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ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria.

AH: Atencion Hospitalaria.

CEXT-CC: Consulta Externa de Crdénicos Complejos.
CEXT-IR: Consultas Externas del Internista de Referencia.
CIAP: Clasificacion Internacional de Atencién Primaria
ACG: Adjusted Clinical Groups

EAP: Equipo de Atencion Primaria.

EE: Enfermera de Enlace

EI-AP: Equipo Intrinseco de Atencion Primaria

HUMM: Hospital universitario Morales Meseguer.

ICC: Informe de Continuidad de Cuidados.

OMI-AP: Aplicacion informatica de la Historia Clinica de Atencién Primaria.

PACC: Plan de Actuacion Continua de Cronicos.

PACCh: Plan de Actuacion Continua de Crénicos en el hospital.

PCCM: Pacientes Cronicos Complejos Multingreso.

SELENE: Aplicacion informatica de la Historia Clinica de Atencidn Hospitalaria.

TICs: Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.
UCE: Unidad de Corta Estancia

UPCC: Unidad de Pacientes Crénicos Complejos



GLOSARIO DE TERMINOS

1.- Enfermedad crénica: comprende un amplio listado de patologias que presentan una serie de
factores comunes: es de larga duracién, de progresion lenta y constante, disminuye la calidad de
vida de la persona afectada y de sus familiares y frecuentemente presenta un aumento de la
comorbilidad. Ademas, es causa de muerte prematura y causa efectos econémicos importantes
en la familia, en el Sistema de Salud y en la sociedad en general.

2.- Comorbilidad: el término ha evolucionado y en la actualidad hace referencia, en la mayoria
de las ocasiones, a las diferentes enfermedades o condiciones morbosas que acompafian a una
patologia protagonista aguda (infarto agudo de miocardio, ictus, etc.) o crénica (insuficiencia
renal crdnica, hepatopatia cronica, etc.). ElI concepto de comorbilidad, por tanto, podemos
considerarlo como vertical. Sobre una entidad nosoldgica que es catalogada por el clinico como
el principal problema del paciente, “cuelgan” las comorbilidades ejerciendo diferente “peso” en
aspectos clinico-evolutivos de la enfermedad.

3.- Pluripatologia: hace referencia a aquellos pacientes que presentan dos 0 méas enfermedades,
y también una especial susceptibilidad y fragilidad clinica, y serviria para identificar desde
aquellos pacientes que, como consecuencia de su enfermedad, presentan un riesgo elevado de
caer en la cascada de la dependencia y la discapacidad, hasta aquellos que, aun sin dependencia
franca, presentan diferentes enfermedades cronicas con sintomas continuos y agudizaciones
frecuentes.

4.- Paciente cronico complejo: Sugerimos que este término incluya la presencia de determinadas
enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas con fallo de dérgano (por ejemplo,
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal), la sobreutilizacién de servicios de salud en todos
los &mbitos, la polifarmacia, el deterioro funcional para las actividades de la vida cotidiana o
una mala situacion sociofamiliar. Definimos Paciente crénico complejo multingreso como aquel
que presenta dos o mas patologias cronicas definidas por el indice de comorbilidad de Charlson
(versién abreviada) y que han tenido al menos 2 ingresos hospitalarios en el HUMM durante el
periodo 1 de octubre de 2013 al 31 de septiembre de 2014, siendo 1 ingreso en Medicina Interna
incluyendo Unidad de infecciosas y Unidad de Corta Estancia (UCE) y el otro también en
medicina Interna o en especialidades médicas relacionadas (cardiologia, neumologia,
neurologia, endocrinologia, nefrologia y reumatologia).

5.- Paciente polimedicado: EI nimero de farmacos a partir del cual se considera al paciente
polimedicado oscila entre dos y cinco, segun diferentes fuentes. El limite en cinco farmacos es
el criterio mas respaldado en la literatura médica. Algunos autores han establecido grados de
polimedicacion y hablan de polimedicacion menor (de dos a tres farmacos), moderada (de
cuatro a cinco) y grave (mas de cinco). Con respecto al tiempo de duracién del tratamiento,
también hay discrepancias, pero la opinion mas aceptada considera un tiempo minimo de tres
meses para hablar de polimedicacion.

6. Cuidador principal: Aquel que se encarga de la atencion a personas en situacion de
dependencia, y que puede ser una persona de la familia o de su entorno, no vinculadas a un
servicio de atencién profesionalizada. El cuidador principal se identifica en la primera visita,
convirtiéndose en la persona de referencia de los profesionales sanitarios en la planificacion del
plan de intervencion y en la toma de decisiones en las cuestiones que afectan al paciente.

7. Equipo Intrinseco de Atencion Primaria: Equipo formado por Médico de Familia y Enfermera
responsables de la atencién a cada uno de los pacientes en el ambito de Atencién Primaria 'y que
realizan la asistencia tanto en el Centro de salud como en el domicilio del paciente.

8. Unidad de Pacientes Crénicos Complejos (UPCC): conjunto de profesionales sanitarios que
organiza la asistencia multidisciplinar en diferentes modalidades a pacientes cronicos
complejos multingresos.




1. INTRODUCCION

La Regidn de Murcia, al igual que Espafia, tiene una tendencia hacia el envejecimiento
de la poblacién. En nuestra Region, las personas mayores de 65 afios en 2001 eran alrededor de
125.000 (12%), en 2011 fueron 200.000 (14%), lo que supone un aumento medio de 3.4% en
esos 10 afos. Los datos demograficos de poblacion en Espafa indican que para el afio 2026,
8.700.000 personas tendran 65 6 més afios (21.2 % de la poblacién). El actual Plan de Salud de
la Region de Murcia (2010-2015) incluye el envejecimiento dentro de una accion transversal de
lucha contra las desigualdades en salud. Este grupo de poblacion genera una mayor demanda de
recursos sanitarios. Son personas que normalmente padecen mas de una patologia, de naturaleza
cronico-degenerativa, que se acompafia de una incapacidad que les hace dependientes en mayor
0 menor grado de sus familiares, cuidadores y del sistema sanitario quedando algunos
confinados en sus domicilios o en instituciones. Esto provoca un cambio en los problemas
sociales y de asistencia sanitaria por parte de estos pacientes.

Nuestra organizacion, por lo tanto, necesita adecuarse para atender estas necesidades
complejas y crecientes de estos ciudadanos. Parece existir un consenso generalizado tanto por
parte de las autoridades sanitarias como de los profesionales de que debe producirse una nueva
orientacion para mejorar la atencion de las enfermedades crénicas y proceder a mejorar las
politicas de prevencién y a mejorar la adecuacion de los servicios a las nuevas necesidades de
atencion.

La organizacion actual de los servicios, centrados en la resolucién de patologias agudas,
favorece una atencidn episodica de los problemas de salud con un enfoque curativo, valorando
poco los aspectos preventivos, la perspectiva de los cuidados y la responsabilidad de las
personas sobre los mismos. Existe, ademas, variabilidad no justificada en la atencion prestada a
pacientes con caracteristicas clinicas similares y se realizan intervenciones que no aportan valor
en términos de mejora en los resultados de salud.

La falta de coordinacion entre niveles de atencién sanitaria y entre el sistema sanitario y
social es uno de los principales condicionantes de la ineficiencia en la provision, desarrollo y
gestién de los recursos disponibles y conduce a que los servicios no se presten en el nivel mas
adecuado y por el profesional mas idéneo.

Las personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico
son las que encuentran mas dificultades para acceder y circular a través del sistema ya que no
existe un adecuado ajuste entre sus necesidades y la atencion que reciben, resultando
especialmente inapropiada la organizacion de la asistencia sanitaria para el grupo de pacientes
que presentan pluripatologia, comorbilidad o se encuentran en situacién de especial
complejidad. Son precisamente estos pacientes, generalmente poblacién de mayor edad y
limitacién funcional, los que generan mayor demanda de atencion en los diferentes &mbitos
asistenciales y utilizan mayor nimero de recursos sanitarios y sociales.

Uno de los aspectos de mayor relevancia es la implicacion y la transformacion que han
de protagonizar los profesionales sanitarios. Es preciso abordar el imprescindible cambio en la
cultura de los profesionales, su sensibilizacion sobre la necesidad de disminuir la variabilidad en
la practica clinica, trabajar en equipo de forma eficaz, asumiendo la especificidad de cada una
de las profesiones implicadas. De igual forma han de asumir su corresponsabilidad para
garantizar la sostenibilidad del sistema mejorando la calidad de la atencion sanitaria a través del
uso apropiado, ajustado al mejor conocimiento disponible, seguro y proporcionado, de los
servicios y tecnologias sanitarias, en particular de los medicamentos.

De manera simultinea se requiere generar las condiciones para que todas las personas,
sanas y enfermas, adquieran una mayor conciencia sobre su propia salud y sobre el uso que
hacen del sistema sanitario. Es necesario conseguir de manera progresiva un compromiso social



con los ciudadanos, orientado a promover sus autocuidados, compartir la responsabilidad con su
estado de salud y velar por la sostenibilidad del sistema sanitario. Sin olvidar el estado de
desproteccion y la situacion de vulnerabilidad personal y familiar que origina la enfermedad, y
especialmente el estado de cronicidad.



2. JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

La enfermedad cronica comprende un amplio listado de patologias que presentan una
serie de factores comunes: es de larga duracion, de progresion lenta y continua, disminuye la
calidad de vida de la persona afectada y de sus familiares y frecuentemente presenta un aumento
de la comorbilidad. Ademas, es causa de muerte prematura y causa efectos econdmicos
importantes en la familia, en el Sistema de Salud y en la sociedad en general.

La atencion a personas con problemas cronicos constituird uno de los retos mas
importantes que habrd de afrontar el sistema de salud en los préximos afios. Aunque la
estructura de nuestro sistema sanitario ha permitido ofrecer una respuesta efectiva y eficiente a
la aparicion de la enfermedad en los ciudadanos, presenta algunas carencias. Los cuidados a los
pacientes cronicos adolecen de la continuidad deseada.

Independientemente de la adaptacion de elementos de los diferentes modelos de
atencion a la cronicidad, existen intervenciones organizativas prioritarias en la mejora del
abordaje a estos pacientes entre las que destacamos el fortalecimiento del papel de los Equipos
de Atencion Primaria (AP), la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales
especialmente entre AP y Atencidn Hospitalaria (AH), la reorganizacion de la atencién y la
fluidez de los circuitos por los que los pacientes crénicos circulan dentro del sistema sanitario
publico.

Con mayor justificacion, cuando los pacientes crénicos adquieren la categoria de
complejos, se hace indispensable la reorganizacion asistencial que conlleva necesariamente la
coordinacién entre niveles y la creacidn de nuevos circuitos que faciliten con fluidez el manejo
de estos pacientes.



3. OBJETIVOS DEL PROYECTO:

Los pacientes cronicos complejos precisan unos circuitos de comunicacion entre niveles
asistenciales mas fluidos que los que existen en la actualidad y que predisponen a un incremento
tanto del nimero de ingresos como de la duracién media de los mismos.

OBJETIVO PRINCIPAL:

Mejorar la calidad de la Atencion que se presta a los pacientes crénicos complejos
multingreso (PCCM) del Area de Salud VI de la Region de Murcia, mediante la actuacion sobre
los circuitos de comunicacion entre niveles asistenciales.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- Fomentar el trabajo en equipos multidisciplinares, definiendo las funciones y
responsabilidades de los distintos profesionales implicados en el abordaje de la
cronicidad.

2.- Evitar la fragmentacion y duplicidad en la atencion.

3.- Conocer los niveles de complejidad y comorbilidad de los pacientes crénicos
complejos que multingresan en el Hospital Universitario Morales Meseguer (HUMM)

4.- Definir los tipos de cuidados y necesidades de estos pacientes.

5.- Facilitar informacion suficiente a la familia, que ayude a implicar a la misma en las
decisiones clinicas y en los cuidados del paciente.

6.- Garantizar la reevaluacién del paciente a intervalos regulares y ante cambios
significativos en su situacion clinica.

7.- Medir el uso de los circuitos establecidos de comunicacion.

8.- Adecuar el numero de ingresos hospitalarios de los PCCM a las necesidades de los
mismaos.

9.- Adecuar el nimero de estancias hospitalarias de los PCCM
10.-. Conocer el nimero de consultas por parte de los EAP a los PCCM.
11.- Conocer el nimero de consultas hospitalarias que generan los PCCM.

12.- Conocer el nimero de asistencias de urgencias hospitalarias que generan los PCCM.

13.- Conocer el perfil farmacoterapéutico de los PCCM.
14.- Establecer estrategias de conciliacion terapéutica de los PCCM.

15.- Alargar los periodos de estabilidad del paciente en su domicilio y por tanto disminuir
el nimero de reingresos hospitalarios.



4. ORGANIZACION Y ACTUACIONES
4.1. DEFINICION DEL PROYECTO:

Se trata de un Programa en el que se valora a pacientes del Area de Salud VI del
Servicio Murciano de Salud que han sido definidos como Pacientes Crdénicos Complejos
Multingreso.

4.2. POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO EL PROYECTO:

Pacientes de la Region de Murcia, pertenecientes al Area de Salud VI que han sido
considerados como Pacientes Crénicos Complejos Multingreso (PCCM) por presentar dos o
mas patologias cronicas definidas por el indice de comorbilidad de Charlson (version abreviada)
y que han presentado al menos 2 ingresos hospitalarios en el HUMM durante el afio anterior a
su inclusion en el Programa, siendo 1 ingreso en Medicina Interna incluyendo Unidad de
infecciosas y Unidad de Corta Estancia (UCE) y el otro también en medicina Interna o en
especialidades médicas relacionadas (cardiologia, neumologia, neurologia, endocrinologia,
nefrologia y reumatologia).

Para obtener la poblacién a estudio hemos utilizado el sistema informatico SELENE que
ha identificado los criterios del PCCM.

Se ha obtenido un total de 171 pacientes en la fase piloto que comenzo6 el 1 de febrero de
2015. En la actualidad estan incluidos 1003 pacientes a fecha 1 de junio de 2016.

Criterios de inclusion:

1. Mayores de 18 afos.
2. Reunir criterios de PCCM.

3. Residentes en la actualidad en la Region de Murcia, Area VI de Salud.

4.3._UNIDAD DE PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS (UPCC).

A.- Definicion:

La UPCC se define como un conjunto de profesionales sanitarios que organiza la
asistencia multidisciplinar en diferentes modalidades a pacientes crénicos complejos
multingresos. Estos pacientes constituyen el vértice de la denominada Pirdmide de Kaiser.

La UPCC aseguraria la asistencia clinica integral y continua de estos pacientes, que
debera reflejarse positivamente en distintos Indicadores.

B.- Recursos:

A nivel estructural tiene un &rea de trabajo que incluye:

1) Un despacho médico para los dos coordinadores del Proyecto y documentacion del
mismo.
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Los recursos humanos lo forman un grupo de profesionales que se encarga del control,
seguimiento y sincronizacién de estos pacientes entre Atencién Primaria (AP) y la atencion
hospitalaria (AH), y que estd compuesto por:

1) Coordinadores Médicos de Area (uno de AP y el otro de AH) que en este caso
concreto son los Coordinadores Regionales del Plan de Crénicos de la Region de
Murcia.

2) Subdireccion médica del Area (Subdirectores Médicos de AP y de AH), y
Subdireccion de Enfermeria de AP.

3) Enfermera de Enlace (EE), nexo de unidn basico entre Hy AP.
4) Jefe de Servicio de Informatica.

Este grupo se encarga de la puesta en marcha del llamado Plan de Actuacion Continua
de Crénicos (PACC).

A nivel funcional, es primordial el seguimiento de estos pacientes por medio del control
de la trazabilidad y conectividad para facilitar los circuitos de transito entre domicilio y Centro
de Salud con el Hospital, en sus distintas vertientes: Urgencias, CEXT-IR, Hospitalizacién,
CEXT de otras Especialidades, Servicios Centrales de Exploraciones Complementarias y
Farmacia. Para el normal desempefio de estas funciones se cuenta con la EE, con labores de
inspeccion e intervencion para agilizar y facilitar los distintos circuitos.

C.- Dependencia organica

La UPCC depende de la Gerencia y Direccién Médica del Area de salud VI.

4.4. ACTUACIONES

4.4.1. Actuaciones en Atencion Primaria:

4.4.1.1. Informacion al paciente y/o cuidador (lo dara MF y/o Enfermeria)

En Primer lugar se procederd a informar al paciente y/o cuidador del Programa de
Atencion al PCCM.

4.4.1.2. Valoracién Integral Inicial del PCCM realizada por el Equipo Intrinseco de AP (EI-AP)
formado por Médico de Familia y Enfermera.

Esta valoracion se realizara en el Centro de Salud, o bien en el domicilio del paciente en
caso de que éste tenga problema de desplazamiento.

La Valoracidn Integral consta de los siguientes contenidos:

A. Valoracion por el Médico de Familia (MF) para mejorar la calidad y fiabilidad de la
informacién clinica sobre el paciente. Se hard inicialmente mediante revision de Historia
Clinica. Consistira en:

a) Actualizar los diagndsticos, comprobando si los cédigos CIAP (Clasificacion

Internacional de Atencion Primaria) estan correctamente registrados. Se utilizara la
informacidn de la historia clinica del paciente (OMI-AP) complementada con la que
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se recoja en esta visita. Esto permitira en un futuro mejorar la estratificacién
mediante ACG (Adjusted Clinical Groups)

b) Actualizar los tratamientos mediante la revision del tipo de tratamiento.
Incorporarlos como tratamientos cronicos (C) o tratamientos a Demanda (D) para
gue esa informacion este accesible a través de OMI a cualquier profesional sanitario
gue quiera consultarla.

B. Valoracion por la Enfermera Comunitaria, segun los patrones de M. Gordon orientandola
hacia la exploracion de la capacidad para el autocuidado, identificando los problemas de
colaboracion / diagnosticos de enfermeria activos en el paciente y marcando aquellos de
prioritario abordaje.

C. Cumplimentacion del Protocolo de OMI-AP “Valoracion del Paciente Cronico Complejo”,
que recoge la siguiente informacion:

a) Valoracion sociofamiliar mediante la Escala de Gijon (ANEXO 1)

b) Valoracion del indice de Comorbilidad de Charlson reducido (ANEXO II). Consiste

en comprobar la presencia o ausencia de una serie de patologias. Este método es valido

para comprobar el riesgo de reingreso a corto plazo (un afio) de cada paciente.

c¢) Valoracién del grado de dependencia, mediante el TEST de BARTHER (ANEXO

1)

d) Valoracién del nivel cognitivo, mediante el TEST de PFEIFEER version espafiola
(ANEXO IV)

e) Presencia de cuidador e identificacion y caracteristicas del mismo (ANEXO V)

f) Valoracion de la necesidad de cuidados y propuesta de intervencién (ANEXO VI)

D. Realizacion y Actualizacion de los Planes Personales correspondientes a cada patologia
propia del PCCM. Para ello se utilizaran las herramientas correspondientes del programa OMI-
AP.

4.4.1.3. Sequimiento del PCCM:

Como seguimiento propio del PCCM se establece la valoracion al menos semestral del
paciente y la actualizacion del protocolo “Valoracion del paciente crénico complejo”. Esto
constituye el Plan Personal del PCCM.

A cada paciente a su vez se le aplicara el correspondiente Plan Personal de la patologia
o0 patologias que presente y con la periodicidad que éste determine.

El Equipo Intrinseco de AP se encargara de la atencion socio-sanitaria del PCCM tanto
en consulta del Centro de Salud como en el domicilio del paciente en caso necesario.

El Médico de Familia podra activar en cualquier momento los circuitos habilitados para
la atencion al PCCM del Area VI, que incluyen tanto los Servicios de Urgencia Hospitalarios y
extrahospitalarios, la hospitalizacion en el Hospital Universitario Morales Meseguer y la
Consulta externa de su internista de referencia. Para ello en caso necesario podra contar con la
colaboracion de la Enfermera de Enlace.

Tras cada atencién prestada en los diferentes circuitos, el EI-AP recibira informacion
directa sobre la misma, y mas concretamente en caso de tratarse de un alta hospitalaria se
realizard una comunicacion personal por parte de la Enfermera de Enlace.

El EI-AP garantizara la atencion tras un alta hospitalaria en el tiempo y forma que se
especifique en el alta y realizara la continuidad de cuidados precisa.
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4.4.1.4. Metodologia de Atencion al PCCM en el circuito de AP.
EL EI (Médico de Familia - Enfermera de AP), debe realizar las siguientes intervenciones:
A.- CAPTACION:

1. Cuando llega un paciente que ya es conocido, hay que actualizar los datos de la HC vy
asegurarnos que estos aparezcan en el sitio correspondiente. La enfermera debe revisar y
actualizar el plan personal y el plan de cuidados. Si no existe aun, debe realizarlo
atendiendo a la valoracion por patrones funcionales y diagndsticos.

Si el paciente no es conocido se le realizard el plan de cuidados ya en la captacién y se
realizan los registros de informacion en los lugares adecuados para ello. . Utilizar las
herramientas habituales de OMI.

2. A todos los PCC que aparezcan identificados automaticamente por el programa, hay que
registrar en el protocolo de OMI definido como “Valoracion del paciente cronico
complejo”. Registrando la informacion en todas y cada una de las pestafias de las que se
compone dicha carpeta para que toda la informacion se pueda consultar en Agora.
Finalidad: esta informacion es de utilidad tanto en AP como en AH para tener una vision
integral y conocer la situacion basal del usuario.

3. Es funcién comun tanto del médico como de la enfermera que la historia de estos pacientes
se mantenga actualizada y que permanezcan abiertos sélo los episodios activos.

Las alergias y los antecedentes, deben estar adecuadamente registrados y se haran
revisiones periddicas para mantener actualizadas todas las prescripciones y clasificarlas
como corresponda: crénicas y a demanda.

B.- SEGUIMIENTO

En AP, se debe hacer un seguimiento cronolégico al PCC, segun establezca su plan
personal; por ejemplo, si se trata de un inmovilizado estable ¢/3 meses, si ademas tiene una
ulcera, 2 veces/semana, 1v/semana....segun proceda en cada caso y a criterio de la enfermera.

Si la persona ingresa en el hospital por descompensacion de su/s problema/s de salud,
se le hard una nueva valoracion cuando regrese a su entorno por si han variado las
circunstancias y por tanto se deben actualizar los registros y realizar un seguimiento mas
exhaustivo haciendo los ajustes necesarios a su plan de cuidados, hasta que regrese a “su
situacion basal”.

Si la persona se mantiene estable en su entorno se le volvera a realizar a los 6 meses de la
captacién una actualizacion de la valoracién; este margen de 6 meses se deja a criterio del
profesional, pues a lo largo de la atencion que se le realiza, se observa si la persona esta
sufriendo cambios rapidamente, es algo lento y progresivo o se mantiene un periodo de
estabilidad.

Siempre debe quedar claro, que la actuacion ante estos usuarios es la misma que con otras
personas del cupo, hay que hacer el seguimiento segin marque su plan personal. La Unica
diferencia es que hay que ser rigurosos en todos los registros y procurar la proactividad en
todas las acciones. La proactividad va a marcar una mejora en la calidad de la atencién y una
relacion directa con la disminucién de los reingresos.
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FLUJO DE ACTUACION DEL EI (MEDICO DE FAMILIA Y ENFERMERA) DE AP

AP

SEGUIMIENTO(SIEMPRE
CAPTACION SEGUN SU PLAN
PERSONAL)
l CONOCIDO DESCONOCIDO l INGRESADO NO INGRESADO
Realizar a )

todos sin
excepcion la

carpeta de
valoracion del
PCC
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4.4.2. Actuaciones en Atencion Hospitalaria del HUMM:

4.4.2.1. Activacion del PACC a nivel hospitalario (PACCh)

A nivel hospitalario, el servicio de Medicina Interna del HUMM se encargara de asignar un
Internista de referencia a cada paciente, que sera el mismo tanto en hospitalizacion como en
consultas externas si se considera necesario el control en las mismas.

Cuando los PCCM se desestabilizan, se activara el PACCh pudiéndolo hacer de dos maneras:

1) Ingreso desde el Servicio de Urgencias, a donde han llegado procedentes, bien desde
el Centro de Salud enviados por su médico de AP, bien a través del 112.

2) Ingreso desde consultas externas del Internista de referencia (CEXT-IR), de
preferencia a través del servicio de Urgencias si se considera necesario estabilizar al paciente

Cuando el Médico de Familia envie al paciente a AH, debera tener realizada la
denominada “Valoracion Integral del PCCM”, antes de su envio a CEXT 0 a Urgencias.

Cuando la activacién del PACCh proceda de su Internista de referencia, la enfermera de
enlace informard a su Médico de familia y/o enfermera de AP.

Cuando se haya hecho efectivo el ingreso en planta de hospitalizacion se contactara con
su Internista de Referencia (IR), si lo tiene, y en caso contrario se le asignara uno.

Durante el proceso asistencial conjunto podran estar en contacto el Médico de AP vy el
Internista de referencia a través de la enfermera de enlace y/o los cauces de comunicacién
habituales.

En estos pacientes con PACC todas las Interconsultas a otras Especialidades se
realizaran a través del Internista de referencia.

Se hara una Planificacién Precoz del Alta Hospitalaria, en la que se valoraran las
necesidades del paciente, familia y entorno.

Al alta, estos pacientes deberan tener realizado un Informe de Continuidad de cuidados,
que recogera los problemas activos, el grado de dependencia. Este informe se entregara al
paciente y la EE se lo comunicaré al EI-AP.

Es importante valorar las TICs como soporte de la coordinacion entre
AP/URGENCIAS/UPCC, por medio de Selene con Interconsultas presenciales o no
presenciales, Correo electrénico Corporativo y teléfono movil para los responsables.

4.4.2.2. Hospitalizacién.

No se dispone de asignacion fija de camas hospitalarias para este tipo de pacientes, ni en
nimero ni en ubicacion. Todos los pacientes ingresados deben ser identificados de forma
explicita y a tiempo real en las listas de ingreso de SELENE en MI de cada mafiana como
PCCM, asi como al centro de salud al que pertenecen para poder asignarlos a sus internistas de
referencia ya desde el primer dia de ingreso y coordinar éste con la adscripcion del resto de
pacientes ingresados en M.

De igual forma, los profesionales implicados (IR y EE) recibiran informacion en tiempo

real cuando ingrese el paciente en otros Servicios, ya sea Médicos o quirurgicos que no sean Ml,
por lo que existira una lista SELENE especifica para pacientes “ectopicos”. Esto tiene la
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finalidad de poder efectuar una valoracion por su internista de Referencia, tras la cual decidira la
necesidad o no de seguimiento en caso necesario. Las interconsultas generadas desde otros
Servicios hospitalarios seran atendidas por el IR que el paciente tiene asignado.

Los PCCM tendran también acceso de forma programada al Hospital de Dia Médico
para realizar exploraciones o tratamientos sin necesidad de ingreso hospitalario o traslado al
Servicio de Urgencias.

4.4.2.3 Consultas Externas de Medicina Interna

a) El paciente sera atendido en la Consulta Externa de Medicina Interna por el Internista
de Referencia adscrito a su centro de salud (como lo fue durante la hospitalizacién)

b) Circuito de acceso: Se determinan dos formas de atencidn:

1- Preferente .- Solicitada desde Urgencias o por el Médico de Familia para pacientes que
precisen valoracién urgente pero que se encuentren en situacion clinica suficientemente
estable que les permita , al menos, un periodo de espera de una semana. Para esta via
quedaran reservados dos huecos de primera visita en las agendas de cada Internista de
Referencia .

2- No preferente.- Puede ser solicitada por cualquier especialista hospitalario o por su
médico de Atencion Primaria y sera citado en la agenda de su Internista de referencia .

4.4.2.4. Circuitos de actuacién de las enfermeras en atencion hospitalaria

A.- Actuacién en el servicio de urgencias.

La atencion en este servicio es la misma para todos los usuarios que acudan por puerta
de Urgencias. La diferencia estriba en el volumen de informacion de la que va a disponer en
Agora acerca de la situacion basal del paciente. Asi se puede comprender mejor la magnitud del
cuadro agudo que la persona presenta.

B.- Actuacion de la enfermera de hospitalizacion.

Si el usuario debe ser hospitalizado, a causa de una descompensacién de su patologia de
base, la enfermera de planta que acoge y comienza la atencidn, vera facilitada su labor si antes
de entrevistarle para la valoracion, consulta en Agora el historial actualizado de la persona.

En esta informacion, estan recogidas las patologias mas importantes, nivel de
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria, plan de cuidados ante los problemas
que presenta de forma croénica en su entorno, prescripciones activas cronicas y a demanda. ..

La atencidn sera la misma que siempre, se requiere proactividad a la hora de realizar las
acciones precisas para no alargar el ingreso mas de lo necesario, y lo que es de obligado
cumplimiento a todos los pacientes identificados como PCCM, es la emisién en el momento
del alta hospitalaria del Informe de Continuidad de Cuidados (ICC). En él, se describiran los
cambios que se han producido a lo largo de la hospitalizacién, y las recomendaciones de
cuidado tras el ingreso.

La enfermera de planta mantendra el contacto con la enfermera de enlace, para la
planificacion del alta.

Las enfermeras de hospitalizacién, estaran informadas del teléfono corporativo de la
enfermera de enlace, y en horario de 8 a 15h. se le puede localizar para dar apoyo en:

1. Laelaboraciony emision del ICC.
2. Contactar con los servicios sociales en caso necesario
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3. Al alta del paciente, coordinar la salida del hospital y el regreso a su domicilio, y para
ello la EE contactara con la enfermera de AP responsable del usuario e informara y
gestionara la cita.

4.4.3. Actuaciones en el Area de Urgencias del HUMM:

4.4.3.1. Atencion Clinica: El circuito de atencion para estos pacientes no diferira de los circuitos
establecidos para cualquier enfermo que acude a urgencia, que en sintesis son los siguientes:

- Clasificacion.
- Atencion en tiempo y espacios seguln criterios de gravedad.
4.4.3.2. Destinos: Una vez atendido y evaluado al paciente los destinos posibles son cuatro:
a.- Alta a su domicilio y seguimiento por su Médico y Enfermera de Atencion Primaria.
b.- Alta a su domicilio y consulta preferente con la CEXT-IR.
c.- Traslado para ingreso en Centro Concertado. Esto se evitara dentro de lo posible.

d.- Ingreso hospitalario preferentemente a cargo del Servicio de Medicina Interna del HUMM,
salvo que se considere necesario en otro Servicio Médico o Quirdrgico..

4.4.3.3. Requisitos de buen funcionamiento: Para que el circuito del servicio de Urgencias
funcione de forma correcta se garantizaran los siguientes aspectos:

a.- Identificacion rapida de los pacientes incluidos en este programa (alerta en Selene). A partir
del momento en que los pacientes sean incluidos en el Programa saltara una alarma al abrir la
Historia clinica en SELENE que avisara a los profesionales de Atencién Hospitalaria de que es
un paciente incluido en el Programa de PCCM.

b.- Se dispondra del nimero de teléfono interno de cada consulta de los MF y Enfermera de
enlace para poder comunicar con ellos en caso necesario.

c.- Disponibilidad de cita preferente con CEX-IR para pacientes cuya condicién clinica permita
una demora de al menos siete dias. En caso contrario se plantearia ingreso hospitalario.

d.- Disponer de toda la informacion que rodea las circunstancias particulares de cada paciente a
tiempo real (informes clinicos, medicacion, condiciones socio sanitarias, etc.) disponible en
Agora.

4.4.3.4. Actuaciones especificas complementarias desde el Servicio de Urgencias:

a.- Deteccion paciente multi-ingresador.
b.- Intervencion:
- Evaluacion clinica.

- Conciliacion medicacion.
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- Evaluacion urgente diferida. Recitar en urgencias en caso de que no se garantice la
atencion en tiempo necesario por su MF o Ml por tratarse de fin de semana o festivos.

- Activacion de otros recursos: Enfermera de Enlace, Médico de Familia, Consulta
Externa de IR.

- Alta, Ingreso.

4.4.4. Actuaciones a realizar por parte de la Enfermera de enlace:

4.4.4.1. Se garantizaran las siguientes condiciones:

- Accesibilidad a los programas informaticos, OMI y SELENE.
- Dispondré de una Base de datos de los Pacientes Cronicos Complejos Multingreso.
- Accesibilidad al listado de ingresos y visitas a Urgencias en tiempo real.

4.4.4.2. Funciones:

- Su funcion principal es la de ser Gestora de la informacion de eventos surgidos durante
la asistencia al paciente en los diferentes circuitos de atencion al PCCM, asi como
facilitar la comunicacién entre AP y AH.

- Participar en sesiones conjuntas periddicas con los profesionales encargados del
proyecto, segun las necesidades, para ir evaluando circuitos, estableciendo mejoras
consensuadas y hacer un seguimiento del plan de trabajo

- Asegurar la continuidad asistencial proporcionando una respuesta coordinada y Unica
con otros profesionales, que proporcione asistencia al paciente y apoyo a la persona
cuidadora con el fin de disminuir las descompensaciones, reducir la frecuentacién en los
centros y los reingresos, y poder mantener periodos de estabilidad mas largos en el
domicilio.

4.4.5. Actuaciones a realizar por parte del Servicio de Farmacia:

La actividad del farmacéutico en la atencidn al paciente con enfermedades cronicas,
pretende analizar el tratamiento farmacoterapéutico de estos pacientes, que suelen ser
pluripatoldgicos, intentando favorecer el adecuado cumplimiento y analizar los posibles
problemas relacionados con los medicamentos que puedan presentarse. La colaboracién busca
asimismo, evitar problemas con la medicacion, cuando los pacientes cambian de nivel
asistencial.

En trabajo del farmacéutico en el grupo de pacientes cronicos, se va a centrar en
actividades basicas como son la conciliacion, adherenciay adecuacion del tratamiento.

4.45.1. Entre las actividades concretas a realizar encontramos:

A- Conciliacién entre niveles asistenciales

La conciliacién farmacoterapéutica podemos definirla como un Proceso formal que consiste
en valorar el listado completo y exacto de la medicacion previa del paciente conjuntamente con
la prescripcion farmacoterapéutica después de la transicion asistencial (al ingreso, cambio de
niveles asistenciales, cambio de adscripciéon, al alta). Si se encuentran discrepancias,
duplicidades o interacciones entre el tratamiento cronico y el hospitalario, se deben comentar
con el médico, para valorar su posible cambio. Se clasificaran el tipo y grado de discrepancias
segun el ANEXO VII.
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B.- Adecuacion del tratamiento

Existen diversas herramientas para la medida de la adecuacion de tratamiento
farmacoldgico, aunque ninguna de ellas ha sido disefiada para una poblacion pluripatolégica.
Los métodos implicitos como el cuestionario MAI, los criterios de Beers y los START/STOP,
son los mas usados en la literatura médica.

Se analizaran los siguientes aspectos:

Registro de alergias e intolerancias. Posibles alertas.

Interacciones relevantes (programa micromedex®, programa Bot del Consejo

General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos).

Duplicidades

Identificacion de medicamentos de alto riesgo (ISMP)

Identificacion de farmacos catalogados como de baja utilidad terapéutica (UTB).

Criterios de Beers

Criterios START/STOP

Ajuste dosis Insuficiencia renal (calculo del Clcr, Formula de Crokcroft y Gault)

Ajuste dosis Insuficiencia hepatica ( calculo del indice de Chil-Pugh)

Ajuste dosis otras condiciones clinicas

Duracion del tratamiento

Comprobacion sobre medicamentos inapropiados en personas mayores (g]

benzodizepinas de vida media larga)

Informacion sobre la terapia secuencial

Tipos de farmacos segln su gestién (tramites medicamento extranjeros, fuera de

indicacion).

0. Farmacos no incluidos en la Guia Farmacoterapéutica. Propuesta de sustitucion
por equivalente o tramitacién para su adquisicién en el hospital.

p. Asesoramiento nutricional (dietas enterales)

oo

—RTTSQ 0 20
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C.- Adherencia

Para conseguir una adherencia mas adecuada, no se dispone de métodos estandarizados, es
necesario un abordaje interdisciplinar.

Para valorar la adherencia se puede realizar detectando incidencias a través del
programa Agora®, comprobando las recetas de medicamentos y sus fechas. También
mediante el Cuestionario validado SMAQ (Simplified Medication Adherence
Questionnaire) (ANEXO VIII).

4.45.2. Metodologia para llevar a cabo estas actividades:

- El farmacéutico debe obtener el listado del tratamiento domiciliario/hospitalario del paciente,
elaborando asi una historia farmacoterapéutica. Como fuentes de informacion cuenta con lo
siguiente:

Valoracién inicial realizada en AP

Informes de Selene®

Sistema de Farmacia hospitalaria, programa SAVAC®
Programa Agora®

O O O O

- Se revisa el tratamiento, analizando los tres puntos que hemos comentado: conciliacion,
adherencia y adecuacion.
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- Toda la informacion, asi como las posibles recomendaciones se recogen en el programa
Cheksthemed®, que emite un informe. Este programa tiene un acceso restringido con claves
individualizadas.

- El informe generado se envia al médico responsable, para su valoracién.
- Se recogeran los siguientes datos, en la base de datos:

* Datos identificativos del paciente: Sexo, edad, procedencia del paciente: urgencias,
consultas, domicilio, otro hospital, residencia de ancianos. Fecha de ingreso, fecha de alta,
reingresos desde el primero. Fecha de la revisidn farmacéutica.

* Diagndsticos principales
* Medicacién (medicamento, dosis, pauta, via y ultima dosis administrada), alergias,

intolerancias, discrepancias detectadas, recomendacidn, tipo de error, gravedad del mismo.
También se recogera el grado de aceptacion por parte de los clinicos.

* Las incidencias detectadas se clasificaran segln el Tercer Consenso de Granada.
4.4.5.3. Circuito

Puntos donde podra actuar el farmacéutico:

- 1° Informe tras actualizacion del tratamiento por EI-AP

- Al ingreso hospitalario: Informe sobre adecuacidon del tratamiento y problemas
puntuales

- Al alta hospitalaria: informe definitivo con informacion gréfica y practica para
pacientes.

- A requerimiento de IR o AP.

4.4.6. Actuaciones a realizar por parte de los Servicios Sociales:

El trabajo social hospitalario es un engranaje mas de todos los servicios que el enfermo,
o la familia pueden necesitar. Como elemento especializado trata directamente la problematica
generada por la situacion de enfermedad dentro del hospital y las consecuencias que de ellas
pueden derivar, ya sean relacionales, emocionales, econédmicas, etcétera; mediante la atencién
personalizada al enfermo y el apoyo a la familia.

La proximidad de la trabajadora social al enfermo hospitalizado se traduce en una
cercania de tiempo. Se recoge informacion directa y constante de los aspectos psicosociales del
enfermo y la familia, trasmitiendo de forma dinamica y actualizada al equipo de salud,
potenciando de este modo los medios de curacion o rehabilitacion que el hospital ofrece.

Por todos los riesgos socio-sanitarios que conllevan los pacientes con enfermedades
cronicas, las trabajadoras sociales acttan al ingreso, en la estancia y al alta, analizando en cada
caso los diferentes aspectos que presente el enfermo: situacion familiar, econémica, vivienda,
etcétera, utilizando los recursos existentes de forma racional para alcanzar la recuperacion y la
integracion social en su medio habitual, siempre que sea posible.

- Metodologia:

La deteccidn de los pacientes se realizara de forma activa mediante la coordinacién con
la UPCC, en un entorno multidisciplinar con médicos, enfermeria y trabajo social, y listado de
pacientes en programa de SELENE. De esta manera se facilita el seguimiento y control de los
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pacientes cronicos, y se agiliza el contacto desde Atencion primaria y Servicios Sociales
Comunitarios. Una vez identificados en planta, las trabajadoras sociales haran una valoracion
social inicial en un plazo maximo de 48 horas con el fin de prevenir y abordar situaciones
probleméticas en un tiempo suficiente para hacer una planificacion efectiva de cara al alta
hospitalaria, y asi como para ofrecer una acogida al enfermo y a sus familiares para que se
sientan apoyados y motivados en lo que conlleva la angustia y el sufrimiento de la enfermedad,
ofreciendo orientacion, informacion, y el asesoramiento necesario.

La labor de las trabajadoras sociales quedard recogida en la historia clinica
informatizada del paciente. Asi, el resto de profesionales, tanto de AH a través de SELENE,
como de AP a través de AGORA podran acceder al informe social donde se recoge el estudio
socio-familiar, la valoracion y las intervenciones sociales lo que va a contribuir a mejorar la
comprension sobre la situacion global del enfermo, en general, y en particular en el contexto del
programa de atencidn a las patologias crénicas.

Por ultimo, la evaluacién social precoz de los pacientes en Atencion Hospitalaria, de
manera coordinada con Atencion Primaria, permite prevenir y abordar situaciones
problematicas en un tiempo suficiente para hacer una planificacion efectiva de cara al alta
hospitalaria.

- Elementos de la VValoracion biopsicosocial:

a) Problemas de salud del paciente en su esfera bioldgica y revisar los tratamientos.

b) Caracteristicas y condicionantes sociales. Edad, sexo, cultura, clase social, nivel econémico.
¢) Vivencias, creencias, experiencias y expectativas sobre la enfermedad.

d) Estado animico.

e) Habilidades personales y sociales para manejar la situacion.

f) Caracteristicas del contexto familiar y comunitario. Genograma y red de apoyo y cuidado.

- Objetivos de la Intervencién

g) Facilitar la continuidad y la accesibilidad de la atencion.

h) Apoyar y potenciar los recursos familiares mediante asesoramiento y capacitacion si se
precisan.

i) Promover una atencion mas integral.

j) Valorar la necesidad de movilizar y la utilizacion racional de recursos sanitarios y sociales.
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5. INDICADORES:

1. Pacientes incluidos en el Programa de PCCM del Area VI
Objetivo: Cuantificar el nimero en pacientes incluidos en el programa de PCCM.

Definicion: numero de pacientes que cumplen criterios de definicién de crénico complejo
multingreso y se incluyen en el Programa.

Ne° total de pacientes crénicos complejos multingreso.

2. Pacientes incluidos en el programa de PCCM que tienen realizada la Valoracion inicial
por parte de AP.

Obijetivo: Medir el trabajo realizado por el EI de AP a la hora de efectuar la valoracién inicial de
los PCCM con la consiguiente cumplimentacién del Protocolo en OMI creado para tal fin.

Definicion: Nimero medio de valoraciones iniciales de los pacientes incluidos en programa
PCCM realizadas en AP

N° de PCCM con valoracion inicial realizada en AP / N° total de pacientes incluidos en el
programa.

3. Frecuentacion en Atencion Primaria de los pacientes incluidos en el programa de
PCCM.

Objetivo; Medir el numero de consultas al médico de familia por paciente incluido en el
programa PCCM en el periodo de un mes.

Definicion: Numero medio de consultas al médico de familia, realizadas en un mes, por los
pacientes incluidos en el programa de PCCM.

N° de consultas médicas en AP durante un mes / N° de pacientes incluidos en el Programa.

4. Frecuentacion en urgencia hospitalaria de los pacientes incluidos en el programa de
cronicos.

Objetivo: Medir el nimero de consultas en urgencias de hospital por paciente incluido en el
programa de cronicos, en el periodo de un mes.

Definicion: Namero medio de consultas en urgencia hospitalaria, realizadas en un mes, por los
pacientes incluidos en el programa de crénicos.

N° de consultas en urgencias hospitalarias durante un mes / N° de pacientes incluidos en el
Programa.

5. Ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en el programa de cronicos.
Obijetivo: Medir los ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en el programa de PCCM.

Definicion: Numero medio de ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en programa de
PCCM por problemas de salud directamente relacionados con su enfermedad crénica.

N° de ingresos hospitalarios / N° de pacientes incluidos en el programa.
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6. Estancia media hospitalaria por problemas de salud relacionados con su enfermedad
crénica de los pacientes incluidos en el programa de PCCM.

Objetivo: Calcular los dias que por término medio permanecen ingresados en el hospital los
pacientes incluidos en el programa de PCCM.

Definicion: Numero medio de dias que permanecen ingresados por problemas de salud
directamente relacionados con su enfermedad cronica en un hospital los pacientes incluidos en
el programa de PCCM.

N° total de estancias hospitalarias de pacientes incluidos en el programa / N° de ingresos de
pacientes incluidos en el programa

7. Interconsultas de pacientes incluidos en el programa de crénicos.
Objetivo: Medir el nimero de interconsultas a Consultas externas de medicina Interna o
especialidades médicas realizadas a cada paciente incluido en el programa de PCCM, en el

periodo de estudio.

Definicion: Promedio de interconsultas que recibe cada paciente del programa de PCCM en el
periodo de un afio.

N° total de interconsultas en pacientes incluidos en el programa en el periodo / N° de pacientes
incluidos en el programa

8. Pacientes incluidos en el programa de PCCM que tienen realizado el Informe
farmacoterapeutico por el Servicio de Farmacia

Obijetivo: Medir el trabajo realizado por el Servicio de Farmacia a la hora de efectuar el Informe
farmacoterapéutico de los PCCM

Definicion: Nimero medio de PCCM que tienen efectuado Informe farmacoterapéutico.
N° de PCCM con Informe farmacoterapéutico / N° total de pacientes incluidos en el programa

9. Pacientes incluidos en el programa de PCCM que tienen realizada Valoracion
biopsicosocial por parte de las trabajadoras sociales.

Obijetivo: Medir el trabajo realizado por las trabajadoras sociales a la hora de efectuar el la
Valoracién biopsicosocial de los PCCM

Definicion: Nimero medio de PCCM que tienen efectuada Valoracion biopsicosocial.
N° de PCCM con Valoracion biopsicosocial / N° total de pacientes incluidos en el programa

10. Pacientes incluidos en el programa de PCCM que tienen realizado informe de
continuidad de cuidados.

Objetivo: Medir el trabajo realizado por enfermeria de AH a la hora de efectuar informes de
plan de cuidados.

Definicion: Nimero medio de PCCM que tienen realizado informe de continuidad de cuidados.

N° de PCCM con informe de continuidad de cuidados / N° total de pacientes incluidos en el
programa
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11. Mortalidad de pacientes incluidos en el programa de croénicos.

Obijetivo: Cuantificar la mortalidad en los pacientes incluidos en el programa de PCCM en el
periodo de estudio, que inicialmente serd de 6 meses.

Definicion: Proporcion de pacientes incluidos en programa de crénicos fallecidos en el periodo
evaluado.

N° de muertes en pacientes incluidos en el programa en el periodo evaluado / N° de pacientes
incluidos en el Programa.

13. Media mensual de nuevos ingresos diarios de pacientes PCC, desglosando media en
Medicina Interna y media en pacientes ectopicos (otros servicios).

14. Media de pacientes totales hospitalizados por dia, desglosando media en Medicina
Interna y media en pacientes ectopicos (otros servicios).

15. Tasa de reingresos definidos como "PRECOCES" durante los 30 dias tras el alta y
"TARDIOS" de 31 a 90 dias tras el alta.

16. Media de consultas programadas de las enfermeras de AP que realizan con estos
pacientes a partir del dia 1 que comienza a funcionar el proyecto, tanto en consulta en el centro
de salud como a domicilio.
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6. APLICACIONES INFORMATICAS CORPORATIVAS
DE APOYO AL PROYECTO:

Se han realizado unas adaptaciones de las aplicaciones informéticas Selene, OMI-AP y
Agora para la puesta en marcha del Proyecto de Pacientes Cronicos Complejos Multingreso del
Area de Salud VI. Estos cambios pretenden facilitar al profesional sanitario la identificacion y el
acceso a la informacion de la poblacion diana, entre cuyas caracteristicas destaca el alto
volumen de datos clinicos que acumulan en los sistemas de informacién del Servicio Murciano
de Salud.

Estas adaptaciones son las siguientes:
6.1. Identificacion de los pacientes en OMI-AP v SELENE

Uno de los factores clave para el éxito del proyecto es garantizar la identificacion de los
pacientes pertenecientes a la poblacidn diana por parte de los profesionales sanitarios de ambos
niveles asistenciales. Para ello se ha incluido el texto P CRONICO COMPLEJO| en la cabecera de
identificacion de los pacientes que pertenecen al Proyecto, tanto en OMI-AP, como en Selene,
de manera que los profesionales que lo atienden estén informados en todo momento.

6.2. Implementacion del Protocolo “Atencion al Paciente Cronico Complejo” en OMI-AP

Se ha implementado el nuevo protocolo “Atencién al Paciente Cronico Complejo” en OMI-
AP, y éste a su vez pasara en formato resumido a Agora. Este protocolo debe ser
cumplimentado en AP por el médico de familia y/o enfermera.

6.3. Presentacion vy organizacion de la informacion en Agora

Con objeto de facilitar el acceso a la informacion de los pacientes que pertenecen al
Programa PCC, se ha creado una nueva “pestaiia” en Agora: Paciente Cronico Complejo (PCC).
Esta nueva pestafia contiene los siguientes apartados y subapartados, que se desplegaran a
criterio del usuario.

a. Protocolo “Atencién al Paciente Crénico Complejo”: Incluye el resumen de la
informacién cumplimentada en el protocolo Atencién al Paciente Cronico Complejo de
OMI-AP.

b. Prescripciones: Incluye, exclusivamente, los siguientes tratamientos:

b.1. Prescripciones de OMI-AP “activas” marcadas como medicacion cronica y
a demanda.

b.2. Recetas elaboradas en Selene durante el ultimo afio desde la fecha en la que
se consulta la informacion.

Siguiendo el formato de prescripciones existentes en Agora, se incluyen los
siguientes campos: Medicamento | Fecha 12 prescripcion | Fecha Impresion |
Posologia | Episodio | Centro.

c. Informes: Este apartado contiene los informes procedentes de Selene, organizados
segun los siguientes subapartados y por orden cronoldgico (del mas reciente al mas
antiguo), que hayan sido realizados durante el Gltimo afio a partir de la fecha de consulta
en Agora:

c.1. Hospitalizacion.

c.2. Urgencias.

c.3. Consultas Externas.

c.4. Informes de Continuidad de Cuidados

c.5. Informes Farmacoterapéuticos
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d. Enfermedades Actuales: Incluye una relacion de episodios abiertos en OMI-AP y
ordenados por fecha.

6.4. Explotacion de datos

Se realiza una explotacion de datos con la obtencion de los siguientes listados:

6.4.1. Listados para la operativa diaria

Con objeto de hacer posible la operativa de trabajo diario en el hospital se requiere
una serie de listados en Selene para su uso por parte de la Enfermera de Enlace y
por los facultativos del Servicio de Medicina Interna.

a. Listados para el trabajo diario de la Enfermera de Enlace:

a.1.Pacientes PCCM atendidos en el Servicio de Urgencias:

Listado de los pacientes pertenecientes a la poblacion diana que hayan
sido atendidos en el Servicio de Urgencias en un determinado periodo (solicitar
fechas: desde — hasta). El listado se ordena por “NUmero historia” y contiene las
siguientes columnas: namero de historia, nombre y apellidos, fecha de
nacimiento, zona de salud a la que pertenece, motivo de consulta y nombre
del médico asignado en Urgencias

a.2. Pacientes PCC ingresados a cargo de Medicina Interna

Listado de los pacientes que se encuentran ingresados a cargo del
Servicio de Medicina Interna. El listado se ordena por el campo “Fecha de
ingreso” y contiene las siguientes columnas: niimero de historia, nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, zona de salud a la que pertenece, diagndstico
médico de ingreso, nombre de Internista asignado en el ingreso, fecha de
ingreso, cama.

b. Listados para el trabajo diario del Servicio de Medicina Interna:

b.1. Planning de Camas por Servicio Médico (MI - PCC)

Listado basado en el que utilizan actualmente los facultativos del
Servicio de Medicina Interna: “Planing de camas por Servicio Médico”
(LHOSP15) pero en donde se eliminan las columnas CAMA PROC, ID
ACTO, ECT y se afiaden las columnas PCC y Centro de Salud

b.2. Listado de pacientes PCC ectdpicos

Listado de los pacientes ingresados que pertenecen a la poblacién diana y
no estan adscritos a Medicina Interna. El listado estd ordenado por el campo
“estancia en el servicio” y contiene las siguientes columnas: Cama actual,
Servicio responsable del paciente, Estancia en el servicio, Estancia total, Centro
de Salud, Numero de Historia, apellidos y nombre del paciente, Diagndstico y
Fecha de ingreso.

6.4.2. Listados de descarga de la poblacion diana

La descarga de la poblacién diana que proporciona los siguientes campos: N° de
historia, Nombre y apellidos, Fecha de nacimiento, Zona de salud a la que pertenece,
CIAS médico de AP, CIAS enfermera de AP, N° de estancias en Urgencias hasta la
fecha, Fecha de esas estancias, N° de ingresos hasta la fecha, Fechas de esos ingresos,
Motivo/s de consulta a Urgencias, Diagnéstico/s de ingresos, Servicios a cargo de las
hospitalizaciones hasta la fecha, Diagnostico/s de alta, Informes de continuidad de
cuidados realizados al alta, N° de visitas a consultas externas en ese periodo de tiempo,
Fecha de fallecimiento, Interconsultas realizadas, Analiticas realizadas, Exploraciones
radioldgicas o de imagen efectuadas.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS:

Toda la informacién relativa al paciente, asi como los cuestionarios que se le realicen
estaran contenidos en la Historia clinica informatizada de AP (OMI-AP) y en la Historia Clinica
hospitalaria (Selene) y estan sometidos a la proteccion de datos definida para ambos sistemas.
Los registros externos iran codificados, identificAndose Unicamente por un nimero y no
contendrén datos personales. Toda la informacion recogida, al igual que los datos socio-
demograficos serén tratados de manera totalmente confidencial y secreta.

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de
Diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y en su reglamento de desarrollo.

8. RESULTADOS

Hacen referencia a la Poblacion incluida en el Proyecto en su Fase I. Han sido
171 pacientes, con una edad media de 78 afos, y presentaba 2 criterios
Charlson el 22,1%, 3 criterios el 24.7% y 4 0 mas criterios el 53.2%.

El nimero de ingresos ha sido de 162 frente a 447 del afio anterior (reduccion
del 64%), la media de pacientes hospitalizados por dia 6.6 (reduccion del 63%),
el nimero de asistencias en el area de urgencias 376 frente a 687 (reduccion
del 45%), el numero de consultas externas 611 frente a 873 (reduccién del
30%). Para evitar el sesgo de los pacientes fallecidos hemos realizado analisis
de los resultados de aquellos pacientes que han sobrevivido durante este
periodo que han sido 132, con resultados similares en cuanto al porcentaje de
reducciones comentadas.

Se cumplimento el protocolo de valoracién del PCCM en AP un 66.66%, test de
Pfeiffer un 35.5% y Test de Barthel un 47.45%

En cuanto a otras actividades realizadas hay que destacar que se han
realizado Informes de Atencion de cuidados de enfermeria entre AH y AP en un
77% de los pacientes, Informes Farmacoterapéuticos en un 37%, Informe
Social en un 71%, Valoracion Inicial Integral del PCCM en AP en un 66.6%,

Estimacion de coste: En la actualidad el Proyecto tiene como Unico recurso
extra la asignacion al mismo de una Enfermera de Enlace. El resto de
actuaciones es mediante adaptacién y coordinacién de los actuales circuitos
asistenciales y con la colaboracion de todos los profesionales relacionados.
Seria conveniente el apoyo institucional mediante la asignacion de alguna
“becaria al Proyecto” que pudieran consolidar las estrategias del mismo, asi
como desarrollar otras actividades que permitieran mejorar el transito entre el
hospital y el domicilio del paciente.

Estimacion de ahorro: El ahorro que se esta produciendo no esta cuantificado
pero estaria en relacion con la reduccion del nimero de ingresos y reingresos
hospitalarios que estamos obteniendo, alargando los periodos de estabilidad en
el domicilio, y evitando la duplicidad de visitas y pruebas complementarias.
Todavia existe margen de mejora en este aspecto y que supondria ahorro para
el Sistema Sanitario Publico y para el propio paciente.
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Queremos concluir con una reflexion que recoge la Estrategia para el Abordaje
de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud: “La innovacién sanitaria
comprende, no solo la innovacién tecnoldgica sino también la innovacién
organizacional y la innovacion en los servicios, y debe entenderse como un
proceso de mejora continua de la capacidad de respuesta a las necesidades de
la poblacion y de los profesionales”.

NuUmero de ingresos 345 118 Reduccion 66 %
N° de ingresos por paciente 2.01 0.69 Reduccion 66%
Media pacientes hospitalizados por 13,4 4,4 Reduccion 67 %
dia

Media de dias ingresados 19,5 6,8 Reduccion 66 %
Reingresos precoces 23% | 13 % Reduccion 56 %
Reingresos tardios 27% | 19% Reduccion 70 %
Total CEX 678 529 Reduccion 23%
CEX MI 161 119 Reduccion 26%
Asistencias en Urgencias H. 534 294 Reduccion 45 %
Altas no hospitalarias. desde URG 26% | 38% Aumento 68 %

Informes Continuidad 15% | 77% Aumento 80 %

Informes Farmacoterapéuticos 37 %

Informes sociales 100 %

Actuacion enfermera enlace 100 %

28




9. ANEXOS

ANEXO I. VALORACION SOCIOFAMILIAR. ESCALA DE GIJON.

Escala de valoracion sociofamiliar de
Gijon (abreviada y modificada) [version
de Barcelona)

Situacion familiar

1. Wive con pareja y/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no
pueden o no quieren atenderlo.

4. Vive solo, hijps yo familiares praximos gue no
cubren todas las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendidoe, sin familia.

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiens relaciones sociales fuera del domicilio.

2. Sdlo se relaciona con familiafvecinos/otros, sale
de casa.

3. Sdlo se relaciona con familia, sale de casa.

4, Mo sale de su domicilio, recibe familia o visitas
[> 1 por semana).

5. Mo sale del domicilio, ni recibe visitas
(< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningdn apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia vw/o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de
dia, trabajador/a familiar, vive en residencia, etc.).

4, Tiene soporte social pero es insuficiente.

5. Mo tiene ningln soporte social vy lo necesita.

Puntuacion:

< 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo
institucionalizacion).

8-9 puntos: situacion intermedia.

= 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo
institucionalizacion).
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ANEXO 11. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON REDUCIDO

indice de comorhbilidad de Charlson
[version abreviada)

Enfermedad vascular cersbral 1
Disbetes 1
Enfermedad pulmonar abstructiva cronica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial peiférica 1
Insuficiencia renal cranica (dislisis)

Cancer

Total =

Se considera

- ausencia de comorbilidad entre O y 1,
- comorbilidad baja cuando el indice es de 2.

- alta comorbilidad cuando es mayor o igual a 3 puntos.

30



ANEXO Ill. VALORACION DE RIESGO DE DEPENDENCIA. INDICE
BARTHEL

INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

COMER
10 INDEPEMDIEMTE. Capaz de comer por 5i solo y &n un tiempo razonable. La comida pusde sar coci-
nada y g=rvida por otra persona.
5  MECESITAAYUDA para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo
0  DEPENDIENTE. Mecesita ser alimentado por otra perscna
VESTIRSE
10 INDEPEMDIEMTE. Capaz de quitarse y ponerse |la ropa sin ayuda
5  MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de las tareas en un fiempo razonable
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
& INDEPEMDIEMTE. Realiza todas las actividades personales gin ninguna ayuda. Los complamentos
necesanos pueden ser provistos por ofra persona.
0 DEPENDIENTE. Mecesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTIMEWTE. Mingin spiscdic de incontinencia.
&  ACCIDENMTE CCASICMAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemate o supositorios
0 INCONTIMENTE.
MICCION (Valorar la situacién en la semana antariar)
10 CONTINEMTE. Ningin episcdio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por a1 gdlo.
&  ACCIDEMTE CCASICMNAL. Maximo un episodio de imcontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n la manipulaciin de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTIMENTE.
IR AL RETRETE
10 IMOEFEMOIEMTE. Entra y sale sdlo y mo necesita ayude de ofra perscna
5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena ayuda, es capaz de usar &l cuarto de
bano. Pusde limpiares sdlo.
0  DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOMN — CAMA (Transferencias)
15  INOCEFEMDIENTE. Mo precisa ayuda
10 MIMIMAAYUDA. Incluye supsmvision verbal o paquena ayuda fisica
5  GRAMAYUDA. Preciea la ayuda de una persona fusrte o entrenada.
0 DEPENDIENTE. Mecasita groa o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanscer sentado.
DEAMBULACION
15  INDEPEMDIEMNTE. FPuede andar 50 metros, o su equivalents an casa, sin ayuda o supervisidn de otra
persona. Pueds usar ayudas instrumentales {bastdan, muleta), excepto andador. Si utiliza protesis,
dabe sar capaz de ponérsela y quitdresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesita supenvizion o una pequena ayuda fisica por ofra persona. Pracisa wiili-
zar andadaor.
& INDEPEMDIEMTE {en silla da rusdas) &n 50 metros. Mo requisrs ayuda ni supervision.
0 DEPENDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 IMDEFPEMOIEMTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supsrvisidn de otra perscna
5  MNECESITAAYUDA
0  DEPENDIENTE. Incapaz de salvar escalonss.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; G0 o més: lewa

Figura 19. Indice de Barthel. Actividades bdsicas de la vida diaria.



ANEXO IV. VALORACION COGNITIVA. TEST DE PFEIFFER.

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblacion __diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 0 mas
srrores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

i Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢ Donde estamos ahora?

¢ Cual es su n° de teléfono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢, Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al namero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO V. CARPETA DEL CUIDADOR.
1. IDENTIFICACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL.

A) Edad
B) Sexo
C) Grado de parentesco
D) Familiar o contratado.

E) Disponibilidad de éste a lo largo de la semana y contacto con este.

F) Alternativas de relevo o de refuerzo.

2. CONOCIMIENTOS ACERCA DEL CUIDADO.

A) Alimentacion: escasos

adecuados
B) Higiene:  escasos
adecuados.
C) Movilizacion escasos
adecuados.

D) Adherencia al tratamiento farmacolégico. escasos
adecuados

3. CAPACIDAD FUNCIONAL Y ANIMICA PARA EL CUIDADO.

A) estable.
B) necesita refuerzo.
C) inestable.

4. PROPUESTAS DE ACTUACION :

A) Refuerzo para la mejora de la alimentacion.

B) Refuerzo para la mejora de la higiene.

C) Refuerzo para la mejora de la movilidad.

D) Refuerzo para la mejora de la adherencia al tratamiento
farmacolégico.
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ANEXO VI. NECESIDAD DE CUIDADOS Y PROPUESTA DE
INTERVENCION.

Estos datos se obtienen directamente de OMI que se pueden visualizar en Agora.
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ANEXO VII. Clasificacion de las discrepancias

Las discrepancias observadas en el proceso de conciliacion se pueden clasificar en:

1. Sin discrepancia

2. Discrepancia justificada
a. Inicio de medicacion justificada por la situacién clinica

b. Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en
funcion de la situacion clinica.

c. Se realiza la sustitucion terapéutica segun la guia del hospital

3. Discrepancia que requiere aclaracién

a. Omision de medicamento. El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha
prescrito sin que haya justificacion explicita o clinica para omitirlo.

b. Inicio de un nuevo medicamento, sin causa justificada

c. Diferente dosis, via de administracion o frecuencia, que no se explica por situacion clinica,
funcion renal, hepatica, nauseas o vomitos.

d. Diferente medicamento de la misma clase.
e. Duplicidad
f. Interaccion
g. Medicamento no disponible en el hospital

h.Prescripcion incompleta. La prescripcién del tratamiento cronico se realiza de forma
incompleta y requiere aclaracion.
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ANEXO VIII. Cuestionario SMAQ

CUESTIONARIO ADHERENCIA SMAQ

Respuesta Posible

1. Alguna vez ;(Olvida tomar la *Si * No
medicacién?
Toma siempre los farmacos a lahora | «Si * No
indicada?
2. Alguna vez ;deja de tomar los *Si * No
farmacos si se siente mal?
3. Olvidé tomar la medicacién durante el | *Si * No
fin de semana?
4. En la tltima semana ¢cuantas veces A: ninguna
no tomo alguna dosis?
B:1-2
C:35
D: 6-10
E: mas de 10
En los dltimos 3 meses ¢cuantos dias | Dias:

completos no tomd la medicacion?
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