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Dr. Manuel Ollero Baturone. Internista
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Continuidad asistencial.

Tarragona 16 de octubre de 2009
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ESPERANZA DE VIDA
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Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento en Andalucia,
Espafia, Francia, Japon, Suecia e Inglaterra 'y Gales

Esperanza de vida al nacimiento en los paises de la Uni6n Europeay
Andalucia. Afios 960y 2000
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Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2004 Revision. N.U., consulta en julio de 2006.
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Paises con mayor envejecimiento. Poblacion de 65 y mas afos, 2000 y 2050

'

Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2004 Revision. N.U.,, consulta en julio de 2006.
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Inversion de la tendencia demografica, 1900-2050
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* De 1900 3 2005 los datos sen reales; de 72000 a 2050 sz rata de proyecciones; desde 1970, poblacién de derecha.

Fuente: ¥300- 1991 INE: INEBASE: Gifras de poblocion Foblonion segun sexo y edod desde 1300 hasto 1931, INE, consulta en junio de 2006
2001-2005: INE: INEBASE: Rewiman def Fodran Murvaipal de Hobitantes @ [ de encro de 2001 y 2005, INE, cormdts en junio de 2006
2010-2050: INE: INEBASE : Proyecriones de lo poblocon colouiodas o portir del Censo de Poblooidn de 2001. Escenano 1L INE, consulta en junio de 2008
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Alguna discapacidad:
Desplazarse:

Cuidar de si mismo:
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65-79 anos >80 anos
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W 7. Desplazarse fuera del hogar

m 9. Realzar las tareas del hogar

m 5. Desplazarse
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Valoracion percibida del estado de salud por grupos de

edad. ENS 200
_

Percepcion del estado de salud segun sexo y edad, 2003
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0-15 afios 16-24 afios 25-34 afos 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afos B5-74 anos 75y mas afios

Edad

Mota: Estado de salud general percibido en los ditimos 12 meses. No estd representado eregular.
Fuente: INE:INEBASE: Encuesta Necional de Salud. Tablos nocionoles, 2003, Estodo de solud y occidentalidod. INE, 26/04/2005.
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Consumidores Medicamentos. Ultimos 12 meses (Encuesta

Nacional de Salud 2006)

| GRUPOS DE EDAD AMBOS SEXOS VARONES MUJERES

Total 61,8% 54,5% 68,8%
0-4 47,9% 48,8% 47,0%
5-15 35,5% 33,5% 37,71%
16-24 47,6% 39,1% 56,4%
25- 34 53,4% 44,4% 63,0%
35-44 56,8% 49,0% 65,0%
45-54 65,3% 56,8% 713, 7%
55-64 80,1% 74,3% 85,5%
65-74 88,9% 85,0% 91,8%
> 75 93,4% 90,8% 95,3%
Fuente: Encuesta nacional de salud. 2006 (www.ine.es)
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- >85 anos multiplica por 10 la frecuentacion del grupo de 15-34 aios

Frecuentacion Hospitalaria por Grupos de Edad y
3 sexo
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2006. INE (www.ine.es)
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_ RN 55, DRI
Pﬁ\ Prevalenc1a de Problemas o Enfermedades Cronicas por Edad.
| Encuesta Nacional de Salud 2006.
N,
‘iﬁ; 3,5 A
g \ 3 /
r
2.5 //
2 /’A
1,5 /A,
1 /A/
0,5 ‘7‘T
L
16-24 |25-34 | 35-44 |45-54 | 55-64 | 65-74 | >75
—A— Prevalencia | 0,37 | 0,57 | 0,87 | 1,37 | 2,15 | 2,8 | 3,23

Encuesta Nacional de Salud 2006. INE (



o S T

¥ OMS: “Cronicidad el principal reto de Ll

salud para el siglo XXI” A AN

d Las énfermedades cronicas llegan a motivar:
v el 80 % de las consultas a atencién primaria
v el 60% de los ingresos hospitalarios

v el 70% del gasto sanitario

 La Organizacion Mundial de la Salud ha previsto que estas
enfermedades cronicas serdn la principal causa de

discapacidad en 2020.

[ Se estima que hacia 2030 se doblara la incidencia de
enfermedades cronicas en mayores de 65 anos.

[ Si este problema no se aborda adecuadamente, consumiran
la mayor parte de recursos de los sistemas sanitarios.
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Grandes consumidores de servicios sanitarios A ¢ nopucn
\ %
O El 10% de pacientes consume 55% de dias de
hospitalizacion

O Un 5% de pacientes ingresados puede llegar a consumir
el 40% de dias de hospitalizacion.

Enfermedades cronicas complejas

Sy
—f s
’ W

Consejeria de Salud

d El 15% de aquéllos que padecen 3 6 mas

b ATENCIONAL P;f,';(:'fnf
problemas de salud contabiliza el 30% de dias

IPEURIPATOLGGICO™
de hospitalizacion. -
[ Los costes en los pacientes con mas de una -
enfermedad cronica se multiplican por 6 -

continud A

respecto a los que solo presentan una.
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El patron de enfermedades esta cambiando, pero los
sistemas de salud no estan cambiando al mismo ritmo.  um«

AN

ANGALL IR
Informe OCDE 2007: Estimaciones para la UE:
L os sistemas de atencion ambulatoria deben
adaptarse a las nuevas exigencias generadas Poblacién europea de mas de 65 afios en 2000: 16,1 %

por pacientes con patologias cronicas .
* La coordinacion de la asistencia puede
beneficiarse de una mayor integracion del
sistema sanitario

Poblacion europea de mas de 65 aiios en 2050: 27,5 %

Poblacion europea de mas de 80 afios en 2000: 3,6 %
Poblacion europea de mas de 80 afios en 2050: 10 %

Hofmarcher M, Oxley H, Rusticelli E. Improved Health System Performance Through Better
Care Coordination. OECD Health Working Paper No. 30. OECD, 2007.

Fuente: Union Europea (http://europa.eu/scadplus/leg/es/cha/c11310.htm)
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Hoy:

El paciente aparece

El paciente es tratado

El paciente es dado de alta

El paciente desaparece de la
pantalla del radar.

Problemas emergentes de salud e integracion
de servicios sanitarios. Rafael Bengoa

Maiiana:

El paciente aparece

El paciente es tratado

El paciente es dado de alta con un plan
preventivo y de tratamiento.

El paciente recibe apoyo continuo del
sistema.

El paciente es socio-sanitario.

El paciente continia en la pantalla del
radar.
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‘[ | Figura 5: El Modelo de Atencion a Enfermedades Crénicas.
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— 1. Comunidad,

recursos y politi

Equipo practico,
preparado y
proactivo

Paciente informado
y activado

Resultados clinicos y funcionales

Wagner EH y colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seatel



Gestion de poblacion
Algo mas que gestion de enfermedades y
gestion de casos

Nivel 3

Al desarrollar mas de una condicién (comorbilidades) los cuidados se hacen
desproporcionadamente mas complejos y dificiles para los pacientes, y para su
gestion por parte del sistema. Este nivel precisa gestion de casos, con un
conductor (enfermero/a) que gestiona activamente y agrupa los cuidados de estas
personas.

Nivel 3
Pacientes de alta
complejidad 5%
Gestion de
Casos

Nivel 2

La gestion de enfermedades, en la cual el equipo multidisciplinario
provee cuidados de alta calidad basados en la evidencia, suele ser
adecuada para la mayoria de los pacientes de este nivel. Esto significa
gestion proactiva de los cuidados, siguiendo protocolos acordados y
algoritmos para la gestion de enfermedades especificas. Se sustenta en
buenos sistemas de informacion, planificacion de cuidados e historias
digitalizadas compartidas.

Nivel 2

Pacientes de alto
riesgo 15%

Gestidn de
enfermedades

Nivel 1

Con el soporte correcto muchas personas pueden
aprender a ser participes de sus propios
cuidados, viviendo con y tratando su enfermedad. Esto
puede ayudarles a prevenir complicaciones, enlentecer la
progresion de la enfermedad, y evitar nuevas condiciones.
La mayoria de las personas con enfermedades crénicas
entran en estacategoria, asi que incluso pequefias

Nivel 3

70-80% de los pacientes
con enfermedades cronicas

Gestion de la poblacion

mejoras suponen grandes impactos.

[ Promocién de la salud

Kaiser Permanente (KP), una Health Maintenance Organization (HMO)




[ sisterma Sanitario Publico de Andalucia |

Plan

NUEVAS
ESTRATEGIAS
PARA LA SANIDAD
ANDALUZA

Consejeria de Salud

JUNTA DE ANDALUCIA

de Calidad

* Pacientes Pluripatolégicos.
« Condiciones muy complejas .
(Pacientes paliativos). Gest

Nivel 3(z 50)

Nivel 2(= 15%) Gestion d

Pacientes de alto riesgo
(protagonismo de la enfermedad de
un érgano)

INiveI 1:(% 80%)

Pacientes con enfermedades cronicas

de Casos

ermedad

JUNTA DE ANDRALUCR
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ANO 2002

Consejeria de Salud

Guia de
disefo y
‘mejora
continua de
procesos asistenciales
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JUNTR DE ANDALUCIR

Grandes consumidores de servicios sanitarios
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- Prevalencia de Problemas o Enfermedades
- Cronicas por Edad. ENS 2006.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. INE ( ).



Consejeria de Salud

No la presencia de mas
de una enfermedad,
sino pacientes con una
especial fragilidad por
la concurrencia de

determinados procesos.

Enfermedades que no tienen cura.

Enfermedades con deterioro
progresivo.

Disminucion gradual de la
autonomia.

Riesgos de sufrir patologias
interrelacionadas.

Importantes repercusiones
economicas y sociales.

FRAGILIDAD CLINICA
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JUNIA B ARDRLIA
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* 36 Hospitales

* 12 comunidades
autonomas.

N= 1.638 pacientes
(53% varones)

e Edad media 77,919

SANTA CRUZ L

: .IJ?NEHI.;*E' ,%é,




"~ APORTACIONES DEL PROCESO ATENCION AL PACIENTE /'/.:\\
PLURIPATOLOGICO i

JUMIA B ARDALUCTA
ﬂ MODELO HEREDADO

Cororpena o Sak s

Integralidad sociosanitaria.
CE NS IR T

Atencion compartida AP -AE |
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Protagonismo de la alianza de internista y médico de familia
en la gestion de enfermedades cronicas.
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IMAGEN HISTORIA DIGITAL COMUNICACION INTEGRADOS SOCIOSANITARIOS




Necesidad de intervencion
conjunta para el control clinico
del paciente

Médico de

EllepcaSel N arios Virgen del Rocio
referencia 77, e

ANDALIA

Cormerpena de Sk

Ingreso Consulta presencial
hospitalario

\
\.

Intervencién conjunta

|

- * Internista de referencia (IR) identificado por centro.
Grupos definidos * IR localizado telefonicamente para citas preferentes
AT v ) o con demora concertada, consultas puntuales y
Val d
. MedICO de ASISTENCIA =R R i programacion de ingresos directos por parte del
Familia/Enfermera de Activacion de dispositivos de médico de familia
il DOMICILIARIA soporte domiciliario i -
fam|I.|a/Enfermera P » Sesiones conjuntas en el centro con IR
comunitaria de enlace 4 * Valoracion por el IR en los ingresos en otros
(ECE) : servicios
- - . . * E1 IR gestor de casos en el entorno hospitalario
Dispositivo soporte
Internista de Teamssmnnnnnnl qdomiciliario TTLLL ASISTENCIA
referencia/Enfermera HOSPITALARIA
hospitalaria
Médico de l v v
familia/Internista Hospitalizacion Hospital de Sesion
/Enfermera de Yy v dia/Consulta interniveles/consulta no
familia/Enfermera ATENCION AL presencial

hospitalaria/ECE CUIDADORJ/A




Neracidad de intervancidn

% Internista de referencia (IR) 1dentificado por
centro.

v" IR localizado telefonicamente para citas

preferentes con demora concertada, consultas

puntuales y programacion de ingresos directos

por parte del medico de familia.

v Sesiones conjuntas en el centro con IR

. v' Valoracion por el IR en los ingresos en otros

Servicios

v E1 IR gestor de casos en el entorno hospitalario

Sesion
interniveles/consulta no
presencial



Unidad
Clinica
Atencidn
Médica
Integral

Servicio
Medicina
Interna

HH.UU.
Virgen del Rocio

o

Z

GESTION POR PROCESOS L
Papel profesional

Estimula la cooperacion

Orientado a Eficacia y Efectividad
Gestiona resultados finales

Define "como": Normas de Calidad
Garantiza continuidad asistencial

Necesita:
Espacio organizativo: GRUPO DE
MEJORA

Acceso a Evidencia Cientifica
Comunicacion /Conectividad
Sistemas de Informacion
Vinculacién a incentivos

Z0 " duvumao
1

>0~"Z2ro0




Hospitales l.h.umi itarios Vi || n l| 1 [ 10

LA UNIDAD CLINICA DE ATENCION MEDICA INTEGRAL

{ UG A C' on f/nU/a’ad Asis fem:/a/
| i ¥ - Uy ._ 9

MI ‘Medicina Interna
MI: M edicina In tegm]

Adaptar la organizacion al enfermo potenciando la
atencion integral y continuidad asistencial
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GESTION EN BASE POBLACIONAL. SECTORIZACION.

» Internista
responsable
cartera de Servicio

> 26 ZBS(100 %)

» 30.000 habitantes/
Internista

» Libre eleccion
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Unidad
Clinica =
Atencidn
Médica
Integral

Servicio
Medicina
Interna

HH.UU.
irgen del Rocio

o

%

DIMENS

L/

ION TERRITORIAL

2002-2003 5CS
Amate(M Bernabeu)

La Plata(S. G@Morillo)
Juncal (V.M Sanz)

Huerta del Rey(D.Gonzalez)
Amante Lafont(O. Muniz)

Candelarias(M Ollero)
Camas(M.Ollero)

C. del Aguila(M. Bernabeu)
Poligono Sur(J. Andréu)
Letanias(J M Varela)
Montequinto(E. Calderon)
P.S.Pablo(M A G Puente)

2003-2004
6 CS

Campana(E Pamiés)
Virgen de Africa(P. Stiefel)

El Cachorro(S. G2 Morillo)
El Porvenir(MA G Puente)
Mallen(V. M Sanz)

Los Bermejales(M. Miranda)

Torreblanca(R. G2 Contreras)
Utrera Norte(J. Medrano)
Utreras Sur(J. Medrano)

2005-2006 4 CS
Coria del Rio(MA D Torres)

J\/Jer gues de Parada(J ML Chozas)*
El Greco(A. N rnvrlrro)"

Be JJa\/JJ ta(M.D. Nieto)*

26 INTERNISTAS DE REFERENCIA
PARA 26 CENTROS DE SALUD
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Programas de colaboracion
Internistas — Medicos de Familia.

TIS y TAES C. SAL

—— TP

UD :é-\DSCRI TOS A UCAMI

19 vec

es por C. SALUD

ADSCRITOS A UCAMI

&
JUNIN B ARDALIEIA
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» Unidad de Pacientes Pluripatologicos:

QO Unidad de dia (Consulta alta resolucion
- hospital de dia) + Camas.

O Soporte domiciliario.

0O Consultoria intrahospitalaria.
UCA - UPP

UCAMI -

UNIDAD DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Estandares y Recomendaciones

» Simultanear diariamente
Cama/Unidad de dia

Potenciar la continuidad en la
relacion médico-paciente




DICINA INTERN Az morwe

TR — v
a\ Numero de nuevos pamentes por ano
Unidad
Clinica
Atenciol
Médica 3000-
Integra
Servicio S
Medicine
Interna 1000+
VirgI:f('igl%m 0-
‘/ f 1996/1997(1998{1999{2000/2001|2002{2003{2004(2005|2006{2007|2008
WNa Pacientes| 11 | 547 | 721 (1326(1452(1645{1861(2402(2939|32183085(3391(3009
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Programas de colab

Internistas — Médicos de Familia.

W 2003 02004 E2005 E2006 W2007 W2008

o

oracion

~—
)

200 Centros de Salud Urgencias Planta Otras
2003 1169 689 672 461
2004 1313 597 705 323
2005 1517 682 780 239
2006 1511 581 724 269
2007 1701 602 812 276
2008 1722 581 579 127

Gl

JUMIA Of ARDALLCIA

Cororpena o Sak s

m 2000
M 2005

@ 2001
02006

m 2002
w2007

= 2003
002008

W 2004

TI3000U

8000

3000 -

-2000

Casos Nuevos

Consultas seguimiento

Total consultas

2000

1452

4399

5851

2001

1908

5988

7896

2002

2113

6696

8809

2003

2658

8505

11163

2004

2939

9224

12163

2005

3218

9846

13034

2006

3085

8830

11915

2007

3391

9241

12632
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3. Desarrollo de nuevos dispositivos asistenciales. Convenios
de colaboracion con otros servicios.

» Unidad de Estabilizacion Clinica. > Creacion de la Hospitalizacién
Acuerdos UCAMI — Unidad de de Cuidados Paliativos y Soporte
Cuidados Criticos y Urgencias. Enfermedades Avanzadas
M.l 28N M.I-UEC M.l 28N UEC o o
1/08/05- | 1/08/06- | 1/08/06- | 1/08/06- Acuerdos: UCAMI - Servicio de
31/01/06 31/01/07 31/01/07 31/01/07 Oncolo ia
ALTAS 807 1125 669 456 g :
3 / Q | 472/335 | 584 /541 354 /315 230/226
(totales)
EDAD Y2 65 /68 68/73 66 /70 71/78
312 (afios)
————— » Integracion de los Equipos de
prle 10,47 | 7.24 |9.89 |3.34 e
Soporte Domiciliario.
MORTALIDA | 77 (10%) | 98 (9%) 64 (10%) 34 (7%)
D 8 (10% 28 (29% 13 (20% 15 (44% o7 o
12 244 e = o o Incorporacion fundacional a UCAMI
REINGRESO  [ER 150 %0 of de Hospitalizacion Domiciliaria
S (15.36%) | (13.33%) (13.45%) (13.45%)
URGENTES 84 118 65 (9.71%) | 54 (11.84) _
PROGRAMA | (10.40%) | (10.48%) 25 (3.73%) | 7 (1.53%) GERE B |
DOS 40 32 (2.84%) i
hesld ’4‘“’*“]
UE 1.03 |0.75 |1.01 [0.35 Al

MIX-GDR 1.93 1.75 1.79 1.69



| IMPLANTACION DEL PROCESO EN EL HOSPITAL Zre)
-".;E;,%!W"IEHE{EHI—:E"HE" el Mo : S f

JUNIA B ARDRLIA

Cormerpena de Sk

. —

| 3. Desarrollo de nuevos dispositivos asistenciales.

| » Programas de consultoria y equipos de soporte
intrahospitalarios.
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» Consultas compartidas con otras especialidades

Consultas con Obstetricia, hematologia, dermatolgia
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Equipo de
Soporte
Domiciliario

Equipo

Hospital de Dia.
Consultores

Unidad de Dia

Unidad de
Consulta alta

resolucion

Estabilizacion
Clinica

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Hospitalizacion de
Agudos

Consultoria Centro
de Salud

Hospitalizacion de
Cuidados Paliativos
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Incorporacmn de nuevas herramlentas y nuevos roles en
los cuidados.

T

» Planes de cuidados estandarizados y personalizados para el
paciente y la persona cuidadora.

> Informe de continuidad asistencial.

> Roles de enfermera referente, enfermera colaboradora y
enfermera de enlace.

» Gestion compartida en equipos multidiciplinarios.

DIAGNOSTICOS PERSONA AFECTADA |DIAGNOSTICOS PERSONA CUIDADORA Y FAMILIA

00078.-Manejo inefectivo del régimen 00062.-Riesgo de cansancio en el desempefio del rol
terapéutico de cuidador/a

00069.-Afrontamiento inefectivo 00061.-Cansancio en el desempefio del rol de
(individual) cuidador/a

00092.-Intolerancia a la actividad 00074.-Afrontamiento familiar comprometido

00102.-Déficit de autocuidados 00060.-Interrupcion de los procesos familiares

00047.-Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea
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5. Integracion de los sistemas de informacion y herramientas
basicas de telemedicina.
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» Identificacion del paciente pluripatologico.
»Modulo de proceso. Valoracion integral.
> Sistemas de alertas ante eventos relevantes

» Integracion Estacion Clinica —Diraya.
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6. Colaboracion con el servicio de farmacia.

» Valoracion y mejora de la adecuacion

» Valoracion y mejora de la adherencia

" | » Conciliacion terapéutica

| Uso Racional del Medicamento y Seguridad Clinica.
Sl \ § PN

8. Ausencia de un sistema social integrado.

Soporte a areas residenciales.




Gl

JUNIA B ARDRLIA

Cormerpena de Sk

OO

@ pluripatologicos
O registro cuidador

[ Valoracion area
funcional

[0 Valoracion area
sociofamiliar

[0 Valoracion area
cognitiva

B Valoracion area
afectiva

[J Valoracion del
cuidador

VALORACIONES EFECTUADAS A LOS PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS
Andalucia 2008
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IMPACTO DEL PROCESO ATENCION AL PACIENTE
PLURIPATOLOGICO

IMPACTO SOBRE EL PACIENTE

» :Estamos modificando la historia natural de la enfermedad?

» :Reducimos mortalidad y deterioro funciona?

» ;Reducimos dias de ingreso?

Definicion — Estudios descriptivos g

Estudio PROFUND

Proyecto IMPACTO
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& ~ Centro de Salud
i, Hospital
-Consultas especializada MI -Sesiones conjuntas en el CS
-Hospitalizaén MI -Identificaén de PP
-Unidad de Paliativos ACTIVACION DEL -Valoradn integral de PP
-Unidad estancias cortas PLAN DE ASITENCIA -Tekfono de contacto directo
-Hospital deid CONTINUADA con IR
-Hospitalizaén domiciliaria
Inf[ ernista de feferenc/ \ Meédico de Atenén primaria
Asignado por Zonasica de salud . i
Pluripatolégico !
Enfermera hospitalaria Qi BT OF Enfermera de Familia
Informe de cuidados al alta
Cursos paciendeuidador ~Plan de cuidados en domicilio
Recomendaciones Enf: it / ~Cursos de formaxi y apoyo a
o nicrmera comunitaria pacientecuidador
Farmacutico Hospitalaria de enlace  -Visitas a domicilio
Clinico Trabaj ador social ~Atencon al cuidador
Adherencia
Adecuadin

-IR localizado telaficamente para citas

preferentes con demora concertada

-Gestionar ingresos directos por parte del MAP

-Gestor de casos en el entorno hospitalario Tebfono

—Valoraa’m de I,)P, CI SCIVICIOS qUEICOS Historia digital compartida-AR
-Valoraain perodica del PP Fax

-Activadin de dlSpOS}tlYOS de soporte domiciliario Receta XXI
-Elaborar un plan tegagico




AR\

JUNIN B ARDALIEIA

el

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE ATENCION SANITARIA.: El marco de actuacién queda

definido por el PAI atencion al PP del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

RELACIONES CON LA COMUNIDAD. Aprovechar los recursos disponibles para poder mejorar la
atencion al PP. Grupos de autoayuda, centros de dia para mayores, programas de ejercicios desde AP.
Cursos para el cuidador. Red de trabajadores sociales. Enfermeras gestoras de casos.

APOYO Y SOPORTE DEL AUTOCUIDADO. Centrar la atencion en el binomio paciente-cuidador,
sabiendo que el propio paciente es su principal proveedor de cuidados. Educar, informar periédicamente,
generar un entorno de confianza, ensefiar a manejar ciertos dispositivos y generar habitos de autocuidado.
Implicar a los pacientes en sus cuidado. Cursos especificos para PP. Plan de cuidados personalizado.
Incentivar la adherencia al tratamiento.

APOYO PARA LA TOMA DE DECISIONES. Uso de guias de practica clinica para manejo de las
patologias mas prevalentes en los PP. Reuniones periddicas con los MAP del CS. Teléfono directo entre
profesionales de AP-AE. Protocolos de derivacion a AE. Adecuacion del tratamiento farmacologico
siguiendo las guias de practica clinica. Apoyo del Servicio de Farmacia en cuanto a la adecuacion del
tratamiento.

DISENO DEL SISTEMA ASISTENCIAL. Sectorizacion de la asistencia por parte del Internista de
referencia en cada Zona Bésica de Salud. Valoracion integral del PP. Revision al alta dentro de los 15 dias
habiles posteriores a la misma. Estratificacion del riesgo para adecuar el nivel de intervencion. Equipo de
trabajo multidisciplinar, repartiendo las tareas segun los perfiles.

SISTEMAS DE INFORMACION CLINICA. Registro informatizado de pacientes pluripatologicos.
Alarmas informadticas tras el ingreso-altas de PP tanto en MI como en los servicios quirdrgicos. Historia
clinica digital compartida entre AP-AE. Acceso al programa receta XXI.

1-
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MEDICO Y ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA:

1. Estratificacion del riesgo para planificar el seguimiento: SI/ NO

2. Evaluacion integral, incluyendo clinica, funcional (Indice de 3.Barthel y Escala de
Lawton y Brody), cognitiva (Cuestionario de Pfeiffer): SI/ NO

INTERNISTA DE REFERENCIA:

3. Visita programada 15 dias siguientes a la inclusion en el estudio: ST/ NO

4. Elaborar un plan terapéutico personalizado: SI / NO

5. Disponibilidad por parte IR de ingresos programados: SI / NO

6 .Atencion en consulta especializada por parte del IR: SI/ NO

ENFERMERA HOSPITALARIA:

7. Elaborar un plan de cuidados personalizados: SI / NO

8. Cursos para pacientes PP y cuidadores: SI/ NO

FARMACEUTICO HOSPITALARIO:

9.  Evaluacion sobre la adherencia al tratamiento: SI/ NO

10. Intervencion en la adherencia al tratamiento farmacologico tras la indicacion de
un plan terapéutico: SI/ NO

11. Evaluacion de la adecuacion del tratamiento farmacologico tras la indicacion de
un plan terapéutico: SI/ NO.
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