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- 80 anos

- 6,7 enfermedades

- 12 farmacos

- “Controlado” por 5 profesionales diferentes
- Soporta una carga insufrible

- Recibe poca y dispar informacion

- Desconoce su enfermedad

- Desconoce los tratamientos

- No sabe como actuar ante alertas

- No sabe a quién acudir

- No tiene sus necesidades cubiertas

- No percibe coordinacion en el sistema
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ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ATENCION AL PACIENTE CRONICO
PRINCIPIOS RECTORES

Continuidad
asistencial, paciente

La Atencion Primaria es activo, prevencion.
el eje de la atencion al

paciente con
. ., condiciones de salud y
Consideracion de todas

e limitaciones en la
las- co-ndllcmnes de salud actividad de caracter
y limitaciones en la

. ) cronico.
actividad de caracter

cronico.
Consideracion de la

perspectiva del ciclo
de vida y de los
determinantes
sociales de la salud.

OLas personas,

tanto en su
esfera individual
como social, son
el centro del
Sistema
Nacional de
Salud.



REORIENTACION DE LA ATENCION SANITARIA
OBJETIVO 11
Intervenciones adecuadas a cada necesidad

Modelos de estratificacion de la poblacion

Valoracion integral

Planes individuales de atencion

Gestion de casos para cronicos complejos

Mantenimiento capacidad funcional con estrategias
autocuidado

Programas de actividad fisica. Fisioterapia.

Atencion psicologica




CONTINUIDAD ASISTENCIAL

OBJETIVO 8
Atencion en el ambito adecuado por los profesionale s adecuados

Adaptacion organizativa Atencion Primaria

~

vy

Aumentar capacidad resolutiva AP

-

Implicar dispositivos alternativos
hospitalizacion tradicional

Desarrollo Atencion domiciliaria

Garantizar atencion 7 x 24

Uso TICs consultas no presenciales

Potenciar profesionales enfermeria

Incorporacion fisioterapeutas

Incorporacion trabajo social

Incorporacion unidades administrativas

Identificacion profesional referente
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" Caracteristicas Demogréficas
: '_D_;,,;“-- | » Amplia extension: 3.000 Kms?
* Despoblacién: 50.000 habitantes

* Nucleos poblacionales pequenos y
dispersos

* Envejecimiento: Poblacion mayor
de 65 anos supera el 20%

* Entorno rural

* Condicionantes para un elevado
consumo de recursos sanitarios




DE SALUT

o et :
" Mapa sanitario

@ JAStncIA FOORAIT WENOAW

- Zona 1: Ayora, Teresa de Cofrentes y Zarra.

« Zona 2: Caudete de las Fuentes, Camporrobles,
Fuenterrobles, Venta del Moro y
Villargordo del Cabriel.

« Zona 3: Cofrentes, Jarafuel, Jalance y Cortes °
de Pallas.

« Zona 4: Requena y sus aldeas, Chera y Siete
Aguas.

« Zona 5: Utiel y sus aldeas, Benagéber y
Sinarcas.
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" Hospital de referencia

130 camas

75% ocupacion media
EM 4,2 dias.

1.431 altas M. Interna

EM M. Interna 4,8 dias

Peso M. Interna 1,62

29.581 Consultas/ano
(Suc/Primeras 1,68)
6.522 técnicas

@ Cardio W Neumo M Neuro EM.L
B Reuma B Digest M Endocr [ Dermat

Reingresos 8,1%



HOSPITALES Y CAMAS POR DEPENDENCIA FUNCIONAL SEGUN SU TAMANO

Sistema Nacional de Salud 45 2618 66 9172 79 25401 64 56934 254 94125
Administracion Penitenciaria 0 0 1 163 1 390 0 0 2 553
Comunidad Autonoma 7 242 < 526 0 0 0 (1] 1 768
Diputacion o Cabildo | 490 3 465 3 957 0 0 13 1912
Municipio 1 41 1 152 3 861 0 0 5 1054
Otros publicos 10 386 13 1801 13 3814 3 2245 39 8246
MATEP 15 559 5 673 1 230 0 0 21 1462
Privado-benéfico (Cruz Roja) 4 267 2 249 0 0 0 0 6 516
Privado-benéfico (Iglesia) 14 766 23 3491 13 4404 3 2126 53 10787
Otro privado - benéfico 24 1423 26 3537 6 1660 1 658 57 7278
Privado no benéfico 212 10662 96 13034 24 6618 4 2453 336 32767
Otra 0 0 0 0 2 816 0 0 2 816
Ministerio de Defensa P 1 50 0 0 2 425 1 520 - 995
Total Nacional 17504 33263 45576 803 161279

.

Los Complejos Hospitalarios se contabilizan como un solo hospital

340 + 240 + 147 = 727 hospitales “ comarcales” (90% del total)

17.504 + 33.263 + 45.576 = 96.343 camas en “ comarcales” (59%)
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" Enfermeras Gestoras de Casos

« 2 nuevos perfiles de enfermeria, instaurados para el
manejo integral de pacientes crénicos complejos y
paliativos en la Comunidad Valenciana.

« Ambos tienen funciones similares, pero desarrolladas en
ambitos distintos:

- Las Enfermeras Gestoras de Casos Comunitarias
(Comunidad).

— Las EGC hospitalarias (hospital y UHD).
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" Enfermeras Gestoras de Casos. Funciones.

Busqueda activa de casos complejos.
Gestion de casos.

Seguimiento presencial y telefonico.
Enlace entre ubicaciones asistenciales.
Atencion y apoyo a cuidadores
Administrativas y de coordinacion

Docencia e investigacion
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Perfil tipo de los Casos Complejos:

Pacientes en los que se combinan los siguientes elementos:

Cualquier edad pero, generalmente, >65 ( frecuentemente >75 anos)
Cronicos avanzados o que requieren cuidados paliativos
Pluripatologicos

Polimedicados

Usuarios de tecnologia para compensar funciones vitales
Requieren la administracion de procedimientos complejos
Con frecuencia necesitan ayudas técnicas

Deterioro cognitivo, demencia

Fragilidad en estructura de cuidadores

Problemas sociales anadidos

Frecuentes cambios de situacion clinica y/o del entorno
Alto uso de urgencias

Multiples ingresos hospitalarios

Seguimiento en consultas externas de varias especialidades



Population Management:
More than Care & Case Management

Targeting Redesigning Measurement of
Population(s) Processes Outcomes & Feedback

Level 2

High risk
members

Level 1

70-80% of a

CCM pop 18

KAISER PERMANENTE
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Datos demograficos
A.- Poblacién SIP 47.806
B.- Poblacién 2 65 afios 10.402
C.- Estimacién Pacientes Domiciliarios (12% de B) 1.248
D.- Estimacion PD Complejos que requieren GC (15% de C) 187

E.- Estimacién PD Paliativos (2% de B) 208

% Poblacion 2 65 afios sobre Poblacién SIP 21,8%




Concienciacion profesionales

{OTRA VEZ LOS CRONICOS,..!




PACIENTE CRONICO COMPLEJO

¢ Dos 0 mas ingresos durante el ltimo ano
¢ Dos 0 mas visitas a urgencias en el ultimo mes

e Pluripatologia: Presencia de dos o mas enfermedades
cronicas sintomaticas con un nivel equivalente de
complejidad con similar potencial de desestabilizacion y
dificultades de manejo.

e Todos aquellos pacientes detectados en AP u hospitalaria
como de alto riesgo de fragilidad y dependencia.



ANCIANO FRAGIL:

( debe cumplir 4 6 mas criterios )

® > 80 anos

® Viven solos

® Pensiones escasas

e Hospitalizaciones recientes
e Caidas frecuentes

e Polifarmacia ( 5 6 mas farmacos presentes de forma
continuada en los ultimos 6 meses).
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Identificacion

 Independientemente del ambito en el que se capte e
1dentifique al paciente, éste debera ser “Etiquetado”

e Kl paciente que cumpla los criterios fijados, se debera
diagnosticar con el Codigo 58.9 ( Paciente Croénico
Complejo)

e Para los pacientes Paliativos utilizaremos el Codigo
V66.7

e Las EGC utilizaran el NIC 7320 Control de Casos
Especificos ( Gestion de Casos)

e Se procedera a identificar al paciente de forma
oficial ( tarjeta naranja con datos a llevar junto
con tarjeta SIP.)
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ARTR ARSI, (1. ANTECEDENTEST:
CLINICA EXPLORACION V|,
VALORACION DE| | Howphebizacionue: slls 3 sotivo.
NECESIDADES Intervenciones guirirgicas: afio, motivo y tipo.
BASICAS ¢  Traumatismos: aflo, breve descripcion y secuelas.
¢ Diasbetes: afo de comicnzo.
*  HTA: afto de comienzo.
* Disliperoias: afio de comienzo.
*  EPOC: afto de comienzo.
* TBC: localizacidn, affo, tratamiento y quimioprofilaxis.
¢ Neoplasias: tipo y afo.
¢ Eventos cardiovasculares: tipo y aflo.
¢ Otros: otras enfermedades importantes padecidas.
2 HABITOS:
*  Consumo de tabaco: comienzo, ¢ig./dia, y final del hibito.
* Consumo de alcobol: gramos o unidades/dia.
¢ Consumo de otros tHXic0s.
IMEDICACION:
¢ Listado de medicamentos actualizado
4. ALERCGIAS:
*  Alergias medicamentosas.
*  Meods contraindicados.
ARTA TSCALAS  DE| T Actividades Bislcas de Ia vida diaris (alimentarse, hanarss, veahine,
FUNCIONAL | VALORACION deambalar, comunicacida, comrol d¢ exfinteens): INDICE DE
Iecluyr o diagréatico BARTHEL.
de Los déficit
Sfancionaler,  de loa| 2. Actividades imstrementales de la vida diaris (limpisr, cocinar,
Sfactores que influyes lavar la ropa, waar ol teléfono, ir d¢ compens, coatrol del dnero, uso
ex cllov, y del riesgo del wranwpocte pdblico, mazualidaden, control e la medicaciin, mabir
de devarrolls de otros escaleras): INDICE DE LAWTON Y BRODY.
Aavor.
[ARTA SOCTO-| ISCALAR DI 1. Tatrectera d¢ Soportes d¢ Csldados: Csidador priscipal 3
FAMILIAR VALORACION cuidazeea wcundarion
1 Geoostama
). Relaciones famBares
4. Enterse fisico: Valeracién de la situaciée de la viviead,
5. Apeye social y Comunitarie: Smcacién familiar. Relacwnes y
costacwa wcisles. Apoyos de la red sosial Situaciée eccadmica
ESCALA DE VALORACION SOCIAL DE GUON,
ARTA TSCALAS DE[T. COGNITIVA: St realizard de forma sistematscs & mayofes oe 63
MENTAL O] VALORACION sfiox, o & menores de euta odad, cuands s sospeche algle tipe de
PRICOAFECTI deteriore  cogmitve:  CUESTIONARIO  PORTATIL  DEL
VA ESTADO MENTAL DE PFEIFFER.
2 .U'EC‘“\A En menores de 65 ados, la situscidn afectna we
ri d En ¥ de esta odad e
dums ks Jm“-ca de cuadros depeerivon larvados: ESCALA DE
DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE.

* S¢ ourin e cafarmedadon y vevim (moTarios o baym tereds g o g de b vids el paceni y bayey epuaces
Recss puress, relacarado o to oot bom peobiemas 82 wlad saualken Tardess s eclorie e fachan & cormeron o onermadalan
¥ & pwnode & e & rewo &l prmEaaca

Toda la informacion se recogerd en la historia clinica de Aqucasis, en una Hoja
de Evolucion (HE) derivada del diagnostico PACIENTE CRONICO
COMPLEJO.

Valoracién del Cuidador Principal

Datos personales del Cuidador

. Salud Fisica y Mental

Capacicaces funcionales y Cognitivas
. Contexto del Cuidarar

s W N =

* Tipos de cuidados que realiza

* Tiempo desde que cuida y que cuida

* Relacén afectiva con la persona que cuida
*  Motivacién para cuidar

5. Sobrecarga objetva( Escalas de Zart y7o lndice de Esfuerzo del
Cuidador)

6. Sobrecarga subjetiva

7. Riesgo de claudicacion

* La valoracidn del Cuidador se reflejard en el Contacto del Cuidador. La forma
que tenemos actualmente para relacionar a través de ahucasis al paciente en
este caso C.C con su cuidador principal es en el apartado de Comentarios. (
aqui escnbimos Nomore |, sig y parentesco del pacente que cuida en la hoja
de contacto del Cuidador y por otra parte, Nombre , sip y parentesco del
Cuidador principal en la hoja del Paciente C.C

Valoracién Enfermera

Se realizara una Valoracidn por Patrones Funcionales en Ahucasisy se
estableceran Diagndsticos, Objetivos{ NOC) e Intervenciones Correspondientes
{ NIC), tanto del Paciente como del Cuidader Princpal
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¢ El profesional que haya identificado al paciente hara una
valoracion integral lo mas completa posible.

e Sila captacion e identificacion ha sido en el ambito
Hospitalario o desde otros servicios ( Trabajadora social,
UCA,...)se notificara el nuevo caso a la enfermera gestora
de casos correspondiente ( AP u hospital, dependiendo de
donde se haya detectado al paciente).

e También sera la responsable de asegurarse de que la
valoracion integral del paciente esta realizada en su
totalidad. De no ser asi, se pondra en contacto con la UME
correspondiente para que el trabajo sea finalizado.
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e fiste plan se registrara en la Hoja de evolucion del
codigo correspondiente.

e A ésta reunion asistiran UME, gestora de casos e
Internista correspondiente. Si en el proceso de
elaboracion del plan de cuidados se detecta la
necesidad de colaboracion de cualquier otra disciplina
para el correcto manejo del paciente, también sera
citada para la reunion.



En la elaboracion del Plan de Cuidados
individualizada del paciente se debera tener en
cuenta la valoracion del cuidador principal asi
como el plan de intervencion que se va a realizar
con ¢l y si el cuidador es subsidiario de los
talleres o no.



PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

1.- NECESIDADES CLINICAS

*XXXX
- Tratamiento
- Controles. Quién, como, cuando.
- Formacion. Quién, como, cuando.
- Alertas. A quién avisar.

*YYYY

- Tratamiento

- Controles. Quién, como, cuando.
- Formacion. Quién, como, cuando.
- Alertas. A quién avisar.

* /1777 etc.



PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

2.- NECESIDADES SOCIALES

*XXXX
- Plan de actuacion
- Controles. Quién, cobmo, cuando.
- Formacion. Quién, como, cuando.
- Alertas. A quién avisar.

*YYYY
- Plan de actuacion
- Controles. Quién, cobmo, cuando.
- Formacion. Quién, como, cuando.
- Alertas. A quién avisar.

* /1777 etc.

3.- NECESIDADES DEL CUIDADOR



DIFICULTAD EN EL MANEJO DE PATOLOGIA
BASE

e Si durante la evolucion de la enfermedad, surgen
dificultades en el manejo habitual de la patologia, el
meédico de AP responsable del paciente, se pondra en
contacto con el médico de medicina interna asignado:

e REQUENA : M Luisa Rodriguez 442018
e AYORA : Carmina Oltra 442110

e UTIEL Y CAUDETE: Pilar Roman 442019

e S1 precisa ayuda de cualquier otra disciplina, se
pondra en contacto con la enfermera gestora de casos,
que sera la encargada de facilitar soluciones.



AGUDIZACION DE LA PATOLOGIA

S1 el paciente se agudiza por la tarde o en fin de
semana, el médico de AP o de continuada
responsable de la asistencia al paciente en ese
momento, se pondra en contacto con urgencias
hospitalarias.

En urgencias al paciente se le aplicaran las
pautas definidas en su PAI individual .

Urgencias se pondra en contacto con la GC
correspondiente.



AGUDIZACION DE LA PATOLOGIA

e S1 la patologia cronica se desestabiliza de forma
que no pueda ser tratada en su domicilio, se
procedera al ingreso directamente en el servicio
de M. Interna sin necesidad de que el paciente
pase por urgencias hospitalarias.

e Sila internista responsable no se encuentra
disponible para solventar problemas (vacaciones,
libranza de guardia etc.) se comunicara con
cualquiera de las otras dos.



INGRESO EN EL HOSPITAL POR OTRO
MOTIVO

e Se realizara interconsulta a medicina interna
indicando que el paciente esta en el programa de

GC.
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* SN
" Pilotaje

« Con una unica figura de EGCC
- Zona Basica 04 (C.S. Requena)
* Inicio en Enero de 2011 .

« Evaluacion 1¢ semestre 2011

Reduccion visitas a urgencias en pacientes bajo control EGCC 83.6%

Reduccién ingresos NP hospital en pacientes bajo control EGCC | 69 %




Evaluacion: Enero 2013

+~Valoracién y PAI de 224 pacientes aprox.
+Difusién del Programa de Cuidados Paliativos .
+=~Registro de Voluntades Anticipadas en el 50%

>

=~ Potenciar el cédigo V66.7y su hoja de evoluciéon
como herramienta de comunicacién .

+~ Adecuar la formacion de los profesionales O
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Programa Paliativos
EXITUS

32 ingresos evitados X 4069,7 €

PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR EGC

60 ingresos evitados X 4069,7€ 244,182 €
16.016 €

143 asistencias evitadasenel SUH X 112 €

TOTAL 390.428,4 €

4069,7 C, coste por ingreso ponderado 2012 HGR
112 C, coste medio por asistencia de SUH
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" Resultado en pacientes bajo control EGCC

@ VALENCIANA ORI WENOANA

Visitas a urgencias 12 meses antes valoraciéon por EGCC

Visitas a urgencias de pacientes bajo control EGCC

% REDUCCION del nimero de Visitas a Urgencias

Ingresos hospital 12 meses antes valoraciéon EGCC

Ingresos NP hospital de pacientes bajo control EGCC

% REDUCCION del namero de Ingresos NP en Hospital







