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INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicion e implementacion de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes cronicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes cronicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucién.

{ vIntegracién de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacion de
i recursos

v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria



METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo




a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacion y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacién
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.



TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

LA AV 1é%s
{. Osakidetza oberr1 i

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

o MARCO o
COMPETENCIAL

AMPLIADO

Definicion e Implementacién de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”



En dicho documento, el grupo de trabajo recogié las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

\EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PLOTO  0OS ' PERFIL / ROL |
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ;E L
H. DONOSTIA EGEH ,E
PILOTO 2 ©
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC .'
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
PILOTO 3 =
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 ®;
Comarca BILBAO EGCA ‘
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
PILOTO 5 &
Comarca EZKERRALDEA EGC i




H. TXAGORRITXU EGEH
PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH

Comarca ARABA EGC

H. ZUMARRAGA EGEH

PILOTO 7

UAP’s Goiherri de Comarcam

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacion

UAP’s Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE
Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

e 0| () | f) £+ EBe D =mel) EB0)

PLANIFICACION DEL PILOTO 1 OSIBIDASOA

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 1 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0S ~ PERFIL/ROL ]
H. BIDASOA EGEH 'E

QEC‘
Centro HONDARRIBIA EGC’ i
Centro IRUN CENTRO EGC L
Centro DUMBOA EGC" i

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 1

’El rol/competencia de la EGC se asumié por parte de las Responsables de Enfermeria de los respectivos Centros
de Atencion Primaria pertenecientes a la organizacion Sanitaria 0S| BIDASCA



POBLACION

La poblacion de referencia de este piloto son los Centros de Salud de: Hondarribia, Irin
Centro y Dumboa, con las siguientes caracteristicas:

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

2.383 11.482 3.069 16.934

Tabla 3. Poblacion C.S. Hondarribia

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

4.602 23.386 6.837 34.825

Tabla 4. Poblacion C.S. Irun Centro

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

4.134 21.593 5.201 30.928

Tabla 5. Poblacion C.S. Dumboa

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

11.119 56.461 15.107 82.687

Tabla 6 Poblacion Global OSI BIDASOA

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusidn, iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

2 6 mas ingresos en el Ultimo afo Pacientes en dialisis

Paciente pluripatolégico. Cumple 2 de las
categorias de patologia definidas. (Ver
ANEXO 1)

Pacientes institucionalizados en
residencias asistidas

40-55 piloto

Tabla 7 Criterios de inclusion y exclusion Piloto 1



IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.

SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El piloto 1 OSI BIDASOA ha tenido la oportunidad de generar sinergias con uno de los
proyectos estratégicos definidos:

A) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracién con dicho proyecto comenzo el 7 de Abril del 2011, siendo esta, a nivel
operativo. El objetivo de esta relacion era el seguimiento a distancia de los pacientes
cronicos. Desde el viernes a las 15 horas hasta lunes a las 8 de la mafiana, franja horaria en
las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas.

Se definio como contactar con Osarean desde la Organizacidn de Servicios en los diferetes
dias, reflejados en el cuadro siguiente:

Lunes a Viernes de 8:00 -15:00 EGEH o EGC

Viernes tarde y visperas fiesta
Enfermera de Unidad de hospitalizacion

Fines de semana y festivos
Tabla 8. Circuito del Piloto 1 para contactar con Osarean

Cartera de servicios de OSAREAN:

i. Llamadas de confort. Se realizardn a todos los pacientes captados y dados de alta
los viernes a partir de las 15:00 o en los fines de semana.

ii. Llamadas de seguimiento. Se realizaran a todos aquellos pacientes captados con
necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y que por razones de horario
de actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente.

iii. Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes
con necesidad de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y
qgue por razones de horario de actuacion, no puede ser realizado por la figura
correspondiente

iv. Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizardn a todos
aquellos pacientes con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo vy




refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y que por razones de horario de
actuacidn, no puede ser realizado por la figura correspondiente

Y el diagrama de flujo establecido es el siguiente:

DIAGRAMA DE FLUJO (1)

Algoritmos
actuacion

MNecesidad de contacto
O-garean

Comunicacion con
O-sarean

| Actuacion O-garean

A 4

Comunicacion
O-sarean
resultados,

Faciente Faciente Registros
atendido Derivado Clinicos
Actualizados

Figura 7. Diagrama de flujo Piloto 1 — OSAREAN

La actividad realizada por OSAREAN en este piloto se describe en la siguiente tabla:

ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
LLAMADAS CONFORT 11 8 1 0 1 0
LLAMADAS SEGUIMIENTO 5 2 0 16 2 0
LLAMADAS ADHERENCIA 2 0 0 0 0 0
LLAMADAS 0 0 0 0 0 3
SEGUIMIENTO+ADHERENCIA
LLAMADAS REALIZADAS POR 0 0 0 1 0 0

PACIENTES A OSAREAN

Tabla 9. Actividad OSAREAN con Piloto 1

10




COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3
apartados:

i.  Resultados de la planificaciéon
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacién y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
gue ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,
ademas de para demostrar la apuesta de la organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 1, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del
proyecto.

o cion: 18| x|
[E) igzeee gond ] =8 (][4 <[ vz searen ol
ivo Edicén Ver Favoritos Hemamientas Ayuda
. Favoritos @ picta 1 - Competencias Avanzadas de Erfermeria | | J "0 v EJ - 7 mn v Pégnav Seguidsd ~ Heramientas x @x 7
( -}_4 — ‘I
- —
Buscar en este sitio
Inicio
~ Sobreel proyecto Piloto 1
Listado de Pilotos
Metodologia de trabajo y
fases En esta seceidn teneis vuestra drea de trabajo asi como Ia informacion surgida en las reuniones realizadas. Ademas hay un
espacio para compartir can el proyecto OSAREAN
Equipo - Organigrama
Calendario General de Para navegar utiliza, por favor el mend existente a la izquierda de esta pagina
Reuniones
3 7
Seguimiento de reuniones -
ACTAS T
» Osarean Piloto 1
» EGEH - EGC (OSI-BIDASOA) -
Datos basicos 5 jinas (7). EGEH - EGC (OSI-BIDASOA) - Datos bsicos Libro de Osarean Piloto 1
» Responsable Enfermeria Enfermeria UAP Dumboa R: Enfermeria UAP Hondarribi R Enfermeria UAP Irun Centro
UAP Hondarribi Sequimiento de reuniones - ACTAS
» Responsable Enfermeria
UAP Dumboa
» Responsable Enfermeria N =
favaseript; [T [ [@mntemet Y- R - 4
Iniciol O] (B & | 0] Bandeja de ent... | ) diiperfiesitsa... Informe Evaluci... | ") Informe Evoluci... | @ Googe Sites - . Pilato 1 -Com... | (| [« &[] 15:03
& deja d diperik ] 1nf uci.. | = 10f I (& Googk &

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacién y la resolucién de dudas de forma
sencilla.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
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una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacidn / rechazo de pacientes para inclusion en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacidon de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacién lideres de enfermeria de las os
e Implicacion de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusion de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacion se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicién inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacion para el auto-cuidado es un area con amplio margen de mejora.

La falta de integracidn de los sistemas de informacion es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.

A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidn de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacidn de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucion por los Servicios de informatica de Osakidetza.

La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

Ha sido necesario determinar los circuitos y responsables para el seguimiento de pacientes y
citacidon en agenda de OSAREAN en las situaciones en las que no estén las responsables de
enfermeria de AP.
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La transicion de los pacientes durante los fines de semana se ha ajustado durante el
desarrollo del piloto a través de la interaccion con OSAREAN.

La falta de homogeneizacién en la practica clinica (asociacidn de cuidados a técnica +
integraciéon & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

Para conocer un aspecto importante de la atenciéon prestada como es el numero de
pacientes que conoce el nombre de su enfermera, ya que puede ser un indicador indirecto
de una atencion personalizada o de existencia de referente enfermero, se pregunta este
aspecto a los pacientes captados. En este piloto 84 pacientes (70,59%) conocen el nombre
de su enfermera de Atencién Primaria, siendo un area de mejora el intentar superar ese
porcentaje de conocimiento.

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 119. 111 han sido captados por EGEH y 8 por EGC

140
120
100
80 -
60 -
40
20 4
0 [ .
Captado EGEH Captado EGC Total

Figura 9. Captacion de pacientes Piloto 1

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nimero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 136. No aceptan entrar en el proyecto cuatro personas,
existiendo un porcentaje de aceptacidn de pacientes al proyecto de un 97,06%

13 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusion.

El nimero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este piloto es
de 119 (111 han sido captados por EGEH y 8 por EGC)

13



La EGEH detectd 113 pacientes que cumplian los criterios clinicos de inclusion.

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacién, exclusién, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.

EGEH
n° %
Pacientes detectados por EGEH 113 100%
Pacientes excluidos en check list 0 0,00%
Pacientes excluidos tras captacidon 2 1,77%
Pacientes en seguimiento 111 98,23%

Tabla 10. Captacion de pacientes por EGEH. Piloto 1

Los pacientes 113 pacientes que fueron captados por la EGEH, incluidos los 2 pacientes que
posteriormente fueron excluidos por no cumplir criterios de inclusién, cumplian desde 1

hasta 7 criterios de inclusion, de forma que el acumulado de criterios de inclusiéon de todos
los pacientes asciende a 100.

Los datos porcentuales se reflejan en la tabla

N° DE CRITERIOS DE INCLUSION POR
PACIENTE
n° pacientes %
Criterios 113 100%
1 0 0,00%
2 5 4,42%
3 50 44,25%
4 44 38,94%
5 12 10,62%
6 0 0,00%
7 1 0,88%

Tabla 11. N2 de criterios de inclusion de pacientes captados por EGEH. Piloto 1

En la frecuencia de las situaciones clinicas y/ o funcionales que presentaban los pacientes

captados por la EGEH, resaltan los pacientes con 2 mds ingresos en el ultimo afio asi como
pacientes con ICC.

14



FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION

2 0 mas ingresos en el Ultimo afo
PPP CATEGORIA A: ICC 88
PPP CATEGORIA B:Vasculitis y enfermedades autoinmunes y

PPP CATEGORIA H: Enfermedad osteoarticular crénica.
Indice de Barthel < 60 19

n°

%

104

Nefro 36
PPP CATEGORIA C: enfermedad respiratoria crénica 61
PPP CATEGORIA D: enfermedad inflamatoria crénica

intestinal, hepatopatia crénica 9
PPP CATEGORIA E: ACV , enfermedad neurolégica 33
PPP CATEGORIA F:

Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia

sintomatica 25
PPP CATEGORIA G: Anemia crénica, neoplasia no quimio 28

26%
22%

9%
15%

2%
8%

6%

7%

5%

Tabla 12. Frecuencia de criterios de inclusion de pacientes captados por EGEH. Piloto 1

Edad

La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 80,36 afios. La distribucion de
la edad varia entre los 49 y 95 afios. Mediana de edad de los pacientes de este piloto de 81

anos.

Valoracion del grado de dependencia

El 6,4% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 11,5% una

dependencia muy grave, disminuyendo este porcentaje al alta.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes

atendidos.
Piloto 1
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 27,4 36,9 17,8 6,4 11,5
ALTA 25 39,5 19,1 53 11,2

45
40
35
30
25
20
15
10

% Independientes % Dependencia

Tabla 13. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 1
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Figura 10. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 1

La variacion en la escala de dependencia entre el momento de captacién y el alta muestra,
en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de captacion al
momento del alta, especialmente en los pacientes clasificados en la categoria
“Independiente”.

La propia situacién y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacion de variacion
en la dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacién. Esto se da especialmente en
los pacientes “independientes”.

Mortalidad

El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 16, teniendo un
indice de mortalidad de 13,44%.

Reingresos
El nimero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 48 (40,33%)

REINGRESOS
n° %
Total pacientes en seguimiento 119 100%
1 ingreso 65 54,62%
2 o 3 ingresos 36 30,25% }
4 0 mas ingresos 12 10,08% REINGRESOS

Tabla 14. Reingresos. Piloto 1

140 * 100%

120 [—— g —— %

100

60%
80

60

40 30%

20%

20
10%

0

Total pacientes en seguimiento 1ingreso 20 3ingresos 40 més ingresos

Figura 11. Grdfico reingresos. Piloto 1
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FRECUENTACION

En relacién a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 1

N¢ total de ingresos | Promedio de | N2 total de ingresos | Promedio de | N¢ total de | Promedio de
programados en los | ingresos urgentes en los | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a

ultimos 12 meses | programados en los | dltimos 12 meses | en los ultimos 12 | urgencias urgencias
(del grupo de | dltimos 12 meses | (del grupo de | meses (del grupo | hospitalarias en los | hospitalarias en los
pacientes captados) | (del grupo de | pacientes captados) | de pacientes | Gltimos 12 meses | Ultimos 12 meses
pacientes captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
pacientes captados) | pacientes captados)

7 0.06 330 2.77 466 3.92

Tabla 15. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 1

En relacion a la frecuentacion de los casos captados en Atencidén Primaria en los ultimos 12
meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 1
N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo  afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo  afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | dltimo  afio | ultimo  afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
76 0.64 378 3.18 1848 15.53 1209 10.16
Tabla 16. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PAC y médico. Piloto 1
PILOTO 1
N2 de visitas a domicilio por la | Promedio de visitas a domicilio
enfermera de AP en el dltimo | por la enfermera de AP en el
afio (del grupo de pacientes | Ultimo afio (del grupo de
captados) pacientes captados)
1133 9.52
Tabla 17. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 1
ESTANCIA MEDIA

Para la valoracion de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencién
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empledndose pruebas no paramétricas para el calculo de diferencias.
En este piloto se encuentran diferencias significativas en la estancia mediana por ingreso en
dias a favor de la intervencién encontrdndose que existe entre 1 y 4 dias menos de estancia
durante la intervencién.
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Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 1 5 7 2 (1a4) 88 95

Tabla 18. Estancias Hospitalarias. Piloto 1

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacién a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencidn.

El resultado a la consulta de cudntos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 102 (85,71%). En la tabla siguiente se
especifican el nimero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

n° pacientes n® pacg:ntes % Media DBP's
captados imiento por paciente
Total 119 102 85,71% 27,72

Tabla 19. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 1

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 20) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 102 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio de Enfermera Gestora
del Piloto 1. El total de DBPs es de 2.827 por lo que el promedio de DBPs recogidos por
paciente es de 27,72.
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DBP

frecuencia

Aporte de liquidos.

Calidad de suefio percibida

Capacidad auditiva

Capacidad visual

Dieta recomendada

Equilibrio (fisico)

Masticacion/deglucion (dificultad)

¢, Tiene Informe de Valoracién Sociofamil?

Aporte de alimentos.

Autoestima negativa

Comunicacioén verbal

Control esfinter anal

Control esfinter uretral

Coordinaciéon motora

Dolor percibido

Edemas en EEIl (Si/No/Dudoso)

Lesiones en piel

Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados.

Relaciones Familiares Sociales ¢Problema

Riesgo de caida (Si/No)

Sonda naso-gastrica

Uso de laxantes

Vivienda - adecuacion

Actividad vida diaria

Higiene

Areas de educacion

Autonomia aseo

Autonomia eliminacion

Autonomia moverse

Autonomia vestirse

Canalizacion de Via Venosa

Informe clinico en domicilio

Valoracion funcional psiquica

Dieta

Temperatura

Cumplimiento Plan/Tratamiento

Frecuencia respiratoria

Dificultad para respirar.

8(0(0030)@-&-&-h-h-h-bAwwl\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)—\—\—\—\—\—\—\

Entregada Hoja Medicacion

-
-

Medicacion. Revision

-
w

Tabla 20. DBPs Piloto 1

DBP frecuencia

Sonda urinaria (Si/No) 14
Expectoracion. Cambios 15
¢, Tiene plan de cuidados? 20
Porcentaje Saturacion Oxigeno (SpO2) 21

Observaciones a protocolo 25
Situacion sociofamiliar. Apoyos 25
Zarit. Cuidador sobrecarga 27
Adhesién a Tratamiento farmacoldgico 28
Apoyo familiar / cuidador 28
Dolor precordial (consulta) 31

Cuidador principal 32
Tipo de tos. 32
Ingreso Hosp.n°dias 34
Tabaco SI/NO/EX 36
Aumento n° almohadas (Si/No) 38
Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor) 38
Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor) 38
Aumento rapido de peso (Si/No) 39
Disminucion Diuresis (Si/No) 39
Fecha Ingreso 39
Fiebre (Si/No/No termometrada) 39
Disnea (Mejor/Igual/Peor) 40
Aumento de la fatiga 41

Mareo (consulta) 42
Calidad de vida (test realizado) Si/No 46
Via de captacion (Control EGC) 47
Situacion actual (Control EGC) 50
¢, Tiene cuidador principal? Si/No 51

Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 51

Motivo de ingreso (EGC) 51

Fecha alta hospitalaria 55
Indice de masa corporal (IMC) 67
Talla (cm) 71

Barthel (escala). Para Crénicos domic 72
Ejercicio fisico (consejo) 82
Glucemia Capilar 86
Educacion dieta 88
Adhesion al tratamiento 110
Peso (Gramos) 116
Frecuencia cardiaca 216
TAD 330
TAS 330

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior

en el piloto.
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Actividades realizadas (entre 1y 13)
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Figura 12. Grdficso DBPs mayores. Piloto 1
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INTERVENCIONES REALIZADAS
En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 1
N2 total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio N¢ total de | Promedio Ne total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares s con | familiares 3 con | paciente 3 con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
502 4.22 473 3.97 55 0.46 824 6.92 30 0.25

Tabla 21. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 1

La gran mayoria de contactos mantenidos son de manera presencial. Serd necesario analizar
las causas y valorar la posibilidad de extender dicha practica de forma no presencial.

PILOTO 1

N2 total de contactos | Promedio de contactos | N2 total de contactos | N2 total de contactos

mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de

mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de

mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de

mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de

pacientes captados)

pacientes captados)

pacientes captados)

pacientes captados)

19

0.16

56

0.47

Tabla 22. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 1

El andlisis del numero de contactos mantenidos especialmente por la EGEH (en AE) con
agentes sociales de manera presencial puede ser una pista importante sobre las necesidades
para salir del ambito hospitalario del tipo de poblacién atendida.

PILOTO 1

N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio Ne de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo  de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes

captados) captados)

654 5.50 642 5.39 994 8.35 982 8.25
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Tabla 23. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 1




EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

50 pacientes contestan el cuestionario y tras 6 meses desde que fueron captados contestan
34 pacientes.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.

La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcion de su salud mejor, el
8% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 29.4% lo refiere a los 6 meses
(Figura 13).

30 OPRE
20 BPOST

MUY BUENA I
BUENA
REGULAR
MALA

EXCELENTE

NO CONTESTA

En general, Vd. diria que su salud es:
Figura 13. Salud general antes-después. Piloto 1

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les limita mucho disminuye a los 6 meses (72% al
inicio frente al 61,8% a los 6 meses) (Figura 14).
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70 ]
60
50 OPRE

40 mPOST
30

20
10
0 —i
SI, ME LIMITA | SI, ME LIMITA | NO, NOME |NO CONTESTA
MUCHO UN POCO LIMITA NADA

Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 14. Limitacion para caminar. Piloto 1

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
disminuye a los 6 meses (94% al inicio frente al 76,5% a los 6 meses) (Figura 15).

OPRE
mPOST

SI, ME LIMITA | SI, ME LIMITA | NO, NOME NO CONTESTA
MUCHO UN POCO LIMITA NADA

Su salud le limita a la hora de subir varios pisos por la escalera

Figura 15. Limitacion para subir escalera. Piloto 1

Como en las anteriores preguntas se observa que a los 6 meses las personas encuestadas
refiere tener menos dificultades para realizar aquello que quieren hacer (96% al inicio frente
al 69,7% a los 6 meses) (Figura 16).
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120

100
80
OPRE
60
mPOST
40
i r—.
0
Si ‘ NO ‘ NO CONTESTA
A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 1

Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (4% al inicio frente al 30,3% a los 6 meses) (Figura 17).

120
100
80
OPRE
60
mPOST
40
; -
0
SI ‘ NO ‘ NO CONTESTA
A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas
¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 17. Limitacidn por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 1

Al explorar si algun problema emocional limito la realizacién de actividades, se observa que a
los 6 meses aumenta las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (48% al inicio frente al 66,7% a los 6 meses) (Figura 18).
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80

70
60
50 OPRE
40
mPOST
30
20
10
0 l |
Si NO NO CONTESTA
A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 18. Limitacion por salud emocional para hacer actividades. Piloto 1

Lo mismo sucede al preguntar por si por algiun problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, aumentando a los 6 meses las personas que
responden que si (48% al inicio frente al 62,5% a los 6 meses) (Figura 19).

70
60
50
40 BPRE
30 mPOST
20
10
0 | |
Sl NO ‘ NO CONTESTA
A causa de algun problema emocional, durante las 4 Ultimas
semanas ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre?

Figura 19. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 1

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
aumenta el nimero de personas que indican que el dolor nada les ha dificultado sus
actividades (12% al inicio frente al 44,1% a los 6 meses) (Figura 20).
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30 OPRE
20 mPOST

NADA

oo
UN POCO T—l
REGULAR f—l

BASTANTE
MUCHO

NO CONTESTA

Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa

v las tareas domésticas)?
Figura 20. Limitacidn por dolor. Piloto 1

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener mayor
sensacion de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 18% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a siempre y casi siempre y el 38,2% lo refiere a los 6 meses
(Figura 21).

30
25

20 BPRE

15
10 mPOST

SIEMPRE

CASI SIEMPRE
MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES
NUNCA

NO CONTESTA

SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lac 4 1iltimac eamanac :ea cintiA ralmadal/a v tranmniila/a”

Figura 21. Percepcion de tranquilidad. Piloto 1

Al preguntar sobre la percepcidn de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio tienen un
peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el 6% refieren
sentirse lleno/a de vitalidad siempre y casi siempre y el 23,6% lo refiere a los 6 meses
(Figura 22).
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SOLO ALGUNA
VEZ

NO CONTESTA

ALGUNAS VECES

Figura 22. Percepcion de vitalidad. Piloto 1

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a vy tristes las personas encuestadas al inicio
tienen mayor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 50% de
los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y
muchas veces y el 37,7% lo refiere a los 6 meses (Figura 23).

40
35
30
25
20
15
10

OPRE

BPOST

SIEMPRE
CASI SIEMPRE
NUNCA

ou;
i
MUCHAS VECES Iﬁlr I

ALGUNAS VECES
NO CONTESTA

SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lae 4 iltimac eamanac :eca cintiA Adacanimadan/a v tricta?

Figura 23. Percepcion de desdnimo. Piloto 1

El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en mayor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 66% refiere que siempre y casi siempre su salud fisica o
problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 41,2% a los 6 meses
(Figura 24)
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SIEMPRE
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ownd
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CASI SIEMPRE ﬂ

ALGUNAS VECES

SOLO ALGUNA VEZ i

NO CONTESTA

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud
Figura 24. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 1

EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y
cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccién de pacientes y cuidadores.
La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacién recibida por parte de
KRONIKGUNE

Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 102 familias y/o cuidadores de este Piloto 1 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 64,7% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer
mejor su funcion y un 24,7% que a veces le ayudan a hacer mejor su funcion (Figura 25)

70 -

50 -
40 -
30

10 -

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 25. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcién de cuidador/a. Piloto 1
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El 84,7% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en como organizar los cuidados en el domicilio y un 12,9% que a
veces (Figura 26).

100
80 -
60 -
40
20 1

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 26. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 1

Satisfaccion de pacientes

Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccion con la atencién
recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.

A continuacidn se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 90,2% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por
su enfermera (Figura 27)

100,0% - 90.2% T 100
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% +
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% +

0,0% 0,0%

0,0% -

Figura 27. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de salud y
las dificultades que le causa. Piloto 1
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El 74,5%% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica

las cosas (Figura 28).
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El 94%% de los pacientes
con ellos (Figura 29).
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Figura 28. Entiende a su enfermera
cuando le explica las cosas. Piloto 1

refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar

- 100
190
180
170
160

Figura 29. Las enfermeras
se preocupan por contactar
con Ud si no puede acudir o
se va a retrasar . Piloto 1

El 84%% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefian a cuidarse por si

mismo (Figura 30).
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El 96,1%% de los pacientes refieren que siempre su enfermera

intimidad, de manera reservada (Figura 31).
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El 76,5%% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias y

horas que quiere (Figura 32).
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El 98%% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 33).
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El 95,8%% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 34).
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Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccion con la atencidn recibida.

APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacidn de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 1 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusién se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extension de este piloto 1 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacidn la practica clinica.
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ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacidon de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA
(ligera limitacién de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3
mg/dl en mujeres) o proteinuria (indice albumina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria
>3mg/dl en muestra de orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas
durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria créonica que en situacidn de estabilidad clinica haya estado con disnea
grado 2 de la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad,
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en
Ilano al propio paso), o FEV1<65%, o Sa02 < 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia créonica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl,
bilirrubina >2 mg/dl) o hipertensidn portal (Definida por la presencia de datos clinicos,
analiticos, ecograficos o endoscdpicos)

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-
Anexo 6- con 5 6 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.
Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencidn curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 1
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PROYECTO ESTRATEGICO 8:
COMPETENCIAS AVANZADAS DE
ENFERMERIA

PILOTO 2

H. DONOSTIA-C.S. BERAUN




PILOTO 2

H. U. DONOSTIA Y C.S. BERAUN DE
COMARCA GIPUZKOA ESTE

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicidn e implementacién de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes crdnicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes crénicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucion.

| vIntegracion de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacion y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacién
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

LA AV 1é%s
{. Osakidetza oberr1 i

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

o MARCO o
COMPETENCIAL

AMPLIADO

Definicion e Implementacién de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogié las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

\EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PLOTO  0OS ' PERFIL / ROL |
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ;E L
H. DONOSTIA EGEH ,E
PILOTO 2 ©
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC .'
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
PILOTO 3 =
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 ®;
Comarca BILBAO EGCA ‘
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
PILOTO 5 &
Comarca EZKERRALDEA EGC i
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H. TXAGORRITXU EGEH

PILOTO 6 H. SANTIAGO N
Comarca ARABA EGC
H. ZUMARRAGA EGEH

PILOTO 7
UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacion

UAP’s  Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

20| 23] [pmmell) £2+0)|FR 0 =) E2-1)

PLANIFICACION DEL PILOTO 2 H. U. DONOSTIA - C. S. BERAUN

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 2 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0S PERFIL / ROL |
)
H. DONOSTIA EGEH i
©
Centro BERAUN (C.EKIALDE) EGC n

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 2

’El rol/competencia se asumid por parte de una enfermera del Hospital Donostia compartiendo esta funcion con
la que venia desempefiando en la Unidad de Gestién de Camas

POBLACION

La poblacién de referencia de este piloto este piloto es la del Centro de Salud de Beraun,
con las siguientes caracteristicas:

De 0 a 14 afios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 aiios Totall

1.834 10.825 3.200 15.859

Tabla 3. Poblacion C.S. Beraun

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusidon y otros de
exclusién, resultando en este caso la siguiente:
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EGEH/EGC

Criterios de inclusidn: Criterios de exclusidn:
1 6 més ingresos con ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia O Pacientes en dialisis
1 6 mas ingresos con Barthel MODERADO y que vive sélo
o Pacientes menores de 14 anos
1 6 mas ingresos con Barthel MODERADO vy con barreras Pacientes institucionalizados en residencias
arquitectdnicas en domicilio O asistidas
1 6 més ingresos con Barthel SEVERO O TOTAL O Picientes que no aceptan participar en el
piloto

1 6 mas ingresos con Estadio final de la vida asociado a
Demencia O

1 6 mas ingresos con Estadio final de la vida asociado a ICC
y/o EPOC y/o Hepatopatia

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion Piloto 2

EGC
Criterios de inclusion:

En este piloto se decidid que desde AP también se podrian detectar, captar e incluir
pacientes utilizando los mismos criterios que para la captacidn por la EGEH salvo que:

- No se valorara el ingreso hospitalario

- Se incluirdn a los pacientes con al menos 4 o mas farmacos que cursen con alguna de
estas patologias: ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia y/o Demencia.

- Se incluirdn a los pacientes en programa de crdénicos domiciliarios que requieran
coordinacion especial con el hospital

Criterios de exclusion:

- Pacientes en dialisis

Pacientes menores de 14 anos

Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
Pacientes que no aceptan participar en el piloto.

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacion ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las areas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacién y desarrollo del piloto.
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SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El piloto 2 H. DONOSTIA- C.S. Beraun de Comarca Gipuzkoa Este, ha tenido la oportunidad de
generar sinergias con uno de los proyectos estratégicos definidos:

A) Proyecto estratégico n? 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracidon con dicho proyecto comenzo el 7 de Abril del 2011, siendo esta, a nivel
operativo. El objetivo de esta relacién era el seguimiento a distancia de los pacientes
cronicos. Desde el viernes a las 15 horas hasta lunes a las 8 de la manana, franja horaria en
las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas.

Se definio como contactar con Osarean desde la Organizacidn de Servicios en los diferetes
dias, reflejados en el cuadro siguiente:

Lunes a Viernes de 8:00 -15:00 EGEH o EGC

Viernes tarde y visperas fiesta

Enfermera de Unidad de hospitalizacion

Fines de semana y festivos

Tabla 5. Circuito del Piloto 2 para contactar con Osarean

Cartera de servicios de OSAREAN:

Llamadas de confort. Se realizaran a todos los pacientes captados y dados de alta

los viernes a partir de las 15:00 o en los fines de semana.

Llamadas de seguimiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes captados con

necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y que por razones de horario
de actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente.

Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes

con necesidad de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y
que por razones de horario de actuacidn, no puede ser realizado por la figura
correspondiente

Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizaran a todos

aquellos pacientes con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y
refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y que por razones de horario de
actuacién, no puede ser realizado por la figura correspondiente
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Y el diagrama de flujo establecido es el siguiente:

DIAGRAMA DE FLUJO (1)

MNecesidad de contacto

©m

Comunicacion con
0-

sargan

| Actuacion O-sarean

Faciente
atendido

A 4

Comunicacion

O-sarean
resuliados.

Faciente
Derivado

Algoritmos
actuacion

Registros
Clinicos
Actualizados

La actividad realizada por OSAREAN en este piloto se describe en la siguiente tabla:

LLAMADAS CONFORT

LLAMADAS SEGUIMIENTO

LLAMADAS ADHERENCIA

LLAMADAS
SEGUIMIENTO+ADHERENCIA

LLAMADAS REALIZADAS POR
PACIENTES A OSAREAN

Figura 7. Diagrama de flujo Piloto 2 — OSAREAN

ABRIL

2

0

MAYO

6

JUNIO

0

0

JuLio

7

AGOSTO

SEPTIEMBRE

7

0

Tabla 6. Actividad OSAREAN con Piloto 2
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COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3

apartados:

i.  Resultados de la planificaciéon

ii.  Estrategia de pilotaje

iii.  Implantacién y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
gue ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,

ademas de para demostrar la apuesta de la organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 2, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del

proyecto.

Competencia
Avanzadas ds
Enfermeria

Inicio

» Sohre el proyecto

» Piloto 1

= = !

— L

192

(1),

Buscar en este sitio

Piloto 2

Piloto 2

Seguimienta de reuniones -

ACTAS

b Osarean Piloto 2
» EGEH - Datos Basicos
» EGC - Datos Basico

» Piloto 3

» Piloto 4

» Piloto 5

» Piloto 6

» Piloto 7

» Piloto 8
Archivos
Definiciones

La wiki ha facilitado el intercambio de informacion y la resolucion de dudas de forma

sencilla.

En esta seccifin teneis vuestra area de trabajo asf como la infarmacian surgida en las reuniones realizadas. Ademds hay un
espacio para compattir con &l proyects OSAREAN.

Para navegat utiliza, por favor el men existente  la izquierda de esta pagin

Subpéginas (4): EGC - Datos Basico EGEH - Datos Bésicos Libro de de reuniones -
ACTAS

[3) Affade archivos

Figura 8. Comunidad Online - Wiki
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PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusién en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacion de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacién se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicion inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacidon en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacidon de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el auto-cuidado es un area con amplio margen de mejora.

La falta de integracidn de los sistemas de informacién es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.

A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidon de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacién de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica de Osakidetza.
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La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

Ha sido necesario determinar los circuitos y responsables para el seguimiento de pacientes y
citacidon en agenda de OSAREAN en las situaciones en las que no estén las responsables de
enfermeria de AP.

La transicion de los pacientes durante los fines de semana se ha ajustado durante el
desarrollo del piloto a través de la interaccion con OSAREAN.

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

Para conocer un aspecto importante de la atencién prestada como es el nimero de
pacientes que conoce el nombre de su enfermera, ya que puede ser un indicador indirecto
de una atencién personalizada o de existencia de referente enfermero, se pregunta este
aspecto a los pacientes captados. En este piloto 44 pacientes (69,84%) conocen el nombre
de su enfermera de Atencién Primaria, siendo un area de mejora el intentar superar ese
porcentaje de conocimiento.

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 63. 59 han sido captados por EGEH y 4 por EGC

70 A

60 -

50 A

40 4

30 A

20 A

0 : | —

Captado EGEH Captado EGC Total

Figura 9. Captacion de pacientes Piloto 2
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DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el numero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 74. No acepta entrar en el proyecto una persona,
existiendo un porcentaje de aceptacion de pacientes al proyecto de un 98,67%

13 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusion.
El numero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este piloto es
de 119 (111 han sido captados por EGEH y 8 por EGC)

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacién, exclusién, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.

EGEH
n° %
Pacientes detectados por EGEH 81 100%
Pacientes excluidos en check list 12 14,81%
Pacientes excluidos tras captacion 10 12,35%
Pacientes en seguimiento 59 72,84%

Tabla 7. Captacion de pacientes por EGEH. Piloto 2

La EGEH detectd 81 pacientes que cumplian los criterios clinicos de inclusién, aunque un
14,81% fueron excluidos por presentar alguno de los criterios de exclusién predefinidos. De
estos un 58,33% lo fue por vivir institucionalizado.

Pacientes excluidos en check list / Motivo
n° %
Pacientes excluidos en check list 12 100%
Institucionalizado 7 58,33%
Dialisis 1 8,33%
Situacion critica 3 25%
No acepta 1 8,33%

Tabla 8. Motivos de exclusion de pacientes en chec list. Piloto 2

Pacientes excluidos tras captacion / Motivo
n° %
Pacientes excluidos tras captacion 10 100%
Paciente perdido 2 20%
Destino al alta Institucianalizado 2 20%
Destino al alta: Otro nivel asistencial 5 50%
Destino al alta: Hospitalizacion a domicilio 1 10%

Tabla 9. Motivos de exclusion de pacientes tras captacion. Piloto 2
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Tras la captacidn y aceptacion en el piloto, un 12,35% de los pacientes incluidos hubo de ser
excluido, siendo el motivo principal tener como destino al alta hospitalaria otro nivel
asistencial (hospital de subagudos u hospital de media larga estancia).

En 1 caso la exclusion fue debida a que el paciente fue trasladado al Servicio de
Hospitalizacién a Domicilio, y que por circunstancias organizativas no pudo realizarse el
seguimiento, lo que este caso orienta hacia un area de mejora para el despliegue de la
continuidad asistencial.

Los pacientes que fueron captados por la EGEH cumplian desde 1 hasta 5 criterios de
inclusiéon, de forma que el acumulado de criterios de inclusién de todos los pacientes
asciende a 100.

Los datos porcentuales se reflejan en la tabla

N° DE CRITERIOS DE INCLUSION POR
PACIENTE
n° %
Total pacientes
captados 71 100%
1 53 74,65%
2 10 14,08%
3 6 8,45%
4 1 1,41%
5 1 1,41%

Tabla 10. N2 de criterios de inclusion de pacientes captados por EGEH. Piloto 2

En la frecuencia de las situaciones clinicas y/ o funcionales que presentaban los pacientes
captados por la EGEH, resaltan los pacientes con ICC o EPOC.

PERFIL DEL PACIENTE POR CRITERIOS DE INCLUSION EGEH

n° %
1 0 mas ingresos con ICC 37 52%
1 0 mas ingresos con Hepatopatgia 7 10%
1 0 mas ingresos con EPOC 23 32%

1 o0 mas ingresos con Insuficiencia respiratoria grave 5 7%
Estado final de ICC 4 6%
Estado final de Hepatopatia 0 0%
Estado final de EPOC 3 4%
Estado final de Demencia 4 6%
Barthel Moderado y vive sélo 0 0%
Barthel Moderado y con barreras arquitectonicas en
domicilio 8 11%
Barthel Severo o Total 9 13%

Tabla 11. Frecuencia de criterios de inclusion de pacientes captados por EGEH. Piloto 2
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Edad
La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 74,63 anos. La distribucidn de
la edad varia entre los 36 y 95 afos.

Valoracion del grado de dependencia

El 4,5% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 5,3% una
dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes
atendidos.

Piloto 2
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 48,5 27,3 14,4 4,5 5,3
ALTA 22,8 35,4 23,6 5,5 12,6

Tabla 12. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 2
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Figura 10. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 2

La variacion en la escala de dependencia entre el momento de captacién y el alta muestra,
en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de captacion al
momento del alta.

La propia situacion y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacién de variacién
en la dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacion.

49



Mortalidad

El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 7, teniendo un
indice de mortalidad de 11,11%.

Reingresos

El niUmero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 22 (34,92%)

REINGRESOS

Total pacientes en seguimiento
1 ingreso

2 o 3 ingresos

4 0 mas ingresos

no %
63 100%
41 65,08%
17 26,98%
5 7,94%

Tabla 13. Reingresos. Piloto 2
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Figura 11. Grdfico reingresos. Piloto 2

REINGRESOS

En relacién a la frecuentacion de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 2

N2 total de
ingresos

programados  en
los dltimos 12

Promedio de
ingresos

programados  en
los dltimos 12

Ne total de
ingresos urgentes
en los ultimos 12
meses (del grupo

Promedio de
ingresos urgentes
en los ultimos 12
meses (del grupo

Ne total de
asistencias a
urgencias

hospitalarias en los

Promedio de
asistencias a
urgencias

hospitalarias en los

meses (del grupo | meses (del grupo | de pacientes | de pacientes | Gltimos 12 meses | Ultimos 12 meses
de pacientes | de pacientes | captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
captados) captados) pacientes pacientes
captados) captados)
28 0,44 169 2,68 211 3,35

En relacion a la frecuentacion de los casos captados en Atencidén Primaria en los ultimos 12

Tabla 14. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 2

meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.
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PILOTO 2

N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo  afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | dltimo  afio | ultimo  afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
15 0,24 70 1,1 565 8,97 321 5,10
Tabla 15. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PAC y médico. Piloto 2
PILOTO 2
N2 de visitas a domicilio por la enfermera | Promedio de visitas a domicilio por la
de AP en el Ultimo afio (del grupo de | enfermera de AP en el Ultimo afio (del
pacientes captados) grupo de pacientes captados)
232 3,68
Tabla 16. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 1
ESTANCIA MEDIA

Para la valoracion de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencion
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empledndose pruebas no paramétricas para el calculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 2 4,5 6 1,5 (-2a3) 44 31

Tabla 17. Estancias Hospitalarias. Piloto 2

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA
Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacion a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencidn.
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El resultado a la consulta de cuantos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 57 (90,48%). En la tabla siguiente se
especifican el numero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

- -
n° pacientes n pf:;:ntes % Media DBP's
captados . ° por paciente
seaguimiento
Total 63 57 90,48% 21,53

Tabla 18. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 2

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 19) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 57 pacientes que disponen del Episodio de Enfermera Gestora del Piloto 2. El total de
DBPs es de 2.827 por lo que el promedio de DBPs recogidos por paciente es de 21,53
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DBP frecuencia

Cumplimiento Plan/Tratamiento

Dieta recomendada

Vivienda - adecuacidn

Dificultad para respirar.

Edemas en EEII (Si/No/Dudoso)
Glucemia Capilar
Masticacion/deglucién (dificultad)
Observaciones a protocolo
Expectoracién. Cambios

Tipo de tos.

Aumento rapido de peso (Si/No)

Dieta

Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor)
Aumento n° almohadas (Si/No)
Disnea (Mejor/Igual/Peor)

Dolor precordial (consulta)

Mareo (consulta)

Disminucion Diuresis (Si/No)

Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor)
Porcentaje Saturacion Oxigeno (Sp02)
Situacion sociofamiliar. Apoyos

Apoyo familiar / cuidador

Aumento de la fatiga

Fiebre (Si/No/No termometrada)

OWOWWOWWOWVAONNNNIITOOTOUPLPWWWNNEREE

Cuidador principal 17
Tabaco SI/NO/EX 17
Entregada Hoja Medicacién 18
Medicacién. Revisién 18
{Tiene plan de cuidados? 20
Frecuencia cardiaca 24
Indice de masa corporal (IMC) 32
Talla (cm) 32
Calidad de vida (test realizado) Si/No 35
Peso (Gramos) 35
Zarit. Cuidador sobrecarga 36
¢{Tiene cuidador principal? Si/No 47
Educacién dieta 47
Ejercicio fisico (consejo) 49
Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 50
Fecha alta hospitalaria 50
Ingreso Hosp.nOdias 50
Motivo de ingreso (EGC) 50
Fecha Ingreso 51
Situacién actual (Control EGC) 51
Via de captacion (Control EGC) 51
Adhesién al tratamiento 53
Barthel (escala). Para Crénicos domic 53
TAD 105
TAS 106

Tabla 19. DBPs Piloto 2

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior
en el piloto.
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Figura 12. Grdficso DBPs mayores. Piloto 2

INTERVENCIONES REALIZADAS

Fecha Ingreso

Situacién actual (Control EGC)

Via de captacion (Control EGC)

Adhesioén al tratamiento

Barthel (escala). Para Crénicos domic

TAD
TAS

En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 2
N? total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio N¢ total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares 3 con | familiares 3 con | paciente 3 con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
390 6,19 417 6,62 97 1,54 545 8,65 22 0,35

Tabla 20. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 2

La gran mayoria de contactos mantenidos son de manera presencial. Serd necesario analizar
las causas y valorar la posibilidad de extender dicha practica de forma no presencial.

PILOTO 2
N2 total de contactos | Promedio de contactos | N2 total de contactos | N2 total de contactos mantenidos
mantenidos con | mantenidos con | mantenidos con | con trabajadora social de AE (del

trabajadora social de AP
(del grupo de pacientes
captados)

trabajadora social de AP
(del grupo de pacientes
captados)

trabajadora social de AE
(del grupo de pacientes
captados)

grupo de pacientes captados)

88

1,40

131

2,08

Tabla 21. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 2
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El analisis del nimero de contactos mantenidos especialmente por la EGEH (en AE) con
agentes sociales de manera presencial puede ser una pista importante sobre las necesidades
para salir del ambito hospitalario del tipo de poblacién atendida.

PILOTO 2

N2 de | Promedio de | N¢ de | Promedio de | N2 de | Promedio N2 de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes

captados) captados)

423 6,71 337 5,35 121 1,92 93 1,48

Tabla 22. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 2

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicité respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

55 pacientes contestan el cuestionario y tras 6 meses desde que fueron captados contestan
23 pacientes.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.

La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcion de su salud mejor, el
32,7% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 31,8% lo refiere a los 6
meses (Figura 13).
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En general, Vd. diria que su salud es:
Figura 13. Salud general antes-después. Piloto 2
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La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les nos les limita nada aumenta a los 6 meses (11%
al inicio frente al 17,4% a los 6 meses) y aquellos que sienten que les limita mucho aumenta
a los 6 meses (34,5% al inicio frente al 69,6% a los 6 meses) (Figura 14).
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Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 14. Limitacion para caminar. Piloto 2

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
aumenta a los 6 meses (58,2% al inicio frente al 82,6% a los 6 meses) (Figura 15).
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Su salud le limita a la hora de subir varios pisos por la escalera

Figura 15. Limitacion para subir escalera. Piloto 2

Como en las anteriores preguntas se observa que a los 6 meses las personas encuestadas
refiere tener mas dificultades para realizar aquello que quieren hacer (sienten que su salud
les limita mucho a la hora de subir varios pisos de escalera el 51% al inicio frente al 72,7% a
los 6 meses) (Figura 16).
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A causa de su salud fisica, durante las 4 Ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 2

Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (16,4% al inicio frente al 36,4% a los 6 meses) (Figura 17).
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A causa de su salud fisica, durante las 4 Ultimas semanas ¢ tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 17. Limitacion por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 2

Al explorar si algun problema emocional limité la realizacién de actividades, se observa que a
los 6 meses aumenta las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (20% al inicio frente al 31,8% a los 6 meses) (Figura 18).
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Figura 18. Limitacion por salud emocional para hacer actividades. Piloto 2

Lo mismo sucede al preguntar por si por algun problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, aumentando ligeramente a los 6 meses las
personas que responden que no (85,5% al inicio frente al 85,7% a los 6 meses) (Figura 19).
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A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
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cuidadosamente como de costumbre?

Figura 19. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 2

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
aumenta el nimero de personas que indican que el dolor nada les ha dificultado sus

actividades (7,3% al inicio frente al 45% a los 6 meses) (Figura 20).
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Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y
las tareas domésticas)?

Figura 20. Limitacidn por dolor. Piloto 2

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener mayor
sensacion de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 23,6% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a siempre y casi siempre y el 60% lo refiere a los 6 meses
(Figura 21).
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Figura 21. Percepcion de tranquilidad. Piloto 2

Al preguntar sobre la percepcidn de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio tienen un
peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el 0% refieren
sentirse lleno/a de vitalidad siempre y casi siempre y el 20% lo refiere a los 6 meses (Figura
22).
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Figura 22. Percepcion de vitalidad. Piloto 2

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al inicio
tienen mayor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 38,2% de
los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y
muchas veces y el 28,6% lo refiere a los 6 meses (Figura 23).
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Figura 23. Percepcion de desdnimo. Piloto 2

El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en mayor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 29,1% refiere que siempre y casi siempre su salud fisica o
problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 20% a los 6 meses
(Figura 24)
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EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y

cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccién de pacientes y cuidadores.
La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacién recibida por parte de
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica
o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Figura 24. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 2

KRONIKGUNE

Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 39 familias y/o cuidadores de este Piloto 2 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 88,9% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer

mejor su funcion (Figura 25)

Figura 25. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a. Piloto 2
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El 74,1% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio (Figura 26).

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 26. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en como organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 2

Satisfaccion de pacientes

Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccion con la atencién
recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.

A continuacidn se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 92% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por su
enfermera (Figura 27)
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Figura 27. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de salud y
las dificultades que le causa. Piloto 2
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El 73,1%% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica

las cosas (Figura 28).
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73,1%

+ 100
+ 90
+ 80

Figura 28. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 2

El 88,5%% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar

con ellos (Figura 29).

0, —
100,0% 88.,5% 100
90,0% -+ 90
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Figura 29. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar . Piloto 2

El 72,7%% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les enseian a cuidarse por

si mismo (Figura 30).
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Figura 30. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 2

El 83,3%% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 31).
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Figura 31. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 2

El 84%% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias y
horas que quiere (Figura 32).
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Figura 32. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 2

El 90,9%% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 33).
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Figura 33. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto 2

El 95,8%% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 34).
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Figura 34. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita. Piloto 2

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccion con la atencidn recibida.

APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacidn de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 2 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusion se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extensidon de este piloto 2 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacién la practica clinica.
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ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacidon de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera
limitacion de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria (indice albumina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de
orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de
la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a
la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso), o FEV1<65%, o
Sa02 < 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crdnica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl, bilirrubina >2
mg/dl) o hipertensién portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscdpicos)

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-Anexo 6- con 5
0 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas
de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 2
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PILOTO 3
H. U. CRUCES- C. URIBE

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicion e implementacion de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes crdnicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes cronicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucién.

{ vIntegracién de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacion de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo

70



a)

b)

ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodolégico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

c)

e Disefio, apoyo, coordinacidn y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e

Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

d)

e Dar apoyo, coordinacién y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacion

(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencién Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencion Primaria y Atencion Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canadd, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

488 &7 'efs
{. Osakidetza o[berr1 o e

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

[ iy & P P e

\L.@\JE“’“ B - whs v oYY
{ Osakidetza .
® o+berri

MARCO
COMPETENCIAL
AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogié las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PLOTO 0OS ' PERFIL / ROL |
=i
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ;a\ i
H. DONOSTIA EGEH ;E
PILOTO 2 ©
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC A
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
PILOTO 3 =
Comarca URIBE EGCA i
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H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 Y @ .......
Comarca BILBAO EGCA i
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
PILOTO 5 ®
Comarca EZKERRALDEA EGC i
H. TXAGORRITXU EGEH ,E
PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH ,E
Comarca ARABA EGC i
H. ZUMARRAGA EGEH ;E
PILOTO 7 . . =y
UAP’s Goiherri de Comarca EGCA ’.
GUIPUZKOA OESTE &
EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de 'E
PILOTO 8 Hospitalizacién
UAP’s Tolosaldea Comarca EGC C:
GUIPUZKOA OESTE £

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

PLANIFICACION DEL PILOTO 3 H. U. CRUCES- C. URIBE

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 3 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0sS PERFIL / ROL |
D)

H. CRUCES EGEH i

Comarca URIBE EGCA i

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 3
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POBLACION

La poblacion de referencia de este piloto la Comarca Uribe con los Centros de Salud de:
Alango, Algorta, Astrabudua, Erandio, Gorliz-Plentzia, Las Arenas, Leioa, Mungia, Sopelana,
Txoriherri, con las siguientes caracteristicas:

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

2.079 14.196 3.359 19.634

Tabla 3. Poblacion C.S. Alango

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

4.596 24.795 6.021 35.412

Tabla 4. Poblacion C.S. Algorta

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

1.416 8.016 1.685 11.117

Tabla 5. Poblacion C.S. Astrabudua

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afios Total

1.731 9.112 3.014 13.857

Tabla 6. Poblacion C.S. Erandio

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afios Total

1.669 7.652 1.906 11.227

Tabla 7. Poblacion C.S. Gorliz-Plentzia

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos Total

3.958 25.324 8.045 37.327

Tabla 8. Poblacion C.S. Las Arenas
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De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

3.463 17.398 3.017 23.878

Tabla 9. Poblacion C.S. Leioa

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

3.892 17.441 4.050 25.383

Tabla 10. Poblacion C.S. Mungia

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

3.674 16.213 3.087 22974

Tabla 11. Poblacion C.S. Sopelana

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

2.523 12.028 3.859 18.410

Tabla 12. Poblacion C.S. Txoriherri

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

29.001 152.175 38.043 219.219

Tabla 13. Poblacion GLOBAL C. Uribe

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusidén, resultando en este caso la siguiente:

EGEH EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

Persona > o < de 65 afios Persona > o < de 65 afios Pacientes en dialisis

Con ingreso hospitalario o ) )
Con o sin ingreso hospitalario | pacientes oncoldgicos

Con diagndstico: Con diagndstico o recetas de . e .
L , . . Pacientes institucionalizados en
Insuficiencia Cardiaca farmacos que impliquen . ) .
. . . residencias asistidas
Congestiva o EPOC Insuficiencia Cardiaca
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Congestiva o EPOC

Con situaciodn clinica por la
que necesita seguimiento Con indice de riesgo en >de 65 | pacientes que no aceptan
continuo en el domicilio de | afios >a 0.6 participar en el piloto

la EGCA

Con indice de riesgo en < de 65
afilos >a 0.8

Tabla 14: Poblacion Diana. Criterios de inclusion y exclusion

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacion y desarrollo del piloto.

SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El piloto 3 H. U CRUCES-C. URIBE ha tenido la oportunidad de generar sinergias con uno de
los proyectos estratégicos definidos:

A) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracién con dicho proyecto comenzo el 7 de Abril del 2011, siendo esta, a nivel
operativo. El objetivo de esta relacion era el seguimiento a distancia de los pacientes
cronicos. Desde el viernes a las 15 horas hasta lunes a las 8 de la mafiana, franja horaria en
las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas.

Se definio como contactar con Osarean desde la Organizacidn de Servicios en los diferetes
dias, reflejados en el cuadro siguiente:

Lunes a Viernes de 8:00 -15:00 EGEH o EGC

Viernes tarde y visperas fiesta
Enfermera de Unidad de hospitalizacion

Fines de semana y festivos

Tabla 8. Circuito del Piloto 3 para contactar con Osarean
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Cartera de servicios de OSAREAN:

Llamadas de confort. Se realizaran a todos los pacientes captados y dados de alta

los viernes a partir de las 15:00 o en los fines de semana.

Llamadas de seguimiento. Se realizaran a todos aquellos pacientes captados con

necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y que por razones de horario
de actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente.

Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes

con necesidad de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y
gue por razones de horario de actuacion, no puede ser realizado por la figura
correspondiente

Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizardn a todos

aquellos pacientes con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo vy
refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y que por razones de horario de
actuacidn, no puede ser realizado por la figura correspondiente

Y el diagrama de flujo establecido es el siguiente:

DIAGRAMA DE FLUJO (1)

Algoritmos
actuacion
MNecesidad de contacto
O-sarean

Comunicacion con
O-garean

| Actuacion O-sarean

Comunicacion

O-sarean

Faciente Faciente Registros
atendido Derivado Clinicos
Actualizados

Figura 7. Diagrama de flujo Piloto 3 — OSAREAN

La actividad realizada por OSAREAN en este piloto se describe en la siguiente tabla:

78



ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
LLAMADAS CONFORT 2 2 14 0 2 3
LLAMADAS SEGUIMIENTO 6 4 4 2 4 1
LLAMADAS ADHERENCIA 0 0 0 0 0 0
LLAMADAS 0 4 8 0 0 0
SEGUIMIENTO+ADHERENCIA
LLAMADAS REALIZADAS POR 0 0 2 0 0 2

PACIENTES A OSAREAN

Tabla 9. Actividad OSAREAN con Piloto 3

COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3
apartados:

i.  Resultados de la planificaciéon
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacion y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
que ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,
ademas de para demostrar la apuesta de la organizacidn con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 3, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del
proyecto.
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» Piloto 7
» Piloto 8

Archivos

Definiciones Afiade archivos

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacion y la resolucion de dudas de forma
sencilla.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacién / rechazo de pacientes para inclusion en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacidon de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacién lideres de enfermeria de las os
e Implicacion de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusion de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacién se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.
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En primer lugar cabe destacar la definicidn inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el auto-cuidado es un area con amplio margen de mejora.

La falta de integracién de los sistemas de informacion es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.

A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidn de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacién de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucion por los Servicios de informatica de Osakidetza.

La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

Ha sido necesario determinar los circuitos y responsables para el seguimiento de pacientes y
citacidon en agenda de OSAREAN en las situaciones en las que no estén las responsables de
enfermeria de AP.

La transicion de los pacientes durante los fines de semana se ha ajustado durante el
desarrollo del piloto a través de la interaccion con OSAREAN.

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

Para conocer un aspecto importante de la atencién prestada como es el nimero de
pacientes que conoce el nombre de su enfermera, ya que puede ser un indicador indirecto
de una atencién personalizada o de existencia de referente enfermero, se pregunta este
aspecto a los pacientes captados. En este piloto 35 pacientes (70%) conocen el nombre de su
enfermera de Atencidon Primaria, siendo un area de mejora el intentar superar ese
porcentaje de conocimiento.
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RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 50. 43 han sido captados por EGEH y 7 por EGCA.

Piloto 3: Captacién de pacientes

60 -

50 +

40 -

30 +

20 -

10

Captado EGEH Captado EGCA Total

Figura 9. Captacion de pacientes Piloto 3

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nUmero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 168. No aceptan entrar en el proyecto 71 personas,
existiendo un porcentaje de aceptacidn de pacientes al proyecto de un 57,74%

Se muestran los datos generales de deteccion, captacion, exclusidon, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.

EGEH- EGCA
n° %
Pacientes detectados por EGEH-EGCA 168 100%
Pacientes que no aceptan proyecto 71 42,26%
Pacientes excluidos tras captacion 47 27,98%
Pacientes en seguimiento 50 29,76%

Tabla 10. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 3

200 100%

—n° ——% ‘ 80%

150

60%

100
40%

—®
50 ,;l ,—l 20%
0 + t t t + 0%

Pacientes detectados por Pacientes que no aceptan Pacientes excluidos tras Pacientes en seguimiento
EGEH-EGCA proyecto captacion

Figura 10. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 3
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Los pacientes 50 pacientes que fueron captados, cumplian desde 1 hasta 5 criterios de
inclusion, de forma que el acumulado de criterios de inclusién de todos los pacientes
asciende a 100.

Los datos porcentuales se reflejan en la tabla

N° DE CRITERIOS DE INCLUSION POR
PACIENTE
n° %
Total

pacientes

Captados 50 100%
1 1 2,00%
2 26 52,00%
3 18 36,00%
4 6 12,00%
5 1 2,00%

Tabla 11. N2 de criterios de inclusion de pacientes captado. Piloto 3

En la frecuencia de las situaciones clinicas y/ o funcionales que presentaban los pacientes
captados, resaltan los pacientes con 2 mas ingresos en el ultimo afio asi como pacientes con
ICC.

FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION
n° %
Paciente cronico con diagndstico de EPOC 22 16%
Paciente cronico con diagndstico de ICC 34 25%
Paciente cronico con diagndstico de EPOC e ICC 9 7%
2 0 mas ingresos en el ultimo afo 46 34%
2 o mas visitas a urgencias en el Ultimo afio 25 18%

Tabla 12. Frecuencia de criterios de inclusion de pacientes captados Piloto 3

Edad
La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 72,47 afios. La distribucion de
la edad varia entre los 38 y 90 afos.

Valoracion del grado de dependencia

El 15,5% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 4,1% una
dependencia muy grave, disminuyendo este porcentaje al alta.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes
atendidos.
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Piloto 3
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 44,3 24,7 11,3 15,5 4,1
ALTA 39,3 25,8 19,1 13,5 2,2

Tabla 13. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 3

Piloto 3

F

% Independientes
% Dependencia
Moderada

% Dependencia Leve
% Dependencia Muy
grave

BCAPTACION BALTA

% Dependencia Grave

Figura 10. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 3

La variacion en la escala de dependencia entre el momento de captacion y el alta muestra,
en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de captacién al
momento del alta, especialmente en los pacientes clasificados en la categoria “Dependencia
Moderada”.

La propia situacién y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacion de variacion
en la dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacién. Esto se da especialmente en
los pacientes “independientes”.

Mortalidad
El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 8, teniendo un

indice de mortalidad de 16%.

Reingresos
El nimero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 16 (35,56%)

84



REINGRESOS

Total pacientes en seguimiento

1 ingreso
2 0 3 ingresos
4 0 mas ingresos

no %
45 100%

29 64,44%
13 28,89%
3 6,67%

Tabla 14. Reingresos. Piloto 3
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1 ingreso
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Figura 11. Grdfico reingresos. Piloto 3

FRECUENTACION

0%

40 més ingresos

REINGRESOS

En relacién a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 3

NQ total de ingresos | Promedio de | N2 total de ingresos | Promedio de | N2 total de | Promedio de
programados en los | ingresos urgentes en los | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a

ultimos 12 meses | programados en los | Gltimos 12 meses | en los Ultimos 12 | urgencias urgencias
(del grupo de | dltimos 12 meses | (del grupo de | meses (del grupo | hospitalarias en los | hospitalarias en los
pacientes captados) | (del grupo de | pacientes captados) | de pacientes | Ultimos 12 meses | Ultimos 12 meses
pacientes captados) captados) (del grupo de grupo de
pacientes captados) | pacientes captados)

2 0.04 285 5,70 167 3,34

Tabla 14. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 3

En relacion a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Primaria en los ultimos 12
meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.
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PILOTO 3

N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo  afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | dltimo  afio | ultimo  afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
8 0,16 135 2,70 902 18,04 423 8,46
Tabla 15. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PAC y médico. Piloto 3
PILOTO 3
N2 de visitas a domicilio | Promedio de visitas a
por la enfermera de AP en | domicilio por la enfermera
el Ultimo afio (del grupo de | de AP en el ultimo afio (del
pacientes captados) grupo de pacientes
captados)
457 9,14
Tabla 16. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 3
ESTANCIA MEDIA

Para la valoracion de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencién
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empleandose pruebas no paramétricas para el célculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia | Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 3 7 7 0 (-2 a4) 37 37

Tabla 18. Estancias Hospitalarias. Piloto 3
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SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacién a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencién.

El resultado a la consulta de cudntos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 102 (85,71%). En la tabla siguiente se
especifican el nimero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

n° pacientes
con %
seguimiento

Media DBP's
por paciente

n° pacientes
captados

Total 52 48 92,31% 141,3
Tabla 17. Seqguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 3

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 18) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 48 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio de Enfermera Gestora
del Piloto 3. El promedio de DBPs recogidos por paciente es de 141,3.
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DBP frecuencia

Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 1

Zarit. Cuidador sobrecarga 1

Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 2

Entregada Hoja Medicacion 5
Observaciones a protocolo 5
Temperatura 8

Edemas en EEIl (Si/No/Dudoso) 10
Situacién sociofamiliar. Apoyos 10
Autoestima negativa 42
Apoyo familiar / cuidador 43
\Valoracion funcional psiquica 44
Defecacion/semana (Frecuencia fecal) 46
Aporte de liquidos. 47
Ayuda. N° horas por semana 47
Barthel (escala). Para Cronicos domic 47
Calidad de suefo percibida 47
Comunicacién verbal 47
Equilibrio (fisico) 47
Masticacion/deglucion (dificultad) 47
Vivienda - adecuacion 47
¢ Tiene Informe de Valoracién Sociofamil? 48
¢ Tiene plan de cuidados? 48
Actividad vida diaria 48
Aporte de alimentos. 48
Capacidad auditiva 48
Capacidad visual 48
Control esfinter anal 48
Coordinacion motora 48
Higiene 48
Informe clinico en domicilio 48
Lesiones en piel 48
Medicacion. Revision 48
Relaciones Familiares Sociales ;Problema 48
Suefio. Horas/dia 48
Uso de laxantes 48
Autonomia aseo 49
Autonomia eliminacion 49
Autonomia moverse 49
Autonomia vestirse 49

Tabla 18. DBPs Piloto 3

DBP frecuencia

Control esfinter uretral 49

Dolor percibido 49

Riesgo de caida (Si/No) 49

Sonda naso-gastrica 49

Adhesion a Tratamiento farmacolégico 50

Sonda urinaria (Si/No) 51

Cuidador principal 53
Indice de masa corporal (IMC) 65
Talla (cm) 65

Tabaco SI/NO/EX 66

Glucemia Capilar 68

Expectoracion. Cambios 99

Aumento rapido de peso (Si/No) 112
Peso (Gramos) 123
Areas de educacién 129
Disminucion Diuresis (Si/No) 146
Aumento n° almohadas (Si/No) 148
Fiebre (Si/No/No termometrada) 156
Tipo de tos. 156
Mareo (consulta) 157
Dolor precordial (consulta) 159
Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor) 159
Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor) 165
Aumento de la fatiga 171
Disnea (Mejor/Igual/Peor) 171
Canalizacién de Via Venosa 179
Dieta 190
Dieta recomendada 194
Frecuencia respiratoria 206
Cumplimiento Plan/Tratamiento 209
Porcentaje Saturacién Oxigeno (SpO2) 212
Dificultad para respirar. 220
Educacion dieta 220
Ejercicio fisico (consejo) 229
Adhesion al tratamiento 249
Frecuencia cardiaca 252
TAS 335
TAD 337

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior

en el piloto.
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REGISTRO DE DBP
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Figura 12. Grdficso DBPs mayores. Piloto 3

INTERVENCIONES REALIZADAS

En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 3
N2 total de | Promedio Ne total de | Promedio N¢ total de | Promedio N¢ total de | Promedio Ne total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares s con | familiares s con | paciente s con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
278 5,56 356 7,12 123 2,46 491 9,82 102 2,04

Tabla 19. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 3

La gran mayoria de contactos mantenidos son de manera presencial. Serd necesario analizar
las causas y valorar la posibilidad de extender dicha practica de forma no presencial.
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PILOTO 3

N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de
pacientes captados)

Promedio de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de
pacientes captados)

N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

8

0,16

0

0

Tabla 20. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 3

El analisis del nimero de contactos mantenidos especialmente con agentes sociales puede
ser una pista importante sobre acciones de mejora de este tipo de poblacién atendida.

PILOTO 3
N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio N2 de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes
captados) captados)
229 4,58 249 4,98 107 2,14 246 4,92
Tabla 21. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 3
PILOTO 3
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: | mantenidos: | mantenidos:
EGEH EGCA Inspeccion
Médica
232 246 3
22 Contactos mantendios con profesionales. Piloto 3

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicité respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

50 pacientes contestan el cuestionario y tras 6 meses desde que fueron captados contestan

25 pacientes.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.
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La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcion de su salud mejor, el
18% refieren al inicio tener una salud buena y el 24% lo refiere a los 6 meses (Figura 13).
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EXCELENTE
MUY BUENA
BUENA
REGULAR
MALA

NO CONTESTA

En general, Vd. diria que su salud es:

Figura 13. Salud general antes-después. Piloto 3

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les limita mucho aumenta a los 6 meses (38% al
inicio frente al 68% a los 6 meses) (Figura 14).
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SI, ME LIMITA SI, ME LIMITAUN | NO, NO ME LIMITA
MUCHO POCO NADA
Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 14. Limitacion para caminar. Piloto 3

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
aumenta a los 6 meses (52% al inicio frente al 76% a los 6 meses) (Figura 15).
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Figura 15. Limitacion para subir escalera. Piloto 3

Como en las anteriores preguntas se observa que a los 6 meses las personas encuestadas
refiere tener menos dificultades para realizar aquello que quieren hacer (Figura 16).
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OPRE

BPOST

Si NO

A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 3

Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (76% al inicio frente al 66,7% a los 6 meses) (Figura 17).
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A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 17. Limitacion por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 3

Al explorar si algun problema emocional limité la realizacién de actividades, se observa que a
los 6 meses disminuye las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (50% al inicio frente al 33,3% a los 6 meses) (Figura 18).
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A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 18. Limitacion por salud emocional para hacer actividades. Piloto 3

Lo mismo sucede al preguntar por si por algun problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, disminuyendo a los 6 meses las personas que
responden que si (50% al inicio frente al 25% a los 6 meses) (Figura 19).
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Si NO
A casua de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre?

Figura 19. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 3

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
disminuye el niumero de personas que indican que el dolor nada les ha dificultado sus
actividades (38% al inicio frente al 29,2% a los 6 meses) (Figura 20).
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MUCHO L

UN POCO
REGULAR
BASTANTE

NO CONTESTA []

Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y

Figura 20. Limitacién por dolor. Piloto 3

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener mayor
sensacién de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 46% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a siempre y casi siempre y el 48,4% lo refiere a los 6 meses
(Figura 21).
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Figura 21. Percepcion de tranquilidad. Piloto 3

Al preguntar sobre la percepcién de vitalidad, los pacientes preguntados a los 6 meses
tienen un peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados al inicio, el 20%
refieren sentirse lleno/a de vitalidad siempre y casi siempre al inicio y el 13,6% lo refiere a
los 6 meses (Figura 22).
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Figura 22. Percepcion de vitalidad. Piloto 3

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al inicio
tienen mayor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 36% de
los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y
muchas veces vy el 21,8% lo refiere a los 6 meses (Figura 23).
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El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en menor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 40% al inicio refiere que siempre y casi siempre su salud fisica o
problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 52,2% a los 6 meses

(Figura 24)

SIEMPRE D
CASI SIEMPRE
MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES
NUNCA

SOLO ALGUNA VEZ

Figura 23. Percepcion de desdnimo. Piloto 3
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EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y

cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes y cuidadores.
La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacion recibida por parte de

N

SIEMPRE CASI ALGUNAS SOLO NUNCA
SIEMPRE VECES ALGUNA
VEZ

Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica
o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Figura 24. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 3
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Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 37 familias y/o cuidadores de este Piloto 3 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 54,5% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer
mejor su funcion y un 21,2% que a veces le ayudan a hacer mejor su funcion (Figura 25)
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Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 25. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a. Piloto 3

El 84,8% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio y un 6,1% que a
veces (Figura 26).
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40
20 1

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 26. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 3
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Satisfaccion de pacientes
Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccidn con la atencién

recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.

A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 100% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por su
enfermera (Figura 27)
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Figura 27. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de salud y
las dificultades que le causa. Piloto 3

El 95,5%% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica
las cosas (Figura 28).
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Figura 28. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 3

El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar
con ellos (Figura 31).
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Figura 29. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar . Piloto 3

El 90,9% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefian a cuidarse por si
mismo (Figura 30).
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Figura 30. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 3

El 90,9%% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 31).
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Figura 31. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 3

El 85,7% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los
dias y horas que quiere (Figura 32).
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Figura 32. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 3

El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 33).
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Figura 33. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto 3

El 90,9%% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 34).
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Figura 34. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita. Piloto 3

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccidon con la atencion recibida.

1. APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacion de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 3 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusién se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extensidon de este piloto 3 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacion la practica clinica.
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6.1. ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera
limitacion de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria (indice albumina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra
de orina o albimina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2
de la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano,
debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso), o
FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albimina <3,5 g/dl, bilirrubina
>2 mg/dl) o hipertension portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscdpicos)

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades
béasicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-Anexo 6- con
5 6 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas
de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 3
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PILOTO 4
H. SANTA MARINA'Y COMARCA BILBAO

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicion e implementacion de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes cronicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes cronicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucién.

_________________ [—
: vIntegracién de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacion y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacién
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

J

:.\“' 2 |'YE, g e H =,
ARE s B - ubin L QG
{. Osakidetza orberri

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

‘ ,;: 3 3 i"\— _: 4.; | "[ X ‘- p v: ‘.ﬂ s -
\L.@\JE“’“ B - whs v oYY
{ Osakidetza .
° o+berri

MARCO
COMPETENCIAL
AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

\ EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO  OS ' PERFIL / ROL |

PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ,E L
H. DONOSTIA EGEH ,E
PILOTO 2 ®
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC %
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
PILOTO 3
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 ®;
Comarca BILBAO EGCA ‘
S
PILOTO 5 H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
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Comarca EZKERRALDEA EGC

H. TXAGORRITXU EGEH

PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH

Comarca ARABA EGC

PILOTO 7

UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacion

UAP’s  Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

=
i
i
i
@
i
H. ZUMARRAGA EGEH ;E
i
()
&
i

PLANIFICACION DEL PILOTO 4 H. SANTA MARINA- C. BILBAO

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 4 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0S PERFIL / ROL |
H. SANTA MARINA EGEH i
COMARCA BILBAO EGCA ‘

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 4

POBLACION

La poblacion de referencia de este piloto es la de 5 centros de salud de la Comarca
Bilbao:

e U.A.P. Txurdinaga

e U.AP.Begoia

e U.A.P.Zurbaran

e U.A.P. El Karmelo-Santutxu

e U.A.P. Otxarkoaga
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En la tabla se muestran las caracteristicas de edad de la poblacion por cada uno de las UAP’s:

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.661 12.082 2.671 16.414

Tabla 3. Poblacién C.S. Txurdinaga

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.239 8.514 3.192 12.945

Tabla 4. Poblacién C.S. Begofia

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.046 7.345 3.440 11.831

Tabla 5. Poblacion C.S. Zurbaran

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

1.190 8.384 3.723 13.297

Tabla 6. Poblacion UAP. El Karmelo-Santutxu

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.727 8.455 2472 12.654

Tabla 7. Poblacion UAP. Otxarkoaga

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

6.863 44.780 15.498 67.141

Tabla 8. Poblacion UAPs del pilotaje

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusidn, iguales para las dos figuras pilotadas:
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EGEH EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

Persona > o < de 65 afios | Persona > o < de 65 afios Pacientes en dialisis

Con osiningreso

hospitalario Con o sin ingreso hospitalario | pacientes oncoldgicos

Con diagndstico o recetas
de farmacos que
impliquen Insuficiencia
Cardiaca Congestiva o
EPOC

Con diagndstico o recetas de
farmacos que impliquen Pacientes institucionalizados en
Insuficiencia Cardiaca residencias asistidas

Congestiva o EPOC

Con indice de riesgo en > | Con indice de riesgo en > de Pacientes que no aceptan

Con indice de riesgo en < | Con indice de riesgo en < de
de 65 afios >a 0.8 65 afios >a 0.8

Tabla 9: Poblacién Diana. Criterios de inclusion y exclusion

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacion ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacion y desarrollo del piloto.

SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El piloto 4 ha tenido la oportunidad de generar sinergias con uno de los proyectos
estratégicos definidos:

A) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracion con dicho proyecto comenzo el 7 de Abril del 2011, siendo esta, a nivel
operativo. El objetivo de esta relacién era el seguimiento a distancia de los pacientes
cronicos. Desde el viernes a las 15 horas hasta lunes a las 8 de la manana, franja horaria en
las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas.
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Se definio como contactar con Osarean desde la Organizacidn de Servicios en los diferetes
dias, reflejados en el cuadro siguiente:

Lunes a Viernes de 8:00 -15:00 EGEH o EGC

Viernes tarde y visperas fiesta

Enfermera de Unidad de hospitalizacion

Fines de semana y festivos

Tabla 8. Circuito del Piloto 4 para contactar con Osarean

Cartera de servicios de OSAREAN:

Llamadas de confort. Se realizaran a todos los pacientes captados y dados de alta

los viernes a partir de las 15:00 o en los fines de semana.

Llamadas de seguimiento. Se realizaran a todos aquellos pacientes captados con

necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y que por razones de horario
de actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente.

Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes

con necesidad de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y
gue por razones de horario de actuacion, no puede ser realizado por la figura
correspondiente

Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizardan a todos

aquellos pacientes con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo vy
refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y que por razones de horario de
actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente
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Y el diagrama de flujo establecido es el siguiente:

DIAGRAMA DE FLUJO (I)

Necesidad de contacto
O-garean
Comunicacién con
O-gargan

[cita >

| Actuacion O-garean |

¥
Comunicacion
O-garean
resultados

Algoritmos
actuacion

Paciente
atendido

Paciente
Derivado

Registros
Clinicos
Actualizados

Figura 7. Diagrama de flujo Piloto 4 — OSAREAN

La actividad realizada por OSAREAN en este piloto se describe en la siguiente tabla:

ABRIL MAYO
LLAMADAS CONFORT 19 11
LLAMADAS SEGUIMIENTO 40 38
LLAMADAS ADHERENCIA 0 1
LLAMADAS 10 8

SEGUIMIENTO+ADHERENCIA

LLAMADAS REALIZADAS POR 0
PACIENTES A OSAREAN

JUNIO

4

20

JULIO

0

25

AGOSTO

0

28

SEPTIEMBRE

0

4

Tabla 10. Actividad OSAREAN con Piloto 4
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COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3

apartados:

i.  Resultados de la planificacién

ii.  Estrategia de pilotaje

iii.  Implantacion y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
qgue ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,
ademas de para demostrar la apuesta de la organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 1, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del

proyecto.

( L

|3
— L

EFJ f;‘jrrr}r’jr] E.I Buscar en este sitio

Inicio

» Sobre el proyecto

¥ Piloto 1

¥ Piloto 2

¥ Piloto 3

¥ Piloto 5

b Piloto 6

¥ Piloto 7

¥ Piloto &
Archivos
Definiciones

~ Foro interno

Alertas
~ Administracion
Informes

Piloto 4

En esta seccion teneis vuestra drea de trabajo asi como la informacion surgida en las reuniones realizadas. Ademas hay un
espacio para compartir con el proyects OSAREAN.

Para navegar utiliza, par favor el mend existente a la izguierda de esta pagina

Subpaginas (4); EGCA - Datos bdsicos EGEH - Datos basicos Dsarean Piloto 4 Seguimiento de reuniones - ACTAS

[3) Afade archivos

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacién y la resolucion de dudas de forma

sencilla.
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PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusién en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacion de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacién se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicion inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacidon en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacidon de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el auto-cuidado es un drea con amplio margen de mejora.

La falta de integracidén de los sistemas de informacién es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.

A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidon de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacién de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica de Osakidetza.
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La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

Ha sido necesario determinar los circuitos y responsables para el seguimiento de pacientes y
citacidon en agenda de OSAREAN en las situaciones en las que no estén las responsables de
enfermeria de AP.

La transicion de los pacientes durante los fines de semana se ha ajustado durante el
desarrollo del piloto a través de la interaccion con OSAREAN.

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 59. 53 (89,83%) han sido captados por EGEH y 6 (10,17%) por EGCA

Piloto 4: Captacion de pacientes

70 1

60 A

50 -

40 -

30 A

20 A

10 A

Captado EGEH Captado EGC Total
Figura 9. Captacion de pacientes Piloto 4
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DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el numero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 87. No aceptan entrar en el proyecto seis personas,
existiendo un porcentaje de aceptacion de pacientes al proyecto de un 93,10%

22 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusién.

El numero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este piloto es
de 59 (53 han sido captados por EGEH y 6 por EGC)

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacidn, exclusién, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.

EGEH- EGCA
n° %
Pacientes detectados por EGEH-EGCA 87 100%
Pacientes no aceptan proyecto 6 6,90%
Pacientes excluidos tras captacion 22 25,29%
Pacientes en seguimiento 59 67,82%

Tabla 10. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 4

100 \ 100%
90 o o 90%
0 < [—— 1 —_— 0%
70 70%
60 60%
50 50%
40 40%
30 30%
20 20%
10 10%
o ! : : b ow
Pacientes Pacientes no Pacientes excluidos Pacientes en
detectados por aceptan tras captacion seguimiento
EGEH-EGCA

Figura 10. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 4

Los pacientes 59 pacientes que fueron captados cumplian desde 1 hasta 5 criterios de
inclusion, de forma que el acumulado de criterios de inclusiéon de todos los pacientes
asciende a 100.

Los datos porcentuales se reflejan en la tabla
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N° DE CRITERIOS DE INCLUSION
POR PACIENTE

2

3
4
5

Total pacientes
captados

no %
53 100%
30 56,60%
15 28,30%
7 13,21%
1 1,89%

Tabla 11. N2 de criterios de inclusion de pacientes captados. Piloto 4

En la frecuencia de las situaciones clinicas y/ o funcionales que presentaban los pacientes
captados por la EGEH, resaltan los pacientes con 2 mds ingresos en el ultimo afio asi como

pacientes con diagndstico de EPOC.

FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente crdnico con diagndstico de EPOC
Paciente crdnico con diagndstico de ICC

Paciente crénico con diagndstico de EPOC e ICC
2 0 mas ingresos en el ultimo afio
2 0 mas visitas a urgencias en el Ultimo afio

n° %
34 25%
26 19%
11 8%
46 33%
21 15%

Tabla 12. Frecuencia de criterios de inclusion. Piloto 4

Edad

La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 80,41 afios. La distribucion de

la edad varia entre los 54 y 95 afos.

Valoracion del grado de dependencia

El 5,2% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 8,7% una

dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes

atendidos.
Piloto 4
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 46,1 26,1 13,9 5,2 8,7
ALTA 44 4 22,2 18,5 4.6 10,2

Tabla 13. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 4
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Piloto 4

N
[8)]
T RS SN N SR R

% Independientes
% Dependencia
Moderada

BCAPTACION BALTA

% Dependencia Leve
% Dependencia Grave

Figura 11. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 4

% Dependencia Muy
grave

La variacion en la escala de dependencia entre el momento de captacién y el alta muestra,
en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de captacién al

momento del alta.

La propia situacién y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacion de variacion
en la dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacién. Esto se da especialmente en

los pacientes “independientes”.

Mortalidad

El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 10, teniendo un

indice de mortalidad de 16,95%.

Reingresos

El nimero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 20 (39,62%)

%

REINGRESOS EN HOSPITAL

n°

Total pacientes en seguimiento 53
1 ingreso 32
2 0 3 ingresos 19
4 0 mas ingresos 2

100%

60,38%

35,85%
3,77%

Tabla 14. Reingresos. Piloto 4
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50

Total pacientes en seguimiento

FRECUENTACION

1 ingreso

20 3ingresos

40 mas ingresos

Figura 12. Grdfico reingresos. Piloto 4

En relacién a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 4

NQ total de ingresos | Promedio de | N2 total de ingresos | Promedio de | N2 total de | Promedio de
programados en los | ingresos urgentes en los | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a

ultimos 12 meses | programados en los | Gltimos 12 meses | en los UGltimos 12 | urgencias urgencias
(del grupo de | ultimos 12 meses | (del grupo de | meses (del grupo | hospitalarias en los | hospitalarias en los
pacientes captados) | (del grupo de | pacientes captados) | de pacientes | Ultimos 12 meses | Ultimos 12 meses
pacientes captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
pacientes captados) | pacientes captados)

0 0,00 334 5,66 172 2,92

Tabla 15. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 4

En relacion a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Primaria en los ultimos 12
meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 4
N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N¢ de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo  afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo  afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | dltimo  afio | Ultimo  afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
34 0,58 170 2,88 642 10,88 608 10,31

Tabla 16. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PACy médico. Piloto 4

PILOTO 4

Ne

de visitas a domicilio por la

enfermera de AP en el dltimo afio (del
grupo de pacientes captados)

Promedio de visitas a domicilio por la
enfermera de AP en el ultimo afio (del
grupo de pacientes captados)

713

12,08

Tabla 17. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 4
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ESTANCIA MEDIA

Para la valoracién de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencion
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empleandose pruebas no paramétricas para el cdlculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 4 7 8 1 (-1ab) 35 35

Tabla 18. Estancias Hospitalarias. Piloto 4

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacién a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencién.

El resultado a la consulta de cuantos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 59 (100%). En la tabla siguiente se
especifican el nimero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

no°
n° pacientes - '
. Media DBP's
pacientes con %

captados | seguimien por paciente

to

Total 59 59 100,00% 228,3
Tabla 19. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 4

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.
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En la tabla siguiente (Tabla 20) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 102 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio de Enfermera Gestora
del Piloto 4. El total de DBPs es de 15.067 por lo que el promedio de DBPs recogidos por

paciente es de 228,3.

DBP frecuencia
Ayuda. N° horas por semana 15
Entregada Hoja Medicacién 15
Zarit. Cuidador sobrecarga 18
Situacién sociofamiliar. Apoyos 23
Observaciones a protocolo 33
¢ Tiene plan de cuidados? 39
Valoracion funcional psiquica 56
Sonda naso-gastrica 57
¢ Tiene Informe de Valoracion Sociofamil? 59
Autoestima negativa 60
Relaciones Familiares Sociales ¢ Problema 60
Coordinacién motora 61
Suefio. Horas/dia 61
Actividad vida diaria 62
Aporte de alimentos. 62
Autonomia eliminacion 62
Capacidad auditiva 62
Capacidad visual 62
Comunicacion verbal 62
Control esfinter anal 62
Control esfinter uretral 62
Defecacion/semana (Frecuencia fecal) 62
Equilibrio (fisico) 62
Higiene 62
Lesiones en piel 62
Masticacion/deglucion (dificultad) 62
Riesgo de caida (Si/No) 62
Uso de laxantes 62
Vivienda - adecuacién 63
Adhesién a Tratamiento farmacolégico 64
Aporte de liquidos. 64
Autonomia moverse 64
Autonomia vestirse 64
Calidad de suefio percibida 64
Autonomia aseo 65
Sonda urinaria (Si/No) 65
Apoyo familiar / cuidador 66
Indice de masa corporal (IMC) 69
Talla (cm) 73

Tabla 20. DBPs Piloto 4

DBP frecuencia
Tabaco SI/NO/EX 76
Barthel (escala). Para Crénicos domic 80
Cuidador principal 87
Informe clinico en domicilio 90
Dolor percibido 92
Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 106
Medicacién. Revision 110
Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 111
Glucemia Capilar 140
Canalizacion de Via Venosa 158
Temperatura 272
Peso (Gramos) 309
Aumento rapido de peso (Si/No) 313
Edemas en EEIl (Si/No/Dudoso) 324
Dieta recomendada 330
Dieta 372
Expectoracion. Cambios 379
Educacion dieta 389
Fiebre (Si/No/No termometrada) 407
Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor) 410
Aumento n° almohadas (Si/No) 417
Cumplimiento Plan/Tratamiento 419
Ejercicio fisico (consejo) 422
Areas de educacion 424
Tipo de tos. 429
Frecuencia respiratoria 440
Dolor precordial (consulta) 444
Mareo (consulta) 449
Disnea (Mejor/Igual/Peor) 456
Porcentaje Saturacion Oxigeno (Sp0O2) 457
Aumento de la fatiga 461
Disminucién Diuresis (Si/No) 461
Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor) 469
Dificultad para respirar. 471
TAD 502
Frecuencia cardiaca 503
TAS 503
Adhesion al tratamiento 577

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior

en el piloto.
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Figura 12. Grdficso DBPs mayores. Piloto 4

INTERVENCIONES REALIZADAS

En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 4
N2 total de | Promedio Ne total de | Promedio N¢ total de | Promedio N¢ total de | Promedio Ne total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares s con | familiares s con | paciente s con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
1 0,02 56 0,95 677 11,47 308 5,22 810 13,73

Tabla 21. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 4
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PILOTO 4

contactos | N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

contactos | N2 total de
mantenidos con trabajadora

Promedio de
mantenidos con trabajadora

N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de | social de AP (del grupo de | social de AE (del grupo de
pacientes captados) pacientes captados) pacientes captados)

50 0,85 53 0,90

Tabla 22. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 4

El andlisis del nimero de contactos mantenidos con agentes sociales presencial puede ser
una pista importante sobre las necesidades para salir del ambito hospitalario del tipo de
poblacién atendida.

PILOTO 4

N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio Ne de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo  de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes

captados) captados)

245 4,15 275 4,66 199 3,37 359 6,08

Tabla 23. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 4

PILOTO 4
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: mantenidos: mantenidos:
EGEH EGCA Inspeccién
Médica
215 194 33

Tabla 24. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 4

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

65 respuestas del cuestionario se analizan al inicio de la intervencién y tras 6 meses se
analizan 31 cuestionarios.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.
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La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcidn de su salud peor, el
23,1% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 0% lo refiere a los 6 meses
(Figura 13).

50 -
40 -
30 -
20 -

OPRE
@BPOST

ﬂ
]
ﬂ

EXCELENTE
MUY BUENA
BUENA
REGULAR
MALA

NO CONTESTA

En general, Vd. diria que su salud es:
Figura 13. Salud general antes-después. Piloto 4

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les limita mucho aumenta a los 6 meses (61,5% al
inicio frente al 71% a los 6 meses) (Figura 14).

80 +
70
60 -
50 1 BPRE
401 mPOST
30 A
20
10 -
0 I

SI, ME LIMITA | SI, ME LIMITA | NO, NOME |NO CONTESTA

MUCHO UN POCO LIMITA NADA
Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 14. Limitacion para caminar. Piloto 4
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La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
aumenta a los 6 meses (81,5% al inicio frente al 83,9% a los 6 meses) (Figura 15).
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S|, ME LIMITA | SI, ME LIMITA | NO, NOME NO CONTESTA
MUCHO UN POCO LIMITA NADA

Su salud le limita a la hora de subir varios pisos por la escalera

Figura 15. Limitacion para subir escalera. Piloto 4

Se observa que a los 6 meses las personas encuestadas refiere tener menos dificultades para
realizar aquello que quieren hacer (87% al inicio frente al 74,2% a los 6 meses) (Figura 16).
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OPRE
mPOST

SI NO

A causa de su salud fisica, durante las 4 uUltimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 4
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Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (12,3% al inicio frente al 25,8% a los 6 meses) (Figura 17).
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OPRE
@POST

SI NO

A causa de su salud fisica, durante las 4 Ultimas semanas ¢ tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 17. Limitacion por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 4

Al explorar si algun problema emocional limité la realizacién de actividades, se observa que a
los 6 meses aumenta las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (46,1% al inicio frente al 58,1% a los 6 meses) (Figura 18).
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OPRE
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—

Sl NO NO CONTESTA

A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 18. Limitacidon por salud emocional para hacer actividades. Piloto 4

Lo mismo sucede al preguntar por si por algun problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, aumentando a los 6 meses las personas que
responden que si (33,8% al inicio frente al 50% a los 6 meses) (Figura 19).
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50
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SI NO NO CONTESTA

A casua de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre?

OPRE
@POST

Figura 19. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 4

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
disminuye el nimero de personas que indican que el dolor nada o un poco les ha dificultado
sus actividades (58,5% al inicio frente al 39,9% a los 6 meses) (Figura 20).
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35
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Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener menor
sensacién de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 43,1% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a al inicio siempre y casi siempre y el 32,3% lo refiere a los 6

OPRE
mPOST

NADA
MUCHO

REGULAR L
I

UN POCO
BASTANTE

NO CONTESTA

Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y

las tareas domésticas)?
Figura 20. Limitacion por dolor. Piloto 4

meses (Figura 21).
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SOLO ALGUNA VEZ ;I

NO CONTESTA

Niiranta lac A {iltimac eamanac :eca cintiA Aralmadal/a v tranAniila/a”

Figura 21. Percepcion de tranquilidad. Piloto 4

Al preguntar sobre la percepcion de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio tienen un
peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el 15,4% refieren
sentirse lleno/a de vitalidad al inicio siempre y casi siempre y el 13% lo refiere a los 6 meses
(Figura 22).
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SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lac 4 1iltimac eamanac :ea cintiAd llanna/a Aa vitalidad?

Figura 22. Percepcion de vitalidad. Piloto 4

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al inicio
tienen menor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 40% de
los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y
muchas veces y el 58,1% lo refiere a los 6 meses (Figura 23).
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Figura 23. Percepcion de desdnimo. Piloto 4

El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en mayor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 49,2% refiere que siempre y casi siempre su salud fisica o
problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 48,4% a los 6 meses
(Figura 24)

25 A OPRE
15 + @POST

SIEMPRE

CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES
NUNCA

NO CONTESTA

cwd
SOLO ALGUNA VEZ F

Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud
Figura 24. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 4

EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y
cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes y cuidadores.

La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacion recibida por parte de
KRONIKGUNE
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Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 53 familias y/o cuidadores de este Piloto 4 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 86,3% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer
mejor su funcion y un 3,9% que a veces le ayudan a hacer mejor su funcién (Figura 25)
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Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 25. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a. Piloto 4
El 90% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han

podido participar y decidir en cédmo organizar los cuidados en el domicilio y un 6% que a
veces (Figura 26).
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Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 26. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 4

Satisfaccion de pacientes
Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccién con la atencién

recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.
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A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 100% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por su
enfermera (Figura 27)

100,0%

100,0% - T 100
90,0% - + 90
80,0% - +80
70,0% - +70
60,0% - + 60
50,0% - + 50
40,0% - + 40
30,0% - +30
20,0% - +20
10.0% 70,0% 0,0% 0,09 T10

0,0% - 0
20 20 o0
\)o(/ \){\0 <
R 3 .Q}Q
> & 9
(GRS
?9

Figura 27. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de salud y
las dificultades que le causa. Piloto 4

El 83,9% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica
las cosas (Figura 28).
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Figura 28. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 4

El 93,5% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar
con ellos (Figura 29).
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Figura 29. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar . Piloto 4

El 93,1% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefian a cuidarse por si
mismo (Figura 30).
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Figura 30. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 4

El 93,3% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 31).
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Figura 31. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 4

El 90% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias y horas
gue quiere (Figura 32).
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Figura 32. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 4

El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 33).
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Figura 33. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto 4

El 100% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 34).
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Figura 34. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita. Piloto 4

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccion con la atencidn recibida.
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APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacion de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 4 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusién se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extensidon de este piloto 4 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacion la préctica clinica.

ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera
limitacidn de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria (indice albimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de
orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de
la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido

a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso), o FEV1<65%, o
Sa02 < 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl, bilirrubina >2
mg/dl) o hipertensién portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscoépicos)
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PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades
basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-Anexo 6- con 5
6 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia croénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencidn curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas
de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 4
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PILOTO 5

H. SAN ELOY Y COMARCA
EZKERRALDEA

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicidn e implementacién de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes crdnicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes crénicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucion.

,,,,,,,,,,,,,,,,, [y
: vIntegracion de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacion y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacién
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canadd, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

488 &7 'efs
{. Osakidetza o[berr1 o e

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

[ iy & P P e

\L.@\JE“’“ B - whs v oYY
{ Osakidetza .
® o+berri

MARCO
COMPETENCIAL
AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO  OS ' PERFIL / ROL |

PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC

i

H. DONOSTIA EGEH i
PILOTO 2 S
.L

\

-

|

Centro Salud BERAUN (Comarca EGC
GIPUZKOA ESTE)

H. CRUCES EGEH

PILOTO 3

Comarca URIBE EGCA
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H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 Y @ .......
Comarca BILBAO EGCA i
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
PILOTO 5 ®
Comarca EZKERRALDEA EGC i
H. TXAGORRITXU EGEH ,E
PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH ,E
Comarca ARABA EGC i
H. ZUMARRAGA EGEH ;E
PILOTO 7 . . =y
UAP’s Goiherri de Comarca EGCA ’.
GUIPUZKOA OESTE &
EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de 'E
PILOTO 8 Hospitalizacién
UAP’s Tolosaldea Comarca EGC C:
GUIPUZKOA OESTE £

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

PLANIFICACION DEL PILOTO 5 H. SAN ELOY- C. EZKERRALDEA

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 5 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0sS PERFIL / ROL |
D)

H. SAN ELOY EGEH (3 supervisoras) ;E

COMARCA EZKERRALDEA EGC i

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 5

145



POBLACION
La poblacion de referencia de este piloto es la de 7 centros de la Comarca Ezkerraldea:
e U.AP.LaPaz
e U.AP. Lutxana
e U.A.P.San Vicente
e U.A.P.Urban
e Consultorio Zaballa
e U.A.P.Zaballa
e U.A.P.Zuazo

En la tabla se muestran las caracteristicas de edad de la poblacion por cada uno de las UAP’s:

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

2.462 15.341 4.278 22.081

Tabla 3. Poblacion C.S. La Paz

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

787 4.996 1.407 7.190

Tabla 4. Poblacion C.S. Lutxana

De 0 a 14 afos Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afos

2.645 13.304 4.899 20.848

Tabla 5. Poblacion C.S. San Vicente

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

2 8.490 2.386 10.878

Tabla 6. Poblacion UAP. Urban

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

2.140 5.350 1.923 9.413

Tabla 7. Poblacion Consultorio Zaballa
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De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.639 9.103 3.118 13.860
Tabla 7. Poblacion UAP. Zaballa

1.851 13.563 4.112 19.526

Tabla 7. Poblacion UAP. Zuazo

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

11.526 70.147 22.123 103.796
Tabla 8. Poblacién UAPs del pilotaje

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusién, iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH y EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

Cronico con diagndstico de EPOC y/o ICC y/o
ACV y/o Hepatopatia

Pacientes en dialisis

Con 1 6 mas ingresos en el ultimo afio Pacientes oncologicos
Que al alta hospitalaria tenga 5 0 mas Pacientes institucionalizados en residencias
farmacos asistidas

Tabla 9: Poblacion Diana. Criterios de inclusion y exclusion

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacion ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las areas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacién y desarrollo del piloto.
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COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3
apartados:

i.  Resultados de la planificacién
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacion y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
qgue ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,
ademas de para demostrar la apuesta de la organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 5, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del
proyecto.

Y | 4
1} . —
L —e=— L
Competat ine
SOMpeienclas
Avanzadas de
RN S SRR,
= ] L=EARE=E ] Buscar en este sitio
Inicio
} Sabre el proyecto Pl |oto 5
+ Piloto 1
+ Piloto 2
+ Piloto 3
+ Piloto 4
¥ Piloto 6
+ Piloto 7
+ Piloto 8
Archivos
Definiciones 4ginas (5) EGC - Dalos basicns EGEH (SUP 11 - Datos basicas EGEH (SUP 2 - Datos basicos EGEH (SUR
e 3)- Dalos bsicos e reuniones - ACTAS
Alertas
~ Administracion
JERHER [ Afiade archivos

Sitemap

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacion y la resolucion de dudas de forma
sencilla.
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PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusidn en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacién de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacién se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicidn inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacidon en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacion de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el auto-cuidado es un area con amplio margen de mejora.

La falta de integracidén de los sistemas de informacién es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.
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A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidon de este problema ha sido
tardia, realizandose en la fase de recogida de datos para la evaluacidn de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica de Osakidetza.

La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

Para conocer un aspecto importante de la atenciéon prestada como es el nimero de
pacientes que conoce el nombre de su enfermera, ya que puede ser un indicador indirecto
de una atencién personalizada o de existencia de referente enfermero, se pregunta este
aspecto a los pacientes captados. En este piloto 92 pacientes (51,39%) conocen el nombre
de su enfermera de Atencién Primaria, siendo un area de mejora el intentar superar ese
porcentaje de conocimiento.

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 179.

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nUmero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 206. No aceptan entrar en el proyecto 13 personas,
existiendo un porcentaje de aceptacion de pacientes al proyecto de un 93,69%

14 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusion.
El numero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este piloto es
de 179.

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacién, exclusién, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.
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EGEH-EGC

Pacientes detectados por EGEH-EGC
Pacientes no aceptan
Pacientes excluidos tras captacion
Pacientes en seguimiento

n° %

206 100%
13 6,31%
14 6,80%
179 86,89%

Edad

La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 75,48 afios. La distribucion de

250
200
150
100

50

Tabla 10. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 5

— | ,
Pacientes Pacientes no Pacientes Pacientes en
detectados por aceptan excluidos tras seguimiento
EGEH-EGC captacion

Figura 9. Captacion de pacientes por EGEH-EGC. Piloto 5

la edad varia entre los 30 y 97 afos.

Valoracion del grado de dependencia

El 7,6% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 2% una

dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes

atendidos.
Piloto 5
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 33,1 39,4 17,9 7,6 2
ALTA 29,9 39,8 20,7 5 4,6

Tabla 11. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 5
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% Independientes

Piloto 5

% Dependencia
Moderada

% Dependencia Leve

BCAPTACION BALTA

% Dependencia Grave

Figura 10. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 5

% Dependencia Muy

grave

La variacion en la escala de dependencia entre el momento de captacion y el alta muestra,
en general, una estabilidad en los niveles de dependencia desde el momento de captacién al

momento del alta.

La propia situacion y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacidn en la

dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacion.

Mortalidad

El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 12, teniendo un

indice de mortalidad de 6,7%.

Reingresos

El niUmero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 73 (40,79%)

REINGRESOS

Total pacientes en seguimiento
1 ingreso

2 0 3 ingresos

4 0 mas ingresos

n° %
179 100%
106 59,22%
48 26,82%
25 13,97%

REINGRESOS

Tabla 12. Reingresos. Piloto 4

FRECUENTACION

En relacidén a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.
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PILOTO 5

N2 total de ingresos | Promedio de | N2 total de ingresos | Promedio de | N¢ total de | Promedio de
programados en los | ingresos urgentes en los | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a

ultimos 12 meses | programados en los | ultimos 12 meses | en los ultimos 12 | urgencias urgencias
(del grupo de | dltimos 12 meses | (del grupo de | meses (del grupo | hospitalarias en los | hospitalarias en los
pacientes captados) | (del grupo de | pacientes captados) | de pacientes | Gltimos 12 meses | Ultimos 12 meses
pacientes captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
pacientes captados) | pacientes captados)

7 0,04 450 2,51 934 5,22

Tabla 13. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 5

En relacion a la frecuentacion de los casos captados en Atencidén Primaria en los ultimos 12
meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 5
N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N¢ de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | ultimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo  afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | ultimo afo | ultimo afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
102 0,57 183 1,02 1782 9,96 2205 12,32

Tabla 14. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PACy médico. Piloto 5

PILOTO 5

N2 de visitas a domicilio por la
enfermera de AP en el uUltimo
afio (del grupo de pacientes
captados)

Promedio de visitas a
domicilio por la enfermera
de AP en el ultimo afio (del
grupo de pacientes
captados)

430

2,40

Tabla 15. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 5

ESTANCIA MEDIA

Para la valoracién de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencién
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empledndose pruebas no paramétricas para el calculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

153




Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 5 6 6 0 (0a3) 97 109

Tabla 16. Estancias Hospitalarias. Piloto 5

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacién a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencidn.

El resultado a la consulta de cudntos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 139 (77,65%). En la tabla siguiente se
especifican el nimero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

- -
n° pacientes n pa;::ntes % Media DBP's
captados imiento por paciente

Total 179 139 77,65% 16,74

Tabla 17. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 5

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 18) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 139 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio de Enfermera Gestora
del Piloto 5. El total de DBPs es de 2.327 lo que el promedio de DBPs recogidos por paciente
es de 16,74
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DBP frecuencia
Capacidad auditiva 1
Comunicacion verbal 1
Edemas en EEII (Si/No/Dudoso) 1
Observaciones a protocolo 1
Higiene 2
¢ Tiene plan de cuidados? 4
Dieta 27
Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 29
Valoracién funcional psiquica 39
Tabaco SI/NO/EX 40
Apoyo familiar / cuidador 41
Autonomia aseo 41
Autonomia moverse 41
Autonomia vestirse 41
Vivienda - adecuacion 41
¢ Tiene cuidador principal? Si/No 42
Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 43
Barthel (escala). Para Crénicos domic 44
Situacion sociofamiliar. Apoyos 47
Cuidador principal 48
Glucemia Capilar 96
Dolor percibido 103
Indice de masa corporal (IMC) 111
Talla (cm) 112
Peso (Gramos) 125
Educacion dieta 137
Ejercicio fisico (consejo) 147
Frecuencia cardiaca 155
Adhesién al tratamiento 163
TAD 302
TAS 302

Tabla 18. DBPs Piloto 5

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior
en el piloto.

Actividades realizadas (entre 1y 41)
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Actividades realizadas (entre 42 y 310)

350
300 A
250
200 -
150 -
100 A
50
0_
) PRI = o = © © [a)
sz =g s = g % ° 3 =
T > © O ‘S el L = [ =
< N Q= c S p © o .8
S o 3 S = = = c 2%
3% Lo s o < 2 o0
v o o © = Qo = o o O
c 5 c® o 5 ] “
o < t s ] S E]
= o ©°
S g < 8 2
O

Figura 11. Grdficso DBPs. Piloto 4

INTERVENCIONES REALIZADAS

En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 5
N¢ total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
3 con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares s con | familiares s con | paciente s con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
378 2,11 278 1,55 255 1,42 351 1,96 181 1,01
Tabla 19. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 5
PILOTO 5
N2 total de contactos | Promedio de contactos | N2 total de contactos | N2 total de contactos

mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de
pacientes captados)

mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de
pacientes captados)

mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

46

0,26

0

0

Tabla 20. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 5

El analisis del numero de contactos mantenidos con agentes sociales presencial puede ser
una pista importante sobre las necesidades para salir del ambito hospitalario del tipo de

poblacién atendida.
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PILOTO 5

N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio N2 de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes
captados) captados)
194 1,08 82 0,46 467 2,61 447 2,50

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Tabla 21. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 5

PILOTO 5
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: mantenidos: mantenidos:
EGEH EGC Inspeccién
Médica
494 246 613

Tabla 22. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 5

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

186 respuestas del cuestionario se analizan al inicio de la intervencidon y tras 6 meses se
analizan 102 cuestionarios.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.

La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcion de su salud mejor, el
13,5% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 19,6% lo refiere a los 6
meses (Figura 12).
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En general, Vd. diria que su salud es:
Figura 12. Salud general antes-después. Piloto 5

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les limita mucho aumenta a los 6 meses (47,9% al
inicio frente al 61,7% a los 6 meses) (Figura 13).

70 +

60 -
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40 OPRE
30 @POST

20 -
N _h
0

S|, ME LIMITA | SI, ME LIMITA | NO, NOME NO CONTESTA
MUCHO UN POCO LIMITA NADA

Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 13. Limitacion para caminar. Piloto 5

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
aumenta a los 6 meses (71% al inicio frente al 74,5% a los 6 meses) (Figura 14).
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Figura 14. Limitacion para subir escalera. Piloto 5

Se observa que a los 6 meses las personas encuestadas refiere tener menos dificultades para
realizar aquello que quieren hacer (75,8% al inicio frente al 61% a los 6 meses) (Figura 15).
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SI NO NO CONTESTA

A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 15. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 5

Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (28% al inicio frente al 38,4% a los 6 meses) (Figura 16).
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dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 5

Al explorar si algin problema emocional limitd la realizacion de actividades, se observa que a
los 6 meses aumenta las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (37,1% al inicio frente al 47,5% a los 6 meses) (Figura 17).

60 -
50 -
40 + OPRE

30 A @POST

20 -

SI NO NO CONTESTA

A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 17. Limitacion por salud emocional para hacer actividades. Piloto 5

Lo mismo sucede al preguntar por si por algun problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, aumentando a los 6 meses las personas que
responden que si (30,1% al inicio frente al 44,4% a los 6 meses) (Figura 18).
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Figura 18. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 5

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
disminuye el nimero de personas que indican que el dolor nada o un poco les ha dificultado

sus actividades (57,5% al inicio frente al 50,5% a los 6 meses) (Figura 19).

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener menor
sensacion de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 31,2% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a al inicio siempre y casi siempre y el 52,5% lo refiere a los 6

OPRE
@POST

NADA

REGULAR h

BASTANTE
MUCHO

NO CONTESTA

Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa 'y

las tareas domésticas)?
Figura 19. Limitacidn por dolor. Piloto 5

meses (Figura 20).
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Al preguntar sobre la percepcion de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio tienen un
peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el 28,5% refieren
sentirse lleno/a de vitalidad al inicio siempre y casi siempre y el 25% lo refiere a los 6 meses

(Figura 21).
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Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al inicio
tienen menor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 40,3%
de los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y

SIEMPRE
CASI SIEMPRE

MUCHAS VECES ;

ALGUNAS VECES

Niiranta lac A {iltimae camanac :eca cintiA fralmadal/a v tranmniila/a”

Figura 20. Percepcion de tranquilidad. Piloto 5
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Figura 21. Percepcion de vitalidad. Piloto 5

muchas veces y el 51% lo refiere a los 6 meses (Figura 22).
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Figura 22. Percepcion de desdnimo. Piloto 5

El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado ligeramente en menor medida sus actividades sociales que
los que responden a los 6 meses, el 31,7% refiere que siempre y casi siempre su salud fisica
o problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 32% a los 6 meses
(Figura 23)
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Figura 23. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 5

EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y
cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes y cuidadores.

La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacion recibida por parte de
KRONIKGUNE
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Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 53 familias y/o cuidadores de este Piloto 5 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 84,8% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer
mejor su funcion y un 6,1% que a veces le ayudan a hacer mejor su funcién (Figura 24)
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Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 24. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a. Piloto 5

El 89,7% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio y un 3,4% que a
veces (Figura 25).

100 -
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40 -
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Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 25. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 5
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Satisfaccion de pacientes

Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccidn con la atencién
recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.

A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 93,9% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por
su enfermera (Figura 26)

100,0% - 93,9% T 100
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Figura 26. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus
problemas de salud y las dificultades que le causa. Piloto 5

El 81,8% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica
las cosas (Figura 27).

100,0% - + 100
90,0% - 81,8% + 90
80,0%
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50,0% -
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Figura 27. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 5
El 95,2% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar
con ellos (Figura 28).
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Figura 28. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar . Piloto 5

El 88,1% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefan a cuidarse por si
mismo (Figura 29).
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Figura 29. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 5

El 98,4% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 30).
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Figura 30. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 5

El 95% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias y horas
gue quiere (Figura 31).
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Figura 31. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 5

El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 32).
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Figura 32. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto 5

El 96,9% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 33).
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Figura 33. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita. Piloto 5

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccidon con la atencion recibida.
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APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacion de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 5 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusién se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extensidon de este piloto 5 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacion la prdctica clinica.

ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacidén de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera
limitacion de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria (indice albumina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de
orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la
dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso), o FEV1<65%, o Sa02 <
90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl, bilirrubina >2
mg/dl) o hipertensidn portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscdpicos)

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades
basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-Anexo 6- con 5 6
mas errores).
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PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de la
vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 5
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PILOTO 6

H. U. ALAVA (SANTIAGO Y
TXAGORRITXU) Y COMARCA ARABA

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura
el proyecto numero 8 de “Definicidn e implementacién de competencias avanzadas de
enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a
las necesidades de los pacientes crdnicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos
del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que
de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atencién y
cuidados de los pacientes crénicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra
del sistema sanitario. La integracidén entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y
la gestidn de casos, son aspectos fundamentales para su consecucion.

| vIntegracion de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas,
gue cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:\np:;tez::i:; Ianzal:niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 341 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de
Trabajo

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

3.3 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3  Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus
Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por Inmaculada Sanchez
Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones
son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacidén y supervisidon del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracion y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana
M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa
Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Pefia Enfermera de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacion y supervision de pilotos
e Elaboracion de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) El ETF (Equipo de trabajo de formacién): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela de
Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacién
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia de la
Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada, Directivos
asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de enfermeria,
Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE, EUE
Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de
documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia
a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las
practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel
nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Cataluiia, Canarias,
Madrid y Valencia. El documento resultante “Benchmarking” es un anexo a este informe.

LA AV 1é%s
{. Osakidetza oberr1 i

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la
realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco competencial
ampliado”.

o MARCO o
COMPETENCIAL

AMPLIADO

Definicion e Implementacién de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogié las conclusiones generales y realizé la
primera aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles
resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

\EGC

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBIJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles / roles a
pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PLOTO  0OS ' PERFIL / ROL |
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ;E L
H. DONOSTIA EGEH ,E
PILOTO 2 ©
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC .'
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
PILOTO 3 =
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 ®;
Comarca BILBAO EGCA ‘
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
PILOTO 5 &
Comarca EZKERRALDEA EGC i
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H. TXAGORRITXU EGEH

PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH

Comarca ARABA EGC

H. ZUMARRAGA EGEH

PILOTO 7

UAP’s Goiherri de Comarcam
GUIPUZKOA OESTE

EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacion
UAP’s  Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

20 23] [ppel) £+ | PR D =) -]

PLANIFICACION DEL PILOTO 6 H. U. ALAVA- C. ARABA

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 6 y los roles incluidos, se muestran
en la tabla siguiente:

0os PERFIL / ROL
&
H. SANTIAGO EGEH ﬁ\
H. TXAGORRITXU EGEH ﬁ\
S
COMARCA ARABA EGC |

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 6

POBLACION

La poblacion de referencia de este piloto es la de 8 centros de salud de la Comarca
Araba:

e U.A.P. Abetxuko

e U.A.P. Casco Viejo

e U.A.P. Gazalbide-Txagorritxu
e U.A.P. Lakua-Arriaga

e U.A.P. Llanada Alavesa
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e U.A.P. Olarizu
e U.A.P. Sansomendi

e U.A.P.Zaramaga

En la tabla se muestran las caracteristicas de edad de la poblacion por cada uno de las UAP’s:

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos Total

526 2.753 771 4.050

Tabla 3. Poblacion C.S. Abetxuko

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afios Total

1.775 14.474 4.131 20.380

Tabla 4. Poblacion C.S. Casco Viejo

De 0 a 14 afos Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afos Total

1.517 10.530 4.829 16.876

Tabla 5. Poblacidon C.S. Gazalbide-Txagorritxu

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos Total

2.625 11.858 1.043 15.526

Tabla 6. Poblacion UAP. Lakua-Arriaga

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

1.621 7777 1.758 11.156

Tabla 7. Poblacion UAP. Llanada Alavesa

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afios Total

1.584 12.508 3.860 17.952

Tabla 8. Poblacion UAP. Oldrizu
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De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afios

2.304 11.868 1.491 15.663
Tabla 9. Poblacion UAP. Sansomendi

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

1.515 10.134 4,293 15.942
Tabla 10. Poblacion UAP. Zaramaga

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

13.467 81.902 22.176 117.545

Tabla 11. Poblacion UAPs del pilotaje

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusidn, iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH y EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

Persona > o igual de 65 afios Pacientes en didlisis

2 0 +ingresos en ultimo afio
Pacientes oncolégicos

2 o + diagndsticos de Cronicidad de los
servicios de Neumologia, Medicina Interna,
Cardiologia, Neurologia, Digestivo, Cirugia
General, Cirugia Vascular y Traumatologia

Pacientes perfil PROMIC de los centros de
OLAGIBEL, MONTANA. LAKUABIZKARRA,
ARANBIZKARRA1L, ARANBIZKARRA 2 y SAN
MARTIN

Pacientes institucionalizados en residencias
asistidas

Tabla 12: Poblacion Diana. Criterios de inclusion y exclusion

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacion ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora
detectadas durante el proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.
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SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El piloto 6 ha tenido la oportunidad de generar sinergias con uno de los proyectos
estratégicos definidos:

A) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracién con dicho proyecto comenzo en Junio del 2011 (dos meses después de
iniciado el piloto), siendo esta a nivel operativo. El objetivo de esta relacion era el
seguimiento a distancia de los pacientes crénicos. Desde el viernes a las 15 horas hasta lunes
a las 8 de la mafiana, franja horaria en las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas.

Se definio como contactar con Osarean desde la Organizacidn de Servicios en los diferetes
dias, reflejados en el cuadro siguiente:

Lunes a Viernes de 8:00 -15:00 EGEH o EGC

Viernes tarde y visperas fiesta

Enfermera de Unidad de hospitalizacion

Fines de semana y festivos

Tabla 13. Circuito del Piloto 6 para contactar con Osarean

Cartera de servicios de OSAREAN:

Llamadas de confort. Se realizaran a todos los pacientes captados y dados de alta

los viernes a partir de las 15:00 o en los fines de semana.

Llamadas de seguimiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes captados con

necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y que por razones de horario
de actuacion, no puede ser realizado por la figura correspondiente.

Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizardn a todos aquellos pacientes

con necesidad de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y
que por razones de horario de actuacidn, no puede ser realizado por la figura
correspondiente

Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizaran a todos

aquellos pacientes con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y
refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y que por razones de horario de
actuacién, no puede ser realizado por la figura correspondiente

Y el diagrama de flujo establecido es el siguiente:
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DIAGRAMA DE FLUJO (1)

Algoritmos
actuacion
MNecesidad de contacto
O-garean

Comunicacion con
O-sarean

| Actuacion O-garean

A 4

Comunicacion
O-sarean

Faciente Faciente Registros
atendido Derivado Clinicos
Actualizados

Figura 7. Diagrama de flujo Piloto 6 — OSAREAN

La actividad realizada por OSAREAN en este piloto se describe en la siguiente tabla:

JUNIO JULIO AGOSTO  SEPTIEMBRE
LLAMADAS CONFORT 14 9 13 14
LLAMADAS SEGUIMIENTO 3 18 8 11
LLAMADAS ADHERENCIA 0 0 0 0
LLAMADAS 0 2 0 0
SEGUIMIENTO+ADHERENCIA

Tabla 14. Actividad OSAREAN con Piloto 6

COMUNICACION

El proceso de comunicacién ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con 3
apartados:
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i.  Resultados de la planificaciéon
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacién y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacidon se ha apoyado fuertemente en las reuniones de seguimiento
que ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os Responsables,
Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en la estabilizacion del
piloto. Dichas reuniones han servido para resolver problemas/dudas en fases iniciales,
ademas de para demostrar la apuesta de la organizacidn con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 6, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una comunidad
online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”, lo que ha
posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el desarrollo del
proyecto.

_ o

Buscar en este sitio

Inicio
« Sobre el proyecto Pi I oto 6
Listado de Pilotos

Metodologia de trabajo y B i . . B . . . X
fases En esta seccidn teneis vuestra area de trabajo asi como la informacidn surgida en las reuniones realizadas. Ademas hay un
5 . espacio para compartir con el proyecto OSAREAN

Equipo - Organigrama ’

Calendario General de Para navegar utiliza, por favar el men existente a la izquierda de esta pagina
Reuniones

¥ Piloto 1
} Piloto 2
¥ Piloto 3
¥ Piloto 4
bl L Subpdginas (5): EGC - Datos bdsicos EGEH (Sant)- Datos basicos EGEH (Txago)- Datos bisicos Osarean Piloto 6

Sequimiento de reuniones - ACTAS

¥ Piloto 7

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacién y la resolucién de dudas de forma
sencilla.
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PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han identificado
una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a vigilar y a controlar
para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusidn en piloto
e Seguimiento operativo y asimilaciéon de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracidn y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacién se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del piloto.
En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicion inicial de actividad del rol EGC. Aunque a nivel
tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a seguir para la
coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos presupuestos a las realidades
del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que el proceso de ajuste se haya
llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacidon en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién y coordinacidon de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el auto-cuidado es un area con amplio margen de mejora.

La falta de integracidn de los sistemas de informacién es una realidad actual en el sistema
sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras durante el piloto. Asi
mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra debilidad a superar.

A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidon de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacién de los resultados. Se
trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica de Osakidetza.
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La continuidad de cuidados realizado en Atencidn Especializada no se ha podido visualizar en
ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre ambos niveles.

Ha sido necesario determinar los circuitos y responsables para el seguimiento de pacientes y
citacidon en agenda de OSAREAN en las situaciones en las que no estén las responsables de
enfermeria de AP.

La transicion de los pacientes durante los fines de semana se ha ajustado durante el
desarrollo del piloto a través de la interaccion con OSAREAN.

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién. Asi
mismo, la educacién para el autocuidado y la implicacién del paciente son dos areas que aun
presentan mucho margen de mejora

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 209. 153 (73,21%) han sido captados por EGEH de Txagorritxu y 56
(36,60%) por EGEH de Santiago.

Piloto 6: Captacién de pacientes

Captado EGEH TXA Captado EGEH SAN Captado EGC Total

Figura 9. Captacidn de pacientes Piloto 6

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nUmero de pacientes totales que fueron consultados para ser captados e
introducidos en el programa fue de 249. No aceptan entrar en el proyecto 16 personas,

existiendo un porcentaje de aceptacion de pacientes al proyecto de un 93,57%

24 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusién.
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Se muestran los datos generales de deteccidn, captacién, exclusién, y reingresos de
pacientes desde la figura EGEH.

EGEH-EGC

n° %
Pacientes consultados para ser captados 249
Pacientes totales detectados EGEH 209 100%
Pacientes detectados por EGEH Txagorritxu 153 73,21%
Pacientes detectados por EGEH Santiago 56 36,60%
Pacientes detectados EGC 0 0,00%
Pacientes exitus 21 10,05%
Pacientes no aceptan proyecto 16 6,43%
Pacientes excluidos tras captacion 24 11,48%

Tabla 15. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 6

Edad

La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 79 anos. La distribucién de la
edad varia entre los 64 y 99 afios.

Valoracion del grado de dependencia

El 10,7% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 8,3% una
dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes
atendidos.

Piloto 6
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 22,9 42,4 15,6 10,7 8,3
ALTA 22,8 45,7 16,2 9,1 6,1

Tabla 16. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 6
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Mortalidad

% Independientes

Piloto

% Dependencia

6

Moderada

% Dependencia Leve

BCAPTACION BALTA

% Dependencia Grave

% Dependencia Muy
grave

Figura 10. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 6

El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 21, teniendo un

indice de mortalidad de 10,05%.

Reingresos

El nimero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 85

FRECUENTACION

En relacién a la frecuentacién de los casos captados en Atencidn Especializada en los ultimos
12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.

PILOTO 6

N2 total de ingresos | Promedio de | N2 total de ingresos | Promedio de | N¢ total de | Promedio de
programados en los | ingresos urgentes en los | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a

ultimos 12 meses | programados en los | Ultimos 12 meses | en los ultimos 12 | urgencias urgencias
(del grupo de | dltimos 12 meses | (del grupo de | meses (del grupo | hospitalarias en los | hospitalarias en los
pacientes captados) | (del grupo de | pacientes captados) | de pacientes | Gltimos 12 meses | Ultimos 12 meses
pacientes captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
pacientes captados) | pacientes captados)

73 0,35 1130 5,41 1577 7,55

Tabla 17. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 6

En relacion a la frecuentacion de los casos captados en Atencidén Primaria en los ultimos 12
meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la siguiente tabla.
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PILOTO 6

N2 total de | Promedio de | N2devisitasa | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | domicilio por | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | el médico de | domicilio por | centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | familia en el | el médico de | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | dltimo  afio | familia en el | realizadas por | realizadas por | realizadas por | realizadas por
grupo de | grupo de | (del grupo de | ultimo afio | médico de | médico de | médico de | médico de
pacientes pacientes pacientes (del grupo de | familia en el | familia en el | familia en el | familia en el
captados) captados) captados) pacientes ultimo afio | ultimo afio | dltimo  afio | ultimo  afio
captados) (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de | (del grupo de
pacientes pacientes pacientes pacientes
captados) captados) captados) captados)
54 0,26 332 1,59 874 4,18 2862 13,69
Tabla 18. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PAC y médico. Piloto 6
PILOTO 6
N2 de visitas a domicilio por la | Promedio de visitas a domicilio por la
enfermera de AP en el dltimo afio (del | enfermera de AP en el ultimo afio (del
grupo de pacientes captados) grupo de pacientes captados)
874 4,18
Tabla 19. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 6
ESTANCIA MEDIA

Para la valoracion de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la intervencion
se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de estancias puntuales
por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el paciente fallece,
empledandose pruebas no paramétricas para el calculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso en * Hodges- N2 de ingresos
dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 6 6 6 0 (-1a0) 170 206

Tabla 20. Estancias Hospitalarias. Piloto 6

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al alta a
domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacion a Médico de Familia y Enfermera de
referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por
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otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para
todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencidn.

El resultado a la consulta de cuantos pacientes disponen de episodios abiertos de Enfermera
Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 196 (93,78%). En la tabla siguiente se
especifican el nimero de pacientes captados y grado de seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

- -
n° pacientes n p:::;:ntes o Media DBP's
captados .. ° por paciente
sequimiento
Total 209 196 93,78% 24,34

Tabla 21. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 6

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para realizar
el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 22) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el seguimiento de
los 196 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio de Enfermera Gestora
del Piloto 6. El total de DBPs es de 4.770 por lo que el promedio de DBPs recogidos por

paciente es de 24,34.

Tabla 21. DBPs Piloto 6
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DBP frecuencia DBP frecuencia

Valoracion funcional psiquica 1 Disminucién Diuresis (Si/No) 24
Porcentaje Saturacion Oxigeno (SpO2) 2 Fiebre (Si/No/No termometrada) 24
Adhesion a Tratamiento farmacoldgico 3 Tabaco SI/NO/EX 30
Edemas en EEIl (Si/No/Dudoso) 3 Calidad de vida (test realizado) Si/No 56
Observaciones a protocolo 4 Glucemia Capilar 92
Dieta 5 Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 105
Sonda urinaria (Si/No) 5 Motivo de ingreso (EGC) 106
Frecuencia respiratoria 6 Indice de masa corporal (IMC) 134
Zarit. Cuidador sobrecarga 6 Talla (cm) 134
Situacion sociofamiliar. Apoyos 9 Ejercicio fisico (consejo) 149
Temperatura 9 Educacion dieta 150
Cuidador principal 10 Adhesion al tratamiento 166
Expectoracion. Cambios 12 Peso (Gramos) 167
Tipo de tos. 15 ¢, Tiene cuidador principal? Si/No 215
Aumento n° almohadas (Si/No) 18 Frecuencia cardiaca 229
Aumento rapido de peso (Si/No) 20 Barthel (escala). Para Cronicos domic 256
Disnea (Mejor/Igual/Peor) 20 Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 265
Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor) 20 Situacion actual (Control EGC) 266
Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor) 22 Fecha alta hospitalaria 267
Mareo (consulta) 22 Ingreso Hosp.n°dias 267
Aumento de la fatiga 23 Fecha Ingreso 268
Dolor precordial (consulta) 23 Via de captacion (Control EGC) 268

TAS 436

TAD 438




Se adjuntan graficos de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es superior

en el piloto.
Actividades realizadas (entre 1y 23)
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Figura 11. Grdficso DBPs mayores. Piloto 6

INTERVENCIONES REALIZADAS
En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

Fecha alta..
Fecha Ingreso

Ingreso Hosp.n2dias

TAS

Via de captacion..

TAD

PILOTO 6
N2 total de | Promedio Ne total de | Promedio Ne total de | Promedio N¢ total de | Promedio N¢ total de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido | s con | mantenido
cuidador/a | s con | familiares s con | familiares s con | paciente s con | paciente s con
(del grupo | cuidador/a | de manera | familiares de manera | familiares de manera | paciente de manera | paciente
de (del grupo | presencial de manera | no de manera | presencial de manera | no de manera
pacientes de (del grupo | presencial presencial no (del grupo | presencial presencial no
captados) pacientes de (del grupo | (del grupo | presencial de (del grupo | (del grupo | presencial
captados) pacientes de de (del grupo | pacientes de de (del grupo
captados) pacientes pacientes de captados) pacientes pacientes de
captados) captados) pacientes captados) captados) pacientes
captados) captados)
557 2,67 1130 5,41 208 1,00 1882 9,00 141 0,67

Tabla 22. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 6
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PILOTO 6

contactos | N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AE (del grupo de
pacientes captados)

contactos | N2 total de
mantenidos con trabajadora

Promedio de
mantenidos con trabajadora

N2 total de contactos
mantenidos con trabajadora
social de AP (del grupo de | social de AP (del grupo de | social de AE (del grupo de
pacientes captados) pacientes captados) pacientes captados)

5 0,02 85 0,41

Tabla 23. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 6

El analisis del nimero de contactos mantenidos con agentes sociales puede ser una pista
importante sobre las necesidades para salir del ambito hospitalario del tipo de poblaciéon
atendida.

PILOTO 6

N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio de | N2 de | Promedio Ne de | Promedio
contactos contactos contactos contactos contactos de contactos de
mantenidos: mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | mantenidos: | contactos mantenidos: | contactos
enfermera enfermera facultativo facultativo enfermera mantenidos: | facultativo mantenidos:
referente referente referente referente referente de | enfermera referente de | facultativo
especializada | especializada | especializada | especializada | AP (del | referente de | AP (del | referente de
(del  grupo | (del grupo | (del grupo | (del grupo | grupo de | AP (del | grupo  de | AP (del
de pacientes | de pacientes | de pacientes | de pacientes | pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) captados) captados) captados) captados) pacientes captados) pacientes

captados) captados)

1938 9,27 272 1,30 514 2,46 760 3,64

Tabla 24. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 6

PILOTO 6
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: mantenidos: mantenidos:
EGEH EGC Inspeccién
Médica
1322 118 4

Tabla 25. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 6

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidié su
colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

183 respuestas del cuestionario se analizan al inicio de la intervencién y tras 6 meses se
analizan 63 cuestionarios.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.
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La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la salud en
general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcidn de su salud peor, el
26,9% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 17,5% lo refiere a los 6

meses (Figura 12).

OoPRE
mPOST

EXCELENTE
MUY BUENA
REGULAR
MALA

En general, Vd. diria que su salud es:

Figura 12. Salud general antes-después. Piloto 6

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan caminar,
muestra que en el grupo que siente que les limita mucho aumenta a los 6 meses (45,3% al
inicio frente al 59,7% a los 6 meses) (Figura 13).

70
60
50
40
30
20
10

OPRE
@POST

il

MUCHO POCO NADA

Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Sl, ME LIMITA S|, ME LIMITAUN | NO, NO ME LIMITA

Figura 13. Limitacion para caminar. Piloto 6
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La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan subir
varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho
aumenta a los 6 meses (54,1% al inicio frente al 68,8% a los 6 meses) (Figura 14).

80 -
70 A
60 -
50 -
40 +
30 -
20 -
0

SI, ME LIMITA SI, ME LIMITAUN | NO, NO ME LIMITA

OPRE
@POST

MUCHO POCO NADA

Su salud le limita a la hora de subir varios pisos por la escalera

Figura 14. Limitacion para subir escalera. Piloto 6

Se observa que a los 6 meses las personas encuestadas refiere tener menos dificultades para
realizar aquello que quieren hacer (71,6% al inicio frente al 52,5% a los 6 meses) (Figura 15).

80 +
70 A
60 -
50 -
40 +
30 A
20 A
10

OPRE
@POST

SI NO

A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 15. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 6

Se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren no tener dificultades para
realizar su trabajo (37,2% al inicio frente al 39,3% a los 6 meses) (Figura 16).
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OPRE
mPOST

A causa de su salud fisica, durante las 4 Ultimas semanas ¢ tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 16. Limitacion por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 6

Al explorar si algun problema emocional limité la realizacién de actividades, se observa que a
los 6 meses disminuye las personas que si hicieron menos de lo que hubieran querido hacer
por esta causa (41% al inicio frente al 39,3% a los 6 meses) (Figura 17).

70 -

OPRE
@POST

A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 17. Limitacion por salud emocional para hacer actividades. Piloto 6

Al preguntar por si por alglin problema emocional ha limitado la realizacién del trabajo o
actividades cotidianas, se observa que las limitaciones aumentan ligeramente a los 6 meses
(33,9% al inicio frente al 36,1% a los 6 meses) (Figura 18).

193



70 ~

60 -
50 -
40 - OPRE
30 - mPOST
20 +
10 -
0
Si NO NO CONTESTA
A casua de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre?

Figura 18. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 6

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6 meses
aumenta el numero de personas que indican que el dolor nada o un poco les ha dificultado
sus actividades (40,4% al inicio frente al 47,2% a los 6 meses) (Figura 19).

50 ~
45
40 -
35 -
30 -
25 ~
20 -
15 -
10 -

OPRE
mPOST

NADA UN POCO | REGULAR |[BASTANTE| MUCHO

Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y
las tareas domésticas)?

Figura 19. Limitacion por dolor. Piloto 6

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener mayor
sensacién de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el 12,5% refieren
sentirse calmado/a y tranquilo/a al inicio siempre y casi siempre y el 44,9% lo refiere a los 6
meses (Figura 20).
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45 -
40 -
35
30 OPRE
25
20 @POST
15 -
10 -
5 |
0

NUNCA n

SIEMPRE
NO CONTESTA

CASI SIEMPRE ;
MUCHAS VECES Fl

ALGUNAS VECES
SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lac A {iltimaec camanac :eca cintiA ralmadal/a v tranAniila/a®

Figura 20. Percepcion de tranquilidad. Piloto 6

Al preguntar sobre la percepcion de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio tienen un
peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el 3,3% refieren
sentirse lleno/a de vitalidad al inicio siempre y casi siempre y el 27,5% lo refiere a los 6
meses (Figura 21).

25 | BPRE
20 4 mPOST

NUNCA

ocmoo
SIEMPRE L
CASI SIEMPRE L
MUCHAS VECES ;

ALGUNAS VECES
NO CONTESTA

SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lac A filtimac camanac :ea cintiA llanA/a Aa vitalidad?

Figura 21. Percepcion de vitalidad. Piloto 6

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al inicio
tienen menor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses, el 26,8%
de los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre, casi siempre y
muchas veces y el 36,6% lo refiere a los 6 meses (Figura 22).
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45 -
40 -
35
30 OPRE
25
20 @POST
15 -
10 -
5 |
0

NUNCA L

SIEMPRE ;
CASI SIEMPRE ;
NO CONTESTA

MUCHAS VECES ;

ALGUNAS VECES

SOLO ALGUNA VEZ

Niiranta lac A tiltimac camanac  :ea cintiA Adacanimadal/a v tricta?

Figura 22. Percepcion de desdnimo. Piloto 6

El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en menor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 22,3% refiere que siempre y casi siempre su salud fisica o
problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 26,2% a los 6 meses
(Figura 23)

60 -

50 -

40 - BPRE
30 -

20 | mPOST

10 +

NUNCA

o
SIEMPRE L
CASI SIEMPRE F

ALGUNAS VECES

SOLO ALGUNA VEZ F

NO CONTESTA

Niiranta lac A tiltimaec camanace :~rAn AIA franiiannia la ealiiAd ficina

Figura 23. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 6

EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a pacientes y
cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes y cuidadores.

La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacién recibida por parte de
KRONIKGUNE
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Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 112 familias y/o cuidadores de este Piloto 6 sobre si los servicios que recibe le
ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a y si el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio.

El 84,7% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a hacer
mejor su funcion y un 7,1% que a veces le ayudan a hacer mejor su funcién (Figura 24)

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30
20
10 -

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 24. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcion de cuidador/a. Piloto 6

El 76,3% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador han
podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio y un 7,9% que a
veces (Figura 25).

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 25. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los cuidados en
el domiclio. Piloto 6

Satisfaccion de pacientes
Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccién con la atencién

recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido, si entiende a
su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente intimidad.
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A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 93,6% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos por
su enfermera (Figura 26)

100,0% - 93,6% -+ 100
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 26. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus
problemas de salud y las dificultades que le causa. Piloto 6

El 87,3% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le explica
las cosas (Figura 27).

100,0% - 87 3% -+ 100
90,0% ’ -+ 90
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 27. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 6
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El 89,2% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por contactar
con ellos (Figura 28).

100,0% - 89.2% - 100
90,0% + 90
80,0% + 80
70,0% + 70
60,0% + 60
50,0% + 50
40,0% + 40
30,0% + 30
20,0% + 20
10,0% - + 10

0,0% 0
&

Figura 28. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar . Piloto 6

El 90% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefian a cuidarse por si
mismo (Figura 29).

100,0% - 90.0% + 100
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Figura 29. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 6
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El 93% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 30).

100,0% - 93,0% -+ 100
90,0% + 90
80,0% - + 80
70,0% +70
60,0% + 60
50,0% + 50
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20,0% +20
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Figura 30. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 6

El 84,5% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias y
horas que quiere (Figura 31).

100,0% -~ - 100
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Figura 31. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 6

El 98,7% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 32).
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98,7%

100,0%
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Figura 32. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto 6

El 97,2% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 33).

0,

100,0% - 97,2% 100
90,0% - L9
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Figura 33. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita. Piloto 6

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccion con la atencidn recibida.
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APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacion de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 6 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han captado
pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusién y exclusién se
adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las organizaciones de servicios
incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extension de este piloto 6 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacidn la practica clinica.

ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacidén de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera
limitacion de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria (indice albumina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de
orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria cronica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la
dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso), o FEV1<65%, o Sa02
< 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl, bilirrubina >2
mg/dl) o hipertensién portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscopicos)

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades
basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-Anexo 6- con 5 6
mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
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PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de
la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 6
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PILOTO 7

H. ZUMARRAGA Y CENTRO
MENDEBALDEA

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se
configura el proyecto numero 8 de “Definicion e implementaciéon de competencias
avanzadas de enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria
mejor adaptados a las necesidades de los pacientes crénicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos
Estratégicos del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV
gue de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la
atencion y cuidados de los pacientes crénicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra 'y
extra del sistema sanitario. La integracidn entre niveles asistenciales, la movilizacién de
recursos y la gestion de casos, son aspectos fundamentales para su consecucién.

,,,,,,,,,,,,,,,,, Lo
: vIntegracion de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente
diferenciadas, que cubrian desde la definicion inicial hasta la propia implementacidn
de las figuras

Fase I: Fase II: Fase IV: Fase V:
Definir M Disefio y Fase llI: Diseiio Implementacién
csr:mnp:;te:;i:; Ianzar_niento de Pilotaje Extension al _ de nuevas
Pilotos Ssv figuras en SSV
14 Estudio 21 Sesiones de trabajo 31 Experiencia de los 41 Reflexion Estratégica 51
Benchmarking O+berri-Osakidetza pilotos Interna

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

33 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3 Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles
de enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria
Jesis Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por
Inmaculada Sanchez Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara
Artaza), cuyas funciones son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacién y supervisién del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracién y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodolégico): Formado por tres enfermeras:
Ana M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-
Usansolo), Rosa Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2
Luz Pefia Enfermera de la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacidén y supervisién de pilotos
e Elaboracién de documentacidn necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) EI ETF (Equipo de trabajo de formacidn): formado por la Responsable de Docencia
e Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela
de Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funciéon fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la
organizacién (Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencidon Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia
de la Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada,
Directivos asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de
enfermeria, Responsables de docencia e investigacidn

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de
EFEKEZE, EUE Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion
de documentos de trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer
lugar, una busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en
relacion a la asistencia a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel
internacional se estudiaron las practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y
Paises Escandinavos y a nivel nacional se estudiaron las prdcticas de otras CCAA:
Andalucia, Aragoén, Catalufia, Canarias, Madrid y Valencia. El documento resultante
“Benchmarking” es un anexo a este informe.

SRELSIEE VSR
{. Osakidetza o[berm

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz
de las experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas
adaptadas a la realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco
competencial ampliado”.

W o e
LadEs B 'efw
{. Osakidetza o+berri

MARCO
COMPETENCIAL
AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizd
la primera aproximacién de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles /
roles resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora Enfermera Gestora Enfermera Gestora

de Enlace de Continuidad de Competencias
Hospitalaria Avanzadas
]

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

OBJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles /
roles a pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO  OS PERFIL / ROL |

=
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ,E L
H. DONOSTIA EGEH ﬂ\
PILOTO 2 ®
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC A
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ;E
PILOTO 3
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4 @;
Comarca BILBAO EGCA ‘
S
PILOTO 5 H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
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Comarca EZKERRALDEA EGC

H. TXAGORRITXU EGEH

PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH

Comarca ARABA EGC

PILOTO 7

UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacion

UAP’s  Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

=
|
i
i
=
|
H. ZUMARRAGA EGEH ;E
i
()
S
i

PLANIFICACION DEL PILOTO 7 H. ZUMARRAGA- MENDEBALDEA

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 7 y los roles incluidos, se
muestran en la tabla siguiente:

0os PERFIL / ROL

H. ZUMARRAGA EGEH

UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE (MENDEBALDEA) EGCA

el =20

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 7

POBLACION

La poblaciéon de referencia de este piloto es la de 3 centros de la Comarca
Mendebaldea:

e U.A.P. Beasain
e U.A.P. Lazkao
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e U.A.P. Ordizia

En la tabla se muestran las caracteristicas de edad de la poblacion por cada uno de las UAP’s:

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 anos

3.265 14.530 3.908 21.703
Tabla 3. Poblacion C.S. Beasain

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

1.219 5.421 1.683 8.323
Tabla 4. Poblacion C.S. Lazkao

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

1.892 8.678 2.482 13.052

Tabla 5. Poblacion C.S. Ordizia

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afos

6.376 28.629 8.073 43.078
Tabla 6. Poblacién UAPs del pilotaje

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusion, iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH y EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

1 0o mas ingresos en el Ultimo afio Pacientes en dialisis

Clasificacion paciente pluripatoldgico | pacientes institucionalizados en
(Ollero) Paciente que cumple 2 de las | residencias asistidas

categorias de patologia definidas
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Tabla 7: Poblacién Diana. Criterios de inclusion y exclusion

IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las areas de
mejora detectadas durante el proceso de implantacién y desarrollo del piloto.

COMUNICACION

El proceso de comunicacién ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con
3 apartados:

i.  Resultados de la planificaciéon
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacién y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de
seguimiento que ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os
Responsables, Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en
la estabilizacion del piloto. Dichas reuniones han servido para resolver
problemas/dudas en fases iniciales, ademas de para demostrar la apuesta de la
organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 7, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una
comunidad online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”,
lo que ha posibilitado disponer en todo momento de informacidn actualizada sobre el
desarrollo del proyecto.

nicio
~ Sobre el proyecto Piloto 7
Listado de Pilotos

Metodologia de trabajo y
fases

Equipo - Organigrama

En esta seccion tensis westra drea de trabajo asi como la informacien surgida en las reuniones realizadas. Ademas hay un
espacio para compartir con el proyecto OSAREAN
Calendario General de Para navegar utiliza, por favor el mend existente a la izquierda de esta pagina
Reuniones
» Pilota 1
» Piloto 2
» Piloto 3
» Piloto 4
» Piloto 5
¥ Piloto 6

Seguimiento de reuniones -
ACTAS

¥ Osarean Piloto 7
Documentos compartidos
Piloto 7

¥ EGEH - Datos basicos

¥ EGCA - Datos bésicos

» Piloto 8

(5)_ Dy Piloto 7_EGCA - Dates hasicos EGEH - Datos basicos Osarean Piloto 7

Figura 8. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacidn y la resolucion de dudas de forma
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sencilla.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han
identificado una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a
vigilar y a controlar para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de
aspectos de diferentes dmbitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el
trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusidn en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacién de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracion vy flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los
centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacion se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del
piloto. En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios
necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicion inicial de actividad del rol EGC. Aunque a
nivel tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a
seguir para la coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos
presupuestos a las realidades del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que
el proceso de ajuste se haya llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacion en la practica clinica (asociacidn de cuidados a técnica +
integraciéon y coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién.
Asi mismo, la educacién para el auto-cuidado es un drea con amplio margen de
mejora.

La falta de integracién de los sistemas de informacién es una realidad actual en el
sistema sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras
durante el piloto. Asi mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra
debilidad a superar.
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A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccidn de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacion de los
resultados. Se trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica
de Osakidetza.

La continuidad de cuidados realizado en Atencién Especializada no se ha podido
visualizar en ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre
ambos niveles.

La falta de homogeneizacién en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacidon de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién.
Asi mismo, la educacion para el autocuidado y la implicaciéon del paciente son dos
areas que aun presentan mucho margen de mejora

Para conocer un aspecto importante de la atencion prestada como es el niumero de
pacientes que conoce el nombre de su enfermera, ya que puede ser un indicador
indirecto de una atencion personalizada o de existencia de referente enfermero, se
pregunta este aspecto a los pacientes captados. En este piloto 39 pacientes (54,93%)
conocen el nombre de su enfermera de Atencidn Primaria, siendo un area de mejora el
intentar superar ese porcentaje de conocimiento.

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 71.

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nimero de pacientes totales que fueron consultados para ser
captados e introducidos en el programa fue de 96. Todas las personas aceptan entrar
en el proyecto, existiendo un porcentaje de aceptacion de pacientes al proyecto de un
100%

25 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusién.
El nimero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este
piloto es de 71.

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacion, exclusidn, y reingresos de
pacientes.
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EGEH-EGCA
n° %
Pacientes consultados 96 100%
Pacientes excluidos tras captacion 25 26,04%
pacientes que no han aceptado 0 0,00%
Pacientes en seguimiento 71 73,96%

Tabla 8. Captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 7

La via de captacién de los pacientes de este piloto fue la siguiente:

Via de captacion
n° %
Total pacientes en seguimiento 71 100%
Via captacion Urgencias 3 4,23%
Via captacién Hospitalizacién 34 47,89%
Via captacion Consultas 7 9,86%
Via captacion AP 23 32,39%
Via captacion Desconocida 3 4,23%

Tabla 9. Via de captacion de pacientes por EGEH-EGCA. Piloto 7

Este piloto participd en un ensayo clinico siendo un brazo del mismo, por ello el origen
de los pacientes captados provienen tanto de la poblacién diana de este piloto, como
de la muestra del ensayo.

Origen de los captados
no° %
Total pacientes captados 71 100%
Muestra ensayo 48 67,61%
Poblacion Diana 23 32,39%

Tabla 10. Origen de pacientes. Piloto 7

En la frecuencia de las situaciones clinicas y/ o funcionales que presentaban los
pacientes captados, resaltan los pacientes con 1 o mas ingresos en el ultimo afio asi
como pacientes con ICC.
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FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION

n° %
1 0 mas ingresos en el Ultimo afio 69 97%
PPP CATEGORIA A: ICC 52 29%
PPP CATEGORIA B:Vasculitis y enfermedades autoinmunes y
Nefro 35 20%
PPP CATEGORIA C: enfermedad respiratoria crénica 31 18%
PPP CATEGORIA D: enfermedad inflamatoria crénica
intestinal, hepatopatia crénica 8 5%
PPP CATEGORIA E: ACV , enfermedad neuroldgica 17 10%
PPP CATEGORIA F:
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia
sintomatica 17 10%
PPP CATEGORIA G: Anemia crénica, neoplasia no quimio 10 6%

(]

PPP CATEGORIA H: Enfermedad osteoarticular crénica.
Indice de Barthel < 60 7 4%

Tabla 11. Frecuencia de criterios de inclusion de pacientes captado. Piloto 7

Edad
La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 78,86 afos. La
distribucién de la edad varia entre los 46 y 97 afios.

Valoracion del grado de dependencia

El 5,7% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el 4,9%
una dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes
atendidos.

Piloto 7
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 30,4 49 9,9 5,7 4,9
ALTA 21,6 52 12,2 6,1 8,1

Tabla 12. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 7
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Piloto 7

60
50
40
30
20
10

% Independientes
% Dependencia
Moderada
% Dependencia Muy
grave

% Dependencia Leve
% Dependencia Grave

BCAPTACION BALTA

Figura 9. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 7

La variacidn en la escala de dependencia entre el momento de captacion y el alta
muestra, en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de
captacion al momento del alta.

La propia situacién y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacién en la
dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacion.

Mortalidad
El nimero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 11,
teniendo un indice de mortalidad de 15,49%.

Reingresos
El niUmero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 31 (43,66%)

REINGRESOS EN HOSPITAL
n° %
Total pacientes en seguimiento 71 100%
1 ingreso 40 56,34%
2 o 3 ingresos 26 36,62% }
4 0 mas ingresos 5 7,04% REINGRESOS

Tabla 13. Reingresos. Piloto 7

FRECUENTACION
En relacién a la frecuentacion de los casos captados en Atencidn Especializada en los

ultimos 12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la
siguiente tabla.
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PILOTO 7

Ne total de | Promedio de | N¢ total de | Promedio de | N¢ total de | Promedio de
ingresos ingresos ingresos urgentes | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a
programados en | programados en | en los Ultimos 12 | en los ultimos 12 | urgencias urgencias

los dltimos 12

los dltimos 12

meses (del grupo

meses (del grupo

hospitalarias en los

hospitalarias en los

meses (del grupo | meses (del grupo | de pacientes | de pacientes | Ultimos 12 meses | Ultimos 12 meses
de pacientes | de pacientes | captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
captados) captados) pacientes pacientes
captados) captados)
44 0,62 341 4,80 540 7,61

Tabla 14. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 7

En relacion a la frecuentacién de los casos captados en Atencidon Primaria en los
ultimos 12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la
siguiente tabla.

PILOTO 7
N2 total de | Promedio de | N2 de visitas | Promedio de | N2 de | Promedio de | N° de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | a domicilio | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | por el | domicilio centro centro centro centro
ultimos 12 | ultimos 12 | médico de | por el | programadas programadas urgentes urgentes
meses  (del | meses (del | familia en el | médico de | realizadas por | realizadas por | realizadas realizadas
grupo de | grupo de | dltimo afio | familia en el | médico de | médico de | por médico | por médico
pacientes pacientes (del grupo | dltimo afio | familia en el | familia en el | de familiaen | de familia en
captados) captados) de pacientes | (del grupo | ultimo afio | ultimo afio | el ultimo | el ultimo
captados) de pacientes | (del grupo de | (del grupo de | afio (del | afio (del
captados) pacientes pacientes grupo de | grupo de
captados) captados) pacientes pacientes
captados) captados)
59 0,83 213 3,00 1388 19,55 1336 18,82
Tabla 15. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PACy médico. Piloto 7
PILOTO 7
Ne de visitas a domicilio por la | Promedio de Vvisitas a
enfermera de AP en el Ultimo | domicilio por la enfermera
afio (del grupo de pacientes | de AP en el ultimo afio (del
captados) grupo de pacientes
captados)
509 7,17
Tabla 16. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 7
ESTANCIA MEDIA

Para la valoracién de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la
intervencién se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de
estancias puntuales por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el
paciente fallece, empledndose pruebas no paramétricas para el calculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla
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Estancia mediana por ingreso * Hodges- N2 de ingresos
en dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia | Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 7 7 4 -3 (-6a-1) 39 32

Tabla 17. Estancias Hospitalarias. Piloto 7

Se encuentran diferencias significativas en contra de la intervencién (entre 1y 6 dias
mas de ingreso), estas diferencias pueden ser debidas a que los ingresos de los
pacientes durante la intervencion pueden ser mas complejos que antes de la misma.

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al
alta a domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos
fines esenciales: por un lado, servir de informacion a Médico de Familia y Enfermera
de referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto
y por otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario
acordado para todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencion.

El resultado a la consulta de cudntos pacientes disponen de episodios abiertos de
Enfermera Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 53 (74,65%). En la
tabla siguiente se especifican el numero de pacientes captados y grado de
seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP
n° pacientes
con

imiento %
Total 7 53 74,65% 92,49
Tabla 18. Sequimiento en OSABIDE-AP. Piloto 7

n° pacientes
captados

Media dbp's
por paciente

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para
realizar el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 19) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el
seguimiento de los 53 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio
de Enfermera Gestora del Piloto 7. El total de DBPs es de 4.902 lo que el promedio de
DBPs recogidos por paciente es de 92,49
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DBP frecuencia
Entregada Hoja Medicacion 1
Zarit. Cuidador sobrecarga 1
Situacién sociofamiliar. Apoyos 5
Observaciones a protocolo 8
Sonda naso-gastrica 13
Sonda urinaria (Si/No) 16
Ayuda. N° horas por semana 19
Canalizacion de Via Venosa 29
Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 33
Expectoracion. Cambios 35
Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 40
Defecacion/semana (Frecuencia fecal) 40
Indice de masa corporal (IMC) 40
Talla (cm) 40
Informe clinico en domicilio 42
Suefio. Horas/dia 42
Calidad de suefio percibida 43
¢ Tiene plan de cuidados? 44
Autoestima negativa 44
Coordinacién motora 44
Edemas maleolares (Igual/Mejor/Peor) 44
¢ Tiene Informe de Valoracién Sociofamil? 45
Capacidad visual 45
Dolor percibido 45
Masticacion/deglucién (dificultad) 45
Medicacion. Revision 45
Vivienda - adecuacion 45
Actividad vida diaria 46
Aporte de alimentos. 46
Aporte de liquidos. 46
Apoyo familiar / cuidador 46
Autonomia aseo 46
Autonomia eliminacién 46
Autonomia moverse 46
Autonomia vestirse 46
Capacidad auditiva 46
Comunicacion verbal 46
Control esfinter anal 46

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es

superior en el piloto.

Tabla 19. DBPs Piloto 7
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DBP frecuencia
Control esfinter uretral 46
Equilibrio (fisico) 46
Glucemia Capilar 46
Higiene 46
Lesiones en piel 46
Relaciones Familiares Sociales ;Problema 46
Riesgo de caida (Si/No) 46
Uso de laxantes 46
Valoracién funcional psiquica 46
Adhesién a Tratamiento farmacolégico 47
Tabaco SI/NO/EX 47
Aumento répido de peso (Si/No) 48
Dieta recomendada 51
Fiebre (Si/No/No termometrada) 63
Areas de educacion 65
Cuidador principal 67
Barthel (escala). Para Crénicos domic 68
Edemas en EEIl (Si/No/Dudoso) 70
Disnea (Mejor/Igual/Peor) 73
Peso (Gramos) 76
Dolor precordial (consulta) 79
Mareo (consulta) 81
Tipo de tos. 81
Estado subjet general (Igual/Mejor/Peor) 83
Disminucién Diuresis (Si/No) 86
Aumento n°® almohadas (Si/No) 87
Aumento de la fatiga 89
Dieta 91
Temperatura 101
Frecuencia respiratoria 109
Porcentaje Saturacion Oxigeno (SpO2) 109
Cumplimiento Plan/Tratamiento 112
Dificultad para respirar. 112
Educacion dieta 130
Ejercicio fisico (consejo) 150
Adhesién al tratamiento 164
Frecuencia cardiaca 172
TAD 289
TAS 289
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Figura 10. Grdficso DBPs. Piloto 7

INTERVENCIONES REALIZADAS

En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 7
N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio
de de de de de de de de de de
contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos
mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid
os con|os con|[os con|os con|os con|os con|oOs con|[oOs con|oOs con|oOsS con
cuidador/ | cuidador/ | familiares | familiares | familiares | familiares | paciente paciente paciente paciente
a (del | a (del | de de de de de de de de
grupo de | grupo de | manera manera manera manera manera manera manera manera
pacientes pacientes presencia presencia no no presencia presencia no no
captados) | captados) | | (del | | (del | presencia | presencia | | (del | | (del | presencia | presencia
grupo de | grupo de | | (del | | (del | grupo de | grupo de | | (del | 1 (del
pacientes | pacientes | grupo de | grupo de | pacientes | pacientes | grupo de | grupo de
captados) | captados) | pacientes | pacientes | captados) | captados) | pacientes | pacientes
captados) | captados) captados) | captados)
676 9,52 785 11,06 160 2,25 921 12,97 49 0,69
Tabla 20. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 7
PILOTO 7
N2 total de contactos | Promedio de contactos | N2 total de contactos | N2 total de contactos
mantenidos con | mantenidos con | mantenidos con | mantenidos con

trabajadora social de AP

trabajadora social de AP

trabajadora social de AE

trabajadora social de AE

(del grupo de pacientes
captados)

(del grupo de pacientes
captados)

(del grupo de pacientes
captados)

(del grupo de pacientes
captados)

64

0,90

50

0,70

Tabla 21. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 7

El analisis del numero de contactos mantenidos con agentes sociales puede ser una
pista importante sobre las necesidades para salir del ambito hospitalario del tipo de

poblacién atendida.
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PILOTO 7

N2 de | Promedio N2 de | Promedio N2 de | Promedio N2 de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenidos | contactos mantenidos | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
: enfermera | mantenidos | : facultativo | mantenidos | s: mantenido | s: mantenido
referente : enfermera | referente : facultativo | enfermera s: facultativo | s:
especializad | referente especializad | referente referente enfermera referente facultativo
a (del grupo | especializad | a (del grupo | especializad | de AP (del | referente de AP (del | referente
de a (del grupo | de a (del grupo | grupo de | de AP (del | grupo de | de AP (del
pacientes de pacientes de pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) pacientes captados) pacientes captados) pacientes captados) pacientes
captados) captados) captados) captados)
577 8,13 551 7,76 259 3,65 251 3,54

Tabla 22. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 7

PILOTO 7
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: mantenidos: mantenidos:
EGEH EGC Inspeccién
Médica
549 209 3

Tabla 23. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 7

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidid
su colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad de Vida
EUROQOL (EQ-5D)

71 respuestas del cuestionario se analizan al inicio de la intervencidn y tras 6 meses se
analizan 48 cuestionarios.

Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.

La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida EUROQOL hace referencia al
estado de salud en cuanto a movilidad. Los pacientes refieren tener un peor estado de
salud en cuanto a movilidad a los 6 meses, el 5,6% refieren al inicio tener que estar en
la cama y el 17,4% lo refiere a los 6 meses (Figura 11).
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La pregunta que explora la salud en cuanto al cuidado personal muestra que las
personas encuestadas tienen peor estado de salud a los 6 meses, encontrando que
aumenta el porcentaje de personas que son incapaces de lavarse o vestirse (18,3% al

.

No tiene problemas Tiene algunos Tiene que estar en la
para caminar problemas para cama
caminar

Estado de salud a dia de HOY en cuanto a MOVILIDAD (%)

Figura 11.. Estado de salud a dia de HOY en cuanto a MOVILIDAD (%) Piloto 7

inicio frente al 28,3% a los 6 meses) (Figura 12).

La pregunta que explora las actividades cotidianas refleja un deterioro en este aspecto.
Las personas que refieren ser incapaces de realizar su actividades cotidianas aumenta

No tiene problemas Tiene algunos Es incapaz de lavarse
con el cuidado problemas para o vestirse
personal lavarse o vestirse
Estado de salud a dia de HOY en cuanto al CUIDADO PERSONAL
(%)

a los 6 meses (15,5% al inicio frente al 48,9% a los 6 meses) (Figura 13).
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Figura 12. . Estado de salud a dia de HOY en cuanto al CUIDADO PERSONAL (%) Piloto 7




60 -

50 -
40 - OPRE
30 -
20 - BPOST
10 +
0
No tiene problemas Tiene algunos Es incapaz de realizar
para realizar sus problemas para sus actividades
actividades cotidianas realizar sus cotidianas
actividades cotidianas
Estado de salud a dia de HOY en cuanto a las ACTIVIDADES
COTIDIANAS (%)

Figura 13. Estado de salud a dia de HOY en cuanto a las ACTIVIDADES COTIDIANAS (%). Piloto 7

Se observa que a los 6 meses las personas encuestadas refiere tener mayor
dolor/malestar, aumentando aquellos que refieren tener mucho dolor o malestar
(1,4% al inicio frente al 26,1% a los 6 meses) (Figura 14).

70 -
60 -
50 -
40 - OPRE
30 - BPOST
20 -
10 -
0
No tiene dolor ni  [Tiene moderado dolor| Tiene mucho dolor o
malestar 0 malestar malestar
Estado de salud a dia de HOY ?Or/\ )cuanto al DOLOR / MALESTAR
0

Figura 14. . Estado de salud a dia de HOY en cuanto al DOLOR / MALESTAR (%) Piloto 7

También se observa que a los 6 meses aumentan las personas que refieren estar muy
ansiosas y deprimidas (7% al inicio frente al 13,4% a los 6 meses) (Figura 15).
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OPRE
30 -

BPOST
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No esta ansioso ni |Esta moderadamente| Esta muy ansioso o
deprimido ansioso o deprimido deprimido

Estado de salud a dia de HOY en cuanto a la ANSIEDAD /
DEPRESION (%)

Figura 15. Estado de salud a dia de HOY en cuanto a la ANSIEDAD / DEPRESION (%). Piloto 7

Al explorar la comparacién del estado de salud, se observa que a los 6 meses
disminuye ligeramente las personas que refieren estar mejor (24% al inicio frente al
20,5% a los 6 meses) (Figura 16).

OPRE
BPOST

Igual

En comparacion con los ultimos 12 meses, estado de salud a dia
de HOY (%)

Figura 16. . En comparacion con los ultimos 12 meses, estado de salud a dia de HOY (%) Piloto 7
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EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a
pacientes y cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccién de pacientes y
cuidadores. La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacién recibida por
parte de KRONIKGUNE

Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 48 familias y/o cuidadores de este Piloto 7 sobre si los servicios que
recibe le ayudan a hacer mejor su funcién de cuidador/a y si el familiar del paciente
y/o cuidador han podido participar y decidir en cédmo organizar los cuidados en el
domicilio.

El 94,6% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a
hacer mejor su funcién. (Figura 17)

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40
30 -
20
10
0,

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 17. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcién de cuidador/a. Piloto 7

El 92,1% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador
han podido participar y decidir en cémo organizar los cuidados en el domicilio y un
2,6% que a veces (Figura 18).

100 -
80 1
60
40
20 1

Nunca Casinunca Algunas Siempre
veces

Figura 18. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los
cuidados en el domiclio. Piloto 7
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Satisfaccion de pacientes

Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccién con Ia
atencidn recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido,
si entiende a su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente
intimidad.

A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 83,9% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos
por su enfermera (Figura 19)

100,0% - + 100
90’0% 4 83,9% +4 90
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% 0,0% 0,0%

0,0% -

Figura 19. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de
salud y las dificultades que le causa. Piloto 7

El 73,3% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le
explica las cosas (Figura 20).

100,0% - -+ 100
90,0% - -+ 90
80,0% - 73,3% L g0
70,0% - + 70
60,0% - -+ 60
50,0% - -+ 50
40,0% -+ 40
30,0% - -+ 30
20,0% + 6.79 + 20
10,0% 1 3,3% -+ 10

0,0% - -0
ol 22 o7 @ éoz SO0 o
eé\ RGNS &
s & o &
& & N
X
v

Figura 20. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 7
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El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por
contactar con ellos (Figura 21).

100,0%
100,0% - + 100
90,0% - 190
80,0% - 1 80
70,0% - 170
60,0% - 1 60
50,0% - 1 50
40,0% - 1 40
30,0% 1 1 30
20,0% - 120
10.0% 1 0.0% 0,0% 0,09 - 10
0,0% Lo
20 20 o0 o w1l 0 .o
& ETFD S

R N &
> @ ) 2
2 & %0
‘?\Q

Figura 21. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar .
Piloto 7

El 90,3% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensenan a cuidarse
por si mismo (Figura 22).

100,0% - 90,3% + 100
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% -

0,0%

Figura 22. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 7
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El 100% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 23).

100,0%

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

0,0% 0,0% 0,0

Figura 23. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 7

El 96,8% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias
y horas que quiere (Figura 24).

0,
100,0% - 96.8% 100

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Figura 24. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 7
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El 96,9% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 25).

100,0% - 96.9% 100
90,0% - 90
80,0% - 180
70,0% - 170
60,0% - 1 60
50,0% - 150
40,0% - 140
30,0% - 130
20,0% - 120
10.0% 7.0,0% 0,0% 710

0,0% - -0

Figura 25. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto
7

El 96,8% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 26).

100,0% - 96,8% 100

90,0%
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
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0,0% 0,0%
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Figura 26. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita.
Piloto 7
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Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccidon con la atencion recibida.

APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacidon de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 7 se desarrolld correctamente segun lo establecido, y ambos roles han
captado pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusion y
exclusion se adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las
organizaciones de servicios incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extensiéon de este piloto 7 seria necesario identificar las causas de reingreso y la
necesidad de homogeneizacion la prdctica clinica.

ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

Insuficiencia cardiaca que en situacidén de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA
(ligera limitacion de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).

Cardiopatia isquémica

PPP CATEGORIA B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3
mg/dl en mujeres) o proteinuria (indice albimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria
>3mg/dl en muestra de orina o albimina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas
durante 3 meses.

PPP CATEGORIA C:

Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con disnea
grado 2 de la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad,
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en
Ilano al propio paso), o FEV1<65%, o Sa02 < 90%

PPP CATEGORIA D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crdonica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl,
bilirrubina >2 mg/dl) o hipertensidn portal (Definida por la presencia de datos clinicos,
analiticos, ecograficos o endoscopicos)
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PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-
Anexo 6- con 5 6 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

PPP CATEGORIA G:

Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.
Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencidn curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 7
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PILOTO 8

CLINICA LA ASUNCION Y
TOLOSALDEA

INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se
configura el proyecto numero 8 de “Definicion e implementacion de competencias
avanzadas de enfermeria” con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria
mejor adaptados a las necesidades de los pacientes crénicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos
Estratégicos del proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV
gue de respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la
atencion y cuidados de los pacientes crénicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra 'y
extra del sistema sanitario. La integracidn entre niveles asistenciales, la movilizacién de
recursos y la gestion de casos, son aspectos fundamentales para su consecucién.

,,,,,,,,,,,,,,,,, Lo . .
: vIntegracion de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1. Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente
diferenciadas, que cubrian desde la definicion inicial hasta la propia implementacidn
de las figuras

Fase lI:
Diseno y
lanzamiento de
Pilotos

Fase IV:
Diseio
Extension al

Fase V:
Implementacion
de nuevas

Fase I:
Definir Marco

Fase IlI:

: Pilotaje
competencial

Ssv

41 Reflexion Estratégica
Interna

figuras en SSV

5.1

31 Experiencia de los
pilotos

11 Estudio
Benchmarking

21 Sesiones de trabajo
O+berri-Osakidetza

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

3.2 Primeros resultados
de los pilotos

4.2 Sesiones Grupo de

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

Trabajo

Extension al SSV
Definicién, Alcance e
43 implementacién de
Propuesta definitiva

33 Resultados definitivos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3 Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2. Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles
de enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

1.1. EQUIPO DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3. Equipos de trabajo
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a) ETLP (Equipo de trabajo de la Iégica del proyecto): Formado en su inicio por Maria
Jesis Ruiz de Ocenda (Responsable del proyecto), y posteriormente, por
Inmaculada Sanchez Martin y O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara
Artaza), cuyas funciones son:

e Elaboraciéon de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacién y supervisién del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracién y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del
proyecto

b) ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodolégico): Formado por tres enfermeras:
Ana M2 Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-
Usansolo), Rosa Gonzalez de la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2
Luz Pefia Enfermera de la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Disefio, apoyo, coordinacidén y supervisién de pilotos
e Elaboracién de documentacidn necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

c) EI ETF (Equipo de trabajo de formacidn): formado por la Responsable de Docencia
e Investigacion de enfermeria de Osakidetza y por una profesora de cada Escuela
de Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Sus funcién fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

d) Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la
organizacién (Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencidn Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la Estrategia
de la Cronicidad, Gerencias del Atencién Primaria y Atencién Especializada,
Directivos asistenciales médicos y de enfermeria, Mandos intermedios de
enfermeria, Responsables de docencia e investigacion

Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de
EFEKEZE, EUE Osakidetza, EUE Donostiy Profesionales de O+berri

Las funciones de este Grupo de trabajo son:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las
propuestas a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion
de documentos de trabajo.

236



TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer
lugar, una busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en
relacion a la asistencia a la cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel
internacional se estudiaron las practicas desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y
Paises Escandinavos y a nivel nacional se estudiaron las practicas de otras CCAA:
Andalucia, Aragoén, Catalufia, Canarias, Madrid y Valencia. El documento resultante

“Benchmarking” es un anexo a este informe.

Osakidetza
®

o+berri

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4. Documento “Benchmarking”

B. Definicidon del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz
de las experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas
adaptadas a la realidad en Euskadi. El trabajo se plasmé en un informe titulado “Marco

competencial ampliado”.

\[‘,\NJ}“ B - wdd v oYY
{ Osakidetza .
° o.b}e}r"m

MARCO
COMPETENCIAL
AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5. Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizd
la primera aproximacién de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles /

roles resultantes a pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora

de Enlace
Hospitalaria

Enfermera Gestora
de Continuidad

Figura 6. Imagen de las figuras / roles a pilotar

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

(eoer

OBJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los
pacientes cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactian los perfiles /
roles a pilotar. Los datos basicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO 1

PILOTO 2

PILOTO 3

PILOTO 4

PILOTO 5

PILOTO  OS

H. SAN ELOY

EGEH (3 Supervisoras)

' PERFIL / ROL |

OSI BIDASOA EGEH-EGC ;E L
H. DONOSTIA EGEH ;E
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC 3
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ﬂ\
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E

<
Comarca BILBAO EGCA ‘
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Comarca EZKERRALDEA EGC

H. TXAGORRITXU EGEH

PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH

Comarca ARABA EGC

PILOTO 7

UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de
Clinica La ASUNCION Unidad de
PILOTO 8 Hospitalizacién

UAP’s Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE

Tabla 1. Perfiles a pilotar por piloto

EGC

=
i
i
i
@
i
H. ZUMARRAGA EGEH ;E
i
()
&
i

PLANIFICACION DEL PILOTO 8 CLINICA LA ASUNCION-TOLOSALDEA

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS Y ROLES A PILOTAR

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 8 y los roles incluidos, se
muestran en la tabla siguiente:

0S PERFIL / ROL |
(Supervisora de
CLINICA LA ASUNCION Unidad de

Hospitalizacidn

UAP’s Tolosaldea Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGC

=00 =a- @

Tabla 2. Roles a pilotar en el piloto 8

POBLACION

La poblaciéon de referencia de este piloto es la de 4 centros de la Comarca
Tolosaldea:

e U.A.P. Andoain
e U.A.P.Ibarra

e U.AP.Tolosa

e U.A.P.Villabona
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En la tabla se muestran las caracteristicas de edad de la poblacion por cada uno de las UAP’s:

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afnos

2.019 10.293 3.012 15.324

Tabla 3. Poblacion C.S. Andoain

De 0 a 14 anos Entre 15 y 65 anos Mayores de 65 afos

1.082 5.415 1.444 7.941

Tabla 4. Poblacion C.S. Ibarra

De 0 a 14 aios Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afios

2.634 12.868 3.931 19.433

Tabla 5. Poblacion C.S. Tolosa

De 0 a 14 afos Entre 15 y 65 afios Mayores de 65 afos

2.552 10.227 2.492 15.271

Tabla 6. Poblacion C.S. Villabona

De 0 a 14 ainos Entre 15 y 65 aios Mayores de 65 afos

8.287 38.803 10.879 57.969

Tabla 7. Poblacion UAPs del pilotaje

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusién y otros de
exclusidn, iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH y EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

1 0o mas ingresos en el Ultimo afio Pacientes en dialisis

Clasificacion paciente pluripatoldgico | pacientes institucionalizados en
(Ollero) Paciente que cumple 2 de las | residencias asistidas

categorias de patologia definidas

Tabla 8: Poblacion Diana. Criterios de inclusion y exclusion
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IMPLANTACION: ANALISIS Y EVOLUCION

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacion y
definicion del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como
pueden ser las sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las areas de
mejora detectadas durante el proceso de implantacién y desarrollo del piloto.

COMUNICACION

El proceso de comunicacion ha sido clave para el desarrollo del piloto y ha contado con
3 apartados:

i.  Resultados de la planificaciéon
ii.  Estrategia de pilotaje
iii.  Implantacién y seguimiento del piloto

El proceso de comunicacion se ha apoyado fuertemente en las reuniones de
seguimiento que ha celebrado la lider del proyecto, semanalmente al inicio, con las/os
Responsables, Tutores/as y las enfermeras implicadas, y con periodicidad quincenal en
la estabilizacion del piloto. Dichas reuniones han servido para resolver
problemas/dudas en fases iniciales, ademas de para demostrar la apuesta de la
organizacion con el piloto.

COMUNIDAD ONLINE - WIKI

El piloto 8, como el resto de pilotos se ha apoyado para su desarrollo en una
comunidad online o wiki que ha permitido trabajar de forma colaborativa “en la nube”,
lo que ha posibilitado disponer en todo momento de informacién actualizada sobre el
desarrollo del proyecto.

Buscar en este sitio

Inicio
~ Sobre el proyecto P| I oto 8
Listado de Pilotos
Metodologia de trabajo y

fases
Equipo - Organigrama

En esta secci6n teneis vuestra rea de trabajo asi como la informacign surgida en las reuniones realizadas. Ademds hay un
espacio para compartir con el proyecto OSAREAN

Calendario General de Para navegar utiliza, por favor el mend existente a la izquierda de esta pagina
Reuniones

» Piloto 1 "
¥ Piloto 2 hi)

} Piloto 3 %ﬁ %

» Piloto 4

» Piloto 5

» Piloto 6 s (3): EGC - Datos basicos EGEH - Datos basicos S de reunionss - ACTAS
¥ Piloto 7

Seguimiento de reuniones -
ACTAS [9) Afiade archivos

Figura 7. Comunidad Online - Wiki

La wiki ha facilitado el intercambio de informacion vy la resolucidon de dudas de forma
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sencilla.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucion del piloto desde una perspectiva cualitativa, se han
identificado una serie de factores clave comunes a todos ellos. Se trata de aspectos a
vigilar y a controlar para garantizar el progreso del piloto. En conjunto se trata de
aspectos de diferentes dmbitos como puede ser la formacidn, la comunicacién o el
trabajo colaborativo.

A. Puntos fuertes:
e Aceptacion / rechazo de pacientes para inclusidn en piloto
e Seguimiento operativo y asimilacién de conceptos.
e Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad
e Integracion y flexibilidad de cada piloto (relacionado con las visitas a los
centros)
e Trabajo colaborativo con herramienta web ad hoc
e Adecuacion de flujograma inicial
e Implicacion lideres de enfermeria de las os
e Implicacién de los profesionales
e |dentificacion de "fracturas" en el sistema
e Adecuacion de criterios generales de inclusidn de pacientes

B. Areas de mejora:

A continuacion se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo del
piloto. En los casos en los que ha sido posible, se han introducido los cambios
necesarios.

En primer lugar cabe destacar la definicion inicial de actividad del rol EGC. Aunque a
nivel tedrico se definieron las actividades a realizar por cada figura, y los circuitos a
seguir para la coordinacion entre las mismas, hubo que ir ajustando dichos
presupuestos a las realidades del piloto. La variabilidad de las casuisticas ha hecho que
el proceso de ajuste se haya llevado a cabo durante todo el pilotaje

La falta de homogeneizacion en la prdctica clinica (asociacidon de cuidados a técnica +
integraciéon y coordinacién de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién.
Asi mismo, la educacién para el auto-cuidado es un drea con amplio margen de
mejora.

La falta de integracién de los sistemas de informacién es una realidad actual en el
sistema sanitario. Ha sido un handicap que han debido ir resolviendo las figuras
durante el piloto. Asi mismo, la falta de una agenda unificada/ compartida, ha sido otra
debilidad a superar.

242



A destacar la existencia de historias duplicadas. La deteccion de este problema ha sido
tardia, realizdndose en la fase de recogida de datos para la evaluacidon de los
resultados. Se trata un tema en proceso de resolucién por los Servicios de informatica
de Osakidetza.

La continuidad de cuidados realizado en Atencién Especializada no se ha podido
visualizar en ocasiones en Atencion Primaria, lo que dificultaba la comunicacién entre
ambos niveles.

La falta de homogeneizacién en la practica clinica (asociacion de cuidados a técnica +
integracién & coordinacidon de cuidados) ha sido un problema que requiere atencién.
Asi mismo, la educacion para el autocuidado y la implicacion del paciente son dos
areas que aun presentan mucho margen de mejora

RESULTADOS Y EVALUACION

El nimero de pacientes sobre los que se ha intervenido y a los que se ha realizado el
seguimiento es de 63.

DATOS GENERALES EN RELACION CON LA DETECCION, CAPTACION, EXCLUSION Y
REINGRESOS DE PACIENTES

En este piloto, el nimero de pacientes totales que fueron consultados para ser
captados e introducidos en el programa fue de 130. 59 pacientes no aceptan entrar en
el proyecto, existiendo un porcentaje de aceptacién de pacientes al proyecto de un
54,62%

8 pacientes fueron excluidos del proyecto tras cumplir criterios de inclusion.
El nimero total de pacientes captados e intervenidos en el periodo medido en este
piloto es de 63.

Se muestran los datos generales de deteccidn, captacion, exclusidn, y reingresos de
pacientes.
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EGEH-EGC
n° %
Pacientes consultados 130 100%
Pacientes excluidos tras captacion 8 6,15%
Pacientes que no han aceptado 59 45,38%
Pacientes en seguimiento 63 48%

Tabla 9. Captacion de pacientes por EGEH-EGC. Piloto 8

Edad
La edad media de los pacientes captados en este piloto es de 75 afios. La distribucién
de la edad varia entre los 38 y 88 afios.

Valoracion del grado de dependencia

El 1,6% de los pacientes captados en este piloto tenia una dependencia grave y el
14,5% una dependencia muy grave.

En la siguiente tabla se presentan los datos de grado de dependencia de los pacientes
atendidos.

Piloto 8
% % % %
% Dependencia| Dependencia| Dependencia| Dependencia
Independientes Leve Moderada Grave Muy grave
CAPTACION 37,1 31,5 15,3 1,6 14,5
ALTA 36,4 28 16,1 1,7 17,8

Tabla 10. Nivel de dependencia pacientes captados Piloto 8

Piloto 8

=NNWWA
[@]é) @) /a]d) [@]d) )

H
l1

% Dependencia
Moderada
% Dependencia
Grave

% Independientes

BCAPTACION BALTA

% Dependencia Leve
% Dependencia Muy
grave

Figura 8. Grdfico nivel de dependencia de pacientes captados Piloto 8
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La variacidon en la escala de dependencia entre el momento de captacion y el alta
muestra, en general, un aumento en los niveles de dependencia desde el momento de
captacion al momento del alta.

La propia situacion y patologia de los pacientes puede ser motivo de la situacion en la
dependencia, siendo peor al alta respecto a la captacion.

Mortalidad
El nUmero de pacientes fallecidos (del grupo de pacientes captados) fue de 9, teniendo
un indice de mortalidad de 14,29%.

Reingresos
El nimero total de reingresos del grupo de pacientes captados es de 31 (47,62%)

REINGRESOS

REINGRESOS EN HOSPITAL
n° %

Total pacientes en seguimiento 63 100%

1 ingreso 33 52,38%

2 o 3 ingresos 27 42,86% }
4 0 mas ingresos 3 4,76%

Tabla 11. Reingresos. Piloto 8
FRECUENTACION

En relacién a la frecuentacidén de los casos captados en Atencién Especializada en los
ultimos 12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la
siguiente tabla.

PILOTO 8
Ne total de | Promedio de | N¢ total de | Promedio de | N¢ total de | Promedio de
ingresos ingresos ingresos urgentes | ingresos urgentes | asistencias a | asistencias a
programados en | programados en | en los ultimos 12 | en los ultimos 12 | urgencias urgencias

los dltimos 12 | los dltimos 12 | meses (del grupo | meses (del grupo | hospitalarias enlos | hospitalarias en los

meses (del grupo | meses (del grupo | de pacientes | de pacientes | Ultimos 12 meses | Ultimos 12 meses
de pacientes | de pacientes | captados) captados) (del grupo de | (del grupo de
captados) captados) pacientes pacientes
captados) captados)
71 1,13 364 5,78 19 0,30

Tabla 12. Fecuentacion Atencion Especilizada ultimos 12 meses Piloto 8

En relacion a la frecuentacién de los casos captados en Atencidon Primaria en los
ultimos 12 meses en el grupo de pacientes captados los datos se muestran en la
siguiente tabla.
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PILOTO 8

N2 total de | Promedio de | N2 de visitas | Promedio de | N2 de | Promedio de | N¢ de | Promedio de
asistencias al | asistencias al | a domicilio | visitas a | consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
PAC en los | PAC en los | por el | domicilio centro centro centro centro
ultimos 12 | dltimos 12 | médico de | por el | programadas programadas urgentes urgentes
meses (del | meses (del | familia en el | médico de | realizadas por | realizadas por | realizadas realizadas
grupo de | grupo de | dltimo afio | familia en el | médico de | médico de | por médico | por médico
pacientes pacientes (del grupo | ultimo afio | familia en el | familia en el | de familiaen | de familia en
captados) captados) de pacientes | (del grupo | ultimo afio | ultimo afio | el ultimo | el ultimo
captados) de pacientes | (del grupo de | (del grupo de | afio (del | afio (del
captados) pacientes pacientes grupo de | grupo de
captados) captados) pacientes pacientes
captados) captados)
19 0,30 156 2,48 1315 20,87 1049 16,65

Tabla 13. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses a PAC y médico. Piloto 8

PILOTO 8
N de visitas a domicilio por la | Promedio de visitas a
enfermera de AP en el Ultimo | domicilio por la enfermera
afio (del grupo de pacientes | de AP en el ultimo afio (del
captados) grupo de pacientes
captados)

282 4,48
Tabla 14. Fecuentacion Atencion Primaria ultimos 12 meses enfermera de AP. Piloto 8

ESTANCIA MEDIA

Para la valoracion de las diferencias en los dias de ingreso antes y después de la
intervencién se utiliza la mediana de estancia por ingreso para evitar la influencia de
estancias puntuales por muchos dias de ingreso y se excluyen los ingresos en los que el
paciente fallece, empledndose pruebas no paramétricas para el célculo de diferencias.

Los datos se muestran en la siguiente tabla

Estancia mediana por ingreso * Hodges- N2 de ingresos
en dias Lehmann
Intervencién Antes de la Diferencia | Intervalo Periodo Periodo
intervencién dias de de intervencién | anterior
estancia confianza
95%
Piloto 8 5 4 -1 (-22a4) 11 3

Tabla 15. Estancias Hospitalarias. Piloto 8

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en el piloto, al
alta a domicilio, se le abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en Osabide AP con dos
fines esenciales: por un lado, servir de informacidon a Médico de Familia y Enfermera
de referencia, pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto
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y por otro para realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario
acordado para todos los pilotos con el fin de homogeneizar la atencién.

El resultado a la consulta de cuantos pacientes disponen de episodios abiertos de
Enfermera Gestora de los pacientes captados en este piloto es de 60 (95,24%). En la
tabla siguiente se especifican el numero de pacientes captados y grado de
seguimiento.

SEGUIMIENTO EN OSABIDE AP

n° pacientes | n° pacientes con Media dbp's
captados seguimiento % por paciente
63 60 95,24% 23,11

Tabla 16. Seguimiento en OSABIDE-AP. Piloto 8

El formulario es un conjunto de DBP (Datos Bdsico de Pacientes) seleccionados para
realizar el seguimiento de estos pacientes.

En la tabla siguiente (Tabla 17) se presentan los DBPs y sus frecuencias en el
seguimiento de los 60 pacientes que han tenido seguimiento y disponen del Episodio
de Enfermera Gestora del Piloto 8. El total de DBPs es de 1.423 lo que el promedio de
DBPs recogidos por paciente es de 23,11

DBP frecuencia DBP frecuencia
Autonomia aseo 1 Frecuencia cardiaca 52
Autonomia moverse 1 Adhesion al tratamiento 53
Coordinacion motora 1 Educacion dieta 54
Dificultad para respirar. 1 Ejercicio fisico (consejo) 55
Equilibrio (fisico) 1 Barthel (escala). Para Crénicos domic 60
Higiene 1 Zarit. Cuidador sobrecarga 64
Lesiones en piel 1 Fecha alta hospitalaria 66
Situacién sociofamiliar. Apoyos 2 Ingreso Hosp.n°dias 67
¢ Tiene plan de cuidados? 3 ¢, Tiene cuidador principal? Si/No 69
Cuidador principal 3 Motivo de ingreso (EGC) 69
Glucemia Capilar 3 Calidad de vida (test realizado) Si/No 70
Porcentaje Saturacion Oxigeno (SpO2) 9 Fecha Ingreso 70
Proceso. Tto a seguir. Cont. Cuidados. 9 Situacion actual (Control EGC) 70
Tabaco SI/NO/EX 12 Via de captacion (Control EGC) 70
Talla (cm) 37 Continuidad cuidados al Alta (Si/No) 79
Indice de masa corporal (IMC) 39 TAD 141
Peso (Gramos) 49 TAS 141

Tabla 17. DBPs Piloto 8

Se adjunta un grafico de apoyo en el que se presentan los DBPs cuya frecuencia es
superior en el piloto.
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Actividades realizadas (entre 1y 48)
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Figura 9. Grdficso DBPs. Piloto 8

INTERVENCIONES REALIZADAS
En las siguientes tablas se indican los contactos mantenidos por los profesionales con
pacientes, cuidadores, familia y otros profesionales en el grupo de pacientes captados.

PILOTO 8
N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio | N2 total | Promedio
de de de de de de de de de de

contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos | contactos
mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid | mantenid
os con | os con | os con | os con | os con | os con | os con | os con | os con | os  con

cuidador/ | cuidador/ | familiares | familiares | familiares | familiares | paciente paciente paciente paciente
a (del | a (del | de de de de de de de de
grupo de | grupo de | manera manera manera manera manera manera manera manera
pacientes | pacientes | presencia | presencia | no no presencia | presencia | no no
captados) | captados) | | (del | 1 (del | presencia | presencia | | (del | 1 (del | presencia | presencia
grupo de | grupo de | | (del | | (del | grupo de | grupo de | | (del | | (del

pacientes | pacientes | grupo de | grupo de | pacientes | pacientes | grupo de | grupo de
captados) | captados) | pacientes | pacientes | captados) | captados) | pacientes | pacientes
captados) | captados) captados) | captados)

326 5,17 269 4,27 79 1,25 535 8,49 72 1,14

Tabla 18. Contactos con pacientes, cuidador o familia. Piloto 8

PILOTO 8

N2 total de contactos | Promedio de contactos | N2 total de contactos | N2 total de contactos
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mantenidos con
trabajadora social de AP
(del grupo de pacientes
captados)

mantenidos con
trabajadora social de AP
(del grupo de pacientes
captados)

mantenidos con
trabajadora social de AE
(del grupo de pacientes
captados)

mantenidos con
trabajadora social de AE
(del grupo de pacientes
captados)

7

0,11

3

0,05

Tabla 19. Contactos mantendios con Trabajadora social. Piloto 8

El analisis del numero de contactos mantenidos con agentes sociales puede ser una
pista importante sobre las necesidades para salir del ambito hospitalario del tipo de
poblacién atendida.

PILOTO 8
N2 de | Promedio N2 de | Promedio N2 de | Promedio N2 de | Promedio
contactos de contactos de contactos de contactos de
mantenidos | contactos mantenidos | contactos mantenido | contactos mantenido | contactos
: enfermera | mantenidos | : facultativo | mantenidos | s: mantenido | s: mantenido
referente : enfermera | referente : facultativo | enfermera s: facultativo | s:
especializad | referente especializad | referente referente enfermera referente facultativo
a (del grupo | especializad | a (del grupo | especializad | de AP (del | referente de AP (del | referente
de a (del grupo | de a (del grupo | grupo de | de AP (del | grupo de | de AP (del
pacientes de pacientes de pacientes grupo de | pacientes grupo de
captados) pacientes captados) pacientes captados) pacientes captados) pacientes
captados) captados) captados) captados)
419 6,65 332 5,27 261 4,14 37 0,59

Tabla 20. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 8

PILOTO 8
N2 total de | N2 total de | N2 total de
contactos contactos contactos
mantenidos: mantenidos: mantenidos:
EGEH EGC Inspeccién
Médica
334 588 1

Tabla 21. Contactos mantendios con profesionales. Piloto 8

EN RELACION A LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Los datos que se ofrecen corresponden a pacientes de este piloto a los que se les pidid
su colaboracién y se les solicitd respondieran al Cuestionario de Calidad SF12.

57 respuestas del cuestionario se analizan al inicio de la intervencidn y tras 6 meses se
analizan 32 cuestionarios.
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Las respuestas de ambos cuestionarios se presentan pareadas para poder realizar la
comparacion mas graficamente.

La primera pregunta del cuestionario de Calidad de Vida SF-12 hace referencia a la
salud en general. Los pacientes refieren estar a los 6 meses con una percepcién de su
salud peor, el 26,3% refieren al inicio tener una salud buena y muy buena y el 19.9% lo
refiere a los 6 meses (Figura 10).

60
50
40
30
20
10 -

OPRE

mPOST

]

MUY BUENA F
BUENA
REGULAR
MALA

EXCELENTE

NO CONTESTA

En general, Vd. diria que su salud es:
Figura 10. Salud general antes-después. Piloto 8

La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan
caminar, muestra que en el grupo que siente que les limita mucho aumenta a los 6
meses (59,6% al inicio frente al 64,5% a los 6 meses) (Figura 11).

70 -
60 -
50 -
40 - BPRE
30 - BPOST
20 -
10 -
0
SI, ME LIMITA SI, ME LIMITAUN | NO, NO ME LIMITA
MUCHO POCO NADA
Su salud le limita a la hora de caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)

Figura 11. Limitacion para caminar. Piloto 8
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La pregunta que explora si la salud de las personas encuestadas limita que puedan
subir varios pisos por la escalera, muestra que en el grupo que siente que les limita
mucho aumenta a los 6 meses (59,6% al inicio frente al 77,4% a los 6 meses) (Figura
12).

90 +
80 -
70 A
60 -
50 - OPRE
40 + mPOST
30 +
20 +
10 ~
0 1

Sl, ME LIMITA | SI, ME LIMITA NO, NO ME NO

MUCHO UN POCO LIMITA NADA | CONTESTA
Su salud le limita a la hora de subir varios pisos por la escalera

Figura 12. Limitacién para subir escalera. Piloto 8

Se observa que a los 6 meses las personas encuestadas refiere tener menos
dificultades para realizar aquello que quieren hacer (77,2% al inicio frente al 68,7% a
los 6 meses) (Figura 13).

90 -
80 -
70 -
60 -
50 - OPRE

40 - BPOST
30 -
20 +
10 +
0

Si NO

A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 13. Limitacion por salud fisica para hacer cosas. Piloto 8

Se observa que a los 6 meses disminuyen las personas que refieren no tener
dificultades para realizar su trabajo (33,3% al inicio frente al 28,1% a los 6 meses)
(Figura 14).
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OPRE
mPOST

A causa de su salud fisica, durante las 4 ultimas semanas ¢ tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Figura 14. Limitacidn por salud fisica para hacer actividades cotidiandas. Piloto 8

Al explorar si algun problema emocional limité la realizacién de actividades, se observa
que a los 6 meses aumenta las personas que si hicieron menos de lo que hubieran
querido hacer por esta causa (40,4% al inicio frente al 61,3% a los 6 meses) (Figura 15).

OPRE
BPOST

A causa de algun problema emocional, durante las 4 ultimas
semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Figura 15. Limitacidon por salud emocional para hacer actividades. Piloto 8

Lo mismo sucede al preguntar por si por algin problema emocional se ha limitado la
realizacion del trabajo o actividades cotidianas, aumentando a los 6 meses las
personas que responden que si (40,4% al inicio frente al 51,6% a los 6 meses) (Figura
16).
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70 -

60 -
50
40 - DPRE
30 - mPOST
20
10 A
0
SI NO
A causa de algun problema emocional, durante las 4 dltimas
semanas ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre?

Figura 16. Limitacion por salud emocional para hacer actividades cotidianas. Piloto 8

Al preguntar sobre el impacto del dolor en su trabajo habitual, se observa que a los 6
meses disminuye el nimero de personas que indican que el dolor nada les ha
dificultado sus actividades (49,1% al inicio frente al 37,5% a los 6 meses) (Figura 17).

60 -
50
40
OPRE
30
mPOST
20
10 A
0
NADA UN POCO | REGULAR |[BASTANTE| MUCHO
Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y
las tareas domésticas)?

Figura 17. Limitacion por dolor. Piloto 8

Las personas que contestan el cuestionario de Calidad de Vida SF-12 refieren tener
menor sensacidon de calma y/o tranquilidad cuando se les pregunta a los 6 meses, el
50,8% refieren al inicio sentirse calmado/a y tranquilo/a siempre y casi siempre y el
40,6% lo refiere a los 6 meses (Figura 18).
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Figura 18. Percepcion de tranquilidad. Piloto 8

Al preguntar sobre la percepcion de vitalidad, los pacientes preguntados al inicio
tienen un peor sentimiento de vitalidad que los que son preguntados a los 6 meses, el
24,66% refieren al inicio sentirse lleno/a de vitalidad siempre y casi siempre y el 25,9%
lo refiere a los 6 meses (Figura 19).
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Figura 19. Percepcion de vitalidad. Piloto 8

Al preguntar sobre si se sintieron desanimado/a y tristes las personas encuestadas al
inicio tienen menor sentimiento de tristeza que los que son preguntados a los 6 meses,
el 40,4% de los encuestados al inicio refieren sentirse desanimado/as y triste siempre,
casi siempre y muchas veces y el 42% lo refiere a los 6 meses (Figura 20).
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El grupo de pacientes encuestados al inicio refieren que su salud fisica o problemas
emocionales le han dificultado en menor medida sus actividades sociales que los que
responden a los 6 meses, el 24,5% refiere al inicio que siempre y casi siempre su salud
fisica o problemas emocionales dificultan sus actividades sociales, frente al 35,5% a los
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Figura 20. Percepcion de desdnimo. Piloto 8
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6 meses (Figura 21)
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud
fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Figura 21. Percepcion de dificultades sociales. Piloto 8
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EN RELACION A LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE SATISFACCION a
pacientes y cuidadores

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccién de pacientes vy
cuidadores. La encuesta ha sido realizada por: GIZAKER con la financiacién recibida por
parte de KRONIKGUNE

Satisfaccion de cuidadores

Se pregunta a 42 familias y/o cuidadores de este Piloto 8 sobre si los servicios que
recibe le ayudan a hacer mejor su funcién de cuidador/a y si el familiar del paciente
y/o cuidador han podido participar y decidir en cédmo organizar los cuidados en el
domicilio.

El 83,3% de los cuidadores refieren que los servicios que recibe siempre le ayudan a
hacer mejor su funcién. (Figura 22)
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Figura 22. Los servicios que recibe le ayudan a hacer mejor su funcién de cuidador/a. Piloto 8
El 91,6% de los cuidadores refieren que siempre el familiar del paciente y/o cuidador
han podido participar y decidir en cdmo organizar los cuidados en el domicilio (Figura
23).
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Figura 23. El familiar (paciente) y el cuidador han podiso participar y decidir en cémo organizar los
cuidados en el domiclio. Piloto 8

Satisfaccion de pacientes
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Se pregunta a los pacientes atendidos en este piloto, sobre la satisfaccién con la
atencién recibida. Entre otras se pregunta sobre si se siente escuchado y comprendido,
si entiende a su enfermera cuando le explica las cosas o si es atendido con suficiente
intimidad.

A continuacién se exponen de manera grafica las respuestas recibidas en cada item.

El 100% de los pacientes refieren que siempre se sienten escuchados y comprendidos
por su enfermera (Figura 24)
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Figura 24. Se siente escuchado y comprendido/a por su enfermera cuando le explica sus problemas de
salud y las dificultades que le causa. Piloto 8

El 73,3% de los pacientes refieren que siempre entienden a su enfermera cuando le
explica las cosas (Figura 25).
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Figura 25. Entiende a su enfermera cuando le explica las cosas. Piloto 8
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El 93,3% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por
contactar con ellos (Figura 26).

100,0% - 93,3% + 100
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10,0% -

0,0% -

Figura 26. Las enfermeras se preocupan por contactar con Ud si no puede acudir o se va a retrasar .
Piloto 8

El 83,3% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras les ensefian a cuidarse
por si mismo (Figura 27).

100,0% - -+ 100
90,0% - 83,3% T 90
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0,0% 0,0%,

Figura 27. Las enfermeras le ensefian a cuidarse por si mismo/a . Piloto 8

El 100% de los pacientes refieren que siempre su enfermera le atiende con suficiente
intimidad, de manera reservada (Figura 28).

258



100,0%
100,0% -

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

0,0% 0,0% 0,0%

Figura 28. Su enfermera le atiende con la suficiente intimidad, de manera reservada. Piloto 8

El 100% de los pacientes refieren que siempre es facil programar las visitas en los dias
y horas que quiere (Figura 29).
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Figura 29. Es fdcil programar las visitas en los dias y horas que quiere Ud. o le vienen mejor. Piloto 8

El 100% de los pacientes refieren que siempre las enfermeras se preocupan por su
comodidad (Figura 30).
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Figura 30. Las enfermeras se preocupan por su comodidad mientras le estdn tratando o cuidando. Piloto
8

El 100% de los pacientes refieren que siempre la enfermera hace un buen trabajo
organizando sus necesidades (Figura 31).
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Figura 31. En general, la enfermera gestora hace un buen trabajo organizando lo que Ud. necesita.
Piloto 8

Todas las respuestas de los pacientes atendidos en este piloto, muestran una alta la
satisfaccion con la atencidn recibida.
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APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el andlisis de la informacidon de este piloto, es posible plantear una serie de
conclusiones:

El piloto 8 se desarrolld correctamente segin lo establecido, y ambos roles han
captado pacientes sin inconvenientes. En cualquier caso, los criterios de inclusion y
exclusion se adecuaron a la realidad de las poblaciones atendidas por las
organizaciones de servicios incluidas en el piloto.

Alo largo del desarrollo del piloto se han ido ajustando diversos aspectos.

Para la extension de este piloto 8 seria necesario identificar las causas de reingreso vy la
necesidad de homogeneizacidn la practica clinica.

ANEXOS:

ANEXO 1:

PPP CATEGORIA A:

(ligera limitacion de la actividad fisica.
La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).
Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca que en situacidén de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA

PPP CATEGORIA B:
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

mg/dl en mujeres) o proteinuria (indice albimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria
>3mg/dl en muestra de orina o albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas), mantenidas
durante 3 meses.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3

PPP CATEGORIA C:
grado 2 de la MRC (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad,

Ilano al propio paso), o FEV1<65%, o Sa02 < 90%

Enfermedad respiratoria cronica que en situacidon de estabilidad clinica haya estado con disnea

caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en

PPP CATEGORIA D:
Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

bilirrubina >2 mg/dl) o hipertensidn portal (Definida por la presencia de datos clinicos,
analiticos, ecograficos o endoscopicos)

Hepatopatia crdonica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albumina <3,5 g/dl,

PPP CATEGORIA E:

Ataque cerebrovascular.
Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60-Anexo 2).
Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer-
Anexo 6- con 5 6 mas errores).

PPP CATEGORIA F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
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PPP CATEGORIA G:

Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.
Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

PPP CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular crdnica que provoque por si misma una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Tabla de paciente pluripatolégico de Ollero utilizado en el piloto 8
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Osakidetza
]

PROYECTO ESTRATEGICO 8:
COMPETENCIAS AVANZADAS DE
ENFERMERIA




1. INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura el
proyecto numero 8 de “Definicién e implementacién de competencias avanzadas de enfermeria”
con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a las necesidades de
los pacientes crénicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos del
proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que de
respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atenciéon y
cuidados de los pacientes cronicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra del
sistema sanitario. La integracidn entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y la gestién
de casos, son aspectos fundamentales para su consecucion.

{ vIntegracién de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1: Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas, que
cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase Il:
Disefio y
lanzamiento de

Fase IV:
Disefo
Extension al

Fase V:
Implementacion
de nuevas

Fase I:
Definir Marco

Fase llI:

. Pilotaje
competencial sSsvV

figuras en SSV

51

Pilotos

Anédlisis de los
4.1 resultados por el
Grupo de Trabajo

31 Experiencia de los
pilotos

11 Estudio
Benchmarking

241 Sesiones de trabajo
O-+berri-Osakidetza

Evaluacion,
4.2 Aprendizaje y
recomendaciones

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

32 Primeros resultados
de los pilotos

Extension al SSV
Recogida y
33 depuracion de datos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3 Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2: Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPOS DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Al
“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q0000000000

Figura 3: Equipos de trabajo
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a)

b)

c)

d)

ETLP (Equipo de trabajo de la légica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus Ruiz
de Ocenda (Responsable del proyecto) y posteriormente, por Inmaculada Sanchez Martin, y
O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacién y supervisién del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracién y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del proyecto

ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana M2
Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa Gonzalez de
la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Peiia Enfermera de la Subdireccidn de
Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Diseiio, apoyo, coordinacidn y supervisién de pilotos
e Elaboracién de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

El ETF (Equipo de trabajo de formacidn): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacidon de enfermeria de Osakidetza, Maria Angeles Cidoncha, y por una profesora de
cada Escuela de Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Su funcion fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacion
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencidon Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la estrategia de Crdnicos,
Gerencias del Atencidn Primaria y Atencion Especializada, Directivos asistenciales Médicos y de
Enfermeria, Mandos intermedios de Enfermeria, Responsables de docencia e investigacién,
Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE,
Representantes de: EUE de Osakidetza y EUE de la UPV (Donosti) y Profesionales de O+berri.

Las funciones de este Grupo de trabajo han sido:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las propuestas
a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de documentos de
trabajo.
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TAREAS PREVIAS

A. Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacién a la asistencia a la
cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las practicas
desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel nacional se estudiaron
las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragon, Catalufia, Canarias, Madrid y Valencia. El
documento resultante “Benchmarking” se puede encontrar en el Anexo Il, incluido en el soporte
fisico que acompana a este informe.

Lad8s Bl 'éfw
{. Osakidetza O[b.e.”ij )

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4: Documento “Benchmarking”

B. Definicion del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la realidad en
Euskadi. El trabajo se plasmd en un informe titulado “Marco competencial ampliado”, que se
puede encontrar en el Anexo lll, incluido en el soporte fisico que acompafa a este informe.

BB e
{* MARCO ¢
COMPETENCIAL

AMPLIADO

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5: Documento “Marco competencial ampliado”
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En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizé la primera
aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles resultantes a
pilotar fueron los siguientes 3:

Enfermera Gestora
de Competencias
Avanzadas

R

Enfermera Gestora
de Continuidad

Enfermera Gestora
de Enlace
Hospitalaria

E *
i
‘

-

Figura 6: Imagen de las figuras / roles a pilotar

Los flujos de trabajo definidos para cada figura se pueden encontrar a su vez en el Anexo IV, incluido en el
soporte fisico que acompafia a este informe.

OBJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los pacientes
cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactuan los perfiles / roles a pilotar.
Los datos bdsicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO  ORGANIZACION DE SERVICIOS ~ PERFIL/ROL |
(%cﬁ
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ﬂ\ i
H. DONOSTIA EGEH ;E
PILOTO 2 . et s s G:.:
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC .
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ;E
PILOTO 3
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ;E
PILOTO 4
Comarca BILBAO EGCA i
L
PILOTOS H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) ,E
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Eﬁ.
Comarca EZKERRALDEA EGC 0
H. TXAGORRITXU EGEH ﬂ\
PILOTO 6 H. SANTIAGO EGEH ﬂ\
S
Comarca ARABA EGC i
H. ZUMARRAGA EGEH ﬂ\
PILOTO 7 . -
UAP’s Goiherri de Comarca EGCA ?
GUIPUZKOA OESTE &
£ i
Clinica La ASUNCION EGEH (Supervisorade | .
Unidad de Hospitalizacidn) 'E
PILOTO 8 S (E'“. .....
UAP’s Tolosaldea Comarca EGC =
GUIPUZKOA OESTE ‘

Tabla 1: Perfiles a pilotar por piloto

PLANIFICACION DE LOS PILOTOS

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS, ROLES A PILOTAR Y POBLACION DEREFERENCIA

PLANIFICACION DEL PILOTO 1 OSI BIDASOA

ROLES PILOTADOS:
La organizacidn de servicios participante en el Piloto 1y los roles incluidos, se muestran en la tabla
siguiente:

0.S. PERFIL / ROL

H. BIDASOA EGEH 'l‘
1 %

Centro HONDARRIBIA EGC i
()

Centro IRUN CENTRO EGC! 5
()

Centro DUMBOA EGC! i

Tabla 2: Roles a pilotar

’El rol/competencia de la EGC se asumié por parte de las Responsables de Enfermeria de los respectivos Centros de
Atencidon Primaria pertenecientes a la organizacion Sanitaria OSI BIDASOA

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es los Centros de Salud de: Hondarribia, Irun Centro y
Dumboa, con la siguiente estructura poblacional:
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C.S. HONDARRIBIA De0a 14 aiios Entre 15y 65 afios Mayores de 65 afios Total

2.383 11.482 3.069 16.934

C.S.

De 0a 14 afnos Entre 15y 65 aiios Mayores de 65 anos Total
IRUN -CENTRO

4.602 23.386 6.837 34.825

C.S. DUMBOA De0al4 aifos Entre 15y 65anos Mayores de 65 ainos

4.134 21.593 5.201 30.928

TOTAL POBLAC. De 0 a 14 aiios Entre 15y 65anos Mayores de 65 aios

TOTALES 11.119 56.461 15.107 82.687

Tabla 3: Poblacion Global OSI BIDASOA

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

f - - - Pacientes en dialisis
- 26 masingresos en el Ultimo afio

Paciente pluripatolégico. Cumple 2 de las|- Pacientes institucionalizados en
categorias de patologia definidas. (Ver ANEXO |, residencias asistidas

incluido en el soporte fisico que acompafia a este

informe.) - Pacientes que no aceptan participar.

- Indice de Barthel <20 ¢ entre 20-35 6 entre 40-
55

- Pacientes < de 14 afios

Tabla 4: Criterios inclusion piloto 1

PLANIFICACION DEL PILOTO 2 H. DONOSTIA — C. EKIALDE

ROLES PILOTADOS

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 2 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL ‘
&=
H. DONOSTIA EGEH /E
@
Centro BERAUN (C.EKIALDE) EGC i
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Tabla 5: Roles a pilotar

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es la del Centro de Salud de: Beraun-Errenteria, con la
siguiente estructura poblacional:

<14 Deld4ab4 >65 TOTAL ORG. SERV

BERAUN -

ERRENTERIA 1.834| 10.825 | 3.200 | 15.859 | C. GIPUZKOA EKIALDE

Tabla 6: Poblacion de referencia del C.S. Beraun-Errenteria

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- 10 mas ingresos con ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia - Pacientes en dialisis

- Barthel MODERADO y que vive s6lo - Pacientes menores de 14 aios

- Barthel MODERADO y con barreras arquitecténicas en domicilio

- Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
- Barthel SEVERO O TOTAL

L . . . - Pacientes que no acepten participar.
- Estadio final de la vida asociado a Demencia 9 P P P

- Estadio final de la vida asociado a ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia

Tabla 7 : Criterios inclusion piloto 2

PLANIFICACION DEL PILOTO-3 H. CRUCES - C. URIBE

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 3 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL

@

H. CRUCES EGEH ;K\
(=)

Comarca URIBE EGCA i

Tabla 8: Roles a pilotar
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POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacion de referencia de este piloto es la de la Comarca Uribe, con la siguiente estructura
poblacional:

De 14 a 64 ORG. SERV

ALANGO 2.079 14.196 3.359 19.634 C. URIBE
ALGORTA 4.596 24.795 6.021 35.412 C. URIBE
ASTRABUDUA 1.416 8.016 1.685 11.117 C. URIBE
ERANDIO 1.731 9.112 3.014 13.857 C. URIBE
GORLIZ-PLENTZIA 1.669 7.652 1.906 11.227 C. URIBE
LAS ARENAS 3.958 25.324 8.045 37.327 C. URIBE
LEIOA 3.463 17.398 3.017 23.878 C. URIBE
MUNGIA 3.892 17.441 4.050 25.383 C. URIBE
SOPELANA 3.674 16.213 3.087 22.974 C. URIBE
TXORIHERRI 2.523 12.028 3.859 18.410 C. URIBE

TOTALES 29.001 152.175 38.043 219.219 C. URIBE

Tabla 9: Poblacion de referencia de la Comarca Uribe-Costa

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

o - Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
- Personas menores o mayores de 65 afios

e . . e " - Pacientes en dialisis
- Con 2 6 mas ingresos hospitalarios en el ultimo afio

- Con 2 o mas visitas a Urgencias en el ultimo afio - Pacientes oncoldgicos
- Con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva y/o EPOC - Pacientes en situacién clinica critica
- Aceptacion de inclusion - Pacientes incluidos en Proyecto Hospital de Cruces

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 10: Criterios inclusidn piloto 3

PLANIFICACION DEL PILOTO-4 H. STA. MARINA-C. BILBAO

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 4 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:
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Org. Servicios

@
H. SANTA MARINA EGEH ;K\
(=)
Comarca BILBAO EGCA i

Tabla 11: Roles a pilotar en el piloto 4
POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es la de la Comarca Bilbao, con la siguiente estructura
poblacional:

De 14 a 64 TOTAL ORG. SERV
BEGONA 1.239 8.514 3.192 12.945 C. BILBAO
KARMELO 1.190 8.384 3.723 13.297 C. BILBAO
OTXARKOAGA 1.727 8.455 2.472 12.654 C. BILBAO
TXURDINAGA CENTRO 1.661 12.082 2,671 16.414 C. BILBAO

SALUD

ZURBARAN 1.046 7.345 3.440 11.831 C. BILBAO
TOTALES 6.863 44.780 15.498 67.141 C. BILBAO

Tabla 12: Poblacion de referencia del Piloto 4

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- Personas menores o mayores de 65 afios

- Con osiningreso

- Con diagnéstico o recetas de farmacos que impliquen | - Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
Insuficiencia Cardiaca Congestiva o EPOC - Pacientes en dialisis

- Con indice de riesgo de ingreso en el préximo afio de > 0.6 en | - Pacientes oncoldgicos
personas > de 65 afios - Pacientes que no acepten participar.

- Con indice de riesgo de ingreso en el proximo afio de > 0.8 en

personas < de 65 afios

Tabla 13: Criterios inclusion piloto 4
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PLANIFICACION DEL PILOTO-5 H. SAN ELOY - C. EZKERRALDEA

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 5 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL
, )
H. SAN ELOY EGEH ;ﬁ\
S
Comarca EZKERRALDEA EGC ﬁ

Tabla 14: Roles a pilotar en el piloto 5

Tl rol/competencia de la EGEH se asumid por parte de las Supervisoras de Enfermeria de las Unidades de
Hospitalizacion Médica, pertenecientes a la organizacion Sanitaria H. San Eloy
POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es de la Comarca Ezkerraldea, con la siguiente estructura
poblacional:

UAP ‘ <14 De 14 a 64 ‘ >65 TOTAL ORG. SERV
LA PAZ 2.462 15.341 4.278 22.081 EZKERRALDEA
LUTXANA 787 4.996 1.407 7.190 EZKERRALDEA
SAN VICENTE 2.645 13.304 4.899 20.848 EZKERRALDEA
URBAN 2 8.490 2.386 10.878 EZKERRALDEA
ZABALLA C 2.140 5.350 1.923 9.413 EZKERRALDEA
ZABALLA C.S. 1.639 9.103 3.118 13.860 EZKERRALDEA
ZUAZO 1.851 13.563 4.112 19.526 EZKERRALDEA
TOTALES 11.526 70.147 22.123 103.796 EZKERRALDEA

Tabla 15: Poblacion de referencia del Piloto 5

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusiéon y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:
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Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- Pacientes con 1 é mas ingresos en el Ultimo afio . s . . . .
- Pacientes institucionalizados en residencias asistidas

- Papciente crénico con diagndstico de EPOC y/o ICC y/o ACV y/o - Ppacientes en dilisis

Hepatopatia
- Pacientes oncoldgicos
- Pacientes que al alta hospitalaria tenga 5 o mas farmacos

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 16: Criterios inclusion piloto 5

PLANIFICACION DEL PILOTO-6 H.U. ARABA - C. ARABA

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 6 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL

@

H. TXAGORRITXU EGEH /ﬂ\
H. SANTIAGO EGEH i
................ (Efc

Comarca ARABA EGC i

Tabla 17: Roles a pilotar

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es de la Comarca Araba, con la siguiente estructura
poblacional:

UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV
ABETXUKO 526 2.753 771 4.050 ARABA
CASCO VIEJO VITORIA 1.775 14.474 4.131 20.380 ARABA
GAZALBIDE
TXAGORRITXU 1.517 10.530 4.829 16.876 ARABA
LAKUA — ARRIAGA 2.625 11.858 1.043 15.526 ARABA
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LLANADA ALAVESA 1.621 7.777 1.758 11.156 ARABA
OLARIZU 1.584 12.508 3.860 17.952 ARABA
SANSOMENDI 2.304 11.868 1.491 15.663 ARABA
ZARAMAGA 1.515 10.134 4.293 15.942 ARABA
TOTALES 13.467 81.902 22.176 117.545 ARABA

Tabla 18: Poblacidn de referencia del Piloto 6

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de inclusidn: Criterios de exclusion:
- >oigual a 65 afios - Pacientes con perfil PROMIC de los centros de:
- Con 2 o més Ingresos en dltimo afio OLAGIBEL, MONTARNA, LAKUABIZKARRA, HABANA,
- Con 2 o mas diagnodsticos de cronicidad de de lo servicios de: ARANBIZKARRA 1, ARANBIZKARRA 2 'y SAN MARTIN
MEDICINA.  INTERNA,  NEUMOLOGIA,  CARDIOLOGIA, | - Pacientes en tratamiento de dialisis

NEUROLOGIA, DIGESTIVO, CIRUGIA GENERAL, CIRUGIA VASCULAR | - Altas del Servicio de Oncologia

Y TRAUMATOLOGIA - Pacientes institucionalizados en residencias asistidas

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 19: Criterios inclusion piloto 6

PLANIFICACION DEL PILOTO-7 H.ZUMARRAGA - C.MENDEBALDE

ROLES PILOTADOS:

0. Servicios - PERFIL / ROL

H. ZUMARRAGA EGEH

UAP’s de MENDEBALDEA

(C.GUIPUZKOA OESTE) EGCA

() =2- 1)

Tabla 20: Roles a pilotar en el piloto 7
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POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacion de referencia de este piloto es de la Comarca Mendebalde, con la siguiente
estructura poblacional:

UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV
BEASAIN 3.265 14.530 3.908 21.703 MENDEBALDE
LAZKAO 1.219 5.421 1.683 8.323 MENDEBALDE
ORDIZIA 1.892 8.678 2.482 13.052 MENDEBALDE

TOTALES 6.376 28.629 8.073 43.078 MENDEBALDE

Tabla 21: Poblacion de referencia del Piloto 7

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas. En el caso particular de este piloto la N ya venia definida
(N=70) por ser un brazo de un ensayo clinico del Hospital de Zumarraga.

Dicho ensayo clinico constaba de 3 brazos:
e Brazo 1: Grupo control en el que los pacientes son atendidos de manera habitual.

e Brazo 2: Grupo Intervencion 1; adicional a la atencidn habitual, existia la figura de EGEH y
un médico referente de medicina interna.

e Brazo 3: Grupo Intervencién 2; adicional a la atencién habitual, existian las figuras de
EGCA, EGEH y un médico referente de medicina interna.

Criterios de exclusion:

Criterios de inclusion:

- 10 mdasingresos en el ultimo afio

- Pacientes en didlisis
Clasificacion paciente pluripatolégico (Ollero) Paciente
que cumple 2 de las categorias de patologia definidas.
(Ver ANEXO I, incluido en el soporte fisico que asistidas
acompafia a este informe.)

- Pacientes institucionalizados en residencias

Tabla 22: Criterios inclusion piloto 7
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PLANIFICACION DEL PILOTO-8: CLINICA. LA ASUNCION - CCLMENDEBALDE

En la tabla siguiente, se muestra las Organizaciones Sanitarias participante en el piloto 8 C. La
Asuncion — C. Mendebalde, asi como los roles incluidos en el mismo:

0. Servicios PERFIL / ROL

Clinica La ASUNCION EGEH

UAP’s de MENDEBALDEA Eac S
(C.GUIPUZKOA OESTE) £

Tabla 23: Roles a pilotar

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es de la Comarca Mendebalde, con la siguiente
estructura poblacional:

UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV.
ANDOAIN 2.019 10.293 3.012 15.324 MENDEBALDE
IBARRA 1.082 5.415 1.444 7.941 MENDEBALDE
TOLOSA 2.634 12.868 3.931 19.433 MENDEBALDE
VILLABONA 2.552 10.227 2.492 15.271 MENDEBALDE
TOTALES 8.287 38.803 10.879 57.969 MENDEBALDE

Tabla 24: Poblacion de referencia del Piloto 8

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- 1o mdsingresos en el ultimo afio

- Pacientes en didlisis
Clasificacion paciente pluripatolégico (Ollero) Paciente
que cumple 2 de las categorias de patologia definidas.
(Ver ANEXO I, incluido en el soporte fisico que asistidas

acompafa a este informe.)

- Pacientes institucionalizados en residencias

Tabla 25: Criterios inclusion piloto 8
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INCLUSION DE PACIENTES

Una vez identificados los pacientes a incluir se les informaba sobre el proyecto y se les solicitaba
su aceptacion para participar en el pilotaje. Para ello se crearon unas hojas de informacion, las
cuales se entregaban al paciente y a familiares. Ver Anexo XII, incluido en el formato fisico que
acompanfa a este documento.

SEGUIMIENTO DE LOS PILOTOS

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacién y definicidn
del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como pueden ser las
sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora detectadas durante el
proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.

SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacidn y definicion
del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como pueden ser las
sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora detectadas durante el
proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.

a) Proyecto estratégico n2 1: “Estratificacion y targeting de la poblaciéon”

Se ha utilizado la informacion facilitada por el proceso de estratificacion para la busqueda de la
poblacién, en funcién de sus necesidades de salud, a incluir en el proyecto, en concreto con el
piloto 3y 4.

Por otro lado, y y una vez captados los pacientes, la estratificacion de la poblacion ha sido util en el
proceso de conocer el Indice Predictivo de Riesgo y consumo de recursos (IP) de los pacientes en
los que se ha intervenido en los 8 pilotos.

De este modo se han encontrado variaciones en el IP promedio de pacientes atendidos por las
diferentes figuras.

EGC 8,845883563
EGCA 10,20571551

Tabla 26: IP promedio para EGC y EGCA

En los cuadros siguientes se muestran los diferentes rangos de las frecuencias de IP de los dos
grupos de pacientes, donde se puede apreciar el incremento de las frecuencias en los valores mas
altos de los IP para los casos de las EGCA:
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IP IP
pacientes | frecuencia pacientes | frecuencia %
EGC EGCA

IP=<5 72 11,67 IP=<5 21 11,86
IP=5a10 341 55,27 IP=5a10 68 38,42
IP=11a15 170 27,55 IP=11a15 66 37,29
IP=16 a 20 30 4,86 IP=16 a 20 20 11,30
IP=> 20 4 0,65 IP=> 20 2 1,13

total 617 100 total 177 100

Tabla 27: Rangos de IP para EGC y EGCA

b) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracién con dicho proyecto comenzo en Abril del 2010, siendo esta, a nivel operativo. El
objetivo de esta relacién era el seguimiento a distancia de los pacientes crdnicos. Desde el viernes
a las 15 horas hasta las 22h. y de 8:00 a 22:00h, los sabados y festivos, cubriendo las franjas
horaria en las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas. La colaboracién se realizdé con
cinco de los ocho pilotos, siendo estos los pilotos 1,2,3,4y 6.

Cartera de servicios de OSAREAN

Se establecieron como servicios a realizar por parte de OSAREAN cinco actos, en funcién de su
horario de funcionamiento durante la época del pilotaje:

1.- Llamadas de confort. Se realizaron a todos los pacientes dados de Alta. Viernes a partir de las
15:00 y fines de semana. No necesitaba un formulario especifico.

2.- Llamadas de seguimiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes con necesidad de
seguimiento continuado en el tiempo y por razones de horario de actuacidon, no podia ser
realizado por la figura correspondiente.

3.- Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes con necesidad
de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y por razones de horario de
actuacién, no podia ser realizado por la figura correspondiente.

4.- Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes
con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y refuerzo para cumplimiento del
tratamiento, y por razones de horario de actuacién, no podia ser realizado por la figura
correspondiente.

5.- Entran Pilotos: Para diferenciar las Ilamadas que desde el domicilio de los pacientes en
seguimiento se hacen a OSAREAN. Aclaran dudas a pacientes y/o cuidadores y/o familiares.
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A continuacién se muestra de manera mas grafica la actividad desarrollada por OSAREAN como
apoyo a este proyecto:

Actividad de seguimiento realizada por OSAREAN

16;4%

111;30%

0 Entradapiloto

99; 54% B Lamada CONFORT

0 Llamad SEGUIMIENTO Y
ADHERENCIA

. 0,
4:1% 41:11% o Llamada ADHERENCIA TRTO.

@ Llamada SEGUIMIENTO

Grdfico 1: Seguimiento Osarean

Para ver mas detalle respecto a la actividad realizada por Osarean durante el proyecto ver Anexo
Xl, incluido en el soporte fisico que acompafia a este documento

RESULTADOS Y EVALUACION

Una vez finalizados los pilotos el 30 de septiembre del 2011 (a excepcién del piloto 7 que finalizé
el 12 de Diciembre de 2011 al ser este piloto un brazo de un ensayo clinico), se han analizado los
resultados. Parte de los datos se han obtenido por las enfermeras de los diferentes pilotos, y otros
mediante la explotacidon de otros parametros a partir del CIC de los pacientes incluidos en los
mismos, asi como de diferentes cuestionarios: encuestas de satisfaccidon a pacientes, cuidadores,
profesionales y cuestionarios de calidad de vida.

A continuacién se detallan los principales datos cuantitativos de actividad de las experiencias
piloto:

1. Numero de pacientes intervenidos: 813
= 633 porlas EGC's (77,8%)
= 180 por las EGCA’s (22,2%)
% de Aceptacion de Inclusidn en el proyecto: 85,17%
Edad media de los pacientes atendidos: 77,03 afios (Minimo 30, Maximo 99)
Estancia media del paciente en el programa (para EGCA’s): 32,70 dias
N2 de contactos de las EGCA con sus pacientes: 958

Promedio de contactos de las EGCA, por paciente: 5.32

N o vk~ w N

indice de Mortalidad durante la experiencia: 11,56%
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= 10,27% en pacientes pluripatoldgicos atendidos por las EGC’s.
= 16,11% en pacientes pluripatolégicos complejos atendidos por las EGCA’s.
8. % Pacientes con registro de seguimiento en AP: 88,07% (constancia de registro en H2C?)

El total de los indicadores y su detalle por figura y piloto se pueden encontrar en el Anexo V,
incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe.

Asi mismo, y con el fin de conocer la eficacia de cada rol pilotado, se ha medido:

a) Seguimiento realizado desde Atencion Primaria.

Al inicio del proyecto se establecidé que a todos los pacientes incluidos en los pilotos, se les
abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en su historia clinica de Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacion al Médico de Familia y Enfermera de referencia,
pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por otro para
realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para todos los
pilotos con el fin de homogeneizar la informacién de la actividad.

El formulario redne un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para
realizar el seguimiento de los mismos.

El seguimiento de los pacientes intervenidos por ambas figuras desde AP ha sido realizado de
menara diferente en funcidn de la figura. En el caso de la EGCA, al actuar directamente con el
paciente el seguimiento ha sido realizado por ellas mismas. En el caso de la EGC al no ser su
funcion la atencion directa en domicilio el seguimiento fue realizado por el equipo de AP
(Médico o Enfermera).

Figura EGCA:

Para el seguimiento en AP, ademas de medirlo por las visitas realizadas y por el n2 de dias con
seguimiento en domicilio por las EGCA’s, se han analizado el n2 de DBP realizados y registrados
en la Historia Clinica de los pacientes. Los datos se han obtenido de Osabide AP. Se incluyen en
dos graficos que se exponen a continuacion. El primer grafico recoge los DBP’s seguidos con
una frecuencia que van de 19 a 160, segun los pacientes. El segundo, abarca los DBP’s con
frecuencia de recogida de 167 a 1117. Estos datos son indicativos de la actividad asistencial
realizada en los diferentes pacientes y por las distintas figuras.

Entregada Hoja
Situacién
Ayuda. N2 horas por
éTiene plan de
Proceso. Tto a seguir.
Valoracion funcional
Continuidad cuidados
¢Tiene Informe de
Coordinaciéon motora
Masticacién/deglucion
Capacidad visual
Equilibrio (fisico)
Actividad vida diaria
Capacidad auditiva
Higiene
Uso de laxantes
Autonomia
Riesgo de caida (Si/No)
Autonomia vestirse
Autonomia aseo
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Grdfico 2: Frecuencia de recogida de DBP’s 19-160

1200

1000 -

800 1

600 A

400

200 1

TAS

Indice de masa
Tabaco SI/NO/EX
Medicacion.
Glucemia Capilar
Temperatura
Aumento répido
Expectoracion.
Edemas

Fiebre (Si/No/No
Aumento n?
Dolor precordial
Disminucion
Estado subjet
Educacién dieta
Frecuencia
Ejercicio fisico
Frecuencia

Informe clinico en

Grdfico 3: Frecuencia de recogida de DBP’s 167-1117
Figura EGCA:

En el seguimiento por AP, constatado en el registro de la H2 C2, de 161 de los 180 pacientes del
grupo de intervencion de la figura EGCA (PILOTOS: 3, 4 y 7) se han contabilizado 27.060 DBP’s,
con una media de 168,07 por paciente.

Figura EGC:

En el seguimiento por AP, constatado en el registro de la H2C2, de 555 de los 633 pacientes del
grupo intervencioén de la figura EGC (PILOTOS: 1, 2, 5, 6 y 8), se han contabilizado 12.589 DBPs,
con una media de 22,68 DBP’s por paciente.

Seguimiento global de los pacientes:

El seguimiento constatado en registro de la H2 C2, se ha realizado a un total de 716 pacientes
de los 813 pacientes incluidos en el proyecto, siendo la media de DBP’s realizados, de 55,38.

Se presenta a continuacion un grafico de barras donde se puede ver la diferencia de realizacion
de DBP’s de las dos figuras con seguimiento en Atencidén Primaria. Este dato nos informa de la
diferencia en tiempo de dedicacidn por paciente de las diferentes figuras.
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Gradfico 4: DBP’s por figuras

GENERAL

b) Tasa de reingresos de cada paciente antes y después de la intervencion

En los resultados presentados, se utilizan tasas, ya que es lo adecuado cuando se pretende comparar
un numero determinado de eventos ocurridos en un periodo de seguimiento. (NUmero de eventos

cada 1000 dias*paciente en periodo de seguimiento)

TASA DE INGRESOS TOTALES

TASA DE INGRESOS TOTALES POR CADA 1.000 PACIENTES POR DIiA
Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de

intervencion intervencion TASAS € 95% P
T?dos los 6,3 6,7 -0,4((-0,9a0,1) 0,15
pilotos
Pilotos EGCA 6,4 6,9 -0,5((-1,0a0,1) 0,11
Pilotos EGC 6 6,2 -0,12|(-1,2a0,9) 0,82
Piloto 1 7,2 8,4 -1,3((-2,7a0,2) 0,9
Piloto 2 6,9 6,1 0,83((-0,9a 2,6) 0,35
Piloto 3 7 7,1 -0,1((-2,1a1,9) 0,92
Piloto 4 6,7 7,4 -0,71(-2,7a1,2) 0,47
Piloto 5 5,2 53 -0,1((-1,1a0,9) 0,85
Piloto 6 8 9,8 -1,8((-2,9a-0,7) 0,003
Piloto 7 4,2 4,8 -0,5((-2,1a1) 0,51
Piloto 8 1,5 0,3 1,2((0,4a2) 0,0001

Tabla 28: Tasas de ingresos TOTALES

De los resultados obtenidos aquellos el Gnico con significacidén estadistica, a favor de la intervencion, es
el del piloto 6

Piloto 6: Antes de la intervencion se producian 9,8 ingresos cada 1000 pacientes dia, sin embargo tras
la intervencion las tasas de ingresos se han reducido hasta ser de 8 ingresos cada 1000 pacientes dia.
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Esto querria decir que durante la intervencion se ha logrado evitar 1,8 ingresos cada 1000 pacientes
dia. Con un intervalo de confianza del 95% diremos que la intervencién puede reducir entre 0,7 y 2,9 el
numero de ingresos cada 1000 pacientes dia.

Por el contrario, también se da la paradoja de un resultado con significacién estadistica contrario a la
intervencidn, es el caso de los resultados del piloto 8

Piloto 8: Antes de la intervencion se producian 0,3 ingresos cada 1000 pacientes dia, sin embargo tras
la intervencidn las tasas de ingresos ha aumentado a 1,5 ingresos cada 1000 pacientes dia. Esto querria
decir que durante la intervencién los ingresos han aumentado a 1,8 ingresos cada 1000 pacientes dia.
Con un intervalo de confianza del 95% diremos que la intervencién puede aumentar entre 0,4 y 2 el
numero de ingresos cada 1000 pacientes dia.

Teniendo en cuenta las limitaciones del proyecto expuestas anteriormente, no existen argumentos para
pensar que este tipo de intervencidn pueda reducir los ingresos del tipo de pacientes incluidos en el
proyecto.

TASA DE INGRESOS URGENTES

Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de
intervencion interve:cién TASAS € 95% P

T(.)dos o5 5,2 5,9 -0,7 | (-1,2a-0,2) 0,003
pilotos
Pilotos

5,3 6 -0,7 | (-1,2a-0,2) 0,006
EGCA
Pilotos EGC 5 5,6 -0,6 | (-1,6 2 0,4) 0,23
Piloto 1 5,9 8 -2,1((-3,4a-0,8) 0,003
Piloto 2 5,3 5,3 0,1|(-1,5a1,7) 0,93
Piloto 3 5,3 5,8 -0,41((-2,2a1,4) 0,65
Piloto 4 6 7,3 -1,3((-3,2a0,6) 0,19
Piloto 5 4,9 4,4 0,06 | (-8,3a9,4) 0,89
Piloto 6 6,8 8,6 -1,8((-2,9a-0,7) 0,001
Piloto 7 3,4 4,4 -0,9/(-2,3a0,5) 0,24
Piloto 8 0,6 0,1 0,5/(0,2a0,8) 0,01

Tabla 29: Tasas de ingresos URGENTES

En este caso, los resultados obtenidos dan significacion estadistica, a favor de la intervencion, a TODOS
los pilotos en conjunto, y de manera especifica, aquellos en los que la figura implantada ha sido Ila
Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas (Pilotos 3,4 y 7) y a dos de los pilotos en los que la
figura ha sido la Enfermera Gestora de la Continuidad (Pilotos 1y 6).

Por el contrario, y al igual que pasa en el caso de las Tasas de Ingresos Totales, en el piloto 8, se
produce la paradoja, de que los resultados obtenidos van en contra de la intervencion
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TASA DE ESTANCIAS DIAS HOSPITALARIAS

TASA DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR CADA 1.000 PACIENTES
POR DIA
Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de
intervencion interve:cién TASAS € 95% P

UL DU 49,5 52,2 2,7|(-4a-1,3) 0,00014
pilotos
Pilotos EGCA 49,3 52,3 -3,1|(-4,6 a-1,6) 0,00008
Pilotos EGC 50,9 52 -1,1((-4,1a1,9) 0,45
Piloto 1 56,1 67,5 -11,8 | (-15,5a -8) 0,000001
Piloto 2 51,4 48,6 2,9/(-1,9a7,6) 0,24
Piloto 3 62,7 57,1 5,6|(-0,2a11,4) 0,06
Piloto 4 53,1 70,6 -17,5 | (-23 a-12) 0,0000001
Piloto 5 45,2 39,3 5,9((3,2a8,6) 0,00001
Piloto 6 58,2 73,7 -15,5 | (-18,5a-12,5) 0,0000001
Piloto 7 34,4 35,5 -1,2|(-5,5a3,1) 0,59
Piloto 8 16,5 3,2 13,4 /(10,9 a 15,9) 0,00000001

Tabla 30: Tasas de dias ESTANCIAS hospitalarias

En general, los resultados medidos en ESTANCIAS dia hospitalarias arrojan un resultado mas favorable
en este tipo de intervencién que el de INGRESOS.

Asi mismo, el resultado es favorable a la intervencién de la figura EGCA, arrojando los siguientes datos:
antes de la intervencion se producian 52,3 estancias por cada 1000 pacientes dia. Tras la intervencién la
tasa ha descendido hasta 49,3 estancias, es decir, con la intervencidn se evitan 3,1 estancias cada 1000
pacientes dia (IC95: entre 4,6 y 1,6 estancias menos).

Estos resultados, una vez mas, son mas llamativos en el PILOTO 6.

Como reflexion general acerca de las tasas antes descritas, habria que decir que por si solo cada piloto
no ha contado con una muestra de pacientes suficiente para obtener valores y conclusiones
significativas. Por lo tanto, serian necesarias muestras de pacientes mayores y con mayor recorrido
(mas meses de intervencidn) para poder tener extraer conclusiones mas consistentes.

Ademas hay que tener en cuenta otras limitaciones que afectan a los resultados de las tasas obtenidas,
gue son bdsicamente tipo de pacientes intervenidos y edad de los mismos, siendo “a priori” mayor la
tasa de ingresos, y no existiendo grupo control para comparar la efectividad de la intervencién.

Por lo tanto, los resultados obtenidos no arrojan resultados claros ni a favor ni en contra de la
intervencién, aunque apuntan a una menor frecuencia de los ingresos (entre estos los urgentes) y por
lo tanto menores estancias producidas en los hospitales. Es por ello que se podria decir que las
estancias de los pacientes atendidos por la figura EGCA (Tablas 32) en su domicilio, podrian
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c)

d)

considerarse estancias hospitalarias evitadas, a juzgar por los IPs que tenian los pacientes por ellas
intervenidos.

FIGURA |IP PROMEDIO 2011

EGC 8,845883563
EGCA 10,20571551

Tabla 31: IP promedio para EGC y EGCA

piloto 3 piloto 4 piloto 7 TOTAL PAC. CON EGCA
FRANJ:g;I‘Ig:T_gAS el N° PACIENTES % N° PACIENTES % N° PACIENTES % N° PACIENTES %

1-10 dias 18 36 14 23,70% 43 60,56 75 41,67
11-20 dias 11 22 15 25,40% 17 23,94 43 23,89
21-30 dias 9 18 10 16,90% 6 8,5 25 13,89
31-40 dias 1 2 6 10,10% 1 1,4 8 4,44
41-50 dias 1 2 4 6,70% 1 1,4 6 3,33
51-60 dias 1 2 3 5,00% 0 0 4 2,22
61-70 dias 1 2 4 6,70% 3 4,2 8 4,44
> 70 dias 8 16 3 5,00% 0 0 11 6,11

TOTAL 50 100 59 100,00 71 100,00 180 100

Tabla 32: |P promedio para EGC y EGCA

Por ultimo, indicar que este tipo de intervenciones son estrategias eficientes a mas largo plazo. Aun asi,
los resultados obtenidos en el proyecto pueden dar idea del posible impacto de este tipo de
intervenciones, y considerar positiva la experiencia. Para ver mas detalles acceder al Anexo VI, incluido
en el soporte fisico que acompafia a este informe

Calculos de costes
Actualmente no es posible realizar cdlculos de costes evitados con las estancias en domicilio al no

disponer de los ACGs de los pacientes atendidos por las EGCAs.

En un futuro seria de gran interés que el seguimiento de estos pacientes por estas figuras pudiese
hacerse a través de indicadores especificos creados a tal efecto lo que daria una idea de la eficiencia y
justificacion de su existencia.

Satisfaccion de los pacientes con los cuidados prestados

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes. (Ver
cuestionario en Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe). La encuesta
ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacion de los datos ha sido llevada a cabo por
parte de EVALUA, ambos con la financiacion recibida de parte de KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccion de los pacientes con dos de los items
pulsados, considerados los mas significativos de la encuesta:
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VALORACION LABOR ORGANIZADORA ENFERMERA GESTORA (ATENCION POR

ENFERMERAS DE ENLACE)
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m Siempre m Algunas veces = Casinunca m Nunca
Grafico 5: Satisfaccion Pacientes Pregunta 1
ESCUCHAY COMPRENSION DE LAS ENFERMERAS AL EXPLICAR LAS PROBLEMATICAS
DE LAENFERMEDAD
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m Siempre W Algunas veces 1 Casinunca m Nunca

Gradfico 6: Satisfaccion Pacientes Pregunta 2

El grado de satisfaccion de los pacientes alcanzado con la intervencién, es superior al 90% en
todas las preguntas realizadas. Para mas detalle acerca del resultado de las encuestas revisar el
Anexo VI, incluido en el soporte fisico que acompania a este informe.
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e) Satisfaccion de sus cuidadores y/o familiares con la atencion recibida

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de los cuidadores y/o
familiares. (Ver cuestionario en Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este
informe). La encuesta ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacién de los datos ha
sido llevada a cabo por parte de EVALUA, ambos con la financiacidén recibida de parte de
KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccion de los cuidadores / familiares con los items
pulsados del cuestionario pasado a los mismos:

POSIBILIDAD DE PARTICIPAR EN COMO ORGANIZAR LOS CUIDADOS

100

783 80,2 78,9
80

60

40

20 - 13,0

EGEH-EGC EGEH-EGCA

m Siempre m Algunas veces = Casinunca m Nunca
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f)

Grdfico 7: Satisfaccion Cuidadores Pregunta 1

SERVICIOS RECIBIDOS MEJORAN SU LABOR COMO CUIDADOR/A
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EGEH-EGC EGEH-EGCA Total

Siempre m Algunas veces = Casinunca m Nunca

Grafico 8: Satisfaccion Cuidadores Pregunta 2

El grado de satisfaccion de los cuidadores alcanzado con la intervencion de las enfermeras, es
superior al 87% en todas las preguntas realizadas. Para mads detalle acerca del resultado de las
encuestas revisar el Anexo VIII, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe.

Satisfaccion de los profesionales (AP y AE, excluidas los profesionales que han ejercido los
nuevos roles pilotados) relacionados con los pacientes intervenidos.

Se ha utilizado un cuestionario de elaboracién propia ((Ver cuestionario en Anexo Xlll, incluido
en el soporte fisico que acompafia a este informe). La explotacion de los datos ha sido llevada a
cabo por EVALUA, financiada por KRONIKGUNE.

Se envid a 1.151 profesionales obteniéndose la respuesta de 428 profesionales, a 30 de Marzo
de 2012. Esto implica una tasa de respuesta del 37,18%.

Posteriormente se han ido realizando recordatorios para su cumplimentaciéon con el fin de
conseguir la N suficiente de cuestionarios respondidos que hagan posible su validacién. Una
vez validado el cuestionario se presentaran los resultados obtenidos.

El cuestionario recoge 36 items con respuestas mediante escala de Likert que recoge siete
potenciales respuestas desde el 1 (totalmente en desacuerdo) hasta el 7 (totalmente de
acuerdo). A la hora de mostrar los resultados se ha optado por agrupar las 2 respuestas mds
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extremas como “Negativa” y “Positiva” respectivamente, mientras las 3 respuestas
intermedias se han valorado como “Neutras”, sin considerar que la valoracién de cada uno de
los items tiende hacia lo positivo o lo negativo. El objetivo es poder establecer adecuadamente
los volumenes de respuestas que se definen claramente en términos de acuerdo
(considerablemente satisfechos/as) o de desacuerdo (considerablemente insatisfechos/as).

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccion de los profesionales con cuatro de los items
pulsados (con datos a 30 de Marzo de 2012), considerados los mads significativos del
cuestionario pasado. (Ver resultados en Anexo IX, incluido en el soporte fisico que acompafia a
este informe)

VALORACION GLOBAL DEL IMPACTO QUE ESTE PROYECTO PUEDE TENER EN LA
ATENCION SANITARIA
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439 458 47.0
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m Negatva m Neutra m Positva

Grafico 9: Satisfaccion Profesionales Pregunta 1
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VALORACION GLOBAL DE LA FIGURA DE MI CENTRO/COMARCA/HOS PITAL
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Grafico 10: Satisfaccion Profesionales Pregunta 2

VALORACION GLOBAL SOBRE LA COORDINACION QUE LA IMPLANTACION DE ESTE
PROYECTO PUEDE PROPORCIONAR A LOS/AS PROFESIONALES DE LOS DIFERENTES
NIVELES
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Grafico 11: Satisfaccion Profesionales Pregunta 3
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ESTE PROYECTO DISMINUYE O PUEDE DISMINUIR LOS INGRESOS NO PROGRAMADOS
EN ESTE TIPO DE PACIENTES

100

80

EGEH-EGC EGEH-EGCA Total

m Negatva m Neutra m Positva

Grafico 12: Satisfaccion Profesionales Pregunta 4

Se puede apreciar como entre el 35 y 40% de los profesionales ven positiva la intervencion de las
nuevas competencias, mientras que entre el 45-50% de los profesionales la consideran neutra.

No obstante, y probablemente motivado por el cambio de enfoque asistencial que significa la
incorporacion de estas figuras, se ha podido constatar la necesidad de mantener una mayor
informacién del contenido asistencial y de coordinacién que se corresponde con el perfil de estas
figuras. Este aspecto se puede apreciar en diferentes preguntas del cuestionario, entre ellas las
tres siguientes:
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LAINFORMACION QUE HE RECIBIDO ME HA AYUDADO A COLABORAR CON EL
PROYECTO PILOTO
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Grafico 13: Satisfaccion Profesionales Pregunta 5
LA IMPLANTACION DE ESTAS FIGURAS MEJORA LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS
DE LOS/AS PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROYECTO
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Grafico 14: Satisfaccion Profesionales Pregunta 6
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LAEXISTENCIA DE ESTAS FIGURAS DE ENFERMERA MEJORA LA COORDINACION
INTERNA ENTRE EL MEDICO Y LA ENFERMERA RESPONSABLE DE UN PACIENTE

CONCRETO
100
80
60
ng 1 425 439

EGEH-EGC EGEH-EGCA Total

m Negativa m Neutra m Positva
Gradfico 15: Satisfaccion Profesionales Pregunta 7

Para mas detalle acerca del resultado de las encuestas revisar el Anexo X, incluido en el
soporte fisico que acompafia a este informe.

g) Percepcion sobre la calidad de vida de los pacientes antes y después de la intervencion

A continuacion se detalla la variacion de la calidad de vida percibida antes y después de la
intervencion en los pilotos.

Para todos los pilotos se utilizd el “Cuestionario de Calidad de vida SF12”, excepto para el
piloto 7 que fue el “Cuestionario de Calidad de Vida EUROQOL (EQ-5D)”. (Ver cuestionarios en
Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe)

La encuesta ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacion de los datos ha sido
llevada a cabo por parte de EVALUA, ambos con la financiacidon recibida de parte de
KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la percepcion sobre la calidad de vida de los pacientes con
dos de los items pulsados, considerados los mas significativos del cuestionario pasado a los
mismos:
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En general, usted diria que su salud es...
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Gradfico 16: Calidad de vida Pregunta 1
¢ Como describiria su estado de salud, en el dia de hoy, en cuanto a...Actividades
Cotidianas?
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Grafico 17: Calidad de vida Pregunta 2

Como se puede apreciar hay una percepcion de empeoramiento general en la calidad de vida
de los pacientes incluidos en los pilotos motivada muy probablemente por la propia evolucion
de su enfermedad.

Para mas detalle acerca del resultado de las encuestas revisar documento el Anexo X, incluido
en el soporte fisico que acompaiia a este informe.
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h) Variacién de los niveles de dependencia antes y después de la intervencion.

A continuacidn se detalla la variacion de los niveles de dependencia antes y después de la
intervencion en los pilotos utilizando la escala de dependencia de Barthel, diferenciando los
ratios obtenidos por los pacientes atendidos por la EGCy por la EGCA.

Los datos fueron recogidos a los pacientes por parte de las figuras antes y después de la
intervencion.

Resultados en pacientes atendidos por EGC:
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Grafico 18: Variacion dependencia EGC

Resultados en pacientes atendidos por EGCA:
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Grafico 19: Variacion dependencia EGCA

Como se puede observar, tanto en la EGC como en la EGCA, hay una ligera tendencia general un
empeoramiento de los niveles de dependencia después de la intervencion motivada
principalmente por la propia evolucién de la enfermedad en dichos pacientes. Los datos
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referentes a la variacion de la dependencia pueden encontrarse en el Anexo V , incluido en el
soporte fisico que acompanfa a este informe.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucién de los pilotos desde una perspectiva cualitativa, se identificaron una
serie de factores clave comunes a todos ellos. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacién, la comunicacién o el trabajo colaborativo.

A continuacién se describen aquellos factores identificados como “puntos fuertes”, los cuales se
consideran importantes mantener.

a) Puntos fuertes:

Asimilacion y seguimiento operativo de los conceptos relacionados con las figuras a pilotar
por parte de los profesionales intervinientes.

Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad (Estratificacion vy
OSAREAN,...)

Mayor coordinacién entre niveles entre AP, AE, Servicios Sociales y cuidadores.

Flexibilidad en cada piloto para adaptar los criterios de inclusion/exclusion y flujos
operativos para adecuar la experiencia a la realidad de cada organizacion sin perjuicio de
los objetivos del proyecto.

Consecucion de una operativa de trabajo colaborativo a través herramienta web ad hoc:
Creacion comunidad en entorno Wiki para registro de datos de actividad de cada piloto y
comunicacion e informacion de/a profesionales intervinientes en los pilotos y equipos del
proyecto. Se ha mantenido en todo momento la confidencialidad de los datos de los
pacientes incluidos en el proyecto a través de datos identificativos transformados para su
cifrado.

Implicacion de lideres y profesionales de enfermeria (pilotos) de las O.S. participantes.
Correcta transicién de los pacientes en fines de semana.

Buena captacion de pacientes susceptibles de beneficiarse, por su condicién de
pluripatoldgicos, de la intervencion coordinada desde los distintos ambitos abordados en
los pilotos

Alta satisfaccion de pacientes y cuidadores, con el trabajo realizado por las diferentes
figuras, que se muestra mayor en el caso de las EGCA.

A continuacion se describen aquellos aspectos a vigilar y controlar para garantizar el progreso de
los pilotos:

b) Areas de mejora:

A continuacidn se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo de los pilotos:

La variabilidad encontrada en la practica clinica ha sido un problema que requiere atencién
para su reduccion, no solo entre pilotos sino dentro de las mismas organizaciones de
servicio implicadas. Dicho punto de mejora no es exclusivo de este proyecto.

No en todos los pilotos se ha entendido por los profesionales del centro, la presencia de las
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nuevas figuras que se iban a pilotar. La atencién sanitaria actual esta muy asentada en la
atencion de procesos agudos y no tan enfocada en la atencidn a la cronicidad en la forma
que plantea la estrategia del departamento de sanidad y consumo.

Entendemos que se trata de un cambio en la cultura asistencial que requerira de mayor
tiempo de abordaje y de conocimiento de los profesionales de los beneficios aportados por
esta estrategia en general, y la actividad de estas figuras en particular.

e La educacion de pacientes y cuidadores para su propio cuidado es un area con margen de
mejora, que ya se esta abordando en otros proyectos de la estrategia de cronicidad.

e La incompleta integracion de los sistemas de informacidon entre diferentes niveles
asistenciales, ha dificultado el acceso a datos requeridos de cara a facilitar el desarrollo de
la actividad diaria. Ha sido una dificultad que han ido resolviendo las figuras durante el
piloto. No obstante existen proyectos dentro de la estrategia de la cronicidad que trabajan
en ese sentido en la integraciéon completa de lo sistemas de la informacidn.

e Otra dificultad anadida ha sido la imposibilidad de que las enfermeras de especializada
puedan citar en las agendas de Atencion Primaria actos a realizar por las enfermeras de
este nivel asistencial. Estas citaciones podrian tratarse de actos asistenciales o de
informacién a suministrar a los profesionales.

e El seguimiento de pacientes que lo requerian durante los fines de semana, al principio
generaba problemas de continuidad asistencial. Esta problematica se fue ajustando con la
incorporacion de enfermeras en el proyecto estratégico “Centro de Servicios de Salud
Multicanal” que ha posibilitado el transito de los pacientes al domicilio garantizando el
seguimiento en los dias que por razones de horario de actuacion los pacientes no podian
ser atendidos por las figuras correspondientes.

e Identificacién de "fracturas" para la integracién de los diferentes sistemas (social y
sanitario). La no existencia de un mapa de recursos sociales, y la falta de informacién sobre
la existencia de canales de comunicacién con dichos recursos, ha dificultado en ocasiones
el adecuado traspaso de los pacientes captados a dicho nivel. Dicha dificultad ha sido
solventada de manera puntual por parte de las figuras. No obstante se trata de un area de
mejora a solventar de manera organizativa. La existencia de un proyecto estratégico que
aborda la colaboracidon socio-sanitaria, permitira a los diferentes agentes una mayor
coordinacion en este dmbito que minimice las fracturas existentes.

APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el analisis tanto de los datos cuantitativos (actividad), cualitativos (Encuestas de satisfaccion)
y la propia vivencia de los profesionales implicados en las 8 experiencias piloto, estas son las
principales conclusiones extraidas por el equipo de trabajo del proyecto para la implantacién y
extension de las competencias pilotadas:
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a) Ambito de actuacion de las enfermeras gestoras de caso:

EGC (Enfermera Gestora de Continuidad):

o Su ambito de actuacidon serd el de la Atencidon Primaria con las competencias

propias de su puesto de trabajo en el EAP poniendo énfasis en la captacion,
seguimiento y control de los pacientes pluripatoldgicos asegurando la coordinacion
con los diferentes niveles (tanto de especializada como del socio-sanitario).

La poblacién diana susceptible de ser atendida por la EGC vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS (Organizacién de Servicio), que tendera a ser la de complejidad (IP) mas
baja.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despeiian su actividad profesional en Atencién Primaria, incorporando a la misma
los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Ill y IV, incluidos en el soporte
fisico que acompafia a este informe.

EGCA (Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas):

o Su dmbito de actuacién serd el de la Atencidn Primaria con las competencias

propias de su puesto de trabajo en el EAP poniendo énfasis en la captacion,
seguimiento, control de la situacion clinica y acompaifamiento de los pacientes
pluripatolégicos complejos, que requieran de una mayor actuacion en domicilio,
asegurando la coordinacidén con los diferentes niveles (tanto de especializada como
del socio-sanitario).

La poblacidn diana susceptible de ser atendida por la EGCA vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS, que tendera a ser la de complejidad (IP) mas alta.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despefian su actividad profesional en Atencién Primaria, incorporando a la misma
los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Ill y IV, incluidos en el soporte
fisico que acompana a este informe.

EGEH (Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario):

o Su dmbito de actuacidn serd el del Hospital con las competencias propias de su

puesto de trabajo de Atencién Especializada, poniendo énfasis en la captacion y
valoracidn de los pacientes pluripatolégicos (complejos y no complejos) asegurando
la coordinacién con los diferentes niveles (tanto de primaria como del socio-
sanitario) y la transicion del paciente desde el Hospital a su domicilio.

La poblacidn diana susceptible de ser atendida por la EGEH vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despefian su actividad profesional en Atencién Especializada, incorporando a la
misma los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Il y IV, incluidos en el

300



soporte fisico que acompanfa a este informe.

Por lo tanto no se propone crear tres nuevas categorias profesionales, pero si se entiende que
debe existir una diferenciacion en la funcionalidad de los diferentes puestos de trabajo, para el
desempefio de las respectivas competencias, lo que a su vez significa que hay que empoderar el
papel de la Enfermeria de Atencion Primaria y Especializada en cuanto que desempeien los
nuevos roles definidos (Anexos Il y 1V, incluidos en el soporte fisico que acompafa a este

informe).

b) Recomendaciones para la implantacién

Las siguientes cuestiones deberian ser tenidas en cuenta a la hora de llevar a cabo el despliegue
del modelo de enfermeria de competencias avanzadas en Osakidetza:

1. Reordenacion Organizativa

I. Alineacion, distribucion y/o reordenacion de Recursos Humanos: Cada

Organizacion de Servicios sera la responsable de valorar el impacto de dicha
propuesta de implantacién en sus Recursos Humanos (enfermeria, médicos de
A.P, médicos A.E...) y gestionar y coordinar internamente la integracién de la
manera mas efectiva de las nuevas competencias enfermeras en su
Organizacion.

Dimensionamiento de la implantacion de los roles de gestion de casos:
Respecto al perfil de la EGC, al incorporar estas competencias a la enfermera
de atencién primaria, el dimensionamiento de este rol debera definirse por
cada OS, teniendo en cuenta estas recomendaciones: Este perfil podra
concentrarse en una persona determinada (1 o varias, segun el tamafio de la
organizacién) o ser incorporado a la actividad de cada una de las enfermeras
del EAP dentro de cada Centro de Salud.

Respecto al perfil de la EGCA vy tras la experiencia piloto, se considera que el
ratio estimado EGCA/paciente pluritalégico complejo, deberia ser de 1 para la
atencién de cada 100 pacientes/afio (lo que no implica una cartera constante
de 100 pacientes, ya que variara segun la estancia en domicilio de cada caso).
Con todo, este ratio y el dimensionamiento a realizar por cada Organizacion
de Servicios seran gestionados en funcién de la realidad de su ambito de
actuacion, dispersion de centros, distancias geograficas de las poblaciones
incluidas y en base a los PIP establecidos en el Contrato Programa.

Para el perfil de la EGEH, el dimensionamiento de esta figura, debera definirse
en cada OS. Este perfil podra realizarse por un nimero determinado de
personas (por Unidades de Hospitalizacién, Area de cuidados,...) o ser
concentrado en un solo puesto de trabajo, en funcion del tamafio y
caracteristicas de cada Hospital.

Estandarizacion de las pautas de seguimiento de los pacientes en su
domicilio.

Se considera que a todo paciente pluripatoldgico complejo (y después de
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VI.

haber tenido un ingreso), se le debe establecer y realizar un plan de
seguimiento y vigilancia en su domicilio, tras el alta hospitalaria, por parte de
la EGCA y el EAP (médico y enfermera de referencia), durante un tiempo que
se requiera y dependiendo de sus condiciones clinicas.

En funcion de las condiciones de complejidad y/o inestabilidad de los
pacientes, sera o no necesaria la intervencidn continuada de la EGCA.

Protocolizacion de los cuidados a realizar en las diferentes patologias.

Dada la variabilidad existente en la atencién sanitaria llevada a cabo por los
profesionales, se ha detectado la necesidad de estandarizar los protocolos de
atencidén para las diferentes patologias, como minimo a nivel de microsistema
(Especializada con Primaria).

Por ello, seria necesario establecer criterios consensuados de actuacién (Entre
Primaria y Especializada) para la atencidn y seguimiento de pacientes con
diferentes patologias y para los distintos estadios de la enfermedad: en
situacidon de estabilidad / en situacion de inestabilidad, siendo imprescindible
gue las EGCA puedan contar con ellos para facilitar su intervencion.

Establecimiento de circuitos de comunicacidén y acceso a la informacion,
entre niveles: Especializada, Primaria, S.Mental.

Debido a los diferentes sistemas de informacidn sanitaria existentes en la red
(Osabide AP, e-Osabide, Osabide Global, Global Clinic...) se deberia establecer
un circuito Unico para compartir informacion entre ambos niveles.

En su defecto, se deberia definir una fuente de informacién oficial Unica (en
funcion de la consulta que se quiera efectuar) a la que poder recurrir por
parte de los profesionales sanitarios.

A su vez, se considera importante que las enfermeras de especializada puedan
citar en las agendas de AP, actos a realizar por las enfermeras de los Centros
de Salud. Asi la enfermera de A.P. veria en su agenda qué pacientes tiene
derivados de la EGEH y qué tipo de acto se requiere (llamada de teléfono,
consulta, atencién en domicilio,..), segin se trate de intervenciones de tipo
asistencial o de informaciéon a suministrar a los profesionales, pacientes o
cuidadores, o a otros niveles (sociosanitario, inspeccion,..).

Asi mismo, en cada microsistema deberia cerrarse el circuito de comunicacién
entre Primaria y Especializada permitiendo que el Informe de Cuidados
(incluyendo la informacion cuidados en domicilio) fluya de manera
bidireccional, es decir, de Primaria a Especializada, y viceversa, de manera que
ambas partes puedan disponer de lo acontecido y realizado en cada nivel.

Establecimiento de indicadores de seguimiento y evaluacion de la actividad.
Es importante que una vez se realice el despliegue de las Nuevas
Competencias Enfermeras, se determinen indicadores de eficacia vy
resultados. Seria deseable tener un Unico sistema de medicidn para conocer
los costes de la atencion de pacientes pluripatoldgicos con la intervencién de
enfermeras con estas nuevas competencias, y asi poder conocer el impacto
de su intervencién en los costes finales de la atencion a pacientes
pluripatolégicos, y qué diferencias se pueden encontrar con este cambio en la
forma de ofertar la atencidén y seguimiento, que sin duda supone un eslabén
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en el cambio de modelo asistencial que requiere el abordaje de la cronicidad.

Podria conocerse también, cual es la eficiencia de los cuidados incluidos en el
tipo de intervencion que se quiera realizar.

VII. Desarrollar criterios de coordinacion con OSAREAN. Para avanzar en el éxito
del seguimiento de los pacientes las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, es
necesario que cada O.S. tenga definida y y permanentemente actualizada la
relaciéon de Enfermeras gestoras (EGEH, EGC y EGCA) que sean las referentes
de cada Hospital/Centro/ Unidad, con el fin de facilitar en acceso y la
comunicacion, incluyendo los teléfonos y correos (e-mail) de contacto, asi
como la forma de citacién y los actos, definidos en las respectivas agendas de
dichas referentes.

2. Formacion

Con el fin de poder incorporar las actividades especificas de cada figura tanto en A.P
como en A.E, y como requisito previo al despliegue, se deberdn llevar a cabo las
correspondientes sesiones formativas dirigidas tanto a enfermeras que van a
desarrollar las diferentes figuras como a lideres gestores de cada organizacién.

La formacién dirigida a lideres enfermeros orientada a impulsar el despliegue en las
diferentes Organizaciones de Servicios en linea con los PIP del Contrato Programa

La dirigida a las /os enfermeras/os, orientada a la practica definida en cada figura para
asegurar el cumplimiento y evaluacion de los nuevos roles en linea con la estrategia de
la cronicidad y compromisos del Contrato Programa, centrandose en la operativa de
cada figura, en la gestion y coordinacion de recursos y teniendo en cuenta la
estratificacion de pacientes, centrandolo en los pluripatolégicos.

3. Plan de comunicacion interno y externo
Se deberd llevar a cabo un plan de comunicacién a diferentes niveles:

o Plan de comunicacion interno dentro de cada Organizacién de Servicio:
principalmente a los profesionales Sanitarios implicados por la nueva
operativa de trabajo, como al resto de profesionales en general. (El
resultado de las encuestas de satisfaccion de los profesionales refuerza
la necesidad de llevar a cabo dicha comunicacién.)

o Plan de comunicacion externo: A otros agentes sociales implicados
fuera de Osakidetza y a la poblacion en general.

Se propone que la definicion y ejecucion del plan de comunicacion interna se haga
consensuadamente entre la Organizacién Central de Osakidetza y las Organizaciones de
Servicios implicadas. Esto redundaria en propiciar el cambio cultural y organizativo,
necesarios para dar respuesta a las necesidades poblacionales actuales que se plantean
en la estrategia de cronicidad.

Respecto al plan de comunicacion externo se propone llevar a cabo una comunicacion
a la ciudadania por un lado, y otra dirigida al ambito institucional externo: instituciones
académicas, profesionales y socio-sanitarias.
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GLOSARIO DE TERMINOS

AP: Atencidn Primaria

AE: Atencion Especializada

CIC: Codigo Identificacion Corporativo

CONTRATO PROGRAMA:

DBP: Dato Basico de Paciente

EAP: Equipo de Atencién Primaria

EGEH: Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario

EGC: Enfermera Gestora de la Continuidad

EGCA: Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas

ENFERMERA GESTORA DE CASO.:. Es el profesional que realiza la gestion de casos para dar respuesta a la
necesidad de actuar de forma proactiva y coordinada al identificar a personas mas vulnerables, con
situaciones y patologias complejas (normalmente de larga duracién), e implica un esfuerzo de
coordinacion y gestidn de sus cuidados en estrecha colaboracion con el interesado y sus cuidadores.

IP (indice Predictivo): Medida que resume las necesidades de atencién sanitaria de cada paciente en el
futuro. Se obtiene dividiendo el consumo esperado de recursos de esa persona en el ailo proximo entre
el promedio global de una poblacidn especifica. En este proyecto, se ha tenido en cuenta la poblacién
del Pais Vasco

OS: Organizacién de Servicios

OSlI: Organizacién de Servicios Integrada

PACIENTES CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION: Total pacientes captados + Pacientes que no aceptan +
Pacientes excluidos tras cumplir criterios de inclusion.

PIP: Plan de Intervencion Poblacional

REINGRESO: Cuando un paciente captado en el primer ingreso (dentro del periodo de intervencion)

vuelve a ingresar en el periodo de intervencién.
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Osakidetza
]

PROYECTO ESTRATEGICO 8:
COMPETENCIAS AVANZADAS DE
ENFERMERIA




INTRODUCCION

En el marco de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” se configura el
proyecto numero 8 de “Definicién e implementacién de competencias avanzadas de enfermeria”
con el objeto de perfilar e implementar roles de enfermeria mejor adaptados a las necesidades de
los pacientes crénicos.

Las necesidades que plantea la Estrategia, han servido para enmarcar los Retos Estratégicos del
proyecto que son los siguientes:

e Disefiar nuevos marcos competenciales de enfermeria para el conjunto del SSV que de
respuesta a las necesidades actuales.

e |dentificar sinergias y coordinar a los distintos agentes involucrados en la atenciéon y
cuidados de los pacientes cronicos.

Se asume que Enfermeria, en un planteamiento funcional, puede ser el engarce intra y extra del
sistema sanitario. La integracidn entre niveles asistenciales, la movilizacion de recursos y la gestién
de casos, son aspectos fundamentales para su consecucion.

{ vIntegracién de
iniveles
asistenciales

| vMovilizacién de
i recursos

| v Gestién de casos

Figura 1: Vision del papel a jugar por la nueva Enfermeria
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lanzar el proyecto, se disefio un cronograma con cinco fases claramente diferenciadas, que
cubrian desde la definicidn inicial hasta la propia implementacién de las figuras

Fase Il:
Disefio y
lanzamiento de

Fase IV:
Disefo
Extension al

Fase V:
Implementacion
de nuevas

Fase I:
Definir Marco

Fase llI:

. Pilotaje
competencial sSsvV

figuras en SSV

51

Pilotos

Anédlisis de los
4.1 resultados por el
Grupo de Trabajo

31 Experiencia de los
pilotos

11 Estudio
Benchmarking

241 Sesiones de trabajo
O-+berri-Osakidetza

Evaluacion,
4.2 Aprendizaje y
recomendaciones

Definicion, alcance e
22 jmplementacién de
Pilotos

12 Sesiones Grupo de
Trabajo

32 Primeros resultados
de los pilotos

Extension al SSV
Recogida y
33 depuracion de datos
de los pilotos

1.3  Propuesta de nuevos
roles y competencias

2.3 Propuesta formativa-
informativa

24 Lanzamientos de
pilotos

Figura 2: Esquema de fases del proyecto

La fase tercera es la central del proyecto y comprende el pilotaje de los nuevos roles de
enfermeria en las organizaciones de servicio de Osakidetza.

EQUIPOS DE TRABAJO

Se formaron tres Equipos de Trabajo y un Grupo de Trabajo:

Légica de Proyecto’

“Apoyo Metodolégico”

Grupo de Trabajo compuesto por profesionales sanitarios (GTPS)

Q000000000

Figura 3: Equipos de trabajo
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a)

b)

c)

d)

A.

ETLP (Equipo de trabajo de la légica del proyecto): Formado en su inicio por Maria Jesus Ruiz
de Ocenda (Responsable del proyecto) y posteriormente, por Inmaculada Sanchez Martin, y
O+Berri (Galder Abos, Javier Bikandi y al inicio Naiara Artaza), cuyas funciones son:

e Elaboracién de propuesta de trabajo y enfoque metodoldgico

e Liderazgo y gestion del proyecto global

e Coordinacién y supervisién del trabajo del resto de equipos de trabajo

e Elaboracién y/o supervision de los documentos generados en el desarrollo del proyecto

ETAM (Equipo de trabajo de apoyo metodoldgico): Formado por tres enfermeras: Ana M2
Chueca (Unidad de Metodologia Calidad del Hospital de Galdakao-Usansolo), Rosa Gonzalez de
la Oficina de la Estrategia de Cronicidad (OEC), y M2 Luz Peiia Enfermera de la Subdireccidn de
Asistencia Sanitaria.

Las funciones de este equipo son:

e Diseiio, apoyo, coordinacidn y supervisién de pilotos
e Elaboracién de documentacién necesaria para el desarrollo de los pilotajes.

El ETF (Equipo de trabajo de formacidn): formado por la Responsable de Docencia e
Investigacidon de enfermeria de Osakidetza, Maria Angeles Cidoncha, y por una profesora de
cada Escuela de Enfermeria de Euskadi; Leioa, Donosti y Vitoria.

Su funcion fundamental es:

e Dar apoyo, coordinacion y supervision de la formacion pre-peri y post proyecto.

Grupo de trabajo: Formado por profesionales de todos los niveles de la organizacion
(Osakidetza) y de otras instituciones. Los perfiles fueron:

Enfermeras de Atencidon Primaria y Atencidn Especializada, Oficina de la estrategia de Crdnicos,
Gerencias del Atencidn Primaria y Atencion Especializada, Directivos asistenciales Médicos y de
Enfermeria, Mandos intermedios de Enfermeria, Responsables de docencia e investigacién,
Representante de Colegios de Profesionales Enfermeria, Representante de EFEKEZE,
Representantes de: EUE de Osakidetza y EUE de la UPV (Donosti) y Profesionales de O+berri.

Las funciones de este Grupo de trabajo han sido:

e Participar en la elaboracién de los documentos base de trabajo que plasmen las propuestas
a desarrollar y validar y/o aportar comentarios en la socializacion de documentos de
trabajo.

e Tareas previas

Benchmarking nacional e Internacional:

Previamente a la puesta en marcha de los pilotos, fue necesario realizar en primer lugar, una
busqueda de las mejores practicas a nivel internacional y nacional en relacidn a la asistencia a la
cronicidad y los roles de enfermeria. Para ello, a nivel internacional se estudiaron las practicas
desarrolladas en Canada, EEUU, Reino Unido y Paises Escandinavos y a nivel nacional se estudiaron
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las practicas de otras CCAA: Andalucia, Aragdn, Catalufia, Canarias, Madrid y Valencia. El
documento resultante “Benchmarking” se puede encontrar en el Anexo Il, incluido en el soporte
fisico que acompafia a este informe.

LA B lefs
{. Osakidetza oiberm

BENCHMARKING

Definicion e Implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Modelos nacionales e internacionales de referencia

Figura 4: Documento “Benchmarking”

B. Definicion del marco competencial:

El documento de “Benchmarking” fue trasladado al grupo de trabajo para que a la luz de las
experiencias nacionales e internacionales se propusieran las propuestas adaptadas a la realidad en
Euskadi. El trabajo se plasmd en un informe titulado “Marco competencial ampliado”, que se
puede encontrar en el Anexo lll, incluido en el soporte fisico que acompania a este informe.

B
Y

L AVEE 'é8E
{0 MARCO oberm
COMPETENCIAL

AMPLIADO

Definicion e Implementacién de
competencias avanzadas de enfermeria

Marco competencial ampliado

Figura 5: Documento “Marco competencial ampliado”

En dicho documento, el grupo de trabajo recogid las conclusiones generales y realizé la primera
aproximacion de los perfiles/roles enfermeros a experimentar. Los perfiles / roles resultantes a
pilotar fueron los siguientes 3:
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Enfermera Gestora Enfermera Gestora Enfermera Gestora

de Enlace de Continuidad de Competencias
Hospitalaria Avanzadas
K—\ P —
EGCA

Los flujos de trabajo definidos para cada figura se pueden encontrar a su vez en el Anexo IV, incluido en el
soporte fisico que acompafia a este informe.

. o
i

Figura 6: Imagen de las figuras / roles a pilotar

1
1
1
1
1
1
1
:
1 P
1
EGEH : E
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

OBJETIVO

Perfilar e implementar roles de enfermeria, mejor adaptados a las necesidades de los pacientes
cronicos.

Para ello, se han disefiado 8 pilotos diferentes en los que interactuan los perfiles / roles a pilotar.
Los datos bdsicos de los 8 pilotos son los siguientes:

PILOTO ORGANIZACION DE SERVICIOS | PERFIL / ROL ‘
@
PILOTO 1 OSI BIDASOA EGEH-EGC ;E !
H. DONOSTIA EGEH ;E
PILOTO 2 . SR Qc
Centro Salud BERAUN (Comarca EGC .
GIPUZKOA ESTE) ‘
H. CRUCES EGEH ,E
PILOTO 3
Comarca URIBE EGCA i
H. SANTA MARINA EGEH ,E
PILOTO 4
Comarca BILBAO EGCA i
H. SAN ELOY EGEH (3 Supervisoras) 1
PILOTO 5 ﬂ
©
Comarca EZKERRALDEA EGC i
PILOTO 6 H. TXAGORRITXU EGEH ,E
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H. SANTIAGO EGEH
Comarca ARABA EGC
H. ZUMARRAGA EGEH

PILOTO 7 .
UAP’s Goiherri de Comarca

GUIPUZKOA OESTE EGCA

EGEH (Supervisora de

Clinica La ASUNCION Unidad de Hospitalizacidn)

PILOTO 8

D) =) “,@ e ()| e D) =)

UAP’s  Tolosaldea Comarca
GUIPUZKOA OESTE
Tabla 1: Perfiles a pilotar por piloto

EGC

PLANIFICACION DE LOS PILOTOS

ORGANIZACIONES DE SERVICIOS, ROLES A PILOTAR Y POBLACION DEREFERENCIA

PLANIFICACION DEL PILOTO 1 OSI BIDASOA

ROLES PILOTADOS:

La organizacidn de servicios participante en el Piloto 1y los roles incluidos, se muestran en la tabla
siguiente:

0.S. PERFIL / ROL |
H. BIDASOA EGEH 'E
Centro HONDARRIBIA EGC 5
Centro IRUN CENTRO EGC i
1 o
Centro DUMBOA EGC h

Tabla 2: Roles a pilotar

’El rol/competencia de la EGC se asumié por parte de las Responsables de Enfermeria de los respectivos Centros de
Atencion Primaria pertenecientes a la organizacion Sanitaria OSI BIDASOA

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es los Centros de Salud de: Hondarribia, Irin Centro y
Dumboa, con la siguiente estructura poblacional:

C.S. HONDARRIBIA De 0 a 14 afos Entre 15y 65 afios Mayores de 65 afios Total

2.383 11.482 3.069 16.934
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C.S.

De 0a 14 afnos Entre 15y 65 aiilos Mayores de 65 anos
IRUN -CENTRO

4.602 23.386 6.837 34.825

C.S. DUMBOA De0al4aios Entre15y65anos Mayores de 65 aios

4.134 21.593 5.201 30.928

TOTAL POBLAC. De 0 a 14 aiios Entre 15y 65 afnos Mayores de 65 aios

TOTALES 11.119 56.461 15.107 82.687

Tabla 3: Poblacion Global OSI BIDASOA

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusiéon y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

f - - - Pacientes en dialisis
- 26 masingresos en el Ultimo afio

Paciente pluripatolégico. Cumple 2 de las |- Pacientes institucionalizados en
categorias de patologia definidas. (Ver ANEXO |, residencias asistidas

incluido en el soporte fisico que acompafia a este

informe.) - Pacientes que no aceptan participar.

- Indice de Barthel <20 & entre 20-35 6 entre 40-
55

- Pacientes < de 14 afios

Tabla 4: Criterios inclusion piloto 1

PLANIFICACION DEL PILOTO 2 H. DONOSTIA — C. EKIALDE

ROLES PILOTADOS

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 2 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL ‘
H. DONOSTIA EGEH ;E
2
Centro BERAUN (C.EKIALDE) EGC |

Tabla 5: Roles a pilotar
POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es la del Centro de Salud de: Beraun-Errenteria, con la
siguiente estructura poblacional:
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<14 Deld4ab4 >65 TOTAL ORG. SERV

BERAUN -

ERRENTERIA 1.834| 10.825 | 3.200 | 15.859 | C. GIPUZKOA EKIALDE

Tabla 6: Poblacion de referencia del C.S. Beraun-Errenteria

La poblaciéon “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGC

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- 10 mas ingresos con ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia - Pacientes en dialisis

- Barthel MODERADO y que vive s6lo - Pacientes menores de 14 aios

- Barthel MODERADO y con barreras arquitecténicas en domicilio

- Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
- Barthel SEVERO O TOTAL

L . . . - Pacientes que no acepten participar.
- Estadio final de la vida asociado a Demencia 9 P P P

- Estadio final de la vida asociado a ICC y/o EPOC y/o Hepatopatia

Tabla 7 : Criterios inclusion piloto 2

PLANIFICACION DEL PILOTO-3 H. CRUCES - C. URIBE

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 3 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL

@

H. CRUCES EGEH ;K\
(=)

Comarca URIBE EGCA i

Tabla 8: Roles a pilotar
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POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacion de referencia de este piloto es la de la Comarca Uribe, con la siguiente estructura
poblacional:

De 14 a 64 ORG. SERV

ALANGO 2.079 14.196 3.359 19.634 C. URIBE
ALGORTA 4.596 24.795 6.021 35.412 C. URIBE
ASTRABUDUA 1.416 8.016 1.685 11.117 C. URIBE
ERANDIO 1.731 9.112 3.014 13.857 C. URIBE
GORLIZ-PLENTZIA 1.669 7.652 1.906 11.227 C. URIBE
LAS ARENAS 3.958 25.324 8.045 37.327 C. URIBE
LEIOA 3.463 17.398 3.017 23.878 C. URIBE
MUNGIA 3.892 17.441 4.050 25.383 C. URIBE
SOPELANA 3.674 16.213 3.087 22.974 C. URIBE
TXORIHERRI 2.523 12.028 3.859 18.410 C. URIBE

TOTALES 29.001 152.175 38.043 219.219 C. URIBE

Tabla 9: Poblacion de referencia de la Comarca Uribe-Costa

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

EGEH/EGCA

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

o - Pacientes institucionalizados en residencias asistidas
- Personas menores o mayores de 65 afios

e . . - " - Pacientes en dialisis
- Con 2 6 mas ingresos hospitalarios en el ultimo afio

- Con 2 o mas visitas a Urgencias en el ultimo afio - Pacientes oncoldgicos
- Con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva y/o EPOC - Pacientes en situacién clinica critica
- Aceptacion de inclusion - Pacientes incluidos en Proyecto Hospital de Cruces

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 10: Criterios inclusidn piloto 3

PLANIFICACION DEL PILOTO-4 H. STA. MARINA-C. BILBAO

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 4 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL
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&=
H. SANTA MARINA EGEH ;E

,,,,,,,,
Comarca BILBAO EGCA i

Tabla 11: Roles a pilotar en el piloto 4
POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es la de la Comarca Bilbao, con la siguiente estructura
poblacional:

De 14 a 64 TOTAL ORG. SERV
BEGONA 1.239 8.514 3.192 12.945 C. BILBAO
KARMELO 1.190 8.384 3.723 13.297 C. BILBAO
OTXARKOAGA 1.727 8.455 2.472 12.654 C. BILBAO
TXURDINAGA CENTRO 1.661 12.082 2.671 16.414 C. BILBAO

SALUD

ZURBARAN 1.046 7.345 3.440 11.831 C. BILBAO
TOTALES 6.863 44.780 15.498 67.141 C. BILBAO

Tabla 12: Poblacion de referencia del Piloto 4

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusiéon y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- Personas menores o mayores de 65 afos

- Conosiningreso
- Con diagnéstico o recetas de farmacos que impliquen | - Pacientesinstitucionalizados en residencias asistidas
Insuficiencia Cardiaca Congestiva o EPOC - Pacientes en didlisis
- Con indice de riesgo de ingreso en el proximo afio de > 0.6 en | - Pacientes oncoldgicos
personas > de 65 afios - Pacientes que no acepten participar.

- Con indice de riesgo de ingreso en el proximo afio de > 0.8 en

personas < de 65 anos

Tabla 13: Criterios inclusion piloto 4
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PLANIFICACION DEL PILOTO-5 H. SAN ELOY - C. EZKERRALDEA

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 5 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL
, )
H. SAN ELOY EGEH .
S
Comarca EZKERRALDEA EGC i

Tabla 14: Roles a pilotar en el piloto 5

Tl rol/competencia de la EGEH se asumid por parte de las Supervisoras de Enfermeria de las Unidades de
Hospitalizacion Médica, pertenecientes a la organizacion Sanitaria H. San Eloy
POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es de la Comarca Ezkerraldea, con la siguiente estructura
poblacional:

UAP ‘ <14 De 14 a 64 ‘ >65 TOTAL ORG. SERV
LA PAZ 2.462 15.341 4.278 22.081 EZKERRALDEA
LUTXANA 787 4.996 1.407 7.190 EZKERRALDEA
SAN VICENTE 2.645 13.304 4.899 20.848 EZKERRALDEA
URBAN 2 8.490 2.386 10.878 EZKERRALDEA
ZABALLA C 2.140 5.350 1.923 9.413 EZKERRALDEA
ZABALLA C.S. 1.639 9.103 3.118 13.860 EZKERRALDEA
ZUAZO 1.851 13.563 4.112 19.526 EZKERRALDEA
TOTALES 11.526 70.147 22.123 103.796 EZKERRALDEA

Tabla 15: Poblacion de referencia del Piloto 5

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusiéon y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:
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Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

- Pacientes con 1 6 mas ingresos en el Ultimo afio . T . . . .
- Pacientes institucionalizados en residencias asistidas

- Papciente crénico con diagndstico de EPOC y/o ICC y/o ACV y/o - Ppacientes en dilisis

Hepatopatia
- Pacientes oncoldgicos
- Pacientes que al alta hospitalaria tenga 5 o mas farmacos

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 16: Criterios inclusion piloto 5

PLANIFICACION DEL PILOTO-6 H.U. ARABA - C. ARABA

ROLES PILOTADOS:

Las organizaciones de servicios participantes en el Piloto 6 y los roles incluidos, se muestran en la
tabla siguiente:

Org. Servicios PERFIL / ROL
@
H. TXAGORRITXU EGEH /ﬂ\
G=D
H. SANTIAGO EGEH )K\
................ =
Comarca ARABA EGC i

Tabla 17: Roles a pilotar

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacién de referencia de este piloto es de la Comarca Araba, con la siguiente estructura
poblacional:

UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV
ABETXUKO 526 2.753 771 4.050 ARABA
CASCO VIEJO VITORIA 1.775 14.474 4.131 20.380 ARABA
GAZALBIDE
TXAGORRITXU 1.517 10.530 4.829 16.876 ARABA
LAKUA — ARRIAGA 2.625 11.858 1.043 15.526 ARABA
LLANADA ALAVESA 1.621 7.777 1.758 11.156 ARABA
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OLARIZU 1.584 12.508 3.860 17.952 ARABA

SANSOMENDI 2.304 11.868 1.491 15.663 ARABA
ZARAMAGA 1.515 10.134 4.293 15.942 ARABA
TOTALES 13.467 81.902 22.176 117.545 ARABA

Tabla 18: Poblacion de referencia del Piloto 6

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de inclusion: Criterios de exclusidn:
- >oigual a 65 afios - Pacientes con perfil PROMIC de los centros de:
- Con 2 o més ingresos en dltimo afio OLAGIBEL, MONTARNA, LAKUABIZKARRA, HABANA,
- Con 2 o mas diagndsticos de cronicidad de de lo servicios de: ARANBIZKARRA 1, ARANBIZKARRA 2'y SAN MARTIN
MEDICINA. INTERNA, NEUMOLOGIA, CARDIOLOGIA, | - Pacientes en tratamiento de dialisis

NEUROLOGIA, DIGESTIVO, CIRUGIA GENERAL, CIRUGIA VASCULAR | - Altas del Servicio de Oncologia

Y TRAUMATOLOGIA - Pacientes institucionalizados en residencias asistidas

- Pacientes que no acepten participar.

Tabla 19: Criterios inclusion piloto 6

PLANIFICACION DEL PILOTO-7 H.ZUMARRAGA — C.MENDEBALDE

ROLES PILOTADOS:

0. Servicios PERFIL / ROL |

H. ZUMARRAGA EGEH

UAP’s de MENDEBALDEA

(C.GUIPUZKOA OESTE) EGCA

e ) =211

Tabla 20: Roles a pilotar en el piloto 7

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacion de referencia de este piloto es de la Comarca Mendebalde, con la siguiente
estructura poblacional:
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UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV

BEASAIN 3.265 14.530 3.908 21.703 MENDEBALDE
LAZKAO 1.219 5.421 1.683 8.323 MENDEBALDE
ORDIZIA 1.892 8.678 2.482 13.052 MENDEBALDE

TOTALES 6.376 28.629 8.073 43.078 MENDEBALDE

Tabla 21: Poblacion de referencia del Piloto 7

La poblacion “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusion,
iguales para las dos figuras pilotadas. En el caso particular de este piloto la N ya venia definida
(N=70) por ser un brazo de un ensayo clinico del Hospital de Zumarraga.

Dicho ensayo clinico constaba de 3 brazos:
e Brazo 1: Grupo control en el que los pacientes son atendidos de manera habitual.

e Brazo 2: Grupo Intervencion 1; adicional a la atencién habitual, existia la figura de EGEH y
un médico referente de medicina interna.

e Brazo 3: Grupo Intervencién 2; adicional a la atencidn habitual, existian las figuras de
EGCA, EGEH y un médico referente de medicina interna.

Criterios de exclusion:

Criterios de inclusion:

- 1o mdasingresos en el ultimo afio
- Pacientes en didlisis
Clasificacion paciente pluripatoldgico (Ollero) Paciente
que cumple 2 de las categorias de patologia definidas.
(Ver ANEXO I, incluido en el soporte fisico que asistidas
acompafia a este informe.)

- Pacientes institucionalizados en residencias

Tabla 22: Criterios inclusion piloto 7

PLANIFICACION DEL PILOTO-8: CLINICA. LA ASUNCION - C.LMENDEBALDE

En la tabla siguiente, se muestra las Organizaciones Sanitarias participante en el piloto 8 C. La
Asunciéon — C. Mendebalde, asi como los roles incluidos en el mismo:
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0. Servicios PERFIL / ROL

Clinica La ASUNCION EGEH

- )

/)

o8

UAP’s de MENDEBALDEA

(C.GUIPUZKOA OESTE) EGC

Tabla 23: Roles a pilotar

POBLACION DE REFERENCIA:

La poblacidn de referencia de este piloto es de la Comarca Mendebalde, con la siguiente
estructura poblacional:

UAP <14 De 14 a 64 >65 TOTAL ORG. SERV.
ANDOAIN 2.019 10.293 3.012 15.324 MENDEBALDE
IBARRA 1.082 5.415 1.444 7.941 MENDEBALDE
TOLOSA 2.634 12.868 3.931 19.433 MENDEBALDE
VILLABONA 2.552 10.227 2.492 15.271 MENDEBALDE
TOTALES 8.287 38.803 10.879 57.969 MENDEBALDE

Tabla 24: Poblacidn de referencia del Piloto 8

La poblacién “diana” se ha definido a través de unos criterios de inclusion y otros de exclusién,
iguales para las dos figuras pilotadas:

Criterios de exclusion:

Criterios de inclusion:

- 1o mdsingresos en el ultimo afio
- Pacientes en didlisis
Clasificacion paciente pluripatolégico (Ollero) Paciente
que cumple 2 de las categorias de patologia definidas.
(Ver ANEXO I, incluido en el soporte fisico que asistidas
acompafa a este informe.)

- Pacientes institucionalizados en residencias

Tabla 25: Criterios inclusion piloto 8
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INCLUSION DE PACIENTES

Una vez identificados los pacientes a incluir se les informaba sobre el proyecto y se les solicitaba
su aceptacion para participar en el pilotaje. Para ello se crearon unas hojas de informacion, las
cuales se entregaban al paciente y a familiares. Ver Anexo XII, incluido en el formato fisico que
acompanfa a este documento.

SEGUIMIENTO DE LOS PILOTOS

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacién y definicidn
del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mas destacados, como pueden ser las
sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora detectadas durante el
proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.

SINERGIA CON OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

El proceso de implantacién ha sido gradual a partir del proceso inicial de planificacidn y definicion
del piloto. En este apartado se resaltan los aspectos mds destacados, como pueden ser las
sinergias detectadas con otros proyectos estratégicos o las dreas de mejora detectadas durante el
proceso de implantacidn y desarrollo del piloto.

a) Proyecto estratégico n? 1: “Estratificacion y targeting de la poblacion”

Se ha utilizado la informacion facilitada por el proceso de estratificacion para la busqueda de la
poblacién, en funcién de sus necesidades de salud, a incluir en el proyecto, en concreto con el
piloto 3y 4.

Por otro lado, y y una vez captados los pacientes, la estratificacion de la poblacion ha sido util en el
proceso de conocer el Indice Predictivo de Riesgo y consumo de recursos (IP) de los pacientes en
los que se ha intervenido en los 8 pilotos.

De este modo se han encontrado variaciones en el IP promedio de pacientes atendidos por las
diferentes figuras.

EGC 8,845883563
EGCA 10,20571551

Tabla 26: IP promedio para EGC y EGCA

En los cuadros siguientes se muestran los diferentes rangos de las frecuencias de IP de los dos
grupos de pacientes, donde se puede apreciar el incremento de las frecuencias en los valores mas
altos de los IP para los casos de las EGCA:
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IP IP
pacientes | frecuencia pacientes | frecuencia %
EGC EGCA

IP=<5 72 11,67 IP=<5 21 11,86
IP=5a10 341 55,27 IP=5a10 68 38,42
IP=11a 15 170 27,55 IP=11a15 66 37,29
IP=16 a 20 30 4,86 IP=16 a 20 20 11,30
IP=> 20 4 0,65 IP=> 20 2 1,13

total 617 100 total 177 100

Tabla 27: Rangos de IP para EGC y EGCA

b) Proyecto estratégico n2 11: “OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal”

La colaboracién con dicho proyecto comenzo en Abril del 2010, siendo esta, a nivel operativo. El
objetivo de esta relacién era el seguimiento a distancia de los pacientes crdnicos. Desde el viernes
a las 15 horas hasta las 22h. y de 8:00 a 22:00h, los sabados y festivos, cubriendo las franjas
horaria en las que las figuras (EGEH, EGC) no estaban operativas. La colaboracién se realizdé con
cinco de los ocho pilotos, siendo estos los pilotos 1,2,3,4y 6.

Cartera de servicios de OSAREAN

Se establecieron como servicios a realizar por parte de OSAREAN cinco actos, en funcién de su
horario de funcionamiento durante la época del pilotaje:

1.- Llamadas de confort. Se realizaron a todos los pacientes dados de Alta. Viernes a partir de las
15:00 y fines de semana. No necesitaba un formulario especifico.

2.- Llamadas de seguimiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes con necesidad de
seguimiento continuado en el tiempo y por razones de horario de actuacion, no podia ser
realizado por la figura correspondiente.

3.- Llamadas de adherencia tratamiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes con necesidad
de seguimiento o refuerzo para cumplimiento del tratamiento, y por razones de horario de
actuacién, no podia ser realizado por la figura correspondiente.

4.- Llamadas de seguimiento + adherencia tratamiento. Se realizaron a todos aquellos pacientes
con necesidad de seguimiento continuado en el tiempo y refuerzo para cumplimiento del
tratamiento, y por razones de horario de actuacién, no podia ser realizado por la figura
correspondiente.

5.- Entran Pilotos: Para diferenciar las Ilamadas que desde el domicilio de los pacientes en
seguimiento se hacen a OSAREAN. Aclaran dudas a pacientes y/o cuidadores y/o familiares.
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A continuacién se muestra de manera mas grafica la actividad desarrollada por OSAREAN como
apoyo a este proyecto:

Actividad de seguimiento realizada por OSAREAN

16;4%

111;30%

0 Entradapiloto

99; 54% B Liamada CONFORT

0 Llamad SEGUIMIENTO Y
ADHERENCIA

41, 1%

4:1% 0 Llamada ADHERENCIA TRTO.

@ Llamada SEGUIMIENTO

Grdfico 1: Seguimiento Osarean

Para ver mas detalle respecto a la actividad realizada por Osarean durante el proyecto ver Anexo
Xl, incluido en el soporte fisico que acompafia a este documento

RESULTADOS Y EVALUACION

Una vez finalizados los pilotos el 30 de septiembre del 2011 (a excepcién del piloto 7 que finalizé
el 12 de Diciembre de 2011 al ser este piloto un brazo de un ensayo clinico), se han analizado los
resultados. Parte de los datos se han obtenido por las enfermeras de los diferentes pilotos, y otros
mediante la explotacidon de otros pardmetros a partir del CIC de los pacientes incluidos en los
mismos, asi como de diferentes cuestionarios: encuestas de satisfaccidon a pacientes, cuidadores,
profesionales y cuestionarios de calidad de vida.

A continuacién se detallan los principales datos cuantitativos de actividad de las experiencias
piloto:

1. Numero de pacientes intervenidos: 813
= 633 porlas EGC's (77,8%)
= 180 por las EGCA’s (22,2%)
% de Aceptacion de Inclusidn en el proyecto: 85,17%
Edad media de los pacientes atendidos: 77,03 afos (Minimo 30, Maximo 99)
Estancia media del paciente en el programa (para EGCA’s): 32,70 dias
N2 de contactos de las EGCA con sus pacientes: 958

Promedio de contactos de las EGCA, por paciente: 5.32

N o vk~ w N

indice de Mortalidad durante la experiencia: 11,56%

= 10,27% en pacientes pluripatoldgicos atendidos por las EGC's.
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= 16,11% en pacientes pluripatolégicos complejos atendidos por las EGCA’s.
8. % Pacientes con registro de seguimiento en AP: 88,07% (constancia de registro en H2C?)

El total de los indicadores y su detalle por figura y piloto se pueden encontrar en el Anexo V,
incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe.

Asi mismo, y con el fin de conocer la eficacia de cada rol pilotado, se ha medido:

a) Seguimiento realizado desde Atencion Primaria.

Al inicio del proyecto se establecié que a todos los pacientes incluidos en los pilotos, se les
abriria un Episodio “Enfermera Gestora” en su historia clinica de Osabide AP con dos fines
esenciales: por un lado, servir de informacion al Médico de Familia y Enfermera de referencia,
pudiendo identificar de esta manera que el paciente pertenece al piloto y por otro para
realizar el seguimiento clinico del paciente, utilizando un formulario acordado para todos los
pilotos con el fin de homogeneizar la informacidn de la actividad.

El formulario redne un conjunto de DBP (Datos Basico de Pacientes) seleccionados para
realizar el seguimiento de los mismos.

El seguimiento de los pacientes intervenidos por ambas figuras desde AP ha sido realizado de
menara diferente en funcidn de la figura. En el caso de la EGCA, al actuar directamente con el
paciente el seguimiento ha sido realizado por ellas mismas. En el caso de la EGC al no ser su
funcion la atencion directa en domicilio el seguimiento fue realizado por el equipo de AP
(Médico o Enfermera).

Figura EGCA:

Para el seguimiento en AP, ademas de medirlo por las visitas realizadas y por el n2 de dias con
seguimiento en domicilio por las EGCA’s, se han analizado el n2 de DBP realizados y registrados
en la Historia Clinica de los pacientes. Los datos se han obtenido de Osabide AP. Se incluyen en
dos graficos que se exponen a continuacion. El primer grafico recoge los DBP’s seguidos con
una frecuencia que van de 19 a 160, segun los pacientes. El segundo, abarca los DBP’s con
frecuencia de recogida de 167 a 1117. Estos datos son indicativos de la actividad asistencial
realizada en los diferentes pacientes y por las distintas figuras.

Entregada Hoja
Situacién
Ayuda. N2 horas por
éTiene plan de
Proceso. Tto a seguir.
Valoracion funcional
Continuidad cuidados
¢Tiene Informe de
Coordinaciéon motora
Masticacion/deglucion
Capacidad visual
Equilibrio (fisico)
Actividad vida diaria
Capacidad auditiva
Higiene
Uso de laxantes
Autonomia
Riesgo de caida (Si/No)
Autonomia vestirse
Autonomia aseo

Grdfico 2: Frecuencia de recogida de DBP’s 19-160
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Tabaco SI/NO/EX
Medicacion.
Glucemia Capilar
Temperatura
Aumento répido
Expectoracion.
Edemas

Fiebre (Si/No/No
Aumento n?
Dolor precordial
Disminucién
Estado subjet
Educacién dieta
Frecuencia
Ejercicio fisico
Frecuencia

TAS

Informe clinico en

Grdfico 3: Frecuencia de recogida de DBP’s 167-1117

Figura EGCA:

En el seguimiento por AP, constatado en el registro de la H2 C2, de 161 de los 180 pacientes del
grupo de intervencion de la figura EGCA (PILOTOS: 3, 4 y 7) se han contabilizado 27.060 DBP’s,
con una media de 168,07 por paciente.

Figura EGC:

En el seguimiento por AP, constatado en el registro de la H2C2, de 555 de los 633 pacientes del
grupo intervencioén de la figura EGC (PILOTOS: 1, 2, 5, 6 y 8), se han contabilizado 12.589 DBPs,
con una media de 22,68 DBP’s por paciente.

Seguimiento global de los pacientes:

El seguimiento constatado en registro de la H2 C2, se ha realizado a un total de 716 pacientes
de los 813 pacientes incluidos en el proyecto, siendo la media de DBP’s realizados, de 55,38.

Se presenta a continuacion un grafico de barras donde se puede ver la diferencia de realizacion
de DBP’s de las dos figuras con seguimiento en Atencidn Primaria. Este dato nos informa de la
diferencia en tiempo de dedicacidn por paciente de las diferentes figuras.
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Gradfico 4: DBP’s por figuras

GENERAL

b) Tasa de reingresos de cada paciente antes y después de la intervencion

En los resultados presentados, se utilizan tasas, ya que es lo adecuado cuando se pretende comparar
un numero determinado de eventos ocurridos en un periodo de seguimiento. (NUmero de eventos

cada 1000 dias*paciente en periodo de seguimiento)

TASA DE INGRESOS TOTALES

TASA DE INGRESOS TOTALES POR CADA 1.000 PACIENTES POR DIiA
Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de

intervencion intervencion TASAS € 95% P
T?dos los 6,3 6,7 -0,4((-0,9a0,1) 0,15
pilotos
Pilotos EGCA 6,4 6,9 -0,5((-1,0a0,1) 0,11
Pilotos EGC 6 6,2 -0,12|(-1,2a0,9) 0,82
Piloto 1 7,2 8,4 -1,3((-2,7a0,2) 0,9
Piloto 2 6,9 6,1 0,83((-0,9a 2,6) 0,35
Piloto 3 7 7,1 -0,1((-2,1a1,9) 0,92
Piloto 4 6,7 7,4 -0,71(-2,7a1,2) 0,47
Piloto 5 5,2 53 -0,1((-1,1a0,9) 0,85
Piloto 6 8 9,8 -1,8((-2,9a-0,7) 0,003
Piloto 7 4,2 4,8 -0,5((-2,1a1) 0,51
Piloto 8 1,5 0,3 1,2((0,4a2) 0,0001

De los resultados obtenidos aquellos el Gnico con significacidén estadistica, a favor de la intervencion, es

el del piloto 6

Tabla 28: Tasas de ingresos TOTALES

326




Piloto 6: Antes de la intervencion se producian 9,8 ingresos cada 1000 pacientes dia, sin embargo tras
la intervencion las tasas de ingresos se han reducido hasta ser de 8 ingresos cada 1000 pacientes dia.
Esto querria decir que durante la intervencion se ha logrado evitar 1,8 ingresos cada 1000 pacientes
dia. Con un intervalo de confianza del 95% diremos que la intervencidn puede reducir entre 0,7 y 2,9 el
numero de ingresos cada 1000 pacientes dia.

Por el contrario, también se da la paradoja de un resultado con significacién estadistica contrario a la
intervencidn, es el caso de los resultados del piloto 8

Piloto 8: Antes de la intervencion se producian 0,3 ingresos cada 1000 pacientes dia, sin embargo tras
la intervencidn las tasas de ingresos ha aumentado a 1,5 ingresos cada 1000 pacientes dia. Esto querria
decir que durante la intervencién los ingresos han aumentado a 1,8 ingresos cada 1000 pacientes dia.
Con un intervalo de confianza del 95% diremos que la intervencién puede aumentar entre 0,4 y 2 el
numero de ingresos cada 1000 pacientes dia.

Teniendo en cuenta las limitaciones del proyecto expuestas anteriormente, no existen argumentos para

pensar que este tipo de intervencidn pueda reducir los ingresos del tipo de pacientes incluidos en el
proyecto.

TASA DE INGRESOS URGENTES

Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de
intervencion interve:cién TASAS € 95% P

Tf)dos o5 5,2 5,9 -0,7 | (-1,2a-0,2) 0,003
pilotos
Pilotos

5,3 6 -0,7 | (-1,2a-0,2) 0,006
EGCA
Pilotos EGC 5 5,6 -0,6 | (-1,6 2 0,4) 0,23
Piloto 1 5,9 8 -2,1((-3,4a-0,8) 0,003
Piloto 2 5,3 5,3 0,1((-1,5a1,7) 0,93
Piloto 3 5,3 5,8 -0,4|(-2,2a1,4) 0,65
Piloto 4 6 7,3 -1,3|(-3,2a0,6) 0,19
Piloto 5 4,9 4,4 0,06 | (-8,3a9,4) 0,89
Piloto 6 6,8 8,6 -1,8((-2,9a-0,7) 0,001
Piloto 7 3,4 4,4 -0,9(-2,3a0,5) 0,24
Piloto 8 0,6 0,1 0,5/(0,2a0,8) 0,01

Tabla 29: Tasas de ingresos URGENTES

En este caso, los resultados obtenidos dan significacion estadistica, a favor de la intervencion, a TODOS
los pilotos en conjunto, y de manera especifica, aquellos en los que la figura implantada ha sido la
Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas (Pilotos 3,4 y 7) y a dos de los pilotos en los que la
figura ha sido la Enfermera Gestora de la Continuidad (Pilotos 1y 6).

Por el contrario, y al igual que pasa en el caso de las Tasas de Ingresos Totales, en el piloto 8, se
produce la paradoja, de que los resultados obtenidos van en contra de la intervencion
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TASA DE ESTANCIAS DIAS HOSPITALARIAS

Tasa tras Tasa pre DIFERENCIA de
intervencion interve:cién TASAS € 95% P

e 49,5 52,2 2,7 (4a-1,3) 0,00014
pilotos

Pilotos EGCA 49,3 52,3 -3,1|(-4,6 a-1,6) 0,00008
Pilotos EGC 50,9 52 -1,1|(-4,1a1,9) 0,45
Piloto 1 56,1 67,5 -11,8 | (-15,5a -8) 0,000001
Piloto 2 51,4 48,6 2,9/(-1,9a7,6) 0,24
Piloto 3 62,7 57,1 5,6((-0,2a11,4) 0,06
Piloto 4 53,1 70,6 -17,5 | (-23 a-12) 0,0000001
Piloto 5 45,2 39,3 5,9((3,2a8,6) 0,00001
Piloto 6 58,2 73,7 -15,5 | (-18,5a-12,5) 0,0000001
Piloto 7 34,4 35,5 -1,2|(-5,5a3,1) 0,59
Piloto 8 16,5 3,2 13,4 /(10,9 a 15,9) 0,00000001

Tabla 30: Tasas de dias ESTANCIAS hospitalarias

En general, los resultados medidos en ESTANCIAS dia hospitalarias arrojan un resultado mas favorable
en este tipo de intervencién que el de INGRESOS.

Asi mismo, el resultado es favorable a la intervencién de la figura EGCA, arrojando los siguientes datos:
antes de la intervencion se producian 52,3 estancias por cada 1000 pacientes dia. Tras la intervencién la
tasa ha descendido hasta 49,3 estancias, es decir, con la intervencidn se evitan 3,1 estancias cada 1000
pacientes dia (IC95: entre 4,6 y 1,6 estancias menos).

Estos resultados, una vez mas, son mas llamativos en el PILOTO 6.

Como reflexion general acerca de las tasas antes descritas, habria que decir que por si solo cada piloto
no ha contado con una muestra de pacientes suficiente para obtener valores y conclusiones
significativas. Por lo tanto, serian necesarias muestras de pacientes mayores y con mayor recorrido
(mds meses de intervencion) para poder tener extraer conclusiones mas consistentes.

Ademas hay que tener en cuenta otras limitaciones que afectan a los resultados de las tasas obtenidas,
gue son bdsicamente tipo de pacientes intervenidos y edad de los mismos, siendo “a priori” mayor la
tasa de ingresos, y no existiendo grupo control para comparar la efectividad de la intervencién.

Por lo tanto, los resultados obtenidos no arrojan resultados claros ni a favor ni en contra de la
intervencidn, aunque apuntan a una menor frecuencia de los ingresos (entre estos los urgentes) y por
lo tanto menores estancias producidas en los hospitales. Es por ello que se podria decir que las
estancias de los pacientes atendidos por la figura EGCA (Tablas 32) en su domicilio, podrian
considerarse estancias hospitalarias evitadas, a juzgar por los IPs que tenian los pacientes por ellas
intervenidos.

FIGURA |IP PROMEDIO 2011

EGC 8,845883563
EGCA 10,20571551

Tabla 31: IP promedio para EGC y EGCA
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c)

piloto 3 piloto 4 piloto 7 TOTAL PAC. CON EGCA
FRANJEI:OSMZ?:EPOIAS £ N° PACIENTES % N° PACIENTES % N° PACIENTES % N° PACIENTES %

1-10 dias 18 36 14 23,70% 43 60,56 75 41,67
11-20 dias 11 22 15 25,40% 17 23,94 43 23,89
21-30 dias 9 18 10 16,90% 6 8,5 25 13,89
31-40 dias 1 2 6 10,10% 1 1,4 8 4,44
41-50 dias 1 2 4 6,70% 1 1,4 6 3,33
51-60 dias 1 2 3 5,00% 0 0 4 2,22
61-70 dias 1 2 4 6,70% 3 4,2 8 4,44
> 70 dias 8 16 3 5,00% 0 0 11 6,11

TOTAL 50 100 59 100,00 71 100,00 180 100

Tabla 32: IP promedio para EGC y EGCA

Por ultimo, indicar que este tipo de intervenciones son estrategias eficientes a mas largo plazo. Aun asi,
los resultados obtenidos en el proyecto pueden dar idea del posible impacto de este tipo de
intervenciones, y considerar positiva la experiencia. Para ver mas detalles acceder al Anexo VI, incluido
en el soporte fisico que acompafia a este informe

Calculos de costes

Actualmente no es posible realizar calculos de costes evitados con las estancias en domicilio al no
disponer de los ACGs de los pacientes atendidos por las EGCAs.

En un futuro seria de gran interés que el seguimiento de estos pacientes por estas figuras pudiese
hacerse a través de indicadores especificos creados a tal efecto lo que daria una idea de la eficiencia y
justificacidon de su existencia.

Satisfaccion de los pacientes con los cuidados prestados

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de pacientes. (Ver
cuestionario en Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe). La encuesta
ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacidn de los datos ha sido llevada a cabo por
parte de EVALUA, ambos con la financiacion recibida de parte de KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccion de los pacientes con dos de los items
pulsados, considerados los mas significativos de la encuesta:
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VALORACION LABOR ORGANIZADORA ENFERMERA GESTORA (ATENCION POR

ENFERMERAS DE ENLACE)
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EGEH-EGC EGEH-EGCA Total
m Siempre m Algunas veces = Casinunca m Nunca
Grafico 5: Satisfaccion Pacientes Pregunta 1
ESCUCHAY COMPRENSION DE LAS ENFERMERAS AL EXPLICAR LAS PROBLEMATICAS
DE LAENFERMEDAD
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Gradfico 6: Satisfaccion Pacientes Pregunta 2

El grado de satisfaccion de los pacientes alcanzado con la intervencién, es superior al 90% en
todas las preguntas realizadas. Para mas detalle acerca del resultado de las encuestas revisar el
Anexo VI, incluido en el soporte fisico que acompania a este informe.
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d) Satisfaccion de sus cuidadores y/o familiares con la atencion recibida

Se ha utilizado la encuesta SATISFAD para explorar la satisfaccion de los cuidadores y/o
familiares. (Ver cuestionario en Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este
informe). La encuesta ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacién de los datos ha
sido llevada a cabo por parte de EVALUA, ambos con la financiacidén recibida de parte de
KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccion de los cuidadores / familiares con los items
pulsados del cuestionario pasado a los mismos:

POSIBILIDAD DE PARTICIPAR EN COMO ORGANIZAR LOS CUIDADOS
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783 80,2 78,9

80

7!4 5’0 714 7,2
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m Siempre m Algunas veces 1 Casi nunca m Nunca

Grafico 7: Satisfaccion Cuidadores Pregunta 1

SERVICIOS RECIBIDOS MEJORAN SU LABOR COMO CUIDADOR/A
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Grafico 8: Satisfaccion Cuidadores Pregunta 2
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e)

El grado de satisfaccion de los cuidadores alcanzado con la intervencidn de las enfermeras, es
superior al 87% en todas las preguntas realizadas. Para mas detalle acerca del resultado de las
encuestas revisar el Anexo VIII, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe.

Satisfaccion de los profesionales (AP y AE, excluidas los profesionales que han ejercido los
nuevos roles pilotados) relacionados con los pacientes intervenidos.

Se ha utilizado un cuestionario de elaboracién propia ((Ver cuestionario en Anexo Xlll, incluido
en el soporte fisico que acompafia a este informe). La explotacidn de los datos ha sido llevada a
cabo por EVALUA, financiada por KRONIKGUNE.

Se envio a 1.151 profesionales obteniéndose la respuesta de 428 profesionales, a 30 de Marzo
de 2012. Esto implica una tasa de respuesta del 37,18%.

Posteriormente se han ido realizando recordatorios para su cumplimentacién con el fin de
conseguir la N suficiente de cuestionarios respondidos que hagan posible su validacién. Una
vez validado el cuestionario se presentaran los resultados obtenidos.

El cuestionario recoge 36 items con respuestas mediante escala de Likert que recoge siete
potenciales respuestas desde el 1 (totalmente en desacuerdo) hasta el 7 (totalmente de
acuerdo). A la hora de mostrar los resultados se ha optado por agrupar las 2 respuestas mas
extremas como “Negativa” y “Positiva” respectivamente, mientras las 3 respuestas
intermedias se han valorado como “Neutras”, sin considerar que la valoracién de cada uno de
los items tiende hacia lo positivo o lo negativo. El objetivo es poder establecer adecuadamente
los volumenes de respuestas que se definen claramente en términos de acuerdo
(considerablemente satisfechos/as) o de desacuerdo (considerablemente insatisfechos/as).

En los siguientes graficos se refleja la satisfaccién de los profesionales con cuatro de los items
pulsados (con datos a 30 de Marzo de 2012), considerados los mads significativos del
cuestionario pasado. (Ver resultados en Anexo IX, incluido en el soporte fisico que acompafia a
este informe)
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VALORACION GLOBAL DEL IMPACTO QUE ESTE PROYECTO PUEDE TENER EN LA
ATENCION SANITARIA
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Grafico 9: Satisfaccion Profesionales Pregunta 1

VALORACION GLOBAL DE LA FIGURA DE MI CENTRO/COMARCA/HOS PITAL
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Grafico 10: Satisfaccion Profesionales Pregunta 2
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VALORACION GLOBAL SOBRE LA COORDINACION QUE LA IMPLANTACION DE ESTE
PROYECTO PUEDE PROPORCIONAR A LOS/AS PROFESIONALES DE LOS DIFERENTES

NIVELES
100
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50,9
450 48,1

EGEH-EGC EGEH-EGCA Total

m Negatva m Neutra m Positva

Gradfico 11: Satisfaccion Profesionales Pregunta 3

ESTE PROYECTO DISMINUYE O PUEDE DISMINUIR LOS INGRESOS NO PROGRAMADOS
EN ESTE TIPO DE PACIENTES
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EGEH-EGC EGEH-EGCA Total
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Grafico 12: Satisfaccion Profesionales Pregunta 4

Se puede apreciar como entre el 35 y 40% de los profesionales ven positiva la intervencion de las
nuevas competencias, mientras que entre el 45-50% de los profesionales la consideran neutra.
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No obstante, y probablemente motivado por el cambio de enfoque asistencial que significa la
incorporacion de estas figuras, se ha podido constatar la necesidad de mantener una mayor
informacién del contenido asistencial y de coordinacién que se corresponde con el perfil de estas
figuras. Este aspecto se puede apreciar en diferentes preguntas del cuestionario, entre ellas las
tres siguientes:

LA INFORMACION QUE HE RECIBIDO ME HA AYUDADO A COLABORAR CON EL
PROYECTO PILOTO

100
80
60
392 387 396 414 39,1
40
20 -
O _
EGEH-EGC EGEH-EGCA Total
m Negativa m Neutra m Posiva
Gradfico 13: Satisfaccion Profesionales Pregunta 5
LA IMPLANTACION DE ESTAS FIGURAS MEJORA LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS
DE LOS/AS PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROYECTO
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Grdfico 14: Satisfaccion Profesionales Pregunta 6

LAEXISTENCIA DE ESTAS FIGURAS DE ENFERMERA MEJORA LA COORDINACION
INTERNA ENTRE EL MEDICO Y LA ENFERMERA RESPONSABLE DE UN PACIENTE

CONCRETO
100
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ng 1 425 439

EGEH-EGC EGEH-EGCA Total

m Negativa m Neutra m Positva
Grafico 15: Satisfaccion Profesionales Pregunta 7

Para mds detalle acerca del resultado de las encuestas revisar el Anexo IX, incluido en el
soporte fisico que acompafia a este informe.

f) Percepcion sobre la calidad de vida de los pacientes antes y después de la intervencion

A continuacidn se detalla la variacién de la calidad de vida percibida antes y después de la
intervencion en los pilotos.

Para todos los pilotos se utilizd el “Cuestionario de Calidad de vida SF12”, excepto para el
piloto 7 que fue el “Cuestionario de Calidad de Vida EUROQOL (EQ-5D)”. (Ver cuestionarios en
Anexo Xlll, incluido en el soporte fisico que acompafia a este informe)

La encuesta ha sido realizada por GIZAKER, asi mismo la explotacion de los datos ha sido
llevada a cabo por parte de EVALUA, ambos con la financiacién recibida de parte de
KRONIKGUNE.

En los siguientes graficos se refleja la percepcion sobre la calidad de vida de los pacientes con

dos de los items pulsados, considerados los mas significativos del cuestionario pasado a los
mismos:
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En general, usted diria que su salud es...
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Gradfico 16: Calidad de vida Pregunta 1
¢ Como describiria su estado de salud, en el dia de hoy, en cuanto a...Actividades
Cotidianas?
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Grafico 17: Calidad de vida Pregunta 2

Como se puede apreciar hay una percepcion de empeoramiento general en la calidad de vida
de los pacientes incluidos en los pilotos motivada muy probablemente por la propia evolucion
de su enfermedad.

Para mas detalle acerca del resultado de las encuestas revisar documento el Anexo X, incluido
en el soporte fisico que acompaiia a este informe.
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g) Variacion de los niveles de dependencia antes y después de la intervencidn.

A continuacidn se detalla la variacion de los niveles de dependencia antes y después de la
intervencion en los pilotos utilizando la escala de dependencia de Barthel, diferenciando los
ratios obtenidos por los pacientes atendidos por la EGCy por la EGCA.

Los datos fueron recogidos a los pacientes por parte de las figuras antes y después de la
intervencion.

Resultados en pacientes atendidos por EGC:
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Grafico 18: Variacion dependencia EGC

Resultados en pacientes atendidos por EGCA:
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Grafico 19: Variacion dependencia EGCA

Como se puede observar, tanto en la EGC como en la EGCA, hay una ligera tendencia general un
empeoramiento de los niveles de dependencia después de la intervencion motivada
principalmente por la propia evolucién de la enfermedad en dichos pacientes. Los datos
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referentes a la variacion de la dependencia pueden encontrarse en el Anexo V , incluido en el
soporte fisico que acompanfa a este informe.

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Para analizar la evolucién de los pilotos desde una perspectiva cualitativa, se identificaron una
serie de factores clave comunes a todos ellos. En conjunto se trata de aspectos de diferentes
ambitos como puede ser la formacidn, la comunicacion o el trabajo colaborativo.

A continuacién se describen aquellos factores identificados como “puntos fuertes”, los cuales se
consideran importantes mantener.

a) Puntos fuertes:

Asimilacion y seguimiento operativo de los conceptos relacionados con las figuras a pilotar
por parte de los profesionales intervinientes.

Transversalidad con otros proyectos estratégicos de la cronicidad (Estratificacion vy
OSAREAN,...)

Mayor coordinacién entre niveles entre AP, AE, Servicios Sociales y cuidadores.

Flexibilidad en cada piloto para adaptar los criterios de inclusion/exclusion y flujos
operativos para adecuar la experiencia a la realidad de cada organizacion sin perjuicio de
los objetivos del proyecto.

Consecucion de una operativa de trabajo colaborativo a través herramienta web ad hoc:
Creacion comunidad en entorno Wiki para registro de datos de actividad de cada piloto y
comunicacion e informacion de/a profesionales intervinientes en los pilotos y equipos del
proyecto. Se ha mantenido en todo momento la confidencialidad de los datos de los
pacientes incluidos en el proyecto a través de datos identificativos transformados para su
cifrado.

Implicacion de lideres y profesionales de enfermeria (pilotos) de las O.S. participantes.
Correcta transicién de los pacientes en fines de semana.

Buena captacion de pacientes susceptibles de beneficiarse, por su condicién de
pluripatoldgicos, de la intervencion coordinada desde los distintos ambitos abordados en
los pilotos

Alta satisfaccion de pacientes y cuidadores, con el trabajo realizado por las diferentes
figuras, que se muestra mayor en el caso de las EGCA.

A continuacion se describen aquellos aspectos a vigilar y controlar para garantizar el progreso de
los pilotos:

b) Areas de mejora:

A continuacidn se destacan las areas de mejora detectadas durante el desarrollo de los pilotos:

La variabilidad encontrada en la practica clinica ha sido un problema que requiere atencién
para su reduccion, no solo entre pilotos sino dentro de las mismas organizaciones de
servicio implicadas. Dicho punto de mejora no es exclusivo de este proyecto.

No en todos los pilotos se ha entendido por los profesionales del centro, la presencia de las
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nuevas figuras que se iban a pilotar. La atencién sanitaria actual esta muy asentada en la
atencion de procesos agudos y no tan enfocada en la atencidn a la cronicidad en la forma
que plantea la estrategia del departamento de sanidad y consumo.

Entendemos que se trata de un cambio en la cultura asistencial que requerira de mayor
tiempo de abordaje y de conocimiento de los profesionales de los beneficios aportados por
esta estrategia en general, y la actividad de estas figuras en particular.

e La educacion de pacientes y cuidadores para su propio cuidado es un area con margen de
mejora, que ya se esta abordando en otros proyectos de la estrategia de cronicidad.

e La incompleta integracion de los sistemas de informacidon entre diferentes niveles
asistenciales, ha dificultado el acceso a datos requeridos de cara a facilitar el desarrollo de
la actividad diaria. Ha sido una dificultad que han ido resolviendo las figuras durante el
piloto. No obstante existen proyectos dentro de la estrategia de la cronicidad que trabajan
en ese sentido en la integraciéon completa de lo sistemas de la informacidn.

e Otra dificultad anadida ha sido la imposibilidad de que las enfermeras de especializada
puedan citar en las agendas de Atencion Primaria actos a realizar por las enfermeras de
este nivel asistencial. Estas citaciones podrian tratarse de actos asistenciales o de
informacién a suministrar a los profesionales.

e El seguimiento de pacientes que lo requerian durante los fines de semana, al principio
generaba problemas de continuidad asistencial. Esta problematica se fue ajustando con la
incorporacion de enfermeras en el proyecto estratégico “Centro de Servicios de Salud
Multicanal” que ha posibilitado el transito de los pacientes al domicilio garantizando el
seguimiento en los dias que por razones de horario de actuacion los pacientes no podian
ser atendidos por las figuras correspondientes.

e Identificacién de "fracturas" para la integracién de los diferentes sistemas (social y
sanitario). La no existencia de un mapa de recursos sociales, y la falta de informacién sobre
la existencia de canales de comunicacién con dichos recursos, ha dificultado en ocasiones
el adecuado traspaso de los pacientes captados a dicho nivel. Dicha dificultad ha sido
solventada de manera puntual por parte de las figuras. No obstante se trata de un area de
mejora a solventar de manera organizativa. La existencia de un proyecto estratégico que
aborda la colaboracidon socio-sanitaria, permitira a los diferentes agentes una mayor
coordinacion en este dmbito que minimice las fracturas existentes.

APRENDIZAJE Y RECOMENDACIONES

Tras el analisis tanto de los datos cuantitativos (actividad), cualitativos (Encuestas de satisfaccion)
y la propia vivencia de los profesionales implicados en las 8 experiencias piloto, estas son las
principales conclusiones extraidas por el equipo de trabajo del proyecto para la implantacién y
extension de las competencias pilotadas:
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a) Ambito de actuacion de las enfermeras gestoras de caso:

EGC (Enfermera Gestora de Continuidad):

o Su ambito de actuacidon serd el de la Atencidon Primaria con las competencias

propias de su puesto de trabajo en el EAP poniendo énfasis en la captacion,
seguimiento y control de los pacientes pluripatoldgicos asegurando la coordinacion
con los diferentes niveles (tanto de especializada como del socio-sanitario).

La poblacién diana susceptible de ser atendida por la EGC vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS (Organizacién de Servicio), que tendera a ser la de complejidad (IP) mas
baja.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despeiian su actividad profesional en Atencién Primaria, incorporando a la misma
los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Ill y IV, incluidos en el soporte
fisico que acompafia a este informe.

EGCA (Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas):

o Su dmbito de actuacién serd el de la Atencidén Primaria con las competencias

propias de su puesto de trabajo en el EAP poniendo énfasis en la captacion,
seguimiento, control de la situacion clinica y acompaifamiento de los pacientes
pluripatolégicos complejos, que requieran de una mayor actuacion en domicilio,
asegurando la coordinacidén con los diferentes niveles (tanto de especializada como
del socio-sanitario).

La poblacidn diana susceptible de ser atendida por la EGCA vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS, que tendera a ser la de complejidad (IP) mas alta.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despefian su actividad profesional en Atencién Primaria, incorporando a la misma
los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Ill y IV, incluidos en el soporte
fisico que acompana a este informe.

EGEH (Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario):

o Su dmbito de actuacidn serd el del Hospital con las competencias propias de su

puesto de trabajo de Atencién Especializada, poniendo énfasis en la captacion y
valoracidn de los pacientes pluripatolégicos (complejos y no complejos) asegurando
la coordinacién con los diferentes niveles (tanto de primaria como del socio-
sanitario) y la transicion del paciente desde el Hospital a su domicilio.

La poblacidn diana susceptible de ser atendida por la EGEH vendra definida por los
PIP (Planes de Intervencion Poblacional) incluidos en los Contratos Programas de
cada OS.

La competencia para el desempefio de este rol la rednen todas las enfermeras que
despefian su actividad profesional en Atencién Especializada, incorporando a la
misma los aspectos definidos para esta figura en los Anexos Il y IV, incluidos en el
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soporte fisico que acompanfa a este informe.

Por lo tanto no se propone crear tres nuevas categorias profesionales, pero si se entiende que
debe existir una diferenciacion en la funcionalidad de los diferentes puestos de trabajo, para el
desempefio de las respectivas competencias, lo que a su vez significa que hay que empoderar el
papel de la Enfermeria de Atencion Primaria y Especializada en cuanto que desempeien los
nuevos roles definidos (Anexos Il y 1V, incluidos en el soporte fisico que acompafa a este

informe).

b) Recomendaciones para la implantacién

Las siguientes cuestiones deberian ser tenidas en cuenta a la hora de llevar a cabo el despliegue
del modelo de enfermeria de competencias avanzadas en Osakidetza:

1. Reordenacion Organizativa

I. Alineacion, distribucion y/o reordenacion de Recursos Humanos: Cada

Organizacion de Servicios sera la responsable de valorar el impacto de dicha
propuesta de implantacién en sus Recursos Humanos (enfermeria, médicos de
A.P, médicos A.E...) y gestionar y coordinar internamente la integracién de la
manera mas efectiva de las nuevas competencias enfermeras en su
Organizacion.

Dimensionamiento de la implantacion de los roles de gestion de casos:
Respecto al perfil de la EGC, al incorporar estas competencias a la enfermera
de atencién primaria, el dimensionamiento de este rol debera definirse por
cada OS, teniendo en cuenta estas recomendaciones: Este perfil podra
concentrarse en una persona determinada (1 o varias, segun el tamafio de la
organizacién) o ser incorporado a la actividad de cada una de las enfermeras
del EAP dentro de cada Centro de Salud.

Respecto al perfil de la EGCA vy tras la experiencia piloto, se considera que el
ratio estimado EGCA/paciente pluritalégico complejo, deberia ser de 1 para la
atencién de cada 100 pacientes/afio (lo que no implica una cartera constante
de 100 pacientes, ya que variara segun la estancia en domicilio de cada caso).
Con todo, este ratio y el dimensionamiento a realizar por cada Organizacion
de Servicios seran gestionados en funcién de la realidad de su ambito de
actuacion, dispersion de centros, distancias geograficas de las poblaciones
incluidas y en base a los PIP establecidos en el Contrato Programa.

Para el perfil de la EGEH, el dimensionamiento de esta figura, debera definirse
en cada OS. Este perfil podra realizarse por un nimero determinado de
personas (por Unidades de Hospitalizacién, Area de cuidados,...) o ser
concentrado en un solo puesto de trabajo, en funcion del tamafio y
caracteristicas de cada Hospital.

Estandarizacion de las pautas de seguimiento de los pacientes en su
domicilio.

Se considera que a todo paciente pluripatoldgico complejo (y después de
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VI.

haber tenido un ingreso), se le debe establecer y realizar un plan de
seguimiento y vigilancia en su domicilio, tras el alta hospitalaria, por parte de
la EGCA y el EAP (médico y enfermera de referencia), durante un tiempo que
se requiera y dependiendo de sus condiciones clinicas.

En funcion de las condiciones de complejidad y/o inestabilidad de los
pacientes, sera o no necesaria la intervencidn continuada de la EGCA.

Protocolizacion de los cuidados a realizar en las diferentes patologias.

Dada la variabilidad existente en la atencién sanitaria llevada a cabo por los
profesionales, se ha detectado la necesidad de estandarizar los protocolos de
atencidén para las diferentes patologias, como minimo a nivel de microsistema
(Especializada con Primaria).

Por ello, seria necesario establecer criterios consensuados de actuacién (Entre
Primaria y Especializada) para la atencidn y seguimiento de pacientes con
diferentes patologias y para los distintos estadios de la enfermedad: en
situacidon de estabilidad / en situacion de inestabilidad, siendo imprescindible
gue las EGCA puedan contar con ellos para facilitar su intervencion.

Establecimiento de circuitos de comunicacidén y acceso a la informacion,
entre niveles: Especializada, Primaria, S.Mental.

Debido a los diferentes sistemas de informacidn sanitaria existentes en la red
(Osabide AP, e-Osabide, Osabide Global, Global Clinic...) se deberia establecer
un circuito Unico para compartir informacion entre ambos niveles.

En su defecto, se deberia definir una fuente de informacién oficial Unica (en
funcion de la consulta que se quiera efectuar) a la que poder recurrir por
parte de los profesionales sanitarios.

A su vez, se considera importante que las enfermeras de especializada puedan
citar en las agendas de AP, actos a realizar por las enfermeras de los Centros
de Salud. Asi la enfermera de A.P. veria en su agenda qué pacientes tiene
derivados de la EGEH y qué tipo de acto se requiere (llamada de teléfono,
consulta, atencién en domicilio,..), segin se trate de intervenciones de tipo
asistencial o de informaciéon a suministrar a los profesionales, pacientes o
cuidadores, o a otros niveles (sociosanitario, inspeccion,..).

Asi mismo, en cada microsistema deberia cerrarse el circuito de comunicacién
entre Primaria y Especializada permitiendo que el Informe de Cuidados
(incluyendo la informacion cuidados en domicilio) fluya de manera
bidireccional, es decir, de Primaria a Especializada, y viceversa, de manera que
ambas partes puedan disponer de lo acontecido y realizado en cada nivel.

Establecimiento de indicadores de seguimiento y evaluacion de la actividad.
Es importante que una vez se realice el despliegue de las Nuevas
Competencias Enfermeras, se determinen indicadores de eficacia vy
resultados. Seria deseable tener un Unico sistema de medicidn para conocer
los costes de la atencion de pacientes pluripatoldgicos con la intervencién de
enfermeras con estas nuevas competencias, y asi poder conocer el impacto
de su intervencién en los costes finales de la atencion a pacientes
pluripatolégicos, y qué diferencias se pueden encontrar con este cambio en la
forma de ofertar la atencidén y seguimiento, que sin duda supone un eslabén
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en el cambio de modelo asistencial que requiere el abordaje de la cronicidad.

Podria conocerse también, cual es la eficiencia de los cuidados incluidos en el
tipo de intervencion que se quiera realizar.

VII. Desarrollar criterios de coordinacion con OSAREAN. Para avanzar en el éxito
del seguimiento de los pacientes las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, es
necesario que cada O.S. tenga definida y y permanentemente actualizada la
relaciéon de Enfermeras gestoras (EGEH, EGC y EGCA) que sean las referentes
de cada Hospital/Centro/ Unidad, con el fin de facilitar en acceso y la
comunicacion, incluyendo los teléfonos y correos (e-mail) de contacto, asi
como la forma de citacién y los actos, definidos en las respectivas agendas de
dichas referentes.

2. Formacion

Con el fin de poder incorporar las actividades especificas de cada figura tanto en A.P
como en A.E, y como requisito previo al despliegue, se deberdn llevar a cabo las
correspondientes sesiones formativas dirigidas tanto a enfermeras que van a
desarrollar las diferentes figuras como a lideres gestores de cada organizacién.

La formacién dirigida a lideres enfermeros orientada a impulsar el despliegue en las
diferentes Organizaciones de Servicios en linea con los PIP del Contrato Programa

La dirigida a las /os enfermeras/os, orientada a la practica definida en cada figura para
asegurar el cumplimiento y evaluacion de los nuevos roles en linea con la estrategia de
la cronicidad y compromisos del Contrato Programa, centrandose en la operativa de
cada figura, en la gestion y coordinacion de recursos y teniendo en cuenta la
estratificacion de pacientes, centrandolo en los pluripatolégicos.

3. Plan de comunicacion interno y externo
Se deberd llevar a cabo un plan de comunicacién a diferentes niveles:

o Plan de comunicacion interno dentro de cada Organizacién de Servicio:
principalmente a los profesionales Sanitarios implicados por la nueva
operativa de trabajo, como al resto de profesionales en general. (El
resultado de las encuestas de satisfaccion de los profesionales refuerza
la necesidad de llevar a cabo dicha comunicacién.)

o Plan de comunicacion externo: A otros agentes sociales implicados
fuera de Osakidetza y a la poblacion en general.

Se propone que la definicion y ejecucion del plan de comunicacion interna se haga
consensuadamente entre la Organizacién Central de Osakidetza y las Organizaciones de
Servicios implicadas. Esto redundaria en propiciar el cambio cultural y organizativo,
necesarios para dar respuesta a las necesidades poblacionales actuales que se plantean
en la estrategia de cronicidad.

Respecto al plan de comunicacion externo se propone llevar a cabo una comunicacion
a la ciudadania por un lado, y otra dirigida al ambito institucional externo: instituciones
académicas, profesionales y socio-sanitarias.
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GLOSARIO DE TERMINOS

AP: Atencidn Primaria

AE: Atencion Especializada

CIC: Codigo Identificacion Corporativo

CONTRATO PROGRAMA:

DBP: Dato Basico de Paciente

EAP: Equipo de Atencién Primaria

EGEH: Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario

EGC: Enfermera Gestora de la Continuidad

EGCA: Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas

ENFERMERA GESTORA DE CASO.:. Es el profesional que realiza la gestion de casos para dar respuesta a la
necesidad de actuar de forma proactiva y coordinada al identificar a personas mas vulnerables, con
situaciones y patologias complejas (normalmente de larga duracién), e implica un esfuerzo de
coordinacion y gestidn de sus cuidados en estrecha colaboracion con el interesado y sus cuidadores.

IP (indice Predictivo): Medida que resume las necesidades de atencién sanitaria de cada paciente en el
futuro. Se obtiene dividiendo el consumo esperado de recursos de esa persona en el ailo proximo entre
el promedio global de una poblacidn especifica. En este proyecto, se ha tenido en cuenta la poblacién
del Pais Vasco

OS: Organizacién de Servicios

OSlI: Organizacién de Servicios Integrada

PACIENTES CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION: Total pacientes captados + Pacientes que no aceptan +
Pacientes excluidos tras cumplir criterios de inclusion.

PIP: Plan de Intervencion Poblacional

REINGRESO: Cuando un paciente captado en el primer ingreso (dentro del periodo de intervencion)

vuelve a ingresar en el periodo de intervencién.
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