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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos -incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reanadlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, como
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

Gran parte de los enfermos a los que tratamos sufren mas de una enfermedad y a su vez
cada una afecta a mas de un érgano. Diferente estudios han puesto de manifiesto esta reali-
dad tanto en Atencién Primaria como en el &mbito hospitalario. En un Hospital Universitario se
estima en cinco la media de problemas médicos de un paciente y solo el 15% tienen un pro-
blema médico definido. En estudios de comorbilidad en ingresos hospitalarios de mayores de
65 afios se ha observado un promedio de 6,4 enfermedades crénicas. Los estudios de salud
realizados en nuestro medio comprueban que entre el 72 y el 96% de los ancianos presentan
trastornos croénicos y que el numero medio de enfermedades crénicas declaradas por los
ancianos oscila entre 1,2 y 4,2. Los trabajos incluidos en los anexos de este documento per-
miten poner de manifiesto que, incluso utilizando una definicién restrictiva, la prevalencia de
pacientes pluripatolégicos llega a situarse entre el 21 y 72% de los pacientes atendidos en los
Servicios de Medicina Interna y con una edad media en torno a los 70 afios. En Atencion
Primaria constituyen aproximadamente el 5 % de la poblacién usuaria de los Centros de Salud,
pero con un consumo de recursos (frecuentacion, visitas domiciliarias, pruebas complementa-
rias y farmacia) que llega a cuadruplicar el promedio por paciente y un grado de complejidad
clinica que requiere multiples contactos con el medio hospitalario.

El término enfermo pluripatolégico se utiliza asiduamente al referimos a anciano fragil, a
enfermos polimedicados, a pacientes hiperfrecuentadores, o a reingresadores en los hospi-
tales, y aungue no es sinénimo de ninguno de estos conceptos, constituye el nlcleo esen-
cial de cada una de estas realidades. No existe una definiciéon universalmente aceptada de
paciente pluripatolégico, aunque cuando hablamos de pluripatologia no nos referimos solo
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a la presencia de mas de una enfermedad, sino que pensamos en un paciente con una espe-
cial fragilidad clinica por la concurrencia de determinados procesos. Asi, es facil reconocer
como caracteristicas de estos pacientes la presencia de:

= Enfermedades que el sistema sanitario no cura.

= Enfermedades mantenidas y de progresivo deterioro.

« Disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional.

= Importantes repercusiones profesionales, econdmicas y sociales.

= Riesgos multiples secundarios a patologias interrelacionadas.

Definir el proceso asistencial “Atencion al enfermo pluripatolégico” no consiste en des-
cribir una forma de enfermar sino en organizar un proceso de atencién a unos pacientes con
dos 0 méas enfermedades croénicas y sintomas continuados o agudizaciones frecuentes que
repercuten en su situacion funcional y que genera una frecuente demanda no programable
de atencion en distintos niveles asistenciales.

En el &mbito de Atencion Primaria la relacion con los pacientes se sustenta en la CON-
TINUIDAD entendida como el seguimiento de un problema de salud atendido en las consul-
tas sucesivas por el mismo médico, al que identifica como proveedor principal de cuidados,
y por la LONGITUDINALIDAD que se entiende como el seguimiento de los problemas de salud
que afectaran a personas a lo largo de su biografia. La ruptura de la continuidad y la longi-
tudinalidad sélo tiene sentido cuando en beneficio del paciente es preciso que un episodio
concreto sea atendido en el nivel especializado debido a su complejidad, las limitaciones del
nivel primario o un manejo mas eficiente.

En el &mbito de la Atencion Especializada la relacion con los pacientes es por EPISODIOS
y el proceso natural de evolucién en su estructura asistencial es la superacion de los servi-
cios jerarquizados por una progresiva especializacion con unidades monogréficas. Desde el
Hospital se observa no obstante que cada vez en mayor medida los pacientes presentan
varios episodios simultaneamente y que un numero significativo de éstos se "descontrolan”
precisamente porque el modelo de unidad especializada no es capaz de dar una respuesta
integral a los mismos.

El paciente pluripatologico plantea importantes dificultades en el nivel primario al pre-
sentar especial complejidad el manejo de diferentes problemas de salud, habitualmente con
distinto grado de compensacion y con problemas para acceder de forma rapida a intercon-
sultas y medios diagnosticos. El paciente pluripatolégico obliga mas que ningln otro a una
atencion sustentada en la INTEGRALIDAD sociosanitaria y en la ATENCION COMPARTIDA
entre el nivel especializado y primario. El paciente pluripatolégico es el mayor candidato a
entrar en la pendiente:

Patologia — Deficiencia — Discapacidad — Minusvalia

De hecho los dos errores méas importantes a la hora de abordar estos pacientes son:

PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO



= Aceptar con resignacion la irreversibilidad del deterioro del paciente pluripatolégico.

= Infratratar a los pacientes pluripatolégicos al considerar poco eficiente el consumo de
recursos por parte de estos.

Evitar esta cascada desde la fragilidad hacia la dependencia exige no solo un alto nivel de
cualificacion cientifico técnico sino que obliga a redefinir los objetivos asistenciales centran-
donos en las demandas del ciudadano. Hasta ahora hemos considerado sélo la 6ptica de los
proveedores de servicios sanitarios, pero también es necesario reconocer la profunda trans-
formacion del concepto de salud y enfermedad que tienen los propios pacientes.

= Lo que se considera patologia crénica y pluripatologia no tenia tal consideracion para
los ciudadanos hasta hace poco tiempo. Ahora los pacientes consultan, piden y espe-
ran resultados que antes no se consideraban.

= Las expectativas de una mayor "calidad de vida" toman cada vez mayor fuerza y las
exigencias, sobre recuperacion de la capacidad y aptitud crecientes.

Es en este marco en el que hemos pretendido abordar el reto de definir el proceso “La
atencion al enfermo pluripatolégico”. Pensamos que la estructuracion de las intervenciones
sobre el paciente pluripatolégico podra modificar el curso natural de sus enfermedades
mejorando el nivel de salud de estos pacientes. Por ello, hemos creido necesario centrar-
nos no solo en el paciente sintomatico continuo con evidente minusvalia, sino que hemos
planteado una intervencion precoz desde Atenciéon Primaria sobre enfermos en una situacion
de fragilidad clinica. Este abordaje, sin lugar a dudas novedoso, al ser un primer intento de
acercarse a una realidad clinica puede estar lleno de lagunas, pero pensamos que su des-
arrollo puede representar una aportacion decisiva para impulsar un modelo asistencial basa-
do en la continuidad asistencial y la atencion integral.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion: Se concibe el Proceso como el procedimiento por el cual se garanti-
za a los enfermos pluripatoldgicos la adecuada asistencia sanitaria coordinando a los
profesionales, servicios o centros, a lo largo del tiempo, y en el marco del actual
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Definicion funcional:

Proceso de atencion a pacientes que sufren enfermedades crénicas de dos o méas
de las siguientes categorias clinicas?:
Categoria A:
0 Insuficiencia cardiaca.
QO Cardiopatia isquémica.
Categoria B:
0 Enfermedad crénica osteoarticular con limitacién funcional.
0 Vasculitis y conectivopatias.

A Insuficiencia renal crénica.

1 La HTA, hiperlipemia, y otras enfermedades crénicas, algunas de ellas con alta prevalencia, no han sido conside-
radas por si mismas sino a través del 6rgano sobre el que provocan el dafio para contribuir a definir una pobla-
cion mas homogénea con unos requerimientos asistenciales similares.
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Categoria C:

Q Limitacion cronica al flujo aéreo, asma bronquial o hipoventilacion alveolar
con limitacién funcional.

U Cor pulmonale cronico.

Categoria D:
Q Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.
QO Hepatopatia crénica sintomética o en actividad.

Categoria E:

Q Enfermedad neurolégica con déficit motor o cognitivo que genere dis-
capacidad.

Categoria F:
O Arteriopatia periférica sintomatica.

O Diabetes Mellitus con repercusion visceral diferente de la cardiopatia
isquémica.

Categoria G:

QO Enfermedad hematoldgica sintomética y no subsidiaria de tratamiento espe-
cializado.

0 Enfermedad oncolégica activa no subsidiaria de tratamiento oncol6gico
activo.

Limite de Entrada: Pacientes que sufren dos o mas enfermedades crénicas con
los criterios establecidos en la definicion funcional. La entrada en el Proceso se
producira a través del Médico de Familia, si el enfermo se encuentra en el entor-
no domiciliario, y del Internista, si se encuentra en el entorno hospitalario.

Limite Final: Las caracteristicas de cronicidad y progresividad del paciente plu-
ripatologico obligan a que el Limite de Salida sea necesariamente el éxitus o la
inclusion en otros programas de seguimiento cuyos responsables asuman la aten-
cion integral del paciente hasta la finalizacién del ProcesoZ.

Limites Marginales: Pacientes incluidos en un Programa de enfermos crénicos
con un protagonismo incuestionable de una enfermedad de un érgano especifico
cuyos responsables no consideren necesaria la inclusién en el Proceso de
Atencion a Pluripatolégicoss3.

2 Segun las caracteristicas de la organizacion asistencial en las diferentes areas, la inclusién en Programas de
Didlisis, Trasplantes o Cuidados Paliativos pueden generar duplicidad asistencial, por lo que si estos programas
asumen la atencién integral del enfermo en colaboracién con el Médico de Familia, se debiera considerar la sali-
da del Proceso Pluripatolégico.

3 Generalmente las mismas circunstancias que en la anotacion previa.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Ilpestinatarios y Expectativas

PACIENTE PLURIPATOLOGICO
Profesionalidad y competencia

= Formacién y capacitacion correcta de los profesionales en la atencion al paciente plu-
ripatolégico.

= Competencia técnica que en ningln caso anule la opinidn del paciente respecto a su
proceso.

= Empleo de los medios diagndsticos y terapéuticos precisos.

« Empleo del tiempo necesario para la atencion.

= Trato del paciente con consideracion, respeto y amabilidad.

= Utilizacion del tuteo y la familiaridad tan s6lo cuando lo autorice el paciente.
= Respeto a la intimidad del paciente tanto en el Hospital como en su domicilio.

* Garantia de la honestidad y la veracidad de la informacion con independencia del pro-
nostico del paciente.

= Respeto al derecho de “no querer saber la verdad”, manteniendo no obstante el apoyo
y la informacion.
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= |dentificacion clara del Médico y el Enfermero responsables de la atencion al paciente
en el Centro de Salud y en el Hospital.

= Confianza en que el profesional sanitario le facilitara el acceso al Sistema Sanitario.

= No transmision al paciente de las diferencias de criterios entre profesionales ni de infor-
macion confusa.

= Anticipacién al paciente sobre la evolucion méas probable de su enfermedad.

= Discrecién absoluta en la informacién sobre el diagnostico y el prondstico del pacien-
te tanto en la informacion oral como en los informes clinicos.

= Confidencialidad por parte de “todos” los profesionales de los Centros de Salud y
Hospitales.

= Respeto a la confidencialidad en comunicaciones verbales, historias clinicas (soporte
papel y aplicaciones informaticas), pruebas complementarias o informes clinicos.

Capacidad de Respuesta. Agilidad. Accesibilidad

1. Capacidad de respuesta institucional, de la organizacién asistencial (el SAS en su
conjunto):

= Cumplimentacion y puntualidad en las citas programadas.

= Simplificacién del acceso a los servicios de Urgencias para la valoracion por los
Médicos habituales de los pacientes (Médicos de Familia e Internistas).

« Utilizacién de las prestaciones sociales que el paciente precise en su domicilio en
funcion de los recursos sociales disponibles y de la limitacién funcional del pacien-
te pluripatolégico.

= Ausencia de bloqueo en la relacion entre profesionales y niveles asistenciales.

= Disposicion de informes clinicos actualizados en cada momento que incluyan, al
menos, profesionales de referencia (centro de trabajo y teléfono de contacto) pro-
blemas de salud, tratamientos farmacoldgicos y cuidados especificos.

2. Capacidad de respuesta individual en situaciones no programables:

* Solucion rapida de situaciones imprevisibles o complicaciones desde cualquier
ambito asistencial con posibilidad de resolucion telefénica.

Fiabilidad

= Traslado de informaciéon comprensible, adecuada, suficiente y coherente entre los dis-
tintos profesionales y niveles asistenciales.

= Respuesta a las expectativas asistenciales que nacen de los servicios sanitarios.
= Explorar y conducir las expectativas de los pacientes.

= Ajuste del horario a las posibilidades reales de asistencia en atencién programada y
urgente.

= Facilitar informacion suficiente al paciente que le permita tomar decisiones, si lo desea,
sobre la actuacion clinica futura.
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« Dar tiempo para asimilar la informacién al paciente y a su familia.

= Aceptar decisiones de los pacientes que no coinciden con nuestra escala de valores
por diferencias culturales y de creencias.

Tangibilidad

= Adecuado estado de los edificios, mobiliario, decoracioén, servicios, iluminacioén, lim-
pieza, confort de las salas de espera, habitaciones y consultas.

= Existencia de tablones o paneles informativos claros en Centros de Salud y Hospitales.
= Disposicion de habitaciones individuales con bafio.

= Atenuar las consecuencias de las habitaciones compartidas.

= Elementos identificativos del personal sanitario.

= Vestuario correcto.

= Lenguaje hablado y gestual correcto y educado por parte de “todos” los profesionales.
= Facilitar el contacto con los profesionales sanitarios por parte del area de recepcion.

= Utilizacion de instrumental y medios diagnésticos en correcto estado de conservacion
y funcionamiento.

= Comida adecuada en los ingresos hospitalarios.
= Correcto funcionamiento de la comunicacioén telefénica.
= Inteligibilidad de folletos informativos, informes clinicos, recetas, etc.

« Informes de valoracién del paciente pluripatolégico actualizados y completos.

Comunicacion

= Conocimiento del nombre, caracteristicas personales y necesidades de los pacientes.
= Demostracion de interés personal por el paciente.

= Disponer de tiempo suficiente para la escucha.

= Adecuacion del lenguaje al nivel cultural y conocimientos del paciente.

= Facilitar y permitir la expresiéon de miedos y temores, fundamentalmente en las des-
compensaciones y fases finales de sus enfermedades.

Longitudinalidad y Continuidad

= Transmitir la idea de que el cuidado del paciente permanecera con independencia de
la evolucidn y el prondstico vital.

= Médico y Enfermero de referencia tanto en el Hospital como en el Centro de Salud de
forma estable.

= Comunicacion fluida entre los profesionales de referencia del Hospital y Centro de Salud.

= Médico y Enfermero de referencia Unico para atencién domiciliaria y asistencia en
Centro de Salud.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




= Minimizar las interferencias producidas por profesionales en periodo de formacion
(estudiantes de Enfermeria y Medicina, MIR). Prever y solventar las situaciones de
ausencia por enfermedad, vacaciones, permisos o cambios de plantilla, manteniendo
profesionales responsables de referencia.

= Facilitar la libre eleccion de médico.

CUIDADOR PRINCIPAL Y FAMILIA
Profesionalidad y Competencia
= Profesionales de la maxima cualificaciéon y garantia de equidad en la atencidn sanitaria.
= Medios técnicos suficientes en funcion de las necesidades reales del paciente.
= Trato deferente al cuidador principal o al familiar responsable del paciente.
= Respeto a la intimidad familiar.
= Advertencia de los riesgos en los tratamientos y las evoluciones adversas.
= Utilizar siempre informacion veraz.
= Facilitar que el paciente esté siempre acompafiado del cuidador principal o de su familia.
= Unificacion de criterios entre los niveles asistenciales.
= Informacién anticipada sobre el prondstico vital del paciente.

« Comunicacion directa con un familiar de referencia (cuidador principal) y garantia de
confidencialidad institucional.

Capacidad de Respuesta. Agilidad. Accesibilidad

- Capacidad de respuesta institucional, de la organizacion asistencial (el SAS en su
conjunto): Tramitacion comoda (teléfono) de las solicitudes de atencién en Atencion
Primaria y Atencion Especializada.

= Sencillez para la comunicacion telefénica con el Médico de Familia.
= Facilitar el contacto con los Trabajadores Sociales y equipos de apoyo domiciliario.

= Tramitacién agil de la renovacion de recetas, incluidos visados y prestaciones no far-
macéuticas.

= Posibilidad de contactar con los profesionales sanitarios en horario de tarde.

= Capacidad de respuesta individual en situaciones no programables: Facilitar el cir-
cuito de sugerencias y reclamaciones, tanto formal como informal.

Fiabilidad

= Evitar las informaciones contradictorias entre los distintos profesionales e instituciones
sanitarias.

= Evitar abrir expectativas que uno u otro nivel asistencial no pueda cumplir.

= No imputar al otro nivel asistencial la falta de respuesta o asistencia satisfactoria.
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= Asumir la puntualidad como derecho del paciente y su familia.

= Facilitar informacion suficiente a la familia, que ayude a implicar a la misma en las deci-
siones clinicas.

= Proporcionar la posibilidad de segundas opiniones médicas.

= Evitar las actitudes paternales o la imposicion de tratamientos.

Tangibilidad

Similares a los descritos para el paciente.

Comunicacion
* Comunicacion fluida con el cuidador y su familia.

= Conocimiento de las circunstancias familiares del paciente y saber “ponerse en su
lugar”.

= Otorgar una importancia central al cuidador principal y su familia.

Longitudinalidad y Continuidad
= Creacion de vinculos estables de confianza con la familia del paciente.

= Médico y Enfermero de referencia para la familia, tanto en el Hospital como en el
Centro de Salud de forma estable.

= Informacion diaria sobre la evolucién del paciente en el caso de ingreso hospitalario.

= Garantia de continuidad de atencién cuando el paciente pluripatolégico se traslade de
domicilio, temporal o definitivamente.

PROFESIONAL SANITARIO
Profesionalidad y Competencia
= Formacion para obtener la méxima cualificacion en el manejo del paciente pluripatolégico.
= Medios técnicos suficientes para el control de los pacientes.

= Numero de pacientes razonable que permita garantizar el adecuado ejercicio profe-
sional.

= Tratamiento respetuoso entre los profesionales de los niveles asistenciales.

= Tratamiento respetuoso, sin presiones injustificadas, por parte de los pacientes y sus
familias.

e Coherencia en la informacién transmitida a los familiares.

= Unificacién de criterios asistenciales (derivacion, atencién, informacion, tratamientos)
entre los niveles asistenciales.

= Utilizacién de documentacion clinica compatible, compartida y a disposicion del pacien-
te pluripatologico.
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« Garantia de confidencialidad en las actuaciones profesionales.

= Comunicacion directa con un familiar de referencia (cuidador principal) y garantia de
confidencialidad institucional.

Capacidad de Respuesta. Agilidad. Accesibilidad

1. Capacidad de respuesta institucional, de la organizacién asistencial (el SAS en su
conjunto):

= Transmision de informacién entre niveles agil y rapida.

2. Apoyo mutuo entre niveles asistenciales en caso de sobrecarga o situaciones de
claudicacion familiar.

Fiabilidad
= Afinidad en las propuestas de actuaciones con el paciente pluripatolégico.
= Prevenir reproches mutuos entre los niveles asistenciales.

= Permitir decisiones compartidas entre los profesionales sanitarios.

Tangibilidad

« Existencia de dotacién técnica que permita la comunicacién entre niveles (teléfono, fax,
Internet).

Comunicacion

= Confianza por parte del paciente y su familia en el profesional sanitario.
Longitudinalidad y Continuidad

= Facilitar la estabilizacion en las relaciones con pacientes y familia, evitando cambios
sucesivos de Médico y Centro Sanitario.
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i Objétivos y Flujos de Salida.
millCaracteristicas de Calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: DISPENSACION DE ATENCION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Valoracion integral (clinica, funcional y social) en la primera visita al Centro de Salud
(Médico de Familia, Enfermero, Trabajador Social).

= Reevaluacion del paciente a intervalos regulares.
= Reevaluacion en caso de cambio significativo del diagnéstico.
= Valoracion de la adhesion y seguimiento terapéutico.

= Informe de valoracién integral del pluripatolégico con tratamiento y planes de cuida-
dos actualizados.

= Formacion y colaboracion en el autocuidado.

FLUJOS DE SALIDA: FACILITAR EL ACCESO
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Tiempos de respuesta concretos para su atencion (AP, Hospital)

= Contacto telefénico con su médico responsable.

FLUJOS DE SALIDA: MEJORA DE LA INFORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Coherencia de la informacién en ambos niveles.
= Informacién asequible.

= Plan de actuacién (marco temporal). Ej. Via clinica.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




FLUJOS DE SALIDA: MANTENER LA CONTINUIDAD EN LA ASISTENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Asignacion de profesionales (Médico y Enfermero) en ambos niveles.
= Planes de Atencién Domiciliaria.

= Coordinacion entre niveles asistenciales.

= Informes clinicos de asistencia.

DESTINATARIO: CUIDADOR PRINCIPAL/FAMILIA

FLUJOS DE SALIDA: DISPENSACION DE ATENCION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Implicar al cuidador principal/familia en los cuidados del paciente.

= Atencion a las necesidades del cuidador.

FLUJOS DE SALIDA: FACILITAR EL ACCESO
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Tiempos de respuesta para la atencion del paciente (AP, Hospital).

= Contacto telefénico con el médico responsable.

FLUJOS DE SALIDA: MEJORA DE LA INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Coherencia de la informacién en ambos niveles.
= Informacién asequible.

= Plan de actuacién (marco temporal). Ej. Via clinica.
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FLUJOS DE SALIDA: MANTENER LA CONTINUIDAD EN LA ASISTENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Asignacion de profesionales (Médico y Enfermero) en ambos niveles al paciente.

= Plan de Atencion Domiciliaria.

FLUJOS DE SALIDA: PROMOCION DE SALUD
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Informaciéon sobre habitos saludables.

= Informacién sobre el proceso de atencion propiamente dicho.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS

FLUJOS DE SALIDA: COMPETENCIA TECNICA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Formacion en el manejo del paciente pluripatolégico.

= Formacion en habilidades y comunicacion con el paciente.

FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Planificacion de asistencia (programacién de ingresos, derivacion, atencién, informa-
cién, tratamiento).

= Sesiones clinicas conjuntas.
= Accesibilidad a la comunicacién entre los profesionales de distintos niveles.

= Plan de Asistencia Compartida.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




FLUJOS DE SALIDA: MEJORA DE LA INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Coherencia y fluidez de la informacién en ambos niveles.

= Historia Unica.



COMPONENTES

1 Bséripeion General

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

coOmMOo

ENTRADA AL PROCESO

Médico de Familia / Internista
Tras la sospecha inicial
Centro de Salud (CS) / Domicilio / Hospital

Por iniciativa propia o a propuesta de otros profesionales sanitarios.
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

VALORACION INICIAL

Médico de Familia / Enfermeria / Trabajador Social
A la entrada al Proceso
Centro de Salud / Domicilio

Documento: Anexo 1

INFORME DE VALORACION INTEGRAL

Médico de Familia / Enfermeria / Trabajador Social

= Tras la valoracion inicial y cada vez que existan cambios en los Planes de
Cuidados y en el tratamiento

= Tras la activacion del PAC
Centro de Salud

Documento: Anexo 2

INFORME CLINICOS DE ASISTENCIA

Médico de Familia / Internista
Al asistir al paciente
Centro de Salud / Hospital

Informe escrito
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOmMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

EVALUACION DE ESTABILIDAD

Médico de Familia
Anualmente
Centro de Salud

Actualizacion de informe de valoracion integral (Documento: Anexo 2)

ASISTENCIA DOMICILIARIA

Médico de Familia / Enfermeria AP
Segun el grado de inmovilidad
Domicilio

Planes de Asistencia Domiciliaria de los CS(®)

PLAN DE ASISTENCIA COMPARTIDA (PAC)

Médico de Familia / Internista / Enfermeria AP/ Enfermeria Hospital
Segun criterios de activacion del PAC
Centro de Salud / Hospital

Documento: Anexo 3

(1) Comprobar la adecuacion de los Planes de Asistencia Domiciliaria de cada Centro de Salud con las recomenda-

ciones asistenciales para el paciente pluripatolégico.
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

ATENCION AL CUIDADOR PRINCIPAL

Médico de Familia / Internista / Enfermeria
A la entrada al Proceso y cuando aparezcan cambios
Centro de Salud / Hospital / Domicilio

Documento: Anexo 4

PROMOCION DE SALUD

Médico de Familia / Internista / Enfermeria
A la entrada en el Proceso y cuando aparezcan cambios
Centro de Salud / Domicilio

= Documentos informativos y actuaciones.

= Utilizacién de recursos ya existentes.
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Profesionales, Actividades y
Caracteristicas de Calidad

Médico de Familia

Actividades

= Entrada al Proceso

= Valoracion inicial

« Informe de valoracioén integral
= Informe clinico de asistencia
= Evaluacion estabilidad

= Asistencia domiciliaria

= Plan de Asistencia Compartida
= Atencién al cuidador principal

= Promocién de salud

Caracteristicas de calidad

— Historia clinica. (Historia informatizada)
— Documento: Anexo 1

— Documento: Anexo 2

— Informe escrito

— Documento: Anexo 2

— Planes de Asistencia Domiciliaria de
los CS

— Documento: Anexo 3
— Documento: Anexo 4

— Documentos informativos y actuaciones

Enfermeria AP

Actividades

= Valoracion inicial

= Informe de valoracion integral con el
Plan de Cuidados

= Asistencia domiciliaria

= Plan de Asistencia Compartida
= Atencién al cuidador

= Valoraciéon de necesidades bésicas,
adherencia y seguimiento terapéutico

« Formacion en el autocuidado

= Promocién de salud

Caracteristicas de calidad

— Documento: Anexo 1

— Documento: Anexo 2

— Planes de Asistencia Domiciliaria de
los CS

— Documento: Anexo 3
— Documento: Anexo 4
— Historia clinica. (Historia informatizada)

— Documentos informativos y
actuaciones

— Documentos informativos y actuaciones

COMPONENTES




Actividades Caracteristicas de calidad

= Entrada al Proceso — Historia Clinica (Historia informatizada)

» Asistencia y valoracion clinica en la hos- — Informe clinico de asistencia
pitalizacion o consulta especializada

= Gestor de pacientes en el entorno hos- — Accesibilidad directa telefénica
pitalario (accesibilidad y disponibilidad)

= Plan de Asistencia Compartida _ Documento: Anexo 3

= Atencion al cuidador _ Documento: Anexo 4

= Promocién de salud — Documentos informativos y actuaciones

Enfermeria Hospital

Actividades Caracteristicas de calidad
= Plan de Cuidados — Planes estandarizados de cada Hospital
= Plan de Asistencia Compartida incluida — Documento: Anexo 3

funcién de enlace
= Atencién al cuidador — Documento: Anexo 4
= Formacion en el autocuidado — Documentos informativos y actuaciones
* Promocioén de salud — Documentos informativos y actuaciones

Trabajador Social

Actividades Caracteristicas de calidad
= Valoracion inicial — Documento: Anexo 1
= Informe de valoracion integral — Documento: Anexo 2

Otros Profesionales

Actividades Caracteristicas de calidad

= Informe clinico de asistencia — Informe escrito
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Competencias Profesionales

Competencias generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes teorico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefio del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempefio del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta finalidad
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestién por Competencias, y tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeros, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempefio y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccion, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la méxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afios de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada
Proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestiéon por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

COMPONENTES



Competencias especificas del Proceso

En el caso concreto del disefio de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempefio de su labor
en el desarrollo de dichos Procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las competencias especifi-
cas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya
estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacion
correspondientes a cada una de dichas especialidades o titulaciones.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cién especializada, o bien, aln estando contempladas en estos, requieren un énfasis espe-
cial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disefiar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los Procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los Procesos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano,
eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos y Enfermeros, se han establecido las Competencias
especificas por Procesos Asistenciales, poniendo el énfasis basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacién ofi-
cial exigible para el desempefio profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para
determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos for-
mados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disefiar cada Proceso
Asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacién, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye
tanto la relacion de Competencias Generales para Médicos y Enfermeros del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los Procesos, junto con los correspon-
dientes O6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulaciéon
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

CONOCIMIENTOS

FASE A FASE B
Criterio de  Experto
seleccion

PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

Abordaje Sociosanitario | |

Nociones de Farmaeconomia (nivel bédsico: genéricos) | |

Bases del tratamiento y complicaciones potenciales

de los procesos |
Cc-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de

servicios del SSPA.) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informaética, nivel usuario | |
C-0085 Formacion béasica en prevencién de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiol6gico | |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos

extrasanitarios (autoayuda) D |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico

(Elaboracion de protocolos; recogida, tratamiento y

andlisis de datos; escritura cientifica, busquedas

bibliogréficas, normas de publicacion) D |
C-0167 Medicina Basada en la Evidencia: aplicabilidad D |
C-0173 Metodologia de Calidad D |
C-0168 Planificacién, programacion actividad asistencia D |
C-0180 Definicién de objetivos y resultados: DPO D |
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |

Conocimientos especializados de los procesos D |

Introduccién al conocimiento de metodologia de trabajo

de otros profesionales sanitarios D |

Gestion Clinica D |
C-0107 Sistemas evaluacion sanitaria D D
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D

HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

Valoracion integral del paciente | |

Identificacion poblacién de riesgo | |

Utilizacion de las escalas validadas existentes | |
H-0297 Realizacién de técnicas diagndsticas especificas y

exploraciones complementarias | |
H-0146 Exploracién clinica | |
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |

COMPONENTES
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
H-0005 Capacidad de Andlisis y sintesis |
H-0087 Entrevista clinica |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos |
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones |

Manejo de criterios de interconsulta D
H-0024 Capacidad para las relaciones interpersonales D
H-0272 Capacidad para Comunicacion D
H-0055 Capacidad docente D
H-0026 Capacidad para delegar D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D
H-0032 Comunicacién oral y escrita D
H-0085 Dar apoyo D
H-0031 Gestion del tiempo D
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D
H-0042 Manejo Telemedicina D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D
H-0025 Capacidad de liderazgo D
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el

compromiso, capacidad de motivar D
H-0021 Habilidad negociadora y diploméatica D

Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras

para la adherencia y motivar para cumplimentacion

terapéutica correcta. Counseling

Abordaje Familiar
H-0078 Afrontamiento del stress

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
A-0053 Orientacién a satisfacer expectativas de pacientes y

familiares (receptividad a inquietudes y necesidades

del enfermo y familia) |

Dedicacion exclusiva al Sistema Sanitario Publico |

Actitud positiva a seguir lineas y normas pactadas o marcadas |

Abordaje integral |
A-0054 Acogedor (atencion especial al inicio del proceso,

primer contacto) |
A-0014 Facilitador |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro)

respeto de los derechos de los pacientes.
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas,

sensibilidad a las necesidades de los demas,

disponibilidad y accebilidad |
A-0040 Orientacion a resultados |
A-0050 Responsabilidad |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible |
A-0018 Honestidad, sinceridad |
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ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0041 Capacidad de asumir compromisos |
A-0048 Positivo |
A-0051 Sensatez |
A-0043 Discrecion |
A-0009 Dialogante, negociador |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo |
A-0024 Juicio critico |

Cooperacion interniveles D

Formar parte de un todo. Sensacién de pertenencia a

un equipo/empresa D
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D
A-0075 Creatividad D
A-0038 Resolutivo D
A-0045 Colaborador, cooperador D

Investigacion: busqueda de respuesta a problemas/dudas

de la practica clinica no resueltas (zonas oscuras) D

Abordaje familiar D
A-0052 Vision de futuro

COMPONENTES
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

FASE A FASE B
Criterio de  Experto
seleccion

CONOCIMIENTOS PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

Abordaje Sociosanitario | |

Diagnésticos Enfermeros | |

Establecimiento de planes de cuidados | |
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y terapelticas | |
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la

organizacion sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones

del SNS y especificas de Andalucia, asi como la cartera

de servicios del SSPA.) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacion béasica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0171 Promocién de la Salud (educacion para la salud,

consejos sanitarios) | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0165 Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos,

guias de préctica clinica, mapas de cuidados, planificacion

de alta y continuidad de cuidados) |

Introduccién al conocimiento de metodologia de trabajo

de otros profesionales sanitarios D |

Gestion Clinica D |
C-0499 Conocimientos epidemiol6gicos D |
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D |
C-0004 Conocimientos Basicos de Calidad (Indicadores, estéandares,

documentacion clinica, acreditacion, Guias de préctica clinica) D
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (Elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliograficas,

normas de publicacion) D
C-0179 Conocimientos Basicos de Gestion Recursos (Planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores

de eficiencia, control del gasto) D |
C-0174 Bioética D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D D

HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

Valoracion integral del paciente (de necesidades fisicas,

personales y sociales) |

Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras

para la adherencia y motivar para cumplimentacion

terapéutica correcta. Counseling | |
H-0300 Capacidad de aplicar alimentaciéon adecuada al paciente | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de Andlisis y sintesis | |
H-0089 Individualizacion de cuidados | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |

Utilizacién de las escalas validadas existentes D |

Identificaciéon poblacién de riesgo D |
H-0304 Cuidados en técnicas intervencionistas radiolégicas D |
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D
H-0024 Capacidad de Relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) D
H-0054 Informética, nivel usuario D
H-0031 Gestion del tiempo D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D
H-0026 Capacidad para delegar D
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D
H-0055 Capacidad docente D
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos D
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D
H-0078 Afrontamiento del stress D

Abordaje Familiar D
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular

el compromiso, capacidad de motivar D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D
H-0021 Habilidad negociadora y diploméatica D
H-0022 Resolucion de problemas D

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares |

Dedicacion exclusiva al sistema sanitario publico |

Actitud positiva a seguir lineas y normas pactadas o marcadas |

Abordaje integral |
A-0054 Acogedor |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro)

respeto de los derechos de los pacientes |
A-0049 Respeto y valoracioén del trabajo de los demas,

sensibilidad a las necesidades de los demas,

disponibilidad y accebilidad |
A-0040 Orientacion a resultados |
A-0050 Responsabilidad |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible |
A-0018 Honestidad, sinceridad |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos |
A-0048 Positivo |
A-0051 Sensatez |
A-0043 Discrecién |
A-0009 Dialogante, negociador |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo |
A-0024 Juicio critico |

Cooperacion interniveles D

Formar parte de un todo. Sensacion de pertenencia

a un equipo/empresa
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen

COMPONENTES
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ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
Investigacion: busqueda de respuesta a problemas/dudas
de la préactica clinica no resueltas (zonas oscuras)
A-0038 Resolutivo
A-0052 Visién de futuro
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Recursos y Caracteristicas
generales. Requisitos

RECURSOS

Recursos Materiales

| CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

- Dotacion informatica.

- Teléfono directo en todas las
consultas.

- Teléfono movil.

- Existencia de redes informaticas.

- Posibilitar informes clinicos.

Recursos Humanos

- Dotacién en las consultas, Centros de Salud y Servicios
de Medicina Interna.

- Para todos los profesionales que trabajan en el Proceso.

- Internistas que trabajen con un Centro de Salud de referencia.

- Posibilidad de compartir Historia Clinica, mensajes clini-
cos, agendas y alertas en determinadas situaciones.

- Correo electrénico para todos los profesionales.

- Adaptacion de TASS para realizar informe. Ayudas al
diagnoéstico con las escalas funcionales en el programa.

- Médicos de Familia organizados en
Equipos Basicos de Atencion
Primaria.

- Enfermerfa de CS integrada en el
equipo.

- Internista de referencia.

- Enfermeria con funcién de enlace.

- Médico de Familia claramente identificado para cada
paciente.

- Enfermero claramente identificado para cada paciente.
- Internista claramente identificado para cada CS.

- Enfermeria de Hospital y accesible para la Enfermeria
del CS.

COMPONENTES




Il | Soporte

Guias Clinicas y actividades
recomendadas para cada uno
de los Procesos

Sesiones clinicas conjuntas

Atencion telefénica

Consultas Externas

Unidad de Dia

Hospital de Dia

Dispositivos de Asistencia
Domiciliaria Posibilidad de activacién de los dispositivos hospitalarios
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INDICADORES

Con el fin de monitorizar el Proceso, se planifican una serie de indicadores que nos infor-
maran sobre el grado de cumplimiento, seguimiento y aspectos de la calidad del mismo. Para
ello, se eligen determinados indicadores de las actividades del Proceso y, mas concretamente,
de sus caracteristicas de calidad.

CARACTERISTICAS DE CALIDAD SELECCIONADAS

— Historia Clinica.

— Valoracién integral del paciente pluripatolégico (Documento: Anexo 1).
— Informe de valoracion integral (Documento: Anexo 2).

— Informe del Plan de Asistencia Compartida (Documento: Anexo 3).

— Informe de atencion al cuidador principal (Documento: Anexo 4).

— Informes escritos de asistencia.

— Acceso directo telefénico con el Internista.

— Ingresos directos desde Atencién Primaria.

— Atencion del Internista durante los ingresos en otros servicios.

— Consulta con demora acordada con el Internista.

— Planes de Atencion Domiciliaria.

— Documentos informativos y actuaciones en formacion de autocuidado.
— Documentos informativos y actuaciones en promocioén de salud.

INDICADORES



PROPUESTA DE INDICADORES

— % de pacientes pluripatolégicos que entran en el Proceso.
Estimando la prevalencia de pacientes pluripatoldgicos de la zona segtn las caracteristicas de la
poblacién y el porcentaje de los que entran en el Proceso de Atencion al Paciente
Pluripatoldgico.

— % de cumplimiento del Documento: Anexo 1.

— % de cumplimiento de las Escalas.

— % de cumplimiento del Documento: Anexo 2.

— % de cumplimiento del Plan de Cuidados Basicos (en Documento Anexo 2).

— % de activacion del Plan de Asistencia Compartida.
Conociendo el nimero de pacientes que han entrado en el Proceso.
Porcentaje en los que se activa el PAC.

— % de éxitus en pacientes en seguimiento con PAC.

— % de deteccion del cuidador principal entre los pacientes que estan en el Proceso.

— % de Médicos de Familia del area con teléfono directo en la consulta.

— % de Médicos de Familia que disponen de un Internista de referencia.

— % de Médicos de Familia que tienen acceso al Internista con teléfono movil.

— % de Médicos de Familia que pueden conectar con mensaje o correo electrénico con el Internista
de referencia.

— % de Médicos de Familia que estan conectados en red con el Internista con posibilidad de com-
partir registros.

— % de Enfermeros que disponen de Enfermeria de enlace en el Hospital.

En una segunda fase habria que elaborar encuestas de satisfaccion para pacientes,
familiares, cuidadores y profesionales, y realizar analisis de coste-efectividad (lo cual es
complicado pero posible) para evaluar la gestion del Proceso en si mismo.
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VALORACION INICIAL DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

La valoracién inicial del paciente pluripatologico se realizara en el momento de su inclu-
sién en el circuito definido para el proceso mediante la recopilacion de los datos existentes
en la Historia Clinica.

Seré el punto de partida desde donde puedan evaluarse los cambios que se produzcan
en la evolucion del paciente.

Se establecen las siguientes areas de valoracion comunes a la totalidad de pacientes plu-
ripatologicos:

Area Clinica.

Area Funcional.

Area Social.

Area de Salud Mental: En los pacientes mayores de 65 afios, se valorara un Area
Mental, en sus aspectos cognitivo y afectivo, al considerarse estas personas “ancia-
nos fragiles”.

El elemento central lo constituye la lista de problemas del paciente, resumen
final de la valoracion.

LISTA DE PROBLEMAS

Incluira los problemas de salud que marcan la pluripatologia y aquellas situaciones detec-
tadas en la valoracion clinica, funcional, mental y social que condicionan la calidad de
vida del paciente y los niveles de atencion y cuidados que han de prestarsele.

1. Diagnésticos principales.
2. Complicaciones (ej. macroangiopatia en diabéticos).

3. Situaciones colaterales que precisan atencion y cuidados especificos (ej. marcapa-
sos, sondajes, Ulceras por presion...)

4. Situaciones y factores de especial riesgo, incluido riesgo social.

Minusvalias que ocasionan o agravan déficits funcionales (ej. sordera, defectos de
vision, secuelas de traumatismos o eventos cardiovasculares y neurolégicos).

6. La lista de problemas es una lista abierta.



AREA CLINICA
ANAMNESIS, EXPLORACION Y VALORACION DE NECESIDADES BASICAS

Antecedentes?!

= Hospitalizaciones: afio y motivo.

= Intervenciones quirdrgicas: afio, motivo y tipo.

« Traumatismos: afio, breve descripcion y secuelas.
= Diabetes: afio de comienzo.

* HTA: afio de comienzo.

= Dislipemias: afio de comienzo.

* OCFA: afio de comienzo.

« TBC: localizacién, afio, tratamiento y quimioprofilaxis.
= Neoplasias: tipo y afio.

= Eventos cardiovasculares: tipo y afio.

= Otros: otras enfermedades importantes padecidas.

Familia:
< Informacion sobre estructura y relaciones familiares representada mediante GENO-
GRAMA.

Habitos:

« Consumo de tabaco: comienzo, cig./dia, y final del habito.
* Consumo de alcohol: gramos o unidades/dia.

* Consumo de otros toxicos.

Medicacion:
« Listado de medicamentos actualizado.

Alergias:
= Alergias medicamentosas.
= Medicamentos contraindicados.

Necesidades Basicas.

AREA FUNCIONAL
ESCALAS DE VALORACION
Incluye el diagndstico de los déficit funcionales, de los factores que influyen en ellos, y
del riesgo de desarrollo de otros nuevos.

» Actividades bésicas de la vida diaria (alimentarse, bafarse, vestirse, deambular,
comunicacion, control de esfinteres): INDICE DE KATZ.2

« Actividades instrumentales de la vida diaria (limpiar, cocinar, lavar la ropa, usar el telé-
fono, ir de compras, control del dinero, uso del transporte publico, manualidades, con-
trol de la medicacion, subir escaleras): INDICE DE LAWTON Y BRODY.

PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO



AREA SOCIAL
ESCALAS DE VALORACION

= Situacion familiar. Vivienda. Relaciones y contactos sociales. Apoyos de la red social.
Situacién econémica: ESCALA DE VALORACION SOCIAL DE GIJON.

= Valoracioén del cuidador principal.3

AREA MENTAL
ESCALAS DE VALORACION
= COGNITIVA: Se realizara de forma sistemética a mayores de 65 afios, o a menores de
esta edad, cuando se sospeche algun tipo de deterioro cognitivo: CUESTIONARIO
PORTATIL DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER.4
= AFECTIVA: En menores de 65 afios, la situacion afectiva se valorard mediante la anam-

nesis. En mayores de esta edad, se efectuara la deteccion de cuadros depresivos lar-
vados: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE.

1 Se incluiran las enfermedades y eventos importantes que hayan tenido lugar a lo largo de la vida del paciente y
hayan supuesto un hecho puntual, relacionado o no con los problemas de salud actuales. También se incluiran las
fechas de comienzo de enfermedades y de aparicion de factores de riesgo de alta prevalencia.

2 Para una valoracién mas especifica, utilizar el indice de Barthel.
3 Considerar la realizacion del indice de Esfuerzo del cuidador.
4 Para una valoraciéon mas especifica, utilizar el Miniexamen Cognoscitivo de Lobo.

ANEXO 1







INFORME DE VALORACION INTEGRAL

CENTRO DE SALUD TELEFONOS DE INTERES

DISTRITO SANITARIO DE Centro de Salud:

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Correo electrénico:
DCCU-AP,061
Ambulancias:

Fecha: Hospital:
Paciente: Fecha de nacimiento:
Direccién: Municipio: N° SS:

Teléfono:

N° Ha Clinica Centro de Salud: N° H2 Clinica Hospital:
Médico de Familia: Internista:
Enfermero C.S: Enfermeria de enlace en el Hospital:

Cuidador principal:
Direccién: Municipio:
Teléfono:

ANTECEDENTES DE INTERES:

PROBLEMAS DE SALUD ACTIVOS:

Area Clinica:

Area Psicologica:

Area Social:



VALORACION ACTUAL

Clinical:

Digestivo: Respiratorio: Cardiovascular:
Neuroldgico: Renal: Endocrino metabdlico:
Otras areas: Necesidades basicas

Psicologica:

EADG: Pfeiffer Yesavage
Funcional®:

Actividades basicas:

Bafiarse Si/ NO Vestirse Si/ NO Usar retrete Si / NO

Movilidad Si / NO Continencia Si / NO Alimentarse Si / NO

Actividades instrumentales:
Teléfono Si/ NO Preparar comida Si/ NO Lavar ropa Si/ NO

Cuidar casa Si/ NO Control medicaciéon Si / NO Usar transporte Si / NO

Sociofamiliar:
Situacién familiar:
Vivienda:
Relaciones y apoyo social:

Situacién econdmica:

1 Sintomas actuales por érganos y aparatos.
2 Independiente = Si, Dependiente = NO
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TRATAMIENTO:

Alergias medicamentosas:
Contraindicaciones:

m Farmacolégico:

Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:
Preparado: Pauta:

m Ejercicio:

m Dieta:

m Plan de Cuidados Basicos:
Alimentacion e hidratacion
Actividad, reposo, sueno
Higiene y cuidados de la piel
Valoracion y prevencion de riesgos
Comunicacion, creencias y valores
Autorrealizacion y ocio
Conocimiento de la propia enfermedad

Otras:

ANEXO 2







PLAN DE AsISTENCIA ComPARTIDA (PAC)

DEFINICION Y OBJETIVOS DEL PLAN

Durante la evolucion clinica del enfermo pluripatolégico, se generan situaciones de espe-
cial vulnerabilidad y necesidades asistenciales. En estas circunstancias, es preciso estrechar
la colaboracion entre el Internista, el Médico de Familia y la Enfermeria para evitar la rapida
progresion hacia la dependencia y la minusvalia.

El PAC es un conjunto de medidas destinadas a favorecer la coordinacion y participa-
cion activa de los distintos actores que intervienen en la asistencia al enfermo pluripatol6-
gico, evitando los vacios y la dispersion asistenciales, y propiciando un abordaje integral del
enfermo.

CRITERIOS DE ACTIVACION
El PAC se activaria en pacientes pluripatolégicos con sintomas continuos que presenten:

= Més de dos ingresos hospitalarios en el Ultimo afio por descompensacioén de sus enfer-
medades croénicas.

= Ingreso hospitalario en el Gltimo mes por descompensaciones de sus enfermedades de
base.

= Revisiones programadas en mas de dos especialidades del area médica.
= Méas de dos consultas en Urgencias hospitalarias en los Ultimos tres meses.

= Necesidad percibida por el Médico de Familia y el Internista de apoyo no programable
para el control clinico del paciente.

CARACTERISTICAS DEL SEGUIMIENTO DURANTE LA ACTIVACION DEL PAC.
= La activacion del PAC requerira de la aprobacion del Internista y del Médico de Familia.
« Tras la activacion del PAC, se realizara una nueva valoracién integral.

= Los ingresos hospitalarios en el Servicio de Medicina Interna se programaran a través
del Médico de Familia quien contactarad con el Internista de referencia para concertar
la cama.

= Durante cualquier episodio de ingreso, el Internista sera avisado para valorar al pacien-
te, independientemente del motivo y servicio donde se efectle. Tras la valoracion, se
decidira la oportunidad o no del seguimiento durante el ingreso hospitalario.



= Durante la activacion del PAC, el Internista de referencia y la Enfermeria de enlace se
encontraran disponibles para comentar los tratamientos y cambios en los planes de
cuidados con el Médico de Familia y con el Enfermero de Atencion Primaria.

* En los enfermos con el PAC activado, todas las consultas a los diferentes servicios
médicos o la activacién de los dispositivos de apoyo hospitalarios se realizaran a tra-
vés del Internista responsable.

= Para desactivar el PAC, ya sea por finalizacién del proceso, estabilidad clinica, éxitus
o inclusién en otro programa, sera necesario emitir un informe de alta, especificando
los motivos de la misma.

PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO



ATENCION AL CUIDADOR

El cuidador principal de pacientes cronicos y discapacitados es la persona que habitual-
mente proporciona cuidados a una persona enferma o con una discapacidad, fisica o psi-
quica, que le impide ser autbnoma. Se distingue asi de otros cuidadores que intervienen oca-
sional o intermitentemente.

En la atencién a pacientes pluripatoldgicos, sobre todo en aquéllos que presentan un
deterioro funcional o cognitivo importante, cobra especial relevancia la inclusion de la figu-
ra del cuidador en los planes de atencion que se establezcan hacia el paciente.

El trabajo con cuidadores no debe cefiirse al desarrollo de actividades informativas y de
adiestramiento sobre los cuidados, sino que debe abarcar aspectos relacionados con la aten-
cion al cuidador mismo, abordando sus problemas y previniendo situaciones patolégicas.
Ademés, debe prolongarse durante la vida del enfermo e incluso, en algunos casos, como la
presencia de alteraciones mentales o duelos patolégicos, después de la muerte del paciente.

La metodologia de trabajo con el cuidador puede ser mltiple y obviamente va a diferir
seglin cada centro sanitario (trabajo en consulta, en domicilio, en conversaciones informa-
les, en grupo, etc.) y segun el profesional (Médico, Enfermero, Trabajador Social,
Administrativos y otros). En este documento se aportan criterios de actuacién y recomen-
daciones para el trabajo con los mismos.

RECOMENDACIONES Y CRITERIOS DE ACTUACION
= |dentificar al cuidador principal.

= Incluir la atencién al cuidador en la estrategia de atencién al paciente, no adoptando
actitudes negativas cuando llega un caso, ni delegando responsabilidades en otros pro-
fesionales (el Médico, el Enfermero, o éstos dos en el Trabajador Social).

= Informar clara y concretamente sobre la enfermedad del familiar, probable evolucién y
desenlace.

= Adiestrar al cuidador en las técnicas necesarias asi como en los modelos de cuidados
més efectivos y con menos cargas de trabajo (orientacion del cuidado por tareas).

= Tener en cuenta las necesidades del cuidador?:
— Reposo fisico y psiquico, estimulando actividades gratificantes que puedan encajar
en el tiempo.

(1) Valorar la utilizacién de escalas como el indice de Esfuerzo del cuidador.



— Apoyo familiar. Aprender a delegar en otros algunas tareas.

— Atencion a sus problemas de salud detectando la aparicién de sintomas tanto rela-
cionados con el esfuerzo (dolor mecénico cronico, artralgias, cefaleas, astenia...)
como psiquicos (insomnio, depresion, ansiedad...). Evitar iniciar tratamiento ansioli-
tico o sintomético sin reconocer signos de alarma.

Provocar la reflexion y modificar los pensamientos inadecuados como culpa, inefecti-
vidad o vergienza.

Proponer siempre objetivos realistas con respecto a la persona enferma.
Reforzar los logros aumentando la autoestima.

Anticipar situaciones que puedan resultar estresantes como la posible aparicion de
complicaciones, accidentes o la enfermedad del propio cuidador, previniendo sobre
qué hacer, cémo hacerlo y dénde buscar ayuda temporal.

Informar y poner en contacto al cuidador con los recursos sociales disponibles como
el voluntariado, la ayuda domiciliaria o los Centros de Dia, haciendo siempre un uso
racional de los mismos e incorporandolos de forma progresiva y cuando sean nece-
sarios.

En el caso de pacientes terminales o con pocas expectativas de vida, detectar riesgos
de duelo patolégico para su posterior control.

Cuando sea necesario, poner a su disposicién apoyo instrumental:
— Todo tipo de prestaciones complementarias (material ortopédico, fungibles y otros).
— Ingresos de descarga familiar o programas de respiro familiar.

Facilitar la disponibilidad de los servicios (horarios, visitas domiciliarias, teléfonos de
contacto y otras medidas que agilicen la comunicacion).
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EscALAS DE VALORACION

iNDICE DE KATZ. 6 FUNCIONES.
(Escala AVD basica)

BANARSE (esponja, ducha o bafiera)

Independiente: Necesita ayuda para lavarse solo una parte del cuerpo (espalda) o se
bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: Necesita ayuda para lavarse mas de una parte o para salir o entrar en la
bafiera.

VESTIRSE

Independiente: Coge la ropa del armario, se pone la ropa solo y puede usar cremalle-
ras (se excluye atarse los zapatos).

Dependiente: No es capaz de vestirse solo.

USAR EL RETRETE
Independiente: Accede al retrete, entra y sale de él, es capaz de limpiarse y asearse.
Dependiente: Usa orinal o cuiia, o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete.

MOVILIDAD
Independiente: Entra y sale de la cama sin ayuda, se sienta y se levanta solo de la silla.
Dependiente: Precisa ayuda para utilizar la cama y/ o la silla.

CONTINENCIA

Independiente: Control completo de la miccion y defecacion.

Dependiente: Incontinencia total o parcial urinaria o fecal. Necesidad permanente de
enemas, sondas, colectores o cufias.

ALIMENTACION

Independiente: Lleva la comida del plato o taza a la boca (se excluye cortar carne o
untar el pan).

Dependiente: Precisa ayuda para beber o alimentarse, no come o precisa nutricién
enteral.



iNDICE DE BARTHEL. 10 FUNCIONES.
(Escala AVD basica)

COMER

» Totalmente independiente.

= Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc.
= Dependiente.

LAVARSE
= Independiente. Entra y sale solo al bafio.
= Dependiente.

VESTIRSE

= Independiente. Se pone y se quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona
= Necesita ayuda.

= Dependiente.

ARREGLARSE
= Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc.
= Dependiente.

DEPOSICIONES

= Continente.

= Ocasionalmente, tiene algin episodio de incontinencia, o precisa
de ayuda para lavativas.

= Incontinente.

MICCION

= Continente o es capaz de cuidarse la sonda.

= Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas
como maximo, o precisa ayuda para la sonda.

= Incontinente.

USAR EL RETRETE

= Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa.
= Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo.

= Dependiente

TRASLADARSE

= Independiente para ir del sillén a la cama.

= Minima ayuda fisica o supervision.

= Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda.
= Dependiente.
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DEAMBULAR

= Independiente, camina solo 50 metros.

= Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros.
= Independiente en silla de ruedas sin ayuda.

= Dependiente.

ESCALONES

= Independiente para subir y bajar escaleras.
= Necesita ayuda o supervision.

= Dependiente.

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)
Dependencia total < 20 Dependiente grave 20 - 35
Dependiente moderado 40 - 55 Dependiente leve > 60
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ESCALA DE LAWTON. 8 FUNCIONES.
(Escala AVD instrumental)

Varon
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
= Utiliza el teléfono por iniciativa propia
= Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
= Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
= No utiliza el teléfono

O R R R

COMPRAS

= Realiza independientemente las compras necesarias

= Realiza independientemente pequefias compras

= Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra
= Totalmente incapaz de comprar

O O O R

PREPARACION DE LA COMIDA

= Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

= Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes
= Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

= Necesita que le preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

= Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados

= Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

= Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
= Necesita ayuda en todas las labores de la casa

= No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE ROPA

= Lava por si solo toda su ropa

= Lava por si solo prendas pequefias

= Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

= Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

= Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte

= Viaja en transporte publico, cuando va acompafiado de otra persona
= Utiliza el taxi o automovil, pero solo con ayuda de otros

= No viaja en absoluto

COR PR

RESPONSABILIDAD CON RESPECTO A SU MEDICACION

= Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1
= Toma su medicacion si la dosis esté previamente preparada
= No es capaz de administrarse su medicacion 0

o
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MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las

grandes compras 1
Incapaz de manejar dinero 0

Se puntia con 1 punto las actividades independientes y con un O las actividades dependientes
Dependencia total: O puntos Independencia total: 8
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ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON
(Valoracion social)

SITUACION FAMILIAR

0 Vive con hijos

1 Vive con la pareja de similar edad

2 Vive con otros familiares y amigos

3 Vive solo pero tiene hijos proximos

4 Vive solo, carece de hijos o viven alejados

VIVIENDA

0 Adecuada (luz, agua, calefaccioén, aseo, teléfono, ascensor)
1 Equipamiento inadecuado (carece de uno de los anteriores)
2 Barreras arquitecténicas

3 Vivienda inadecuada (carece de dos o mas de los anteriores)
4 No tiene casa (ausencia de vivienda)

RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES

0 Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

1 Sdlo se relaciona con la familia y vecinos; sale de casa

2 Solo se relaciona con la familia; sale de casa

3 No sale de su domicilio; recibe a su familia o visitas (> 1 vez a la semana)
4 No sale del domicilio ni recibe visitas (0 < 1 vez a la semana)

APOYO DE LA RED SOCIAL

0 No necesita ningln apoyo

1 Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

2 Recibe ayuda a domicilio formal o voluntaria

3 Pendiente de ingreso en residencia de ancianos

4 Necesita cuidados permanentes que no son dados

SITUACION ECONOMICA (ingresos/mes)
0 Més de 119.000 pesetas

1 Entre 80.000 y 119.000 pesetas

2 Entre 40.000 y 79.000 pesetas

3 Menos de 40.000 pesetas

4 No recibe pensién ni otros ingresos

Puntuacion total:
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INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR

Instrucciones para el cuidador: Voy a leer una lista de cosas que han sido problematicas
para otras personas al atender a pacientes que han regresado a casa tras una estancia
en el Hospital ;Puede decirme si alguna de ellas se puede aplicar a su caso? (aporte
ejemplos).

Anote 1 punto si la respuesta es “si” y O si es “no”

¢ Tiene trastornos del suefio
(por ejemplo, porque la persona cuidada se acuesta y se levanta o pasea por la casa de
noche)

e Es poco practico
(por ejemplo, porque la ayuda consume mucho tiempo, o se tarda mucho en llegar alli)

e Representa un esfuerzo fisico
(por ejemplo, porque hay que sentarlo y levantarlo de una silla)

e Supone una restriccion
(por ejemplo, porque ayudar le limita el tiempo libre o no puede hacer visitas)

¢ Ha habido modificaciones en la familia
(por ejemplo, porque la ayuda ha roto la rutina o no hay intimidad)

e Ha habido cambios en los planes personales
(por ejemplo, porque tuvo que rechazar un trabajo o no se pudo ir de vacaciones)

e Ha habido otras exigencias de tiempo
(por ejemplo, por parte de los miembros de la familia)

¢ Ha habido cambios emocionales
(por ejemplo, a causa de fuertes discusiones)

e Algunos comportamientos son molestos
(por ejemplo, la incontinencia, a la persona cuidada le cuesta recordar las cosas, la per-
sona cuidada acusa a las demas de quitarle cosas)

e Es molesto darse cuenta de que la persona cuidada ha cambiado tanto compa-
rado con como era antes
(por ejemplo, la persona cuidada es una persona diferente de la de antes)

e Ha habido modificaciones en el trabajo
(por ejemplo, a causa de una necesidad de reservarse tiempo para la ayuda)

e Es una carga economica

* Nos ha desbordado totalmente
(por ejemplo, por la preocupacion por la persona cuidada, o preocupaciones por como
continuar el tratamiento)

Puntuacion: una puntuacion total de 7 o mas,
sugiere un elevado nivel de tension
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MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO
(Valoracion Mental Area Coghnitiva)

ORIENTACION
® Digame el dia...... fecha...... mes...... estacion...... afo......

e Digame el Hospital...... planta...... ciudad...... provincia...... nacion......

MEMORIA DE FIJACION
® Repita estas tres palabras: peseta-caballo-manzana
(repetir hasta que las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO

e Sj tiene 30 pesetas, y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando?
(anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta,
hasta un maximo de 5 puntos)

® Repita estas tres cifras: “5-9-2”
Ahora repitalas hacia atras (anotar 1 punto por cada cifra en orden correcta)

MEMORIA (REPETICION)
® ;Recuerda las tres palabras que le dije antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
® Mostrar un boligrafo: “,Qué es esto?”. Repetir con un reloj

® Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros”

® Una manzana y una pera son frutas, “;verdad?”.
“.Qué son el rojo y el verde? y ;un perro y un gato?”

e “Coja un papel con su mano derecha, déblelo por la mitad
y péngalo en el suelo” (anote un punto por movimiento correcto)

® Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS 0JOS”

® Escriba una frase completa cualquiera
(la frase debe tener sujeto, real o implicito, y verbo)

® “Copie este dibujo”
(cada pentagono debe tener cinco lados y cinco vértices, y la interseccion
formar un diamante)

Punto de corte 23-24

Deterioro cognitivo: 19-23 leve; 14-18 moderado; < 14 severo
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ESCALA DE SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE
(SPMSQ) DE PFEIFFER
(Valoracion Mental Area Cognitiva)

(Qué dia es hoy? (dia, mes y afio)

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Cual es el nombre de este lugar?

¢Cual es su nimero de teléfono? (si no tiene teléfono, preguntar la direccion)
(Qué edad tiene?

¢Cuando nacié?

¢Quién es ahora el Presidente del Gobierno?

¢Quién fue el Presidente anterior?

(Cudl es el primer apellido de su madre?

Reste de 3 en 3 a partir de 20.

Anotar un punto por cada item no contestado correctamente.
Punto de corte: 5 o0 mas errores.
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ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (VERSION REDUCIDA)

(Valoracion Mental Area Afectiva)

® ;Esté satisfecho con su vida?

® ;Ha renunciado a muchas actividades?

® ;Siente que su vida esta vacia?

® ;Se encuentra a menudo aburrido?

® ;Tiene a menudo buen estado de &nimo?
* ;Teme que algo malo le pase?

® ;Se siente feliz muchas veces?

® ;Se siente a menudo abandonado?

® ;Prefiere quedarse en casa a salir?

e ;Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
® ;Piensa que es maravilloso vivir?

® ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

* ;Se siente lleno de energia?

® ;Siente que su situacion es desesperada?

® ;Cree que mucha gente esta mejor que usted?

Normal: O -5
Depresion leve: 6 - 9
Depresion establecida: > 10
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MobELo DE VIRGINIA HENDERSON

VALORACION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Respirar

= Valorar la existencia de dificultad respiratoria, tos, expectoracion, y los recursos que
utiliza para mejorar la respiracion.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Alimentacion e hidratacion
« Signos de deshidratacion.
= Falta de piezas. Existencia de proétesis dental.
= Dificultad en la masticacion, deglucion y digestion.
= Existencia o no de apetito.
= Ingesta diaria, n°® de tomas, horario, qué toma. Ingesta de liquidos.
= Donde come habitualmente. ;Come solo?
= Seguimiento de una dieta terapéutica especifica. Cual.
= Intolerancias.
= Influencia de las emociones.
= Manifestaciones de dependencia y causa.
Eliminacion
= Orina y heces (frecuencia, aspecto y cantidad). Incontinencia, recursos.
= Habitos que ayudan / dificultan la defecacion.
= Necesidad de ayuda para evacuar / miccionar. Cuél.
= Menstruacion. Flujo vaginal.
= Caracteristicas de la sudoracion.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Movilidad, mantenimiento de posturas adecuadas.
= Equilibrio (estable, inestable). Incapacidad total o parcial.

= Disminucién o ausencia de movimiento. Cudl. Rigideces.



= Dificultad/incapacidad para mover los miembros superiores.

« Dificultad para moverse, levantarse, sentarse o caminar.

= Se desplaza solo habitualmente. Recursos.

= Habitualmente realiza alguna actividad fisica o deporte. Cudl. Duracion.
= Diestro / zurdo.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Reposo / sueiio

= Numero de horas que duerme. Duerme de dia. Cambio de horarios frecuentes. Se
levanta descansado. Presencia de sonambulismo.

= Necesidad de ayuda para dormir. Cual.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Vestirse y desvestirse
= Aspecto fisico: limpio, sucio, descuidado.
= Puede vestirse / desvestirse solo.
= Lleva ropa comoda y adecuada.
= Calzado que usa habitualmente.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Mantener la temperatura corporal dentro de unos limites normales
= Habitualmente tiene sensacion de frio / calor.
= Condiciones de la vivienda: estufa, calefaccion, AA, agua caliente.
= Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura.
= Sabe tomar la temperatura corporal. Qué hace cuando tiene fiebre.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Higiene y cuidados de la piel
« Coloracion de piel, mucosas, ufias. Presencia de cianosis.
= Presencia de edemas, varices, eritemas, lesiones, Ulceras. Localizacion.
= Higiene bucal. Presencia de caries.
= Independencia y frecuencia del lavado.
= Habitos higiénicos diarios que considera necesarios / imprescindibles.

= Interés / desinterés en mantener las medidas higiénicas.
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= Condiciones del entorno: ducha, bafiera, otros. Recursos que utiliza.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas
= Caidas frecuentes. Signos de depresion, ansiedad.
= Nivel de seguridad en el trabajo, casa, barrio.
« Dolor: crénico, agudo, crénico con agudizaciones.
* Necesidad de ayuda para disminuir el dolor. Cual.
= Orientado en tiempo, espacio, personas.
= Alergias.
= Calendario de vacunaciones del adulto.
= Autoexploracion.
= Capacidades fisicas y psicoldgicas para resolver problemas de salud.
« Conoce medidas de prevencion de enfermedades.
= COmo se ve y se siente fisicamente.
= Toma medicacion, drogas, alcohol, para sentirse mejor, relajarse 0 aumentar su rendimiento.
= Seguimiento del tratamiento prescrito.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

= Presencia de déficit sensoriales. Uso de gafas, lentes de contacto, audifonos.
= Presencia de tics.

« Con quién convive.

« Quién lo cuida habitualmente.

= Manifiesta sus emociones y sentimientos.

= Tiene amigos.

= Habla mucho o poco.

= Habitos sexuales.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Creencias y valores
= Puede vivir seglin sus creencias y valores.

= Sus ideas / creencias influyen en su alimentacion, vestido, cuidados de salud u otros
aspectos.
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= Percepcion actual de su salud.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Ocuparse de su propia realizacion
= Actividad / trabajo. Le gusta el trabajo que realiza. Se siente Util.
= Su estado de salud modifica sus habitos.
= Participa en la toma de decisiones que le afectan.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Ocio
= Actividades que le gustan. Horas que le dedica.
= Considera importante dedicar tiempo al ocio.
= Conoce los recursos disponibles en la comunidad.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
y a utilizar los recursos disponibles

* Sabe qué enfermedades padece. De dénde recibe la informacion.

= Conoce para qué sirven los medicamentos que toma.

= Conoce medidas para mejorar su salud.

= Situaciones que pueden alterar su capacidad de aprendizaje. Sabe leer y escribir.

= Manifestaciones de dependencia y causa.

(Las manifestaciones de dependencia van referidas a un “desarrollo insufi-
ciente del potencial de la persona para satisfacer sus necesidades bésicas a
causa de una falta de conocimientos, fuerza fisica o psiquica, o voluntad”)
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ListAbo TABULAR DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

PACIENTES PLURIPATOLOGICOS Y CIE-9

La clasificacion CIE-9 no permite adaptar directamente los criterios de enfermos pluri-
patolégicos. Sin embargo, para facilitar la deteccion de pacientes y realizar una aproxi-
macion de la prevalencia de pacientes pluripatolégicos, se aporta esta codificacion. En
cualquier caso, al no considerar las limitaciones funcionales, la prevalencia estimada con
CIE-9 puede magnificar los resultados obtenidos.

Categoria A:
1 Insuficiencia cardiaca 428.*
2 ICC postquirurgica, a largo plazo 429.4
3 ICC hipertensiva 402.91
4 ICC reumética 398.1
5 Miocardiopatia isquémica 410 a 414
Categoria B:
7 Conectivopatias 710.*
8 PAN y relacionadas 446
9 Artropatia Reiter 711.1
10 Artropatia Behget 711.2
11 Artropatia enfermedad intestinal 713.1
12 Artropatia por cristales 712
13 Artropatia psoriésica 696.0
14 Artropatia en Schonlein 713.6
15 Artropatia asociada a “neuropatia” 713,5
16 Artropatia otras 713.7
17 Artritis reumatoide 714
18 Osteoartrosis generalizada 715.0
19 Espondilitis anquilosante 720.0
20 Polimialgia reumética 725
21 Insuficiencia renal 585
22 Insuficiencia renal + HTA 403.00

23 Insuficiencia renal + arteriosclerosis 403.92




Categoria C:

24 OCFA 491 a 496
25 Fracaso respiratorio crénico 518.83y 84
26 Cor pulmonale crénico 416.9
Categoria D:
27 Enfermedad inflamatoria intestinal 555y 556
28 Insuficiencia vascular crénica intestinal 557.1
29 Hepatopatias y cirrosis cronicas 571
(excepto 571.0 higado graso y 571.1 alcohdlica aguda)
30 Pancreatitis crénica 577.1
Categoria E:
31 Enfermedades degenerativas del SNC 331
32 Parkinson 332.0
33 Otras degenerativas de G de la base 333.0
34 Huntington 333.4
35 Distonias por torsién 333.6 y 333.7
36 Enfermedades espinocerebelosas 334
37 Enfermedades del asta anterior 335
38 Siringomielia 336.0
39 Esclerosis mdltiple 340
40 Otras desmielinizantes 341
41 Hemiplejia y hemiparesia 342
42 Paralisis cerebral 343
43 Otros sindromes paraliticos 344
44 Distrofias musculares y otras miopatias 359
45 Efectos tardios de enfermedad cerebrovascular 438
46 Demencia senil 290
47 Demencia alcohdlica 291
48 Otros estados psicoticos organicos 294
49 Demencias en enfermedad. Clasificable en otro lugar 299,1
50 Degeneraciones cerebrales (normalmente en nifios) 330
51 Epilepsia 345
Categoria F:
56 Otras enfermedades vasculares periféricas 443 (exc.81)
57 Arteriosclerosis (arterias nativas de extremidades) 440.2
58 Arteriosclerosis generalizada 440.9
59 Diabetes 250
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Categoria G:

60
61
62
63
64
65
66
67

Neoplasias malignas primarias

Neoplasias malignas secundarias o metastasicas
Neoplasias malignas sin especificar

Linfomas y leucemias

Trombocitopenia primaria

Neoplasias de evolucién incierta

Neoplasias de naturaleza no especificada
Excepto quimioterapia y radioterapia

140 a 195
196 a 198
199

200 a 208
287.3
235 a 238
239

V.58
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ANEXO 8

ANALISIS DE EXPERIENCIAS EFECTIVAS

OBJETIVOS:

Explorar mediante una revision bibliogréfica estructurada experiencias publicadas sobre efec-
tividad y/o eficacia de intervenciones sobre poblaciones de enfermos pluripatologicos, adap-
tables a las necesidades de los enfermos de nuestro entorno con similares caracteristicas.

Construir un esquema de Proceso de Atencion a los Enfermos Pluripatolégicos adapta-
do a nuestro &mbito, incorporando formas de intervencion similares a las que han demos-
trado efectividad en otros entornos.

BUSQUEDA:

Estudios de intervenciéon (Ensayos Clinicos Controlados), o globalizacién cuantitativa
(Meta-andlisis) o cualitativa (Revisiones estructuradas) de resultados de varios estudios.

FUENTES DE BUSQUEDA:
Base de datos COCHRANE.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:
(Entre paréntesis aparece el nimero de articulos hallados).

Se utilizan los descriptores de busqueda de términos MeSH (Medical Subheadings) que
ofrece el Thesaurus de la Base de Datos y se escogen los pertinentes en cada caso.

#1. FRAIL ELDERLY (Age/age-80-and-over) (95)
#2. CHRONIC DISEASE (4427)
#3. HEALTH SERVICES FOR THE AGED (115)
#4. DELIVERY OF HEALTH CARE (107)
#5. DELIVERY OF HEALTH CARE INTEGRATED (23)
#6. HEALTH SERVICES RESEARCH (405)
#7. #1 OR #2 OR #3 (420)
#8. #3 OR #4 OR #5 OR #6 (628)
#9. #7 AND #8 (88)



Se revisan en pantalla los 88 resimenes de los articulos hallados en la basqueda nime-
ro 9 y se seleccionan para lectura 8 de ellos (9%), de entre los cuales son rechazados
3 porgue no responden adecuadamente a nuestra necesidad.

Todos los trabajos seleccionados son Ensayos Clinicos Controlados, realizados en gran-
des comunidades de Estados Unidos (Sommers, 2000) (Coleman ,1999) (Beck, 1997),
Canada (Gagnon, 1999), Australia, (Mclnnes, 1999) e Italia (Bernabei, 1998).

ESTUDIOS SELECCIONADOS:

Beck A, Scott J, Williams P, Robertson B. A randomised trial of group outpatient visits for
chronically ill older HMO members: the Cooperative Health Care Clinic. J Am Geriatrics
Soc 1997; 45:543-9.

Coleman EA, Grothaus LC, Sandhu N, Wagner EH. Chronic care clinics: a randomised
controlled trial of a new model of primary care for frail older adults. J Am Geriatrics Soc
1999; 47:775-83.

Gagnon AJ, Schein C, McVey L, Bergman H. Randomised controlled trial of nurse case
management of frail older people. J Am Geriatrics Soc 1999; 47:118-24.

Sommers LS, Marton Kl, Barbaccia JC, Randolph J. Physician, nurse, and social worker colla-
boration in primary care for chronically ill seniors. Arch Intern Med 2000; 160:1825-33.

Mclnnes E, Mira M, Atkin N, Kennedy P, Cullen J. Can GP input into discharge planning
result in better outcomes for the frail aged?: results from a randomised controlled trial.
Fam Pract 1999; 16:289-93.

Bernabei R, Landi F, Gambassi G, Sgadari A, Zuccala G, Mor V, Rubenstein LZ, Carbonin
P. Randomised trial of impact of model of integrated cares and case management for
older people living in the community. BMJ 1998; 316: 1348-51

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS:
BECK (1997):

Poblacion diana: Ancianos (>65 afios), con un alto y habitual consumo de atencion
sanitaria, y con una o mas enfermedades croénicas.

Intervencion: Visita al domicilio del enfermo (1 vez al mes) de un Médico y un
Enfermero/a para: Educacion Sanitaria, nhormas o prescripciones para prevencion pri-
maria o secundaria segun enfermedad, y consulta médica en caso de ser necesaria por
agudizacion.

Alternativa (grupo control): Atencién sanitaria habitual a demanda del paciente.

Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos): Descenso del nimero de
visitas a Urgencias, descenso del nimero de ingresos por afio, mas consultas al
Enfermero/a y menos al Médico, aumento del nivel de satisfaccién, mejor cobertura del
nivel de vacunacion antigripal (todos a favor del grupo de intervencion experimental).

Duracion del estudio: 1 afio.
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COLEMAN (1999):

Poblacion diana: Ancianos fragiles (pacientes con alta probabilidad de ser ingresados
con frecuencia por “vulnerabilidad clinica”).

Intervencion: Visitas periddicas (medio dia cada 4 meses) de los enfermos a una clini-
ca para pacientes crénicos con el fin de participar en:

— Grupos de apoyo mutuo entre enfermos/familiares/cuidadores.

— Consultas con un Farmacélogo Clinico con el fin de reducir al maximo posible la medi-
cacion en polimedicados y comprobar la indicacion de medicacion de alto riesgo.

— Revisién médica en la que se ajusta el tratamiento segin cada momento evolutivo/sin-
tomatico y se orienta al enfermo y a la familia acerca de la evolucion actual/futura de
la enfermedad.

Alternativa (grupo control): Atencion sanitaria habitual a demanda del paciente.
Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos):

NO DIFERENCIAS en cuanto a: nimero de caidas, funcionalidad fisica, sintomas depresi-
vos, probabilidad de medicacion de alto riesgo, visitas al Hospital, estancias medias en
el mismo, y coste total de la asistencia sanitaria.

Si DIFERENCIAS: a favor del grupo de intervencién experimental en cuanto a grado de
satisfaccion de los pacientes.

Duracion del estudio: 2 afios.

GAGNON 1999:

Poblacion diana: (N=427) Pacientes ancianos (>70 afios) reclutados en el Hospital al
ser dados de alta de Urgencias, por su condicion de ser de “alto riesgo de ingreso hos-
pitalario” de acuerdo a su estado de fragilidad clinica habitual.

Intervencion: Enfermero/a provee (dentro y fuera del Hospital) de servicios coordinados
entre ambos niveles asistenciales consistentes en:

— Informacion sobre cuidados (autocuidados y cuidados por familiares) y medicacion.
— Informacioén sobre diferentes aspectos de la evolucién de la enfermedad.
Alternativa (grupo control): Atencion sanitaria habitual a demanda del paciente.
Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos):

NO DIFERENCIAS: calidad de vida relacionada con la salud (medida con cuestionario SF-
36), satisfaccion de los enfermos, nimero de ingresos, estancias en el Hospital.

Si DIFERENCIAS: més visitas a Urgencias en el grupo de intervencion.

Duracion del estudio: 10 meses.
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SOMMERS 2000:
Poblacion diana: (N=543) Pacientes ancianos (>65 afios) con enfermedades crénicas.

Intervencion: Atencién mediante visitas conjuntas de Médico de Cabecera, Enfermero/a
y Trabajador Social.

Alternativa (grupo control): Atencion sanitaria habitual a demanda del paciente.

Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos): descenso del nimero de
hospitalizaciones/afio, descenso del niUmero de reingresos, descenso del nimero de
consultas al médico a demanda del paciente, mejoria de la actividad social, ahorro medio
por paciente y afio de 90 $ en gasto sanitario (todo ello a favor del grupo de interven-
cion y soélo a partir del primer afio de seguimiento).

Duracion del estudio: 2 afios.

MCcINNES 1999:

Poblacion diana: (N=364) Sujetos de mas de 60 afios de edad con alto riesgo de
ingreso por situacién clinica habitualmente inestable.

Intervencion: Visita del Médico de Cabecera al Hospital, previa al alta, para programar
cuidados, tratamiento y recomendaciones varias para el domicilio.

Alternativa (grupo control): Atencion sanitaria habitual a demanda del paciente.
Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos):

NO DIFERENCIAS: nimero de ingresos por afio, estancias, reingresos y demora hasta el
primer reingreso desde el inicio del estudio.

Si DIFERENCIAS: mas satisfaccion de los pacientes en el grupo de intervencion.

Duracion del estudio: 1 afio.

LEVEILLE 1998:
Poblacion diana: (N=200) Ancianos (>70 afios) con enfermedades crénicas.

Intervencion: Atencion médica y apoyo social integrados y gestién por cada caso,
dependiendo de las necesidades de cada enfermo.

Alternativa (grupo control): Atencion sanitaria habitual a demanda del paciente.

Desenlaces (diferencias significativas entre los grupos): El ingreso en hospitales gene-
rales o residencias asistidas fue menos frecuente en el grupo de intervencion. El deterioro
cognitivo fue menos importante entre los del grupo experimental, asi como mejor fue tam-
bién la ponderacion media de la actividad fisica de los enfermos de dicho grupo.

La frecuentacion de servicios de salud fue similar en ambos grupos pero en el grupo con-
trol fue significativamente mas frecuente la visita del Médico al domicilio de los enfermos.
El ahorro medio por paciente y afio del grupo de intervencién se estima en este estudio
en 1.125 $.

Duracion del estudio: 1 afio.
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RESUMEN DE LAS OBSERVACIONES:

Hay que tener en cuenta, antes de extraer orientaciones de estos trabajos, que existen
algunas limitaciones para la aplicacion de los resultados de los estudios a nuestro caso:

— Diferencias en las percepciones de salud y enfermedad de los enfermos de aquellos
paises respecto a los de nuestro entorno.

— Diferencias desconocidas en la prevalencia de la patologia que nos ocupa (por tanto,
diferentes necesidades de servicios probablemente no comparables).

— Diferente disponibilidad de los servicios de salud (ratios: médico/enfermo, ratios enfer-
mero/enfermo, camas disponibles por nimero de habitantes).

— Diferente accesibilidad a los servicios de salud (distancias geogréficas, dispersiones
de la poblacién, localizacién de los Hospitales de referencia,...).

— Diferencias en la financiacion de la sanidad (si bien, en el caso de los ejemplos ameri-
canos, se trataba de Health Manteinance Organizations, algo similar a “Sistemas
Nacionales de Salud” para poblaciones mas reducidas, uno de los estudios (BERNABEI,
1998), se llevd a cabo en una localidad del norte de Italia, una comunidad de caracte-
risticas mas similares a las nuestras desde varios puntos de vista.

De las intervenciones comentadas, las que mejores resultados obtienen son aquéllas
desarrolladas por un equipo multidisciplinar (Médico, Enfermero/a, con o sin Trabajador
Social), y se ejecutan por actuaciones en el entorno del enfermo adaptandose a sus
necesidades (BECK 1997, SOMMERS 2000). De particular interés en tales casos es la
circunstancia de que los desenlaces que se comprueban favorables en los grupos de
intervencion son aquéllos (pudiéramos llamarlos “duros”) que apuntan hacia la eficiencia
de los servicios (descenso del nimero de ingresos, de visitas a Urgencias, reduccion de
ingresos, de mejora de la calidad de vida relacionada con la salud, etc.).
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EsTIMACIONES DE PREVALENCIA DE ENFERMOS PLURIPATOLOGICOS
EN ATENCION PRIMARIA

A peticion del grupo de trabajo, se realiza el siguiente andlisis utilizando la Base de Datos
generada durante el desarrollo del proyecto “Medicién del producto en Atencion
Primaria” llevado a cabo entre el Servicio Andaluz de Salud y la Escuela Andaluza de
Salud Publica, en el marco del Plan Estratégico del SAS. La finalidad de dicho proyecto
era validar el Sistema de Clasificacién de Pacientes Ambulatorios ACG y/o disefiar una
clasificacién alternativa para la medicién del producto en Atencion Primaria.

Dicha base recoge informacién de todos los pacientes atendidos (35.569) durante un
afio por 29 profesionales de Atencién Primaria, 7 de ellos Pediatras. Estos profesionales
pertenecen tanto a la zona urbana como rural de las 8 provincias de Andalucia.

Los datos registrados se refieren tanto a caracteristicas del paciente, como son: edad, sexo
y morbilidad diagnosticada, como de utilizacion de recursos: nimero de visitas anuales reali-
zadas, coste en pruebas diagnosticas, coste de derivaciones y gasto farmacéutico prescrito.

A partir de esta base de datos y de la poblacion de referencia de los profesionales par-
ticipantes en el proyecto, se ha estimado, en primer lugar, la prevalencia de pacientes
atendidos en Atencién Primaria que responden a la definicion de “enfermo pluripatolégi-
co” realizada por el grupo de trabajo.

Posteriormente, se ha realizado una descripcion del conjunto de pacientes pluripatologi-
cos sobre la base del Sistema de Clasificacion de Pacientes ACG, con objeto de mostrar
la variabilidad, en la utilizacion de recursos de Atencion Primaria de este grupo de pacien-
tes, relacionada con la comorbilidad que presentan.

Definicion funcional:

Se define paciente pluripatolégico a aquél que presenta dos o mas de las siguientes
categorias clinicas:

Categoria A: CIE-9-MC
1 Insuficiencia cardiaca 428.*
2 ICC Postquirargica, a largo plazo 429.4
3 ICC Hipertensiva 402.91
4 ICC Reumética 398.1
5 Miocardiopatia isquémica 410 a 414




Categoria B:

7 Conectivopatias 710.*
8 Artropatia Reiter 711.1
9 Artropatia Behget 711.2
10 Artropatia enfermedad intestinal 713.1
11 Artropatia por cristales 712.*
12 Artropatia psoriésica 696.0
13 Artropatia en Schdnlein 713.6
14 Artropatia asociada a "neuropatia” 713.5
15 Artropatia otras 713.7
16 Artritis reumatoide 714.*
17 Osteoartrosis generalizada 715.0
18 Espondilitis anquilosante 720.0
19 Polimialgia reumética 725.*
20 Insuficiencia renal 585.*
21 Insuficiencia renal + HTA 403.00
22 Insuficiencia renal + arteriosclerosis 403.92
Categoria C:
23 OCFA 490 a 496
24 Fracaso respiratorio cronico 518.83y 84
25 Cor pulmonale crénico 416.*
Categoria D:
26 Enfermedad inflamatoria intestinal 555y 556
27 Insuficiencia vascular crénica intestinal 557.1
28 Hepatopatias y cirrosis cronicas 571.*
(excepto 571.0 higado graso y 571.1 alcohdlica aguda)
Categoria E:
30 Enfermedades degenerativas del SNC 331.*
31 Parkinson 332.0
32 Otras degenerativas de G de la base 333.0
33 Huntington 333.4
34 Distonias por torsién 333.6 y 333.7
35 Enfermedades espinocerebelosas 334.*
36 Enfermedades de neurona motora 335.2, .8, .9
37 Siringomielia 336.0
38 Esclerosis mdltiple 340.*
39 Otras desmielinizantes 341.*
40 Hemiplejia y hemiparesia 342.*
41 Pardlisis cerebral 343.*
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42 Otros sindromes paraliticos 344.*
43 Distrofias musculares y otras miopatias 359.*
46 Efectos tardios de enfermedad cerebrovascular 438.*
47 PAN y relacionadas 446.*
48 Demencia senil 290.*
49 Demencias en enfermedad. Clasificable en otro lugar 299,1
50 Esquizofrenia 295.*
51 Sindrome de dependencia del alcohol 303.*
Categoria F:
52 Arteriopatia periférica sintomatica 443.*
53 Arteriosclerosis (arterias nativas de extremidades) 440.2
54 Arteriosclerosis generalizada 440.9
55 Diabetes 250.*
Categoria G
56 Neoplasias malignas primarias 140 a 195
57 Neoplasias malignas secundarias o metastasicas 196 a 198
58 Neoplasias malignas sin especificar 199.*
59 Linfomas y leucemias 200 a 208
60 Trombocitopenia primaria 287.3
61 Neoplasias de evolucién incierta 235 a 238
62 Neoplasias de naturaleza no especificada 239.*
Prevalencia:

Siguiendo el proceso de definicién de paciente pluripatolégico, el siguiente grafico mues-
tra la prevalencia de pacientes para cada una de las categorias clinicas con relacién a la
poblacion usuaria de los profesionales del proyecto.

Porcentaje

Prevalencia de pacientes por categoria clinica
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La prevalencia de pacientes pluripatolégicos es del 5,07 % con relacion a la poblacién
usuaria, y del 4,13% con respecto a la poblacion general. La prevalencia por estructura de
edad se muestra en el siguiente grafico, no evidencidndose diferencias de la misma entre
poblacion usuaria y de referencia.

Prevalencia de pacientes pluripatolégicos por grupos de edad
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M Prevalencia en relacién a poblacién usuaria

Prevalencia en relacion a poblacién de referencia

Descripcion por ACGs:

Los ACGs son un Sistema de Clasificacion de Pacientes cuyo objetivo es el de obtener
un sistema que permita agrupar pacientes, o poblaciones, desde una perspectiva longitudi-
nal, simple y global, proporcionando una aproximacién al perfil clinico de cohortes de
pacientes.

El ACG asignado a cada paciente se deriva de la edad, género y el/los diagndsticos que
presenta en las visitas realizadas durante un afio. El proyecto anteriormente mencionado ha
evidenciado la capacidad de los ACGs para explicar la variabilidad en el uso de recursos de
los usuarios de acuerdo al nimero de visitas anuales que realizan y al coste variable (prue-
bas diagnésticas + derivaciones + gasto en farmacia) que generan, obteniéndose pesos
relativos “estandar” para cada ACG con relacion a la norma de la practica de los profesio-
nales participantes en el mismo.

La distribucion por ACGs de los pacientes pluripatolégicos nos sugiere una utilizacion de
servicios de Atencion Primaria diferente en funcién de otras comorbilidades o del nUmero
de patologias presentes en las categorias clinicas que componen dicha definicién, asi como
de la edad y el género del paciente.
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Pacientes pluripatolégicos por ACG

Porcentaje

o8 09 17 23 36 37 41 43 44 47 48 49 50
ACG

Casi el 50% de los pacientes pluripatolégicos se agrupan en el ACG 49 etiquetado
como “pacientes que presentan combinaciones de 6 a 9 grupos de diagndsticos (ADG)
mayores de 34 afios”. El otro 50 % se agrupan principalmente en el ACG 44: “pacien-
tes que presentan combinaciones de 4 o 5 grupos de diagndsticos mayores de 44
afios”, ACG 50: “pacientes que presentan 10 o méas grupos de diagndsticos”, y el ACG
41 “pacientes que presentan combinaciones de 2 o 3 grupos de diagndsticos mayo-
res de 34 afios”.

Para estos ACGs, el peso relativo tanto del numero de visitas como del coste variable se
presentan en la siguiente tabla. El peso relativo refleja la “complejidad” en relacién a la
utilizacion de recursos para cada ACG.

Por ejemplo:

EI ACG 50 consume 4,77 veces mas que el consumo de un paciente medio y realiza
3,81 veces mas visitas.

ElI ACG 44, con peso relativo en cuanto al coste variable de 2,58, y el ACG 50, con
peso relativo 4,77, nos indica que los pacientes en el ACG 50 consumen 1.85 veces
mas que los pacientes del ACG 44. En cuanto al nimero de visitas, los pacientes en
el ACG 50 realizan 2.07 veces mas visitas anuales que los del ACG 44.
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Peso relativo Peso relativo

ACG Denominacion coste variable nuamero visitas
08  Croénico inestable 1,38 0,63
09  Croénico estable 0,63 0,55
17 Embarazo 0,65 1,00
23  Agudo leve+cronico estable 0,72 0,84
36  Agudo leve + agudo grave + recurrente + cronico estable 1,54 1,68
37  Agudo leve + agudo grave + recurrente + Psicosocial 1,03 1,43
41  Combinacion de 2-3 ADGs, mayor de 34 afios 1,45 1,09
43  Combinacion de 4-5 ADGs, entre 17-44 afios 0,89 1,03
44  Combinacion de 4-5 ADGs, mayor de 44 afios 2,58 1,84
47  Combinacion de 6-9 ADGs, hombre, entre 17-34 afios 1,25 1,56
48  Combinacion de 6-9 ADGs, mujer, entre 17-34 afios 1,45 1,61
49  Combinacion de 6-9 ADGs, mayor de 34 afios 3,34 2,63
50 Combinacion de 10 o mas ADGs 4,77 3,81

El indice casuistico, como medida de la “complejidad” del conjunto de pacientes pluripa-
tolégicos respecto al total de pacientes usuarios, se sitla en 3,15 para el ‘coste’ y 2,45
para el ‘nimero de visitas’, lo que nos indica que dichos pacientes son mas “complejos”
en lo que respecta a la intensidad de recursos que utilizan en el grado que indican los
respectivos indices.
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EsTiIMACIONES DE PREVALENCIA DE ENFERMOS PLURIPATOLOGICOS™
EN ATENCION ESPECIALIZADA

Hospital Alto Guadalquivir (Andujar)

Campo de Estudio: Consulta Externa 12 vez (3 meses, Junio-Agosto 2001).
N¢ Pacientes: 253

% Pluripatologicosl: 21

Edad: 72

Referencia: Adarraga, MD et al. Caracteristicas clinicas de pacientes pluripatolégicos aten-
didos en Consultas Externas de Medicina Interna. Comunicacion al congreso de la SADEMI
octubre 2001. Rev. Clin. Esp. octubre 2001; 201 extra 3: 14.

Hospital Comarcal de la Axarquia (Vélez Malaga)

Campo de Estudio: Informes de 3.333 ingresos en Servicio M. Interna (estudio de inciden-
cia en muestra significativa afios 1999-2000).

N2 Pacientes: 339
% Pluripatologicos!: 23
Edad: 71.7

Referencia: San Roman, CM et al. Estudio de pacientes pluripatolégicos atendidos en el
Hospital Comarcal de la Axarquia. Comunicacién al congreso de la SADEMI octubre 2001.
Rev. Clin. Esp. Octubre 2001; 201 extra 3: 14.

Hospital General J. R. Jiménez (Huelva) - Hospital de la Serrania (Ronda) - Hospital
Ntra. Sra. Valme (Sevilla)

Campo de Estudio: Ingresados en secciones de M. Interna incluidas Especialidades (Corte
de 1 dia - Septiembre 2001).

N¢ Pacientes: 145
% Pluripatolégicosl: 36.5
Edad: 69

Referencia: Rodriguez Vera, J et al. El paciente pluripatolégico en los Servicios de Medicina
Interna. Comunicacién al congreso de la SADEMI octubre 2001. Rev. Clin. Esp. Octubre
2001; 201 extra 3: 19.

1 Segun los criterios de enfermo pluripatoldgico utilizados en el presente documento.



Hospital de El Tomillar (Sevilla)

Campo de Estudio: Ingresados en Servicio M. Interna-UCA (Corte de 1 dia - Septiembre
2001).

N2 Pacientes: 55
% Pluripatologicos!: 72.7
Edad: 82.3

Referencia: Gomez Camacho, E et al. Gestiéon por Procesos. Proceso pluripatolégicos:
cuantificacién y validacion de la definicion de paciente pluripatolégico. Comunicacion al con-
greso de la SADECA, Cérdoba, Noviembre, 2001.

Hospital Ntra. Sra. de Valme (Sevilla)

Campo de Estudio: Ingresados en especialidades médicas excluida Seccién M. Interna
(Corte de 1 dia - Septiembre 2001).

N¢ Pacientes: 108
% Pluripatolégicosl: 28.7
Edad: 67.6

Referencia: Gomez Camacho, E et al. Gestion por Procesos. Proceso pluripatolégicos:
cuantificacion y validacion de la definicién de paciente pluripatolégico. Comunicacion al con-
greso de la SADECA, Cérdoba, Noviembre, 2001.

Hospital Ntra. Sra. de Valme (Sevilla)

Campo de Estudio: Todos los ingresos médicos del Area Hospitalaria incluyendo M. Interna
y Especialidades de Valme y El Tomillar (Corte de 1 dia - Septiembre 2001).

N® Pacientes: 206

% Pluripatologicosl: 42

Edad: 74

Observaciones: Combinaciones de categorias mas prevalentes: AF, AC, AE y EF.

Referencia: Gomez Camacho, E et al. Gestiéon por Procesos. Proceso pluripatolégicos:
cuantificacién y validacion de la definicion de paciente pluripatolégico. Comunicacion al con-
greso de la SADECA, Cérdoba, Noviembre, 2001.
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