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GLOSARIO DE ACRONIMOS

AGSCGE Area General sanitaria Campo de Gibraltar Este.

AP Atencion Primaria.

ASSDA Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia.

CCM Chronic Care Model ( Modelo de Atencidn al Crénico).

EE.UU Estados Unidos de América.

EGCH Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria.

EGCAP Enfermera Gestora de Casos de Atencion Primaria.

ENT Enfermedad No Transmisible.

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

ICC Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

ONU Organizacién de las Naciones Unidas.

PAIAPE Plan Andaluz de Atencidn Integral a Personas con Enfermedad Cronica
PAP Plan de Atencidn Personalizado

PCC Paciente Créonico Complejo

PCCP Paciente Créonico Complejo Priorizado

SAS Servicio Andaluz de Salud

SSPA Servicio Sanitario Publico Andaluz

UMIPIC Unidad de Medicina Interna de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
UNECE The United Nations Economic Commission for Europe (Comision Econdmica de las Naciones
Unidas para Europa)

URM Uso Racional del Medicamento

VIE Valoracién Integral Exhaustiva

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi profundo agradecimiento a mis tutoras, la Dra. Inmaculada Garcia Romera y la
Dra. Susana Rodriguez Gémez, por su paciencia, orientacidon y dedicacién que hicieron posible la

realizacién de este trabajo. Sin su compromiso, no habria logrado completarlo.

Ademas, agradezco a todos los docentes del Master por su excelente calidad de ensefianza, su
profundo conocimiento de la materia y por hacer las clases tan amenas. Especialmente, quiero
reconocer y agradecer a la Dra. Eva Martin Ruiz y al Dr. Serafin Fernandez Salazar por su constante
disponibilidad y apoyo cada vez que fue necesario. Al grupo de Enfermeras Gestoras de Casos del
Area Campo de Gibraltar Este por su apoyo en este trabajo. También agradezco a los pacientes y
personas que cuidan, que han participado y de quienes aprendo cada dia. A los documentalistas del
Hospital de La Linea, Andrés Posada y Juan Antonio Villalobos, por ser tan amables de
proporcionarme los datos para este trabajo. Al Director de Enfermeria del AGSCG, Sergio Calderén
Dominguez, a la Directora y Coordinadora de Cuidados de la UGC Levante, M2Teresa Ledesma Mata y

Sonia Salas Durdn por confiar en mi para la realizacidon del Mdster y facilitar todo lo necesario.

Y, sobre todo, quiero agradecer a mi pareja, Ana, por su apoyo, paciencia y esfuerzo para que este

proyecto llegara a buen puerto. Sin ella, no hubiera sido posible llegar hasta aqui.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



1.RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

En los ultimos afios, las enfermedades crdnicas han adquirido una relevancia creciente, impulsadas
por los cambios sociosanitarios y demograficos en la poblacidn. En la actualidad, la poblacién mayor
de 65 afios presenta una media de 2.8 enfermedades cronicas (1), representando este grupo de
edad el 12% vy seglin la OMS en el 2050 llegard al 20% de la poblacidn (2). Ante esta realidad, el
sistema de asistencia sanitaria se encuentra ante el desafio de modernizar sus estructuras en

respuesta a una nueva dinamica de demanda.

Los sistemas sanitarios actuales, que se han adaptado principalmente al perfil de enfermedades
agudas y a una vision mas centralizada en la patologia, deben evolucionar hacia una atencidn
centrada en el paciente con enfermedad crdnica y una perspectiva mas integral del problema. En
este contexto, las necesidades médicas se entrelazan con las sociales, y la coordinacidon de recursos

adquiere una relevancia significativa.

La enfermeria en Gestién de Casos desempeiia un papel crucial. Aprovechando sus caracteristicas
puede fomentar la coordinaciéon de recursos y liderar la transicion hacia soluciones novedosas e
innovadoras. En este estudio, se detallan los recursos dirigidos al manejo de la cronicidad en el Area
General Sanitaria del Campo de Gibraltar Este. Se examina la perspectiva de las profesionales
enfermeras gestoras de casos mediante un analisis DAFQ, y se forman grupos focales con pacientes y
cuidadores para comprender sus inquietudes y puntos de vista. Tras analizar las conclusiones, se
establecen objetivos y lineas de mejora para ofrecer una respuesta mas coordinada, con una
atencidn proactiva hacia el paciente y persona que cuida.

Los pacientes con enfermedades crdonicas complejas necesitan una atencién mas coordinada, la
mejora de la captacidn proactiva, el fortalecimiento de los canales de comunicacién entre
profesionales, la reduccidn de la variabilidad en la asistencia y la mejora de la atencién al paciente
crénico dentro del entorno hospitalario, todo ello, con la colaboracién y soporte de las enfermeras

gestoras de casos y teniendo en cuenta la contribucidn de pacientes y personas que cuidan.
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ABSTRACT

In recent years, chronic diseases have gained increasing relevance, driven by sociosanitary and
demographic changes in the population. Currently, the population aged 65 and older has an average
of 2.8 chronic diseases, representing 12% of the population. According to the WHO, by 2050, this
percentage is expected to rise to 20%. Faced with this reality, the healthcare system is challenged to

modernize its structures in response to a new dynamic of demand.

Current healthcare systems, which have mainly adapted to the profile of acute diseases and a view
on the pathology, must evolve towards patient-centered care for chronic diseases and a more
comprehensive perspective of the issue. In this context, medical needs are intertwined with social

needs, and the coordination of resources becomes significantly relevant.

Case management nursing plays a crucial role. Taking advantage of its features may foster resource
coordination and lead the transition towards novel and innovative solutions. This study explains in
detail the resources aimed at managing chronic conditions in the General Health Area of Campo de
Gibraltar Este. The perspective of nurse case managers is examined through a SWOT analysis, and
focus groups are formed with patients and carers to understand their concerns and viewpoints. After
analyzing the conclusions, objectives and improvement strategies are established to provide a more

coordinated response, with proactive attention to both the patient and the caregiver.

Patients with complex chronic diseases require more coordinated care, improved proactive
engagement, strengthened communication channels among healthcare professionals, reduced
variability in care, and enhanced attention to chronic patient care within the hospital setting. All of
this should be accomplished with the collaboration and support of case management nurses, taking

into account the contributions of patients and caregivers.

Keywords: Case management nursing, chronic disease, Coordination of resources
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2. INTRODUCCION

Las sociedades occidentales han logrado un gran avance tecnolégico y sociosanitario, con ello la
esperanza de vida y las condiciones de salud han mejorado visiblemente. Segun la OMS, entre los
afios 2015 y 2050 los habitantes mayores de 60 afios se duplicaran pasando del 12% al 22% (2). En
Europa las persona mayores de 65 afos siguen en aumento, y los nifios y adolescentes disminuyendo
(3), segun la Comision Econémica de la ONU para Europa (UNECE), para el afio 2050, 1 de cada
cuatro personas sera mayor de 65 afios, por ello aporta directrices con el fin de apoyar politicas que
integren los servicios de salud y la asistencia social (4). En Espaia la esperanza de vida en 2020 se
situd en 82,2 afios (85 en mujeres y 79,5 en hombres) (5).

Espafia sera uno de los paises mas envejecidos a mitad de este siglo, cuando la poblacién mayor de
65 afios suponga el 30.4% del total (6). En Andalucia viven 1,2 millones de personas de mas de 65
afios y el 15,6% de estos tienen mas de 80 afios, como muestra la figura 1, la poblacién Andaluza,
sigue la misma distribucién que la espafiola. La Consejeria de Salud y Consumo ha puesto en marcha
politicas para abordar el envejecimiento como el programa “Examen de Salud para mayores de 65

afios”(7).
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Figura 1:Pirédmide de la poblacién empadronada en Andalucia comparada con Espafia. Enero de 2022.
Fuente; https://www.ine.es/covid/piramides.htm#!ccaa Tab

Debido a este envejecimiento de la poblaciéon, aparecen factores como la dependencia, fragilidad y
las enfermedades crdnicas o Enfermedades No Transmisibles (ENT) como las cardiovasculares,
diabetes, enfermedades respiratorias, insuficiencia renal y enfermedades mentales (8). La OMS

define la ENT, como una patologia de evolucién larga (mas de 6 meses) de progresion lenta y no
transmisible. Las ENT cada afio matan a 40 millones de personas en el mundo (9). Suponen el 80% de

la carga de enfermedad en los paises europeos, esto hace que en Europa se trabaje para reducir la
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incidencia de estas patologias, especialmente en enfermedades cardiovasculares, diabetes,
enfermedades respiratorias, salud mental, trastornos neurolégicos y factores determinantes de la
salud (10).

Los datos sobre prevalencia varian mucho dependiendo de las definiciones y metodologias, pero se
estima que mds de la mitad de la poblacién de 65 afios 0 mas, se ve afectada por multimorbilidad en
las sociedades occidentales (8).

En Espana la cronicidad y los pacientes crénicos conllevan un aumento de recursos y utilizacion de
los servicios sociosanitarios (11). Alrededor del 50% de la poblacién mayor de 15 afos tiene alguna
enfermedad crdnica , como vemos en la Figura 2, y éstas aumentan con la edad, siendo la incidencia

mayor en las mujeres (12).

9441 De &5y mas afios ] 89,36
91,45 De 75 a &4 afios ] 27.00
8523 De 65 a 74 afios 1 TS5
T0.01 De 55 a 64 afios 1 68,14

De 45 a 54 afios 1 4527
De 35 a 44 aiios 1 35,05
De 25 a 34 afios 1 26,35
De 15 a 24 afios 1 28,02
IIIJ[J ?IS Sll] ZIS I:I] 0 EIE Slﬂ ?IS HIZH]

m Mujeres Hombres

Figura 2.Porcentaje de poblacion de 15 afios y mds con alguna enfermedad o problema de salud crénico 2020.
Fuente: Encuesta Europea de salud En Espafia 2020. INE-MSPBS

En Andalucia el 11% de la poblacién tiene 5 o mas enfermedades, los pacientes mayores de 65
presentan una media de 4,4 enfermedades crénicas y a medida que se envejecen éstas aumentan,

como se describe en la figura 3.
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Grupo de edad Hombre Mujer
<la 0,08 0,07
19a 0,25 0,21

10-19 a 0,47 0,43
20-29 a 0,49 0,61
30-39 a 0,59 0,79
40-49 a 0,98 1,13
50-59 a 1,84 2,06
60-69 a 3,00 3,33
70-79 3 4,15 4,56
B0-89 a 5,03 5,45
290 a 4,23 4,61

Figura 3: Media de patologias crénicas en Andalucia ,segun la edad.
Fuente: Base Poblacional de salud. Diciembre 2018

El aumento de la edad, las ENT, la dependencia y la fragilidad, determinan el desarrollo del
concepto del “Paciente Crénico en situacion de Complejidad”(PCC) que es definido como “Paciente
con necesidades complejas de salud derivadas de la presencia de enfermedades crénicas con

disfuncién de érganos o sistemas y criterios de complejidad sanitaria o social” (13).

Como consecuencia de la enfermedad crénica se pueden llegar a desarrollar situaciones de
dependencia de mayor o menor nivel. Existen diferentes definiciones de dependencia, segin la
recomendacion del Consejo de Europa en el afio 2018, la dependencia se define como “Estado en el
que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria.” (14).

Otra definicion la encontramos en La Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de
Andalucia(ASSDA): “ Las personas en situacion de dependencia son aquellas que, de forma
permanente y por motivos de edad, enfermedad o discapacidad, precisan de la atencion de otra
persona para el desarrollo de actividades de la vida diaria como el cuidado personal, las tareas
domésticas o la movilidad” (15). En definitiva, la dependencia implica cuidados aportados por

terceros.

La dependencia implica cuidado. Esta situacion, conlleva que al lado de un paciente crénico y
complejo, exista una persona que lo cuida, en la mayoria de las ocasiones mujer. Ese cuidado

conlleva un deterioro de la salud y abandono de la actividad laboral para dedicarse al cuidado,
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aumentando también sus posibilidades de padecer enfermedades crdnicas y con el consiguiente
consumo de recursos (16).

El informe de la Comisién Europea y el Comité de Proteccidon Social en el afio 2021 sobre cuidados de
larga duracion, indica que en Espafia, El 52,9 % de los cuidadores informales proporcionaban mas de
20 horas de cuidado por semana, y un 57% es ofrecido por mujeres, que dedican una media de tres

horas mas que los hombres al cuidado informal (17), como se ve en la Figura 4.
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Figura 4:Numero de horas dedicada al cuidado por sexo. Fuente: Informe Europeo sobre cuidados de larga duracion. 2021

A todas estas variables antes mencionadas se le suma la situacién social, que influye de manera
directa en el estado de salud del paciente y persona cuidadora. Una situacién social con bajos
recursos socioecondmicos aumenta la posibilidad de empeoramiento de la cronicidad del paciente y
persona cuidadora (18). Segun el informe de la Red Europea de Lucha contra la Pobreza y la
Exclusién Social, en el afio 2021, un total de 13,1 millones de personas, es decir, el 27,8 % de la
poblacion espafiola, estan en riesgo de pobreza y/o exclusidn social, y esta distribucion es geogréfica,
es decir, cuando mas al sur este la poblacion mayor riesgo de pobreza existe, siendo las comunidades
Andaluza y Extremefia las de mayor riesgo (19).
Este proyecto se dirige a mejorar la atencién de los pacientes cronicos complejos y personas que
cuidan, con el fin de:

- Aumentar la accesibilidad a servicios

- Mejorar la calidad asistencial.

- Disminuir la variabilidad de la practica mediante la utilizacion de recomendaciones de guias

clinicas que favorecen la autonomia del paciente y persona cuidadora (20,21).
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- Disminuir la comorbilidad y la polimedicacién (22,23).
- Disminuir ingresos innecesarios

- Aumentar la satisfaccién del usuario y familia.

Para desarrollar nuestra propuesta de mejora, basaremos el proyecto en el modelo de gestidn de
casos y en el desarrollo de intervenciones de coordinacién dirigidas a integrar la actuacién de los

diferentes profesionales e iniciativas que intervienen en el proceso de atencién al paciente crénico

complejo (24) .

10
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4. JUSTIFICACION

Diferentes metaanalisis, justifican que la atencidn al paciente y persona cuidadora desde una visién
global, aumentan su satisfaccién (25,26), evitando la fragmentacién de la atencion, donde los
diferentes profesionales y ambitos asistenciales; primaria, hospitalaria y sectores (sanitario y social),
se coordinan provocando intervenciones mas efectivas, tanto a pacientes como a personas
cuidadoras y profesionales. Entre las intervenciones enfermera que mayor impacto tienen en la
cronicidad compleja, se encuentra la gestidn del casos, que en el caso de nuestro sistema sanitario
se desarrolla como enfermeria de practicas avanzadas, la visita domiciliaria y la telemonitorizacion,
gue mejoran la coordinacidon entre servicios, reducen las visitas,evitan la duplicacion de tareas y
mejoran la prestacion de servicios y atencién al paciente (27).

Ademas ya existen ejemplos de modelos que integran equipos coordinados en la atencidn al paciente
cronico donde se combinan servicios sanitarios y sociales, unidades de urgencias, hospitales de dia y
servicio de atencidn primaria para mejorar la atencidn de estos pacientes con resultados positivos
(28,29). En Andalucia se ha realizado un gran avance hacia el desarrollo de este modelo en el Area
Sanitaria Norte de Mdlaga, donde se han ido integrando estos componentes y se ha desarrollado la
primera Unidad en el Hospital de Atencién a personas en situacion de cronicidad compleja.

Gracias al impulso y liderazgo de la gestion de casos, se han podido desarrollar estrategias
asistenciales previstas desde el Servicio Andaluz de Salud para la mejora de la atencién en la
cronicidad compleja. La estrategia basica dentro del Plan Andaluz de Atencién Integral a Personas
con Enfermedad Crdnica (PAAIPEC) (30), y de la Estrategia de Cuidados de Andalucia (31) ha sido la
puesta en marcha y desarrollo de la Valoracion Integral Exhaustiva(VIE) incorporada al Proceso
Asistencial Integrado de Pacientes Pluripatoldgicos, 2018 (13) y el disefio y desarrollo de un plan de
accion personalizado, a los que se vincula la necesidad de realizar, segin su situacion clinica, un
seguimiento proactivo mas estrecho para evitar y/o atender de manera precoz posibles
descompensaciones que podrian generar ingresos prevenibles. Se priorizan estas acciones a la
poblacién atendida en el domicilio y se ha focalizado en una primera fase desde 2020-21 en
personas con patologia de Insuficiencia Cardiaca y/o EPOC.

En el Area de Gestidn Sanitaria Campo de Gibraltar Este (AGSCGE), el total de pacientes crénicos
complejos son 1466 con diagndstico de ICC y 1820 con diagndstico de EPOC. Las personas con
ICCy/o EPOC se dividen por sexo en ; 1.654 hombres y 1.632 mujeres y un media de edad de 73,83
afios

Las actividades realizadas a los pacientes créonicos complejos, hasta noviembre del 2023 ,segln

datos aportados por INFOWEB son:

11
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1689 Planes de Atencién Personalizados (PAP), con su correspondiente Valoracién Integral
Exhaustiva (VIE).

19073 visitas en domicilio realizadas por profesionales de enfermeria.

Durante el afo 2023 se han producido 1.353 ingresos con una estancia media de 8,59 dias y 267

fallecimientos (8.9%).

Actualmente el circuito asistencial para el abordaje y continuidad de cuidados de Pacientes Crénicos

Complejos Priorizados (PCCP), en el AGSCGE se realiza a través de:

Derivaciones de pacientes PCCP dados de alta en el hospital, de la Enfermera Gestora de
Casos Hospitalaria(EGCH) a Enfermera Gestora de Casos de Atencién Primaria(EGCAP).
Derivacion por la EGCH de pacientes fragiles con Escala EPADI igual o mayor a 6 (32), dados
de alta en el hospital, a la EGCAP para seguimiento.

Consulta y revision por especialistas en consultas externas del Hospital comarcal de La Linea.
Por derivacién de médico de familia o revisidn de especialistas

Consultas por médico de familia, presencial, telefénica o en domicilio. Por peticién del
paciente o persona que cuida.

Revision de pacientes con diagndstico de ICC derivados por medicina de familia, por parte
de la Unidad de Medicina Interna de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (UMIPIC) en el

Hospital Comarcal de La Linea

En estos ultimos afios, con las nuevas estrategias puestas en marcha, se ha conseguido avanzar en las

intervenciones dirigidas a las personas en situacidén de cronicidad compleja/ fragilidad , y aun se

puede seguir avanzado. Segun la bibliografia consultada se describen como dareas de mejoras

abordables:
® Mejorar la continuidad de cuidados domiciliarios (29).
® Mejorar los circuitos para la captacién de PCC desde los servicios de urgencias para la
continuidad de atencion desde AP (29).
® Prevenir interacciones medicamentos y efectos secundarios (22).
® Incorporar instrumentos desde el hospital que mejoren la accesibilidad y los procesos de

atencion: teleconsulta, hospitales de dia, que permitan intervenir en las reagudizaciones,

evitando el riesgo de reingresos y mortalidad (24).

Estos desafios subrayan la necesidad de mejorar la coordinacién y la continuidad de la atencién, a

través de una propuesta estructurada que defina un modelo de intervencidn para los pacientes

créonicos complejos en nuestra area.

12

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Con este Trabajo Fin de Master define un proyecto de mejora de la organizacién y coordinacion de
servicios que den respuesta a las necesidades del paciente crénico complejo, asi como la integracion
de las diferentes acciones dirigidas a la atencidn a personas en situacién de cronicidad compleja,
fragilidad y sus personas cuidadoras. Entre las intervenciones se incluiran aquellas que fomenten los

procesos de colaboracion entre diferentes dmbitos asistenciales.

13
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5. METODOLOGIA

Para estructurar la descripcion del proyecto en diferentes fases se utiliza el marco metodolégico

PEPPA (33), proceso formado por 8 pasos relacionados entre si, para la implantacion de practicas

avanzada en enfermeria, basado en la evidencia y centrado en el paciente.

Se describen continuacion las fases:

1.

2.

Ambito del Proyecto

El presente trabajo es una propuesta cuyo desarrollo se limita al AGSCGE. Los pacientes
diana son los pacientes créonicos complejos (PCC), fragiles,priorizando en aquellos
diagnosticados de ICC y/o EPOC y sus cuidadore/as. Se describe, como punto de partida, la

situacion actual de la atencion al Paciente Crénico Complejo Priorizado (PCCP)

Andlisis de la situacion

La metodologia para el andlisis de situacion de este proyecto se apoya en la recopilacién

de datos e informacidon procedentes de resultados basados en la evidencia y de modelos de
atencion centrados en el paciente como el Modelo de Atencion al Crénico (CCM),
desarrollado por Ed Wagner et col (34,35), y el modelo de atencién de casos de extramuros,
orientado a la gestién de casos y la atencidon primaria donde la principal funcién de la
enfermera es el acompafiamiento de paciente y familia para la coordinaciéon de servicios
(36).

Ademas, se afiaden los resultados de un proceso participativo que analiza las aportaciones
de los principales actores implicados: profesionales, pacientes y personas que cuidan
(analisis cualitativo). Para este andlisis se plantea:

1) Un grupo de informantes de trabajo formado por EGC hospitalaria, primaria y residencia
para realizar analisis DAFO

2) Un grupo FOCAL de pacientes y cuidadores, para obtener la visidn y participacion

de los usuarios del sistema.

Resultados del andlisis, objetivos y lineas de accion
Tras andlisis de barreras y facilitadores identificados por andlisis DAFO y grupo FOCAL, se

establecen los objetivos y las lineas de accién.
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4. Planificacion y cronograma

5. Redactar descriptores de evaluacion

Establecer posibles evaluadores para medicién de objetivos.

5.1 AMBITO DEL PROYECTO

El AGSCGE, en Cadiz, tiene una poblacidon de 108.810 habitantes (37), distribuidos en los municipios
de La Linea, San Roque, Jimena de la Frontera, Castellar de la Frontera y San Martin del Tesorillo. Al
hacer una estimacion de personas mayores de 65 afios, lo que supone un 23,4% se obtienen, 25.720
habitantes mayores de 65 afos, es en este segmento donde la prevalencia de las enfermedades
crénicas y la pluripatologia es de 2,8 enfermedades crénicas, en el intervalo de 65 a 74 afos y 3,2 en
mayores de 75 (1).

El Hospital Comarcal de La Linea, se sitia, como su nombre indica en el municipio de La Linea de la
Concepcién, consta de un total de 243 camas de hospitalizacidn, 61 de ellas distribuidas en dos
plantas, dedicadas a patologia médica. Un servicio de urgencias generales, UCI de 6 camas, area para
consultas de especialidades médicas, Hospital de dia oncohematolégico, UMIPIC y Equipo de Soporte
de Cuidados Paliativos a Domicilio. Dos EGC hospitalarias , coordinan los diferentes profesionales y
recursos de PCC y fragiles.

El ambito de primaria, estd compuesto por seis Unidades de Gestién Clinica, y consta de una Unidad
de Residencias y atencidon a centros sociosanitarios, 3 centros de salud en La Linea, 2 en San Roque, 1
en Jimena, 1 Centro en San Martin del Tesorillo, 1 en San Pablo de Buceite, 8 consultorios y una
Unidad de Residencias y atencién a centros sociosanitarios. 5 dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias, con 1 punto fijo y 1 equipo mavil, en los Municipios de La Linea, San Roque, Jimena de la
Frontera, San Enrique de Gudiaro y Castellar de la Frontera

En el ambito de primaria hay 6 EGC, 1 en la unidad de residencia, 3 en La Linea, 1 en San Roque y 1
en Jimena

Los PCCP son atendidos por el equipo de primaria, médicos y enfermeras de familia. Los enfermeros
de familia realizan un seguimiento proactivo mensual y realizacion de un plan de atencidn

personalizado al afio o si la persona cambia su situacién basal.

Tienen revisiones periddicas, por los diferentes especialistas segun patologia.

Los diagnosticados de IC son derivados por médico de familia a la UMIPIC, si existen signos de
descompensacién.

En el Hospital, una vez dados de alta del hospital, los PCCP son derivados a la enfermera de gestion

de casos de primaria para su seguimiento y gestion.
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Este despliegue de recursos y servicios han de ser la base para generar un modelo de intervencion
coordinado e integrado en el area dirigido a la mejora de resultados en el paciente crénico complejo
y su familia, con base en la gestion de casos y siguiendo las iniciativas de éxito previa que justifican la

apuesta en nuestro area por el desarrollo de un modelo similar.

5.2 ANALISIS DE SITUACION

5.2.1 Analisis DAFO

Se planifica un analisis DAFO, que nos va a ayudar a conocer la realidad, debatir y aportar estrategias
sobre el PCC en el AGSCGE, aportando los obstaculos y facilitadores, a través del debate de un grupo
de Enfermeras Gestoras implicadas en la atencién a la cronicidad.

El propdsito de este analisis, es realizar un diagnéstico de barreras y facilitadores que se derivan de
la atencién al PCC en nuestra zona, y proponer estrategias, desde la gestion del caso para el cambio
de atencion a la cronicidad compleja.

Participan las 2 EGC del hospital, 5 primaria y 1 de la Unidad de Residencias, para la identificacién de
la oportunidades y fortalezas y las amenazas y debilidades, relacionadas con el desarrollo del servicio

de Gestidn de Casos en pacientes CCP del AGSCGE

A partir del analisis resultados DAFO se identificaran los siguientes tipos de estrategias :

Estrategias Ofensivas, Fortalezas + oportunidades: La situacion es éptima vy existen oportunidades

de mejora.

Estrategias defensivas, Fortalezas + amenazas: Situacidon favorable pero nuestro entorno, no es

adecuado.

Estrategias Adaptativas Debilidades + oportunidades: El entorno es adecuado y hemos perdido

fortalezas.

Estrategias de supervivencias, Debilidades + amenazas: Ni las condiciones ni el servicio son fuertes.

5.2.2 Diseiio de grupos focales de pacientes y persona que cuidan

Disefio de enfoque descriptivo, fenomenoldgico con técnica de grupo focal y utilizacién del andlisis

de contenido y analisis del discurso, para interpretacion de datos de las opiniones de pacientes
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cronicos complejos y las personas que cuidan sobre la atencién al paciente crénico complejo en el

AGSCGE (38,39).

Diseiio de la muestra

La seleccion de la muestra se lleva a cabo mediante un muestreo sistematico de pacientes dados de
alta en el afio 2023 en el Hospital Comarcal de La Linea de la Concepcién. La eleccion de los
participantes se basard en el orden cronolégico de las altas, comenzando desde las mds antiguas
hasta las mas recientes en la fecha del estudio. Debido a la diversidad geografica de la zona y la
disponibilidad de los pacientes para asistir a la zona de reunidn, el grupo se dividird en dos
categorias: pacientes independientes o con dependencia moderada para las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD) con un indice de Barthel mayor de 75, y personas que cuidan de pacientes
dependientes para ABVD con un indice de Barthel menor de 74. Se designaran a las cuidadoras como
informantes clave en este ultimo grupo, dada la dificultad de trasladar a los pacientes al lugar de la

entrevista.

Ademas, se distinguiran dos zonas geograficas: La Linea, una zona mas urbana y cercana al hospital
comarcal, y San Roque-Jimena, una zona mas alejada y de ambiente mas rural. Esta diferenciacion

permitird subdividir las entrevistas en seis subgrupos con caracteristicas especificas.

1. Pacientes, con diagndstico de EPOC, de la localidad de La Linea, con barthel por encima de
75 pacientes con dependencia moderada o sin dependencia para ABVD .

2. Pacientes, con diagnédstico de ICC, de la localidad de La Linea, con barthel por encima de 75
pacientes con dependencia moderada o sin dependencia para ABVD .

3. Personas que cuidan en la localidad de La Linea a pacientes dependientes y enfermedad
crénica tipo EPOC o ICCy Barthel de menos 75

4. Pacientes con diagndstico de EPOC de la localidad de San Roque/ Jimena con barthel por
encima de 75 pacientes con dependencia moderada o sin dependencia para ABVD.

5. Pacientes con diagndstico de ICC de la localidad de San Roque/ Jimena con barthel por
encima de 75 pacientes con dependencia moderada o sin dependencia para ABVD.

6. Personas que cuidan de San Roque / Jimena a pacientes dependientes y enfermedad crénica

tipo EPOC o ICCy Barthel de menos 75.
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Los grupos estaran formados de 4 a 6 usuarios (40).

Disefo de guion para grupo focal

El proceso de entrevista consta de cinco preguntas dirigidas por el moderador, las cuales seran
grabadas y acompafiadas de la recoleccion de notas de campo. La duracién de la reunién del grupo

no superara los 60 minutos.

Las preguntas se centran en cinco puntos cruciales para evaluar la perspectiva del participante:

1.Conocimientos de su enfermedad:
e (Conoce usted su enfermedad?
® (Puede proporcionar informacién sobre por qué se produce?
2. Autocuidados:
e (Dispone de informacidn suficiente sobre su alimentacion y habitos de vida?
e (Estd al tanto de las recomendaciones para mantener un buen nivel de vida?
e (Puede reconocer los signos y sintomas de alerta relacionados con su enfermedad?
3. Accesibilidad:
® (Encuentra facil acceso a su médico de familia, enfermero o especialista?
® En caso de complicaciones con su enfermedad, éencuentra facil acceso al sistema de
atencién médica?
4. Satisfaccion del servicio:
e (Como valoraria el servicio prestado en relacidon con su enfermedad?
® Como valora el servicio de la EGC? si ha tenido contacto con este servicio.
5. Propuestas de mejoras:

® ¢ Podria sugerir soluciones o iniciativas para mejorar el servicio recibido?

Estas preguntas se han disefiado para obtener una comprensién completa de la experiencia del

paciente, sus necesidades y posibles dreas de mejora en la atencion sanitaria.

Andlisis de los datos
Los investigadores responsables del Grupo Focal, utilizardan la metodologia del analisis del contenido
manifiesto a través de un enfoque etnografico, mediante transcripcidon a textos de las entrevistas. La

estrategia de la triangulacién de resultados, se llevara a cabo, con tres investigadores analizando de
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forma independiente los datos recopilados. Las categorias utilizadas se basan en el marco tedrico de

E. Wagner para la atencidn a pacientes crénicos (35),y se centran en:

Conocimientos de la enfermedad:

Definicion: Capacidad del paciente o cuidador para definir su enfermedad.

Capacidad de autocuidados:

Definicion: Conocimiento sobre cuidados relacionados con la enfermedad.

Accesibilidad:

Definicion: Capacidad del paciente o cuidador para localizar servicios y profesionales que ayuden a

resolver problemas relacionados con la patologia crénica.

Satisfaccion:

Definicion: Capacidad del sistema para resolver problemas del paciente o cuidador.

Mejoras:

Definicion: Propuestas del paciente o cuidador que inciden en la mejora del servicio.

En situaciones en las que no sea posible reunir a los participantes en un grupo focal debido a su
dependencia, y con el objetivo de obtener datos adicionales que enriquezcan el estudio, se optara

por realizar entrevistas personales en el domicilio, siguiendo el mismo guidn de entrevista grupal.

Consideraciones Eticas

Este estudio se guiara por los principios éticos fundamentales de confidencialidad y autonomia de los
participantes. Se solicitara el consentimiento informado por escrito (ver Anexo 1) antes de la
participacién en el estudio, asegurando asi el respeto y la proteccién de los derechos de los

participantes involucrados.

19

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



6. RESULTADOS DEL ANALISIS.

Tras analizar los resultados de la técnica DAFO y los Grupos Focales, y tras compartir informacion con
el equipo de trabajo, se seleccionardn los objetivos y lineas de accidn. A continuacidn, se describen
de manera concisa los resultados obtenidos hasta el momento y que se

presentan en este proyecto para definir los objetivos estratégicos y las correspondientes lineas de
accién identificadas como prioritarias para abordar las dreas de mejora. Estos elementos conforman
la base del plan de accion destinado a mejorar la atencion a pacientes con enfermedades crdnicas en

situacion de complejidad en nuestro entorno.

6.1 ANALISIS DAFO

Realizacion de Andlisis DAFO sobre la situacion del PCCP en el AGSCGE .Reunion mantenida el 28 de
noviembre de 2023 con EGC hospital, EGC de Atencién primaria y EGC de residencia del AGSCGE.

Elaboracidn propia

Fortalezas Oportunidades

e  Motivacion profesional ®  Futura hospitalizacién a domicilio
e Coordinacidn entre EGC hospitalarios y EGC de e  Apoyo institucional y de Direccién del Area
AP ®  Formacién en Gestion de Casos
e  Experiencia en Gestion de Casos ®  Apoyo de Asociaciones de pacientes
e Empatia ®  Futuro hospital de Crdnicos
®  Formacién en Gestion de Casos o Nuevas TIC de apoyo al paciente crénico
®  Atencidn presencial en hospital y AP
e  Captacion hospital de CCP
e  Circuito de pacientes fragiles en el servicio de
urgencias
Debilidades Amenazas
Dificil acceso a TIC e  Organizacion laboral, mucho cambios de
Infraregistro de PAP y VIE plantillas

®  Poca accesibilidad para derivar al CCP a Bajo nivel socioecondmico en poblacién CCP
especialista y médico de familia No existe ningtin referente en el Area para

®  Poca captacion temprana del CCP antes de su registro de voluntades anticipadas
hospitalizacién.

No existe acceso al programa de Teleconsulta ®  Polimedicacion en CCP
No hay programa de formacién y ayuda a e  Falta de recursos de apoyo a domicilio
personas que cuidan e Aumento de pacientes CCP
e  Falta de recurso de apoyo al cuidado en el ®  Presupuesto cortos
hospital e Dispersion geografica
e Falta de tiempo para atencion al CCP por alta ®  Poco cobertura de servicios sociales
temprana e  Cambios en prioridades de la empresa
[ ]
[ ]

Basandonos en los resultados de la matriz DAFO y tras llegar a un consenso con el grupo de

Enfermeros Gestores de Casos, se han identificado las siguientes lineas estratégicas:
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Lineas estratégicas andlisis DAFO

1. Estrategias ofensivas; Fortalezas + oportunidades

1.1 Organizar la captacién del PCCP en urgencias

1.2 Planear grupo de trabajo para disefio de una unidad del Paciente Cronico Complejo en el
AGSCGE y el servicio de hospitalizacién a domicilio o continuidad asistencial en los domicilios.
1.3 Definir circuitos para contar con el apoyo de Asociaciones de pacientes

1.4 Explorar la posibilidad de apoyo para la atencién al PCCP a través de las TIC, tanto a nivel

centralizado como local.

2. Estrategias Adaptativas, Debilidades + Oportunidades

2.1 Disefiar vias clinicas de atencién al PCC en el AGSCGE

2.2 Establecer acceso al programa de teleconsulta para la mejora de la derivacién del PCCP.

2.3 Disenar programas formativos para personas cuidadoras y pacientes.

2.4 Disefar estrategias fomentadas desde la Direccién del drea para mejorar los registros de VIE y

PAP

3. Estrategias defensivas; Fortalezas + amenazas

3.1 Disenar programa formativos a profesionales para mejorar la atencion a personas con ICCy

EPOC en situacion de complejidad. para atencién al PCC y especificamente para enfermeras

Gestoras de Casos

3.2 Planificar programas de Uso Racional del Medicamento (URM) en polimedicados crénicos

complejos priorizados: revision de medicacidn, conciliacidn, adherencia y deprescripcién.

4. Estrategias de supervivencias; Debilidades amenazas

4.1 Describir necesidades de recursos de apoyo al cuidado y la organizacidon de circuitos para su
solicitud y asignacion.

4.2 Organizar la atencién integrada para dar una respuesta a problemas sociales vinculados a
problemas de salud: Actuaciones del trabajo social sanitario, Servicios Sociales, Servicios
Comunitarios, Asociaciones.

4.3 Fomentar la existencia en el drea de referente en registro de voluntades anticipadas para estos

perfiles de pacientes.
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6.2 GRUPOS FOCALES

Estd prevista la realizacion de grupos focales en las dos areas definidas en el apartado de
metodologia: Jimena de la Frontera y La Linea, con el objetivo de recoger los puntos de vista de
pacientes y personas encargadas de los cuidados. Este enfoque se ha disefiado para enriquecer las

aportaciones, impulsando mejoras en estrategias y lineas de accidn.

Hasta la fecha, se ha logrado reunir a un grupo diverso y representativo en La Linea, compuesto por
dos mujeres de 54 y 61 afos, asi como dos hombres de 72 y 64 afios. Todos los participantes son
residentes en el municipio de La Linea y comparten un nivel socioeducativo similar. Ademads, se
dedican al cuidado de pacientes con enfermedades crénicas (PCC) que presentan una dependencia

grave.

En las secciones siguientes, se presentardn las transcripciones detalladas de las interacciones y
aportaciones de estos participantes, ofreciendo una perspectiva valiosa sobre las experiencias y

desafios que enfrentan al cuidar a pacientes con dependencia grave en el contexto local de La Linea.

A. Conocimientos de la enfermedad
Definicion: Capacidad del paciente o persona que cuida para definir su enfermedad
“Si', es producida por el consumo de tabaco”

” Si, por pérdida de la funcion del corazén con los afios”

B. Capacidad de autocuidados:
Definicidn: Conocimiento sobre cuidados relacionados con su enfermedad
“ Si, son muy reconocibles, con el paso de los afios te acostumbras a reconocerlos, fiebre, tos,
mal cuerpo”

“ Si, llevamos unos buenos habitos de vida y de alimentacion”

C. Accesibilidad:
Definicion: Capacidad del paciente o persona que cuida para localizar, servicios y
profesionales que ayuden a resolver problemas relacionados con su patologia crénica
“Es facil acceder al médico de familia y enfermero de enlace, pero para los especialistas es
otro tema, hay demora y a veces te anulan la cita. En urgencias te atienden pero no puede
quedarse el cuidador, el diagndstico es dificil y hay falta de material para este tipo de

pacientes como colchones antiescaras”
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“Si, estd bien atendido por sus especialistas, y buen seguimiento en su centro de salud en
coordinacién por el enfermero de enlace”

“ Si es muy eficaz tener personas que te ayuden al cuidado, a poder resolver problemas
debido a su enfermedad, el enfermero de enlace hace de puente con los especialistas, y estd
en contacto por teléfono o en domicilio”

“ No es fdcil cuando las consultas son fuera de la comarca, suelo recurrir al enfermero de
enlace y lo tramita favorablemente”

“ No es fdcil, mucho tiempo de espera para una cita con especialista, que un enfermo como
mi mujer no puede soportar”

“ El enfermero de enlace hace de puente con los especialistas y servicios que necesitas, estd

en contacto conmigo por teléfono o en el domicilio”

Satisfaccidn.

Definicion: Capacidad del sistema para la resolucion de problemas del paciente o persona
que cuida.

“ Estamos en parte satisfechos con el servicio pero hay carencias para cubrir necesidades de
estos pacientes, tales como materiales que no estdn cubierto por el sistema y que son
necesidades en el dia a dia”

“ Buen Servicio con su médico, enfermero y enfermero de enlace, en el hospital regular
urgencias”

“la atencion de los especialistas médicos no es buena”

“ Si, estamos muy contentos con la atencion de nuestro enfermero de enlace, nos facilita la

vida”

Mejoras

Definicion: Popuestas del paciente o persona que cuida que inciden en la mejora del
servicio

“Evaluacion personalizada de las necesidades de cada paciente”

“Formacion al personal sanitario de contacto con el paciente”

“Cobertura subvencionada de todo el material necesario para los cuidados del paciente”

“ Que la tarjeta + cuidado la tengan en consideracion en los servicios de urgencias con
pacientes con movilidad reducida o dependientes para facilitar el cuidado del

paciente(medicacion, cambio de pafial) Tantas horas de espera dificulta su relacion”
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“ Mejorar la atencion de los médicos especialistas con un coordinador para los enfermos

cronicos y con enfermedad de atencion continuada”

Después de analizar los contenidos obtenidos hasta el momento, hemos agrupado las conclusiones y
hemos identificado las necesidades especificas de uno de los grupos de personas que cuidan a

pacientes cronicos con dependencia grave, con un indice de Barthel superior a 75.

Aunque estas conclusiones brindan una valiosa visién, ain queda por completar el analisis de los 5
grupos restantes. Estos incluyen dos grupos de La Linea, que se centran en pacientes y cuidadoras de
pacientes con dependencia moderada (Barthel inferior a 75), asi como los tres grupos de la zona de

San Roque/limena de la Frontera.

Para garantizar la continuidad y rigurosidad del estudio de grupos focales, hemos elaborado un
cronograma detallado que establece los plazos para la realizacién de los analisis restantes. Los
resultados futuros derivados de estos grupos pueden integrarse de manera efectiva en las lineas de
mejoras propuestas, contribuyendo asi a elevar la calidad de los objetivos y lineas de accidn previstas
en el estudio. Este enfoque sistemdtico nos permitird afinar nuestras estrategias y adaptarlas de
manera mas precisa a las necesidades especificas de cada grupo, mejorando asi la efectividad de

nuestras intervenciones.

Cronograma de realizacidn grupo focal

Reunidn del equipo investigador y exposicion Enero 2024

de objetivos y metodologia

Seleccion de candidatos y distribucion de 12 quincena Febrero 2024
subgrupos

Reuniones de grupo focal 22 quincena de Febrero 2024
Analisis resultados Marzo 2024

Resultados y conclusiones Abril 2024
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7. OBJETIVOS Y LINEAS DE ACCION

Se identifican los siguientes objetivos y lineas de accién, que pueden modificarse a posteriori una vez

obtenidas todas las conclusiones e informacién procedentes del analisis.

7.1 OBJETIVO GENERAL

Reorganizar la atencidn al paciente crénico complejo-crénico complejo priorizado y personas que

cuidan, en el Area de Gestién Sanitaria del Campo de Gibraltar Este.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Mejorar la captacion de personas en situacién de cronicidad compleja, especificamente PCCP,
desde los servicios de urgencias antes de que se produzca un ingreso hospitalario.

2. Mejorar los canales de comunicacion interprofesional e intercentros y sectores durante los
procesos de atencién.

3. Desarrollar nuevos servicios para para mejorar la atencion y la continuidad de cuidados al PCCP en
el ambito hospitalario.

4. Reducir la variabilidad asistencial durante el proceso asistencial, implicando al ambito hospitalario
y atencién primaria.

5. Desarrollar intervenciones proactivas de seguimiento y de anticipacién-prevencién de

complicaciones desde Atencidn Primaria.

7.3 LINEAS DE ACCION vinculadas a cada obijetivo.

Objetivo 1: Mejorar la captacion de personas en situacion de cronicidad compleja, especificamente
PCCP, desde los servicios de urgencias, antes de que se produzca el ingreso hospitalario.

Lineas de Accion:

1.Establecer circuitos de atencidn especifico a PCCP desde los servicios de urgencias hospitalarios
y/o extrahospitalarios que contengan: criterios de captacidn, criterios dintel de activacion del
servicio de EGC, circuitos de activacién del servicio EGC y referentes del servicio de urgencia para la
activacion del servicio.

2. Definir el proceso de atencidn en urgencias para la estabilizacidn, prevencién de problemas y
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evitar ingresos hospitalarios, que contemple acciones de continuidad asistencial compartidas con
atencién primaria

3. Integrar los circuitos especificos de atencidn y captacién de PCCP desde urgencias en la via clinica
de atencion al PCCP del AGSCGE.

4. Disefiar procesos de difusidon y formacidn del circuito de captacién de PCCP, activacidn del
servicio de EGC desde los servicios de urgencias y la atencidon especifica desde los servicios de

urgencias integrada en la via clinica general para la atencidén a PCCP en el AGSCGE

Objetivo 2: Mejorar los canales de comunicacion interprofesional, intercentros e intersectores
durante los procesos de atencion.

Lineas de Accion:

1.Establecer acceso al programa de teleconsulta con el servicio de medicina interna del hospital,
especificamente en servicios o unidades de hospitalizacién de dia (unidades de continuidad
asistencial del drea de Medicina Interna) para mejorar la atencidn del PCCP

2. Definir los contenidos de las intervenciones en el programa de teleconsulta: perfil de pacientes
priorizados para el programa, procesos compartidos AP/AH de valoracidn-evaluacién de situaciones
de posibles descompensaciones, necesidad de pruebas para afinar situacion diagndstica y/o revision
de tratamiento, necesidades especificas de resolucion en el ambito hospitalario (unidad de nutricion,
servicios de farmacia, gestoria de usuarios...), decisiones compartidas de derivacion del paciente al
ambito hospitalario, criterios de seguimiento proactivo posterior, incluido activacién del servicio de
EGC y/o activacidn del servicio de Trabajo Social y apoyos de tipo asociativo y/o comunitarios si
necesidad de apoyo al cuidado vinculado a mejorar la situacion de estabilidad del paciente y/o
prevenir nuevas descompensaciones.

3. Definir la tarea de teleconsulta en las agendas de profesionales implicados en ambos niveles
asistenciales: médico de familia-enfermera de familia / EGC en ambos niveles asistenciales/
internista/ otros.

4. Disefiar procesos de difusidn y formacion en el uso y desarrollo de intervenciones desde el
programa de teleconsultas para la atencion a PCCP.

5. Integrar este programa dentro de la via clinica general para la atencién a PCCP en el AGSCGE

Objetivo 3: Desarrollar nuevos servicios para para mejorar la atencion y la continuidad de
cuidados al PCCP en el ambito hospitalario.
Lineas de Accion:

1.Disefiar conjuntamente con la Direccién del Area y de la Unidad de Gestién de Medicina Interna los
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servicios de apoyo en el hospital que mejoren la atencidn de PCC: 1) Unidades de continuidad

25

asistencial del area que intervendran en régimen de hospitalizacién de dia (sin ingreso), 2) Unidad
de atencidén al Paciente Crénico Complejo como unidad de hospitalizacion para el ingreso de este
tipo de pacientes. Ambos serian dependientes del Servicio de medicina interna del hospital.

2. Reorganizar los canales de derivacion del paciente con ICC a la UMIPIC, estableciendo circuitos
coordinados por la Enfermera Gestora de Casos para la derivacién de PCCP con ICC e identificando el
profesional referente en Hospital

3. Definir el servicio de hospitalizaciéon a domicilio o servicio de continuidad asistencial en los
domicilios conjuntamente con los equipos de atencidn primaria para desarrollar una cartera de
servicios de ambito hospitalario en el domicilio (Ej: administracién de tratamientos hospitalarios,
toma de muestras y otros procedimientos diagnésticos...). Este servicio sera referente para la
formacion del equipo de AP en procedimientos hospitalarios que puedan extrapolarse a la atencion
domiciliaria de la persona, evitando desplazamientos innecesarios.

4. Desarrollar intervenciones formativas prealta, tipo taller, dentro del dmbito hospitalario, para
personas que son/seran referentes de cuidados en el entorno del PCCP que necesite atencién en su
domicilio y con el fin de garantizar la continuidad de cuidados y evitar futuros ingresos vinculado a
descompensaciones.

5. Redefinir los circuitos de solicitud y acceso al material técnico de apoyo al cuidado (muletas,
andadores, sillas de rueda...) que permitan agilizar tiempos de asignacion y entrega de material en
en ortopedias o almacenes propios, implicando a los servicios de atencidn a la ciudadania y
referente médico hospitalario que garanticen la gestién bajo procedimientos o circuitos tiempo-

dependientes.

Objetivo 4: Reducir la variabilidad asistencial durante el proceso asistencial, implicando al ambito
hospitalario y atencién primaria.

Lineas de Accion:

1.Crear la via clinicas de atencién al PCCP (ICC / EPOC) en el AGSCGE que incluya las intervenciones a
realizar por los equipos profesionales de cada unidad o servicio implicados en la atencién de este
perfil de pacientes. La via clinica incorporard los criterios de activacién del servicio de EGCy la
activacion de otros profesionales que intervengan en procesos de apoyo, especialmente en
situaciones con falta de apoyo social o familiar, como Trabajadores sociales, movimiento asociativo o

servicios comunitarios.

27

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



2. Seleccionar las guias de préctica, protocolos y/u otros documentos de caracter cientifico de
referencia basados en evidencia para la atencion de PCCP (EPOC/ICC) para su implantacién y uso el
AGSCGE.

3.Disefiar y desarrollar los procesos de difusidn y programas formativos a profesionales para mejorar
la atencion a personas con ICC y EPOC en situacidon de complejidad a través del conocimiento, uso y

desarrollo de la via clinica para PCCP y otros documentos de referencia.

Objetivo 5: Desarrollar intervenciones proactivas de seguimiento y de anticipacidon-prevencion de
complicaciones desde Atencidn Primaria.

Lineas de accion:

1.Redefinir el equipo de atencién a PCCP ( EPOC e ICC) en el ambito de primaria (equipo bdsico de
atencién: médico-enfermera, profesional de referencia para la coordinacién y activacion de servicios
en la cronicidad compleja en la figura de la EGC, T Social para el apoyo social y de soporte, otros
apoyos clinicos y para el cuidado (Servicios de urgencias, Cuidados paliativos, T Ocupacional,
fisioterapia,...).

2. Organizar los procesos de atencidn al PCCP en AP, en base a las intervenciones identificadas en la
via clinica general del AGSCGE para los PCCP y del proceso asistencial integrado de paciente
pluripatoldgico. Se incluird la VIE y el PAP para la planificacién asistencial compartida por el equipo y
adaptada a cada caso y se incluird igualmente los criterios de activacién y derivacién a la EGC en los
casos complejos que lo necesiten.

3. Disefiar estrategias fomentadas desde la Direccion del drea para mejorar los registros y la calidad
de los registros de VIE y PAP

4. Generar, o adoptar de documentos de referencia centralizados, los procedimientos de atencién
para el seguimiento proactivo de PCCP por parte del equipo bdsico de atencidn, especialmente para
el seguimiento continuado de la situacién clinica estable por parte de la enfermera y la deteccion y
alerta a médico de referencia si se identifican o prevén signos/sintomas de descompensacién y su
resolucién conjunta y/o con apoyo de otros profesionales y apoyos

5. Planificar programas de Uso racional del medicamento (URM) dirigidos a polimedicados crénicos
complejos priorizados: revision de medicacidn, conciliacion, adherencia y deprescripcion, en
colaboracion con el servicio de farmacia del area.

6. Explorar la posibilidad de apoyo para la atencidn al PCCP a través de las TIC, desarrolladas a nivel

centralizado o generar posibilidades a nivel local.

28

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



7. Crear programas formativos para los diferentes profesionales implicados, incluidos los procesos
sociosanitaria vinculados a la atencidon al PCCP y la generacién y/o identificacion y forma de acceso a
los activos comunitarios.

8. Disefiar y desarrollar formacién a personas cuidadoras de PCCP (apoyo al proceso de cuidado,
como cuidarse-autocuidados, como detectar y resolver sintomas de descompensacion, como utilizar
los servicios sanitarios, incluidos servicios de apoyo y la identificacidn de activos en la comunidad...)
9. Formacion en autocuidados a pacientes, implicacion en la toma de decisiones.

10. Fomentar la existencia en el area de referentes para el registro de voluntades anticipadas para
estos perfiles de pacientes.

11. Realizar un analisis de recursos de apoyo al cuidado (camas, gruas, colchones...) para informar a
nivel central y reorganizar los circuitos para su solicitud, valoracién y asignacion, implicando a

Enfermeras de Familia, EGC y Coordinador de cuidados.
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8. PLANIFICACION Y CRONOGRAMA

Se han presentados los resultados del andlisis DAFO y encuestas de cuidadoras a Direccién
de enfermeria, planificando reunién el 16 de enero de 2024, donde, con el apoyo de la Direccion de
enfermeria, Direccion médica y el grupo de EGC, hacer puesta en comun, para priorizar lineas de
trabajo, establecer responsables de esas propuestas y organizar grupos de trabajo. Debido a la
necesidad de cumplir con la temporalidad establecida para la entrega del TFM, no es posible
describir en este documento, los resultados que se deriven de dicha reunioén.

El presente cronograma tiene como objetivo temporalizar las acciones, para la ejecucion de las fases
del proyecto y acciones de las lineas de mejoras. A continuacion se detallan de manera resumida las

acciones realizadas y las pendientes de realizar para el desarrollo del proyecto:

1. Analisis DAFO

En diciembre de 2023 se reune el grupo de Enfermeras Gestoras de Casos, realizando técnica
DAFO y obteniendo una matriz con barreras y facilitadores. Tras el andlisis se obtuvo una
serie de propuestas, ya descritas en este documento.

2. Grupo Focal

En enero de 2024, se crea un grupo de investigacion formado por EGC del AGSCGE, para el
desarrollo de entrevistas y obtencidn de conclusiones de grupos focales. Se convocan los
grupos de participantes en febrero de 2024 y se prevé terminar con el analisis de los textos y
conclusiones en marzo-abril de 2024

3. Reunioén con Direccién de Enfermeria, direccién médica y grupo de EGC del AGSCGE. 16 de
enero de 2024, para revisar conclusiones finales del analisis.

4. Disefio de circuitos especificos de atencion en urgencias a PCCP

5. Elaboracion de Via Clinica de atencién al PCCP en el AGSCGE. Tras reunién de grupo motor
en enero de 2024, y seleccionar a grupo responsable del proyecto, se establece una
cronologia para su diseio entre febrero y junio, y su implantacion en

el segundo semestre de 2024

6. Formacién en autocuidados a pacientes y personas que cuidan. Definir con grupo de EGC
los

objetivos estructura y componentes de la formacion. Proponer como fecha de realizacién el
segundo trimestre de 2024, de abril a junio

7. Formacion en atencidn a PCCP de los profesionales del AGSCGE.

Reunidn conjunta con departamento de formacién y responsable del grupo de EGC para la

programacién de programa formativo en Febrero de 2024

30

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



8. Implantacidn del servicio de teleconsulta en el hospital para este tipo de pacientes (Primer
semestre 2024)

9. Componer grupo de trabajo para el inicio de creacion de Hospital de dia y Unidades de
PCC y otros servicios de apoyo en el hospital para la atencion a estos pacientes (ej:
hospitalizacion domiciliaria, circuito de materiales...)

10. Designar responsable EGC y componer grupo de trabajo para el avance en los meses de

marzo a abril de 2024

Cronograma 2023/24.

2023 2024
Actividad

Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

DAFO

Grupo Focal

Reunioén con
Direcciones

Via Clinica
atencion al PCC

Formacion
autocuidados

Formacion
profesionales

Grupo de
Hospital de Dia
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9. EVALUACION Y MONITORIZACION. Descriptores

A fin de cerrar de manera efectiva el proceso de mejora en la atencion al paciente crénico complejo

en el AGSCGE, es imperativo contar con descriptores que permitan monitorear los resultados

asociados a cada objetivo y/o, en términos de procesos, a cada intervencién o grupo de

intervenciones definidas en las lineas de accion.

A continuacidn, se define la plantilla de definicién de los descriptores o indicadores para la

evaluacion, desarrollando algunos ejemplos vinculados a objetivos:

Objetivo 1: Mejorar la captacion de personas en situacion de cronicidad compleja, especificamente

PCCP, desde los servicios de urgencias, antes de que se produzca el ingreso hospitalario.

Tipo de descriptor: Resultado Proceso . Expresion del indicador en porcentaje

Definicion

Disminucidn de ingresos de PCCP por
reagudizacidn generados desde los
servicios de urgencias hospitalaria

Férmula

N2 de PCCP descompensados atendidos en los
servicios de urgencia a los que se

cursa ingreso / nimero de PCCP
descompensados atendidos en el servicio de
urgencia hospitalario en el periodo evaluado x
100

Periodicidad

Anual

Centros

AGSCGE

Fuentes de informacion

Monitorizacion en el hospital
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Objetivo 3: Desarrollar nuevos servicios para para mejorar la atencion y la continuidad de

cuidados al PCCP en el ambito hospitalario.

Tipo de descriptor: Estructural . Expresién del indicador en porcentaje.

Definicién Creacién Hospital de Dia para la Atencidén al
PCC vinculado al servicio de medicina interna.

Férmula Documento acreditativo de la Creacién del
hospital y proyecto de desarrollo funcional +
estrategia de implantacién

Periodicidad Anual

Centros AGSCGE

Fuentes de informacién Direccion Gerencia AGSCGE

Objetivo 4: Reducir la variabilidad asistencial durante el proceso asistencial implicando al ambito

hospitalario y atencidn primaria.

Tipo de descriptor: Proceso. Expresion del indicador en porcentaje.

Definiciéon Mejorar la capacitacién profesional para la
atencién a PCCP

Férmula Numero de profesionales sanitarios que tienen
formacion especifica en atencién al PCCP/
numero total de profesionales sanitarios del
AGSCGE x 100

Periodicidad Anual

Centros AGSCGE

Fuentes de informacién Unidad de Formacién
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10. CONCLUSIONES

Tras analizar detalladamente la informacidn recopilada en este trabajo sobre la actividad en
pacientes con enfermedades crdnicas en el AGSCGE, se destaca la actual falta de coordinaciény
generacion de procesos de atencién compartida en la atencidn a las personas con estas
enfermedades en situacién de complejidad. Esta falta de coordinacion y trabajo conjunto, se traduce
en la pérdida de valiosas oportunidades para establecer un enfoque de trabajo en equipo y de
brindar una asistencia proactiva, obstaculizando la optimizacién de los resultados del tratamiento,
como se ha sefalado en la bibliografia consultada (25,26). Aunque se han implementado mejoras
para lograr una atencidn integral y proactiva, persisten desafios que demandan la revision

organizativa que nos permita una atencién continuada e integral.

En el AGSCGE, el aumento de la edad y las enfermedades crénicas sigue una tendencia similar a nivel
regional. Aunque se observan mejoras en el seguimiento de pacientes tras el alta hospitalaria y una
atencién proactiva por parte de las enfermeras de familia en el ambito de la atencién primaria, el
Modelo de Atencion al Paciente Crdnico (34) sefiala dreas de mejora, como el fomento del
autocuidado, la implementacidn de sistemas de informacidn clinica, el apoyo a las decisiones y la
reorganizacion de la prestacion de servicios. A pesar de las acciones implementadas desde el inicio
del Plan de Atencion al PCC del Servicio Andaluz de Salud (SAS), se reconoce que aun hay mejoras

por realizar a nivel local.

El analisis DAFO realizado por el grupo de EGC del 4rea ha identificado barreras, como el aumento de
la poblacidn de edad avanzada y la escasez de recursos sociales, pero también facilitadores, como la
formacién de los profesionales y el respaldo institucional a los cambios. La participacién activa del
paciente y del cuidador/a se presenta como un aspecto crucial para la gestién de la cronicidad,
destacando la necesidad de continuar con un analisis para comprender las necesidades reales y

opiniones de los pacientes y sus familias.

A pesar de las debilidades evidenciadas en este trabajo, como la inexperiencia del autor, las
limitaciones de tiempo y la no finalizacion de los grupos focales, es fundamental reconocer la
percepcién positiva de la figura de la Enfermeria Gestora de Casos, como elemento facilitador y
proactivo y su labor para seguir trabajando en la coordinacidon de recursos y profesionales y para

mejorar la atencidn integral del paciente crénico (27).

Es crucial tener en cuenta que la conclusion de este trabajo subraya la importancia de abordar las

deficiencias identificadas y la necesidad de un enfoque continuo y colaborativo para mejorar la
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atencién a los pacientes con enfermedades crénicas en el AGSCGE. Este trabajo proporciona las
bases para impulsar futuras investigaciones y acciones destinadas a fortalecer la atencién a las

enfermedades crdnicas en el ambito local.
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ANEXOS

(anexo 1) Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacidon con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

La presente investigacién es conducida por , de la . La
meta de este estudio es

Si

usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista (o
completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara aproximadamente

minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabard, de modo que el
investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
serd confidencial y no se usarad para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de identificacion y
por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin
gue eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incémodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por . He
sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacidon que yo provea en el curso de esta investigacidon es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro propésito fuera de los de este estudio
sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo
pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo
contactar a al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)
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