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RESUMEN

El objetivo de este proyecto es realizar un estudio de costes de los pacientes crdnicos
complejos, a través de la NIC (intervenciones de enfermeria) de los diagndsticos
enfermeros para examinar la eficacia y coste de los cuidados, demostrando con ello la
mejora en la capacidad del uso de los recursos sanitarios y el impacto que tiene los
profesionales de enfermeria en el sistema de prestacion de cuidados sanitarios en el
ambito de atencidn primaria. Para ello se analiza la informacién clinica registrada en
historia electrénica de los pacientes crénicos por las enfermeras de Atencion Primaria.

Se trata de un disefio observacional y descriptivo. Ambitos y sujetos del estudio: se
llevard a cabo una revisién de informacion en historias electrénicas en algunas zonas de
salud de Atencidn Primaria Tenerife, reclutando dos enfermeras que aporten casos para
la muestra total necesaria de 60 casos.

La informacidn de las historias clinicas se tratara bajo la confidencialidad, usando
codigos numéricos que imposibilitan la identificacién del paciente, durante las fechas
anteriores al inicio de la fase de campo.

En la instrumentalizacion, se requiere de un cuaderno de campo donde se recojan
variables personales como sexo, edad; variables sociodemograficas como nivel de
estudios, si vive solo y situacién laboral; patrones funcionales de salud de Gordon,
problemas de salud fundamentales y los diagnésticos de enfermeria, objetivos e
intervenciones (NANDA, NOC, NIC) de los planes de cuidados enfermeros de las historias
electrénicas de Drago Atencion Primaria. Dado el perfil y las variables del estudio es
necesario el uso de un programa estadistico para el analisis de los datos.

Palabras clave: diagndstico de enfermeria, eficiencia, intervenciones de enfermeria
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ABSTRACT

The objective of this project is to carry out a study of the costs of complex chronic
patients, through the NIC (nursing interventions) of nursing diagnoses to examine the
efficacy and cost of care, thereby demonstrating the improvement in the capacity of the
patient. use of health resources and the impact that nursing professionals have on the
health care delivery system in the primary care setting. For this, the clinical information
registered in the electronic history of chronic patients by Primary Care nurses is
analyzed.

It is an observational and descriptive design. Areas and subjects of the study: a
review of information in electronic records will be carried out in some health areas of
Primary Care Tenerife, recruiting two nurses who provide cases for the total sample of
60 cases required.

The information in the medical records will be treated confidentially, using
numerical codes that make it impossible to identify the patient, during the dates prior
to the beginning of the field phase.

In instrumentalization, a field notebook is required where personal variables such as
sex, age are collected; sociodemographic variables such as educational level, if you live
alone and employment status; Gordon's functional health patterns, fundamental health
problems and the nursing diagnoses, objectives and interventions (NANDA, NOC, NIC)
of the nursing care plans of the electronic records of Drago Primary Care. Given the
profile and variables of the study, it is necessary to use a statistical program for data
analysis.

Keywords: Nursing diagnoses, efficiency, nursing interventions,
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ANTECEDENTES Y MARCO ACTUAL

Abordaje de la cronicidad

La misidn de la estrategia de abordaje de la cronicidad en Canarias, es: “adaptar la
organizacion al desafio de la cronicidad, alineando todas las estrategias y aunando
esfuerzos para avanzar hacia un modelo que permita abordar de manera integral una
atencion compartida, cooperativa, proxima a la realidad de los pacientes en su relacion
con los servicios de salud y sociales.” Todo ello bajo la premisa de asegurar la
sostenibilidad del sistema sanitario a partir de una mayor efectividad en cuanto a la
promocion de la salud, asi como en la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
cronicas, basado en la proactividad, en el uso de las nuevas tecnologias y en la
optimizacién del tiempo y de los recursos disponibles®. Este es uno de los principales
problemas de la cronicidad: el coste que supone para el SNS.

Los pacientes crénicos suponen mayor complejidad en su manejo debido a sus
necesidades cambiantes que obliga a una evaluaciéon continua por parte de los
profesionales sanitarios y por lo tanto se empezardn a gestionar estos casos siguiendo
la “Gestion del caso”.

La atencidn a estos pacientes crdnicos, supone un plan conjunto de actuaciones y
cuidados para cuando estos requieren de otros niveles de atencién, disponer de unas
rutas de derivacién entre atencidn primaria y atencién especializada agiles, siendo clave
el papel de los profesionales en atencion primaria y como eje central de la atencion. Este
tipo de atencidn, obliga a reorganizar el sistema facilitando la integracién entre los
distintos profesionales implicados en los niveles de atencién, creando vias de
comunicacion y coordinacién eficaces entre atencién primaria y atencion especializada®.

El papel de la enfermera de familia sera, contribuir de forma proactiva a la
identificacion y seguimiento de los pacientes, valorando las necesidades de cuidados,
garantizando la continuidad de los mismos y capacitando al paciente y familia para llevar
a cabo los planes de cuidados.

Gestionar un caso implica centrar las acciones en el paciente y no en la enfermedad,
ademas de la actuacidn integral de los diversos profesionales implicados en la atencidn,
ya que, tal como figura en la piramide Kaiser, a mayor complejidad del paciente,
mayores son los cuidados profesionales, los costes y recursos que se emplean. La
piramide Kaiser clasifica a los pacientes en cuatro niveles de intervencion, dependiendo
de su nivel de complejidad. En la base de la pirdmide se ubica a la poblacién en general,
pacientes cronicos, pacientes de alto riesgo y pacientes de alta complejidad, a quienes
se les realizan un plan de cuidados para la gestion de sus casos®. Este modelo fomenta
un modelo de atencidn integral donde se potencia: la prevencién y promocién dela
salud, el autocuidado y cuidado domiciliario con alta capacidad resolutiva, la
minimizacion de las hospitalizaciones y el trabajo coordinado de todos los profesionales
involucrados.
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El efecto de estos pacientes en el sistema Canario de salud es el aumento del gasto
sanitario que causa estas enfermedades crénicas. Se estima que a gestién de las
enfermedades crénicas representa el 80% de las consultas de Atencion Primaria y el 60%
de los ingresos hospitalarios. Segun el Servicio Canario de Salud, las enfermedades con
mayor numero de altas hospitalarias son: enfermedades del sistema circulatorio y
neoplasias o enfermedades del sistema digestivo?.

Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se estima que el 70%
del gasto sanitario del sistema de salud se destina a la atencidn asistencial de pacientes
cronicos. lgualmente, los costes en los pacientes con mas de una enfermedad crénica
llegan a multiplicarse por 6 con respecto a los que no tienen ninguna o sélo tienen una®:

Como respuesta a esta nueva situacion, en el afio 2005 la Organizacion Mundial de
la Salud publicé un informe en el que animaba a los sistemas de salud a establecer
estrategias adaptadas a esta nueva realidad, asi como a reestructurar los sistemas
sanitarios para hacer frente a este nuevo escenario poblacional. Asi, y teniendo en
cuenta que la atencidn a las necesidades de este perfil de paciente es también prioritaria
para una adecuada atencion sanitaria en conjuncién con la sostenibilidad presente y
futura de los servicios sanitarios ya que utiliza una parte importante de los recursos
sanitarios?.

NANDA, NOC, NIC

A principios de 1970, comenzo el uso del lenguaje de enfermeria normalizado con el
desarrollo de la clasificacién de los diagndsticos de enfermeria de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association). Segun la NANDA, un diagndstico de
enfermeria es: “un juicio clinico sobre las experiencias / respuestas de una persona,
familia o comunidad frente a problemas de salud / procesos vitales reales o potenciales
y proporciona las bases para elegir las intervenciones de enfermeria destinadas a lograr
los resultados que son responsabilidad del profesional de enfermeria”3.

Por otro lado, la NOC, o la nursing outcomes classification, se encarga de
proporcionar el medio para identificar el estado del resultado, conducta o percepcion
que se mide, en respuesta a unas intervenciones de enfermeria3.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), es una clasificacion
estandarizada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Es muy ventajoso para la planificacion de los cuidados, la documentacién
clinica, la cuantificacion de la productividad y la evaluacidon de la competencia. La
clasificacién incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria en
funcién de los pacientes, para intervenciones, tanto independientes como en
colaboracién, y cuidados tanto directos como indirectos. Una intervencion se define
como “cualquier tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clinico, que realiza
un profesional de la enfermeria para mejorar los resultados del paciente”, pudiendo
utilizarse en todos los &mbitos: hospitalaria y atencién Primaria3

La atencién primaria es una parte fundamental de los sistemas de salud y juega
un papel crucial en la promocién de la salud, la prevencidon de enfermedades y la gestién




de condiciones crénicas. Dentro de la atencidn primaria, las enfermeras desempefian un
papel central, ya que son los profesionales de la salud mds cercanos y accesibles para
los pacientes. En los Ultimos afios, ha habido un reconocimiento creciente de la
importancia de los costes de enfermeria en atencidn primaria. La escasez de enfermeras,
los cambios demograficos y la carga creciente de enfermedades crénicas han llevado a
un aumento de la demanda de atencién primaria. Esto ha generado un mayor interés en
comprender los costes asociados con la atencidn de enfermeria y su impacto en la
sostenibilidad de los sistemas de salud. En la actualidad, se reconoce ampliamente que
los costes de enfermeria en atencidn primaria tienen un impacto significativo tanto en
la calidad de la atencidon como en la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud.
Algunos aspectos destacados son los siguientes: calidad de la atencidn, las enfermeras
desempeiian un papel crucial en la prestaciéon de una atencién de calidad. Sus
conocimientos y habilidades clinicas permiten una evaluacién precisa de los pacientes,
la deteccién temprana de problemas de salud y la gestidon adecuada de las condiciones
cronicas. Una atencidon de enfermeria de calidad contribuye a mejores resultados de
salud, mayor satisfaccion del paciente y una reduccién de los costes asociados con la
atencion a largo plazo.

Dentro del desarrollo de la salud publica, hay que hacer hincapié en la
publicacién de la Orden 1729/2010 de 17 de Junio?, por la que se aprueba y publica el
programa formativo de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, siendo el
rol o funcidn el contribuir de forma proactiva a la identificacién y seguimiento de los
pacientes, valorando las necesidades de cuidados, garantizando la continuidad de los
mismos y capacitando al paciente y familia para llevar a cabo los Planes de Cuidados. Se
reitera en la revision de Marmol-Lépez, el papel de la enfermera gestora de casos con
los problemas de salud crénicos, en el seguimiento, activacidén de recursos y programas
de autocuidados. Todas estas estrategias, determinan la relevancia del papel de la
enfermeria familiar y comunitaria y la garantia frente a los cuidados de los pacientes con
enfermedad crénica.

La enfermera familiar y comunitaria® es una figura referente en el cuidado de los
pacientes crénicos. Actualmente se plantean métodos para abordar los costes de los
servicios en los cuidados de los pacientes con enfermedades crénicas, ya que el paciente
crénico complejo o fragil supone un 5% de la poblacién, pero el 65% del total de los
recursos los consume este perfil de pacientes. Se reitera el papel de las enfermeras en
la importancia de la practica de su liderazgo y gestién clinica para atender a las personas
en situacién de cronicidad y dependencia.

En nuestro medio, son pocos los estudios que analizan de manera global el coste
asistencial relacionado con los diagndsticos de la Atencidn primaria en Espaiia. Segln
un estudio evaluativo de costes asistenciales en Atencién primaria, el coste total del
paciente se calcula por patologias y categoria profesional. Para los profesionales de
enfermeria, los costes mas altos son los destinados a las visitas, problemas circulatorios,
piel y sistema endocrino-metabdlico, representando un 51,5% del total de los costes’.




Trabajos como el de Blay?, apuntan a la importancia del impacto de los pacientes
crénicos en la sociedad “La cronicidad avanzada afecta al 1% de la poblacion adulta, es
prevalente en todos los dispositivos asistenciales. Mds del 75% de la poblacién morird
por la progresion de una o mds condiciones cronicas de salud y supone que los costes de
la cronicidad avanzada y la primera transicion paliativa deben ser realmente
importantes. Ello deberia promover una reflexion profunda sobre la adecuacion del uso
de recursos sanitarios en este colectivo”, transmitiendo asi el importante papel de la
enfermera como gestora de recursos en este perfil de pacientes.

Otros trabajos como el de Oliva®, se adentran en las evaluaciones econdmicas de
las intervenciones sanitarias, ya que se refiere a ellas como una nueva herramienta para
la toma de decisiones en el ambito sanitario y ha tenido un gran desarrollo en Europa
durante los ultimos 10 afos.

Hay estudios donde se analizan los costes dentro del dmbito de la atencidn
primaria pero asociados con los diferentes grupos de enfermedades, calculando el
precio medio por visita y especificando por profesional sanitario y profesional no
sanitario, pero sin especificar el coste de enfermeria, ya que en el grupo de profesionales
sanitarios engloba a todos los profesionales. En este estudio se menciona que son pocos
los estudios que analicen de forma detallada los costes asistenciales asociados con
diagndsticos de atencién Primaria en EspafialC.

Finalmente, En el trabajo de Juncosa'?, se plantea una forma de identificar, en
atencion primaria, las caracteristicas del paciente que influyen en el coste de su atencién
para medir la efectividad y la calidad. Se analizé el proceso en tres sectores diferentes:
consulta, episodio de atencidn y paciente y asignando los costes mediante la asignaciéon
de un coste medio por cada recurso registrado. Se obtuvo como resultado la mencién a
la dificultad de la medicion en la utilizaciéon de los recursos y que existen muchas
dificultades para obtener los costes especificos de cada sector.
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JUSTIFICACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

Con el paso de los afios, la transicion demografica en cuanto al aumento de los
procesos cronicos en la poblacién debido a la disminucion de los procesos agudos, en la
morbilidad y mortalidad, han contribuido al empeoramiento de las tasas de
dependencia y a un aumento del gasto sanitario relacionado con el aumento de la
poblacién mas anciana. El 80% de las consultas de Atencidn primaria son debidas a
enfermedades crénicas, siendo por tanto consecuencia directa al aumento en la
utilizacidon de servicios sanitarios de dichos perfiles, que acuden con frecuencia a la
consulta'?2. También ha contribuido al aumento del gasto sanitario, el aumento de las
enfermedades ligadas a los estilos de vida, un aumento de las enfermedades crdnicas,
de las pluripatologias y una mayor esperanza de vida. El 75% del gasto sanitario del
Sistema Nacional de Salud va destinado al tratamiento de las enfermedades crdnicas?3.

Las estrategias en el abordaje de la cronicidad en Canarias, se cred en 2014,
teniendo como objetivo, la organizacién del sistema para una atencién de calidad a los
pacientes y garantizar una sostenibilidad en el sistema sanitario con una mayor
efectividad. Ya que, debido a las enfermedades crdénicas, en el Servicio Canario de Salud,
han supuesto un aumento en el gasto sanitario.!

Para la evaluacién econdémica de los pacientes complejos de atencién primaria,
seglin una revision sistematica en Catalufia'?, los pacientes con mdltiples enfermedades
crénicas son mas propensos a ser hospitalizados, con un incremento en los costes de la
atencién sanitaria, por tanto, se planted el desarrollo y la implementacién de un
programa con el objetivo de mejorar la coordinacién de la atencidn de estos pacientes,
caracterizados por el gran consumo de recursos sanitarios. Se valoraron atencién
hospitalaria y atencién primaria, teniendo en cuenta la asistencia en el centro y en el
domicilio y también la figura de enfermera gestora, dando lugar a que el coste asociado
a cada ingreso evitado, ha sido inferior al coste de un ingreso hospitalario, siendo
demostrada la relevancia de los cuidados en atencién primaria de los pacientes crénicos.
Por tanto también se deberia incentivar la colaboracidén entre la atencién primaria y la
hospitalaria para la implementacién de estrategias de abordaje de la cronicidad.

Los pacientes con enfermedades crénicas tienen mayor probabilidad de ser
hospitalizados con un incremento en los costes de la atencion sanitaria. Ya en algun
articulo aparecen los costes de enfermeria en forma cuantificando la visita de
enfermeria en el centro, las visitas domiciliarias y el coste de la gestion de casos®.

En otros articulos, la determinacién de costes totales en patologias cronicas
como la hipertension arterial, en seguimiento en atencion primaria solo teniendo en
cuenta los costes como las pruebas complementarias, derivaciones a especialistas de
referencia, radiologia y costes medios por visita.

Otro de los trabajos de Morales Ascencio'’, trasladan que “Fenémenos como el
envejecimiento poblacional, el aumento de la dependencia, la cronicidad de los procesos

pag. 9




y la inflacion de expectativas en la ciudadania, obligan, ante la presencia de recursos
limitados, a dilucidar con mayor precision qué intervenciones sanitarias realmente
producen resultados en la poblacion”, plantedandose cdmo medir los costes de dichos
pacientes, considerando que “el enfoque exclusivamente centrado en pardmetros
biomédicos no tiene suficiente poder explicativo”, y por tanto seria conveniente el
desarrollo de la medicién a través de las clasificaciones enfermeras.

Una de las funciones de la enfermera, tanto en entorno hospitalario como en
atencion primaria, es el uso eficiente de los recursos disponibles, tal y como se menciona
en el trabajo de Company-Sancho'8, donde se concluye que el personal de enfermeria
ha ido integrando el lenguaje estandarizado en los cuidados, lo que permite, a través de
la NANDA, NOC y NIC, una evaluacion de la efectividad de los cuidados administrados,
pudiendo mejorar asi la capacidad del uso de los recursos sanitarios. En este trabajo se
expone la mdaxima importancia que adquiere la evaluacién econdmica del producto
enfermero, ya que, con este registro y medicidn de las intervenciones de enfermeria,
va a permitir obtener datos para la toma de decisiones sanitarias.

Otro de los aspectos que se valora es el coste de oportunidad que implican los
cuidados enfermeros en el paciente crénico de Atencidn primaria, es decir, “de dedicar
un recurso a un uso determinado es el valor del mejor uso alternativo de ese recurso al
que renunciamos con nuestra eleccion”*® por tanto, podremos hacer una estimacion del
mejor uso alternativo al que estamos renunciando con los cuidados del paciente crénico
complejo de atencidn primaria.

En Economia de la salud no solo son importante los costes de las intervenciones,
sino que se ocupa de la mejor manera de asignar recursos para la mejora de la salud y
el bienestar de la poblacion. El crecimiento del gasto sanitario empezd a ser una
preocupacion en los afos setenta. La economia en el dmbito de la salud se orienta hacia
la obtencién del maximo niel de salud con los recursos disponibles. La economia de la
salud en el dmbito sanitario ha contribuido no solo a la salud, sino a la evaluacidn global
de las intervenciones sanitarias, el andlisis coste beneficio generalizado?°.

pag. 10




OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Analizar el coste medio de cuidados enfermeros de varias Zonas Basicas de Salud
de Atencién Primaria de la isla de Tenerife, utilizando la terminologia
estandarizada de las clasificaciones NOC (resultados enfermeros) y NIC
(intervenciones enfermeras)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el perfil socioeconémico y funcional de la muestra de pacientes

2. Determinar el coste de oportunidad que implican los cuidados enfermeros en el
paciente cronico de Atencidn primaria.

3. Determinar los costes en cuidados enfermeros derivados de los diagndsticos de
enfermeria de los planes de cuidados y los costes de la consulta programada por
el profesional de enfermeria durante un afio

4. Comprobar si existen diferencias entre los costes en las necesidades de cuidados
de los pacientes de muy alta complejidad (percentil 99,5 segin piramide de
kaiser) y los pacientes de alta complejidad (percentil 95 y <99,5).

HIPOTESIS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Una vez obtenidos los costes de enfermeria de los pacientes crénicos de alta
complejidad, observaremos el elevado coste de los pacientes crénicos en atencién
primaria. Ademas, podremos determinar segun el niumero de intervenciones por
paciente, los diagndsticos que generan mayor coste de enfermeria de los pacientes. Por
otro lado, una de las variables que se analizan es el nUmero de hospitalizaciones durante
el ultimo afo, por lo que es bastante probable que haya una relacidn directa entre los
pacientes con mayores costes de enfermeria y mas derivaciones hospitalarias.
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METODOLOGIA

Sujetos del estudio.

Poblacién: pacientes con existencia de patologia crénica y diagndstico de alta
complejidad en el Area de Salud de Tenerife con tarjeta sanitaria del Servicio Canario de
la Salud.

Criterios de inclusion:
- personas con mas de 18 afos catalogados como pacientes de alta complejidad,
con percentil de complejidad mayor o igual al 95
- que formen parte de los cupos de las enfermeras participantes en la recogida de
datos
- consentimiento informado firmado
- residentes en Tenerife

Criterios de exclusion:
- historias clinicas de pacientes no diagnosticados como paciente de alta
complejidad o con percentil inferior al 95 o pacientes
- que no hayan sido vistos en el Ultimo afio por su enfermera de referencia.
- personas que no hablen espafiol

Muestra:

La cifra total de pacientes crénicos de alta complejidad, segun explotacién de datos del
SCS de enero de 2019, asciende a 12.969 personas correspondientes a cupos de adultos
(1.491 pacientes con percentil mayor o igual a 99,5 y 11.478 pacientes con percentil
mayor o igual a 95 y menor de 99,5). Precisariamos de 374 casos de los cuales
seleccionaremos, respondiendo a objetivos de la investigacidn, a los pacientes crdnicos
complejos.

Disefo del estudio:

Se trata de un estudio observacional y descriptivo.

Variables:
Las variables utilizadas para la recogida de datos son:

- Edad
- Sexo

- Nivel de estudios
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- Fecha en la que se recogen los datos

- Clasificacion en el programa del mayor (auténomo, fragil, dependiente)
- Numero de ingresos hospitalarios en el ultimo afio

- Convivencia

- Nimero de visitas a la enfermeria gestionadas por el propio profesional en el ultimo
ano

- Duracioén de la consulta (tiempo que estima el profesional de enfermeria)
- Situacion laboral

- Areas de disfuncionalidad y en riesgo por patrones funcionales de Gordon
- Numero y enunciado de diagnésticos enfermeros NANDA-I

- Resultados NOC e intervenciones NIC y problemas de salud fundamentales.

Por ultimo una de las variables que se recogen, es la clasificacidon segun los grupos de
morbilidad ajustada que ha utilizado diagndsticos pasados y presentes recogidos en la
historia y del Conjunto Minimo de Datos Hospitalario. Esta herramienta clasifica a los
pacientes segun el grado de complejidad mostrando en la historia clinica Drago-AP un
triangulo de color. El tridngulo rojo corresponde a los pacientes con un peso de
complejidad mayor y que por tanto, van a requerir mayores cuidados y consumo de
recursos. Ademas, hay otros niveles de complejidad menor que se identifican con un
triangulo naranja, amarillo, vainilla y gris, respectivamente, es por ello que vamos a
seleccionar solo los clasificados como triangulo rojo y naranja (con percentil mayor o
igual a 95 y menor de 99,5).

Procedimiento de recogida y analisis de datos:

La recogida de los datos se realizard mediante un formato en papel para su posterior
transcripcion por parte del profesional al soporte informatico habilitado para ello. Para
esto se utilizard el programa SPSS donde se pueden introducir todos los datos por los
profesionales y trabajar en el analisis y volcado en formato electrénico tras haber
pasado primero los datos en formato papel con el cuaderno de recogida de datos.

Para el analisis descriptivo de los datos, se usardn medidas de tendencia central y
dispersién como desviacidn estandar, rango, media y mediana en las variables
cuantitativas.

Para el calculo de los costes, utilizaremos un modelo para explicar la relacion del uso de
un lenguaje normalizado para la documentacion de los cuidados enfermeros que genera
informacidn, y que sirve para tomar decisiones sobre temas de costes y calidad en el
centro sanitario. En el nivel individual, cada profesional utiliza un lenguaje en las areas
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de diagndsticos, intervenciones y resultados para trasladar los planes de cuidado. En el
nivel unidad/organizacién, la informacién sobre pacientes, se reunen para todos los
pacientes de la unidad. El modelo muestra como los datos de la practica clinica pueden
utilizarse para la determinacidn del coste y la calidad de los cuidados de enfermeria. El
aspecto de los costes en este modelo, se aplica a la asignacién de recursos y al calculo
del coste de los servicios de enfermeria. El uso del lenguaje normalizado no produce
conocimiento instantdneo sobre costes pero proporciona los datos suficientes para
tomar decisiones en estas areas.

NIVEL INDIVIDUAL

Conocimiento de enfermeria clinica

o I:
; |l i E : I
Toma de decisiones clinicas ~>»  FEleccion —»  FEleccion —»  Eleccién
de los profesionales de enfermeria

Datos documentados del paciente -=¢ é ¢

l NIVEL DE UNIDADIORGANIZACION

| Datos demogrificos del paciente
Datos de control financiero
| Datos de la instalacion de asistencia sanitaria
| Datos del médicolotros
| Datos de control de enf

Datos de la prictica de enfermeria

YO ovE vE N

Asignacién Cilculo del coste Investigacién Educacién
de recursos de la efectividad del personal
| COSTE | \ CALIDAD |
Productividad . Innovacién Ejecucién

l NIVEL I)L" REDES DE ]RABM()/ Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Enformeria (CMBDE)
RATADOIPAS [ntervendone

l
I | |

* Kaer [ermanchie * Jown's Community Health Masagement * Uniform Hospital Dischaege Data Set (UHDDS)
* Unedd Hoalth Care Corp Informatson Systoms (CHMES) * Ambeilatory Care Mistmem Data Set
* Humana, Inc * Loog- Torm Care Mintmum Daea Set

Costes: asignacion de recursos: la distribucion de personal

- Determinar las intervenciones relacionados con el tipo de poblacion

- Determinar y emplear las reglas para la distribucién por categorias del
personal.

- Asignar otros recursos

- Determinar la productividad del personal
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Costes: determinar los costes de los servicios de enfermeria realizados al
paciente

- Identificar las intervenciones realizadas al paciente

- Fijar el precio por intervencion teniendo en cuenta el nivel del proveedor y el
tiempo invertido

- Determinar el coste del suministro de cuidados por paciente (intervenciones
de cuidados directos)

- Determinar la carga por paciente3.

Limitaciones del estudio
Pueden existir historias clinicas cuyo registro de patrones funcionales y diagndsticos de
enfermeria en historia sea incompleto o inexistente.

Consideraciones éticas
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Para la realizaciéon del proyecto se solicitaran los permisos pertinentes a la
Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife para la puesta en marcha del estudio
(Anexo 2)

Se les entregard un consentimiento informado por escrito donde se les dard
informacién acerca del proyecto teniendo la posibilidad de renunciar en
cualquier momento.

Este estudio cumple con los requisitos de la Declaracion de Helsinki, el Convenio
del Consejo de Europa sobre Derechos Humanos y Biomedicina, la Declaracién
Universal de la UNESCO, la proteccion de datos personales y bioética, la Ley
14/2007, 3 de julio, de Investigacidon biomédica, y los requisitos de la legislacién
espafiola. Los pacientes seran informados sobre el desarrollo del estudio y
firmaran un consentimiento segun las normas éticas y el modelo a tal efecto
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias, Tenerife.




PLAN DE TRABAJO

Cronograma
NOVIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
DICIEMBRE
SEMANAS/ACTI 1| 2| 3|/ 4|5/6|7 9| 10 11 |12 (13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 | 24
VIDAD
Busqueda
bibliografica

Establecimiento
de objetivos

Disefo del
estudio

Creacion del
cuestionario

Permisos

Metodologia

Realizacion del
trabajo de
campo

Anilisis de
datos

Conclusién y
redaccion

Lugar de realizacion

La recogida de datos las realizard cada una de las enfermeras en las consultas de sus

centros de salud.
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PRESUPUESTO

INFRAESTRUCTURA

Las consultas de los centros de salud de cada uno de los profesionales

de enfermeria que realizan la recogida de informacion

RECURSOS HUMANOS

1 enfermera (lider del proyecto)

10 enfermeras (capturacién paciente y recogida informacion)

RECURSOS UNIDADES | PRECIO UNIDAD TOTAL
Profesional estadistica 1 500 500
RECURSOS MATERIALES
boligrafos 10 0,40 4
papel 100 4,15 4,15
toner 1 18,5 18,5
ordenador 1 685 685
impresora 1 150 150
transporte 200 0,75 150
dietas 15 5 75
1586,65€
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ANEXOS

Anexo 1: Cuaderno de recogida de datos

CODIGO

SEXO
NIVEL ESTUDIOS
VIVE SOLO

CLASIFICACION PROGRAMA DEL
MAYOR

N° VISITAS DE ENFERMERIA DESDE
09/2018 A 09/2019

SITUACION LABORAL

PATRONES DE SALUD
DISFUNCIONALES

PATRONES DE SALUD EN RIESGO

PROBLEMAS DE SALUD
FUNDAMENTALES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

EDAD

N° DE PRINCIPIOS
ACTIVOS

FECHA

TIENE CUIDADOR

N° INGRESOS
HOSPITALARIOS EN
EL ULTIMO ANO

DURACION DE LA
CONSULTA

ACTIVO NO ACTIVO

PENSIONISTA

OBJETIVOS
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Anexo 2: Consentimiento informado

Consentimiento informado: recogida de datos de las historias clinicas

El objetivo de este proyecto es realizar un estudio de costes de los pacientes créonicos
complejos, a través de la NIC (intervenciones de enfermeria) de los diagndsticos
enfermeros para examinar la eficacia y coste de los cuidados, demostrando con ello la
mejora en la capacidad del uso de los recursos sanitarios y el impacto que tiene los
profesionales de enfermeria en el sistema de prestacién de cuidados sanitarios en el
ambito de atencidn primaria. Para ello se analiza la informacién clinica registrada en
historia electrénica de los pacientes crénicos por las enfermeras de Atencidn Primaria.

Dn2 con DNI , doy
mi consentimiento para que entren en mi historia clinica como fuete de informacion de
este estudio de manera andnima y sin ser destinados a ningun otro fin que el expuesto.
Declaro que he leido y conozco los contenidos del presente documento, comprendo el
compromiso que asumo y lo acepto expresamente. Y, por ello, firmo este
consentimiento informado de manera voluntaria.

Fdo:
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Anexo 3: Atencion al paciente de alta complejidad

® Atlencion al Paciente de
Alta Complejidad.

‘aloracion Clinica Exhaustiva en
OVal (

el Paciente Créonico de Alta Complejidad.

El incremento de la esperanza de vida y el progresivo
envejecimiento de la poblacion estan poniendo al Sis-
tema Sanitario frente al reto de atender cada vez mas
a mayor nlimero de pacientes con enfermedades cré-
nicas, algunos de Alta Complejidad.

Dentro de los Pacientes de Alta Complejidad se in-
cluyen a aquéllos con alguna enfermedad crénica
no neopldsica en estadio avanzado (ver tabla),
los pacientes pluripatolégicos y aquéllos con al-
guna enfermedad de riesgo (aquélla que por sus
caracteristicas sociosanitarias requieren mayores cui-
dados profesionales: algunas enfermedades raras, de-
generativas, incapacitantes, sistémicas...)

ENFERM RONICA (
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA.
Disnea basal mayor o igual a clase funcional Ill de la NYHA®,

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA.
Disnea basal mayor o igual a lll MRC?; Sa0,<90%; OCD

ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
estadio 4-5 NFK® (FG<30ml/min)

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA.
Child-Pugh >7.

ENFERMEDAD NEUROLOGICA CRONICA.

Pfeiffer > 7 errores, MEC < 18; [ndice de Barthel < 60.

1. New York Hearth Association

2. Escala de disnea Medical Research Council

3. Estadio 4 entre 29-15 ml/min y estadio 5<15 mil/min

4. Para su calculo se tiene en cuenta: ascitis, bilirrubina, albimina, TP y encefalopatia

Estos pacientes suponen mayor complejidad en su
manejo pues presentaran necesidades cambiantes
que van a obligar a revalorizaciones continuas
por parte de los distintos profesionales y a un siste-
ma sanitario que de respuesta eficiente a todo
esto.

La principal queja de este tipo de pacientes con nece-
sidades complejas es la fragmentacion de la aten-
ciéon que reciben a menudo. Esto genera estrés e
incertidumbre, resta confort al paciente y a su familia
asi como eficacia y eficiencia en la resolucién de los
problemas.

Por ello, para estos casos se hace necesario un cam-
bio en el modelo de atencién. Ir de un modelo mas
reactivo, centrado en la enfermedad, mas fragmenta-
do en la respuesta de sus distintos agentes y mas pa-
ternalista hacia un modelo mas proactivo, integrado y
centrado en el paciente y en qué es lo que pide y
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quiere. Esto supone ir hacia lo que se conoce como
“gestion del caso” (ver Pirdmide de Kaiser)'?

Cuidados
profesionales

N

Pacientes
dealta
Gestién

Autocuidado del caso omPlINaAC

X Pacientes
Gestiéndela dealto

A
enfermedad riesgo

Pacientes

Soportede la Py
cronicos

auto-gestion

Pacientes
general

Gestionar un caso implica centrar las acciones
en el paciente y no en la enfermedad, dando priori-
dad en la toma de decisiones, ademas de a las carac-
teristicas clinicas (practica basada en la evidencia),
también a las familiares, sociales y de preferencias del
paciente. Y requiere también, la actuacién integra-
da de los diversos profesionales implicados en la
atencion y cuidados y de los distintos niveles asisten-
ciales.

La atencion de estos Pacientes Croénicos de Alta
Complejidad requiere como punto de partida una
valoracién clinica exhaustiva del paciente que
recabe informacién clinica, funcional, social y de pre-
ferencias del mismo; identifique los problemas que
han de centrar las actuaciones y los cuidados que el
paciente ha de requerir y que defina bien un plan
conjunto de actuaciones y cuidados (sanitarios,
paciente y familiares implicados). Ademas, la atencion
de estos pacientes exige también, para cuando éste
requiera otros niveles de atencion, disponer de unas

rutas de derivacién entre AP y AE agiles y re-
solutivas.

En este contexto y en nuestro entorno, es clave el
papel de la Atencién Primaria como eje central
de la atencién.

El conocimiento del paciente y su familia y la cercania
del mismo obligan al médico y a la enfermera de
familia (Unidad de Atencién Familiar, UAF) a
ocuparse de las necesidades del paciente (ademas
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O®Valoracion (1

® Atencion al Paciente de

Alta Complejidad.

nica Exhaustiva en

el Paciente Créonico de Alta Complejidad.

de al manejo clinico en si). El objetivo ha de ser que
el paciente se mantenga en su domicilio cuanto
mas tiempo mejor, con el apoyo sanitario y social
necesario pero garantizando una derivacién eficaz
a otros niveles asistenciales y sociales cuando el caso
lo demande.

Por tanto, este tipo de atencién obliga a reorgani-
zar el sistema facilitando la integracion entre los
distintos profesionales implicados en los distintos
niveles de atencién, creando vias de comunicacién
y coordinaciéon eficaces entre AP y AE
(internista/geriatra y enfermera hospitalaria).

En ese sentido, para facilitar el acceso al segundo y
tercer nivel de atencion (AE), la Gerencia de AP de
Tenerife y el Hospital de Referencia ponen a disposi-
cién los EAP y pacientes unas “Rutas preferentes
de comunicacién”. Se crea la Unidad del Pacien-
te Croénico de Alta Complejidad como elemento
intermedio entre la AP y la AE y y crea vias de comu-
nicacion a través de la consulta virtual o via tele-
fénica (todo esto se abordara en la Ficha 3).

Para medir el riesgo o complejidad del paciente, el
SCS se ha apoyado en la herramienta promovida por
el Ministerio de Sanidad denominada GMA (grupos
de morbilidad ajustada), validada en diferentes
comunidades auténomas, capaz de predecir el ries-
go de mortalidad, hospitalizacién y uso de re-
cursos sanitarios.

GMA ha utilizado diagndsticos pasados y presentes
recogidos en la historia y del Conjunto Minimo de
Datos Hospitalario. Esta herramienta clasifica a los
pacientes segln el grado de complejidad mostrando
en la historia clinica Drago-AP un triangulo de color.
El tridngulo rojo corresponde a los pacientes con
un peso de complejidad mayor y que por tanto,
van a requerir mayores cuidados y consumo de
recursos. Ademas, hay otros niveles de complejidad
menor que se identifican con un triangulo naranja,
amarillo, vainilla y gris, respectivamente.

Los Pacientes etiquetados de Alta Complejidad van a
estar disponibles para una valoracion exhaustiva a
través de un listado en “Gestion de mi consulta”,
“Mis Pacientes”, en otros informes en “Paciente
Croénico de Alta Complejidad”. Se estima una
media en torno a |0 pacientes de estas caracteristicas
por cupo.

El rol o funcién del Médico de Familia en la Aten-
cion Integral al Paciente de Alta Complejidad habra
de ser el de ubicar al paciente en un nivel ade-
cuado de riesgo identificando los problemas de
salud mas relevantes, que condicionaran el pro-
nostico y las mayores necesidades de atencion en los
ultimos afios de la vida del paciente. Ademas, tendra
que ajustar el tratamiento del paciente teniendo
en cuenta los inconvenientes de la polimedicacion, y
se coordinara para el seguimiento del paciente con
enfermeria (quien valorara y establecera el Plan de
Cuidados), y con otros profesionales de AP o AE
seglin su evolucion clinica y sus necesidades.

Por su parte, el rol o funcién del enfermero de fa-

milia sera contribuir de forma proactiva a la identi-
ficacién y seguimiento de los pacientes, valoran-
do las necesidades de cuidados, garantizando la
continuidad de los mismos y capacitando al pa-
ciente y familia para llevar a cabo los Planes de
Cuidados. Habra de coordinarse con el médico de
familia para la consecucion de los objetivos y servir
de enlace y coordinacién con otros profesiona-
les de otros niveles de atencion.

Médico de Familia y Enfermero de Familia, que cons-
tituyen la UAF (Unidad de Atencion Familiar), adquie-
ren un papel relevante en el abordaje de este pacien-
te si bien han de verse complementados, cuando sea
necesario, por los demas miembros del Equipo.

La Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE), en
aquéllas Zonas Basicas donde forme parte del EAP,
servira de apoyo a la UAF en la valoracién y segui-
miento de estos pacientes y sus cuidadoras y
familia, ademas de servir en facilitar la coordina-
cion con otros niveles asistenciales garantizando
asi la continuidad de cuidados (cuando requieren un
ingreso o cuando son dados de alta hospitalaria).

Por su parte, la Trabajadora Social (TS), en el seno
de este Plan de Atencion al Paciente Crénico de Alta
Complejidad (dentro de la estrategia de abordaje a la
cronicidad del SCS), hara la valoracién e Informe
Social cuando Médico y/o Enfermera de Familia ha-
yan detectado la existencia de Factores de Riesgo
Social (ver en anexo); también, a demanda del pro-
pio paciente y/o familia o de otros dispositivos ajenos
al EAP, en cuyo caso compartira el caso con la UAF
de cara a que sea realizada la valoracién clinica com-
pleta del paciente, confirmar su nivel de complejidad
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dad e incluir en Programa. El Informe Social inclui-
ra el diagnéstico y el Plan de Actuacion Social
(ver en anexo, cronograma de actuaciéon cuando se
detecten factores de riesgo social).

La Direccién de Zona Bdsica habra de facilitar cual-
quier aspecto organizativo que favorezca el trabajo

en Equipo.
Y finalmente, el Area Administrativa constituird una

pieza fundamental a la hora de gestionar citas, docu-
mentacion, contactos con el paciente...

La valoracién clinica exhaustiva en estos pacien-
tes es imprescindible y constituye el punto de partida.
Su registro en la historia clinica Drago-AP tam-
bién, porque estos datos clinicos han de ser conoci-
dos y compartidos por otros profesionales ajenos al
EAP. En este sentido, es imprescindible generar in-

profesionales que han de participar en el proceso
asistencial y que facilite la toma de decisiones.

Por tanto, es necesario que prestemos atencién a los
datos clinicos recogidos actualmente en la Historia
Clinica Drago-AP y sistematicemos la revision,
actualizacién y mejora de los mismos para que
sean mas facilmente comprendidos y compartidos
por todos. Evidentemente, esta tarea va mas alla de
revisar y ordenar documentacion clinica existente;
implica tener presente al paciente para completar su
valoracion clinica integral.

En esta Ficha, expondremos la forma sistematica de
hacer la valoracién clinica exhaustiva y la adecua-
cion de la informacion y de los registros recogidos en
la Historia Clinica Drago-AP por parte del EAP en
cada uno de los Pacientes de Alta Complejidad.
(triangulo rojo).

formacioén util para compartir entre los distintos

Valoracion Clinica Exhaustiva

De forma didactica y aunque hayan puntos comunes en la valoracidn, se presentaran por separado: en primera
instancia se expondra la valoracidn que realizara el Médico de Familia y, a continuacion, la valoracién que realiza-
ra la Enfermera de Familia. Evidentemente, debe haber reuniones conjuntas de la UAF y, cuando sea necesario,
actuaciones de otros miembros del Equipo.

1. Valoracidon Clinica Exhaustiva por el Médico de Familia.

Reunion preliminar de la UAF.
Valorar listado “Gestién de mi consulta”, “Mis pacientes”, “Pacientes Alta Complejidad”. Conocer, compartir pa-
cientes. Decidir cdmo nos vamos a organizar para la valoracion integral.

Revisar lo que ya tenemos registrado

Leer la informacion asociada al triangulo de estratificacion

Al colocar el cursor sobre el tridangulo de estratificacion (rojo, naranja, amarillo, vainilla o gris, segtn perfil de ries-

go) aparecen los diagndsticos principales. Es de interés leer dicha informacidn para contrastarla con nuestra histo-
ria de salud de AP, pues ademas de los diagndsticos pasados y presentes de la historia clinica de Drago-AP, existen
diagndsticos que proceden del Conjunto Minimo de Datos Hospitalarios y que tal vez no estén recogidos en Drago-

Actualizar el Arbol de Problemas

Filtrar por CIE9 y ordenar por Cddigo Desc.

Tendra como Unico objeto de facilitar la actualizacién del Arbol de Problemas, al mostrar menos lineas en el cam-
po y presentar los problemas mas agrupados por grupos de patologias. Esto permite una visualizacién mejor y ma-
yor rapidez en el trabajo de actualizacion de los problemas.
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Revisar los Problemas Fundamentales: "pasar un problema a fundamental”, "cierre o resolucion de pro-
blema“.

Se pasara a Fundamental un problema cuando siendo asi no se encuentre etiquetado como tal (en negrita). Para
ello, ratén botdn derecho e ir a “Pasar un problema a fundamental” . Asimismo, aquellos problemas fundamentales
que ya no lo sean por mejoria o resolucion del mismo deberdn ser pasados a antecedentes o cerrados, yendo para
ello a raton botdn derecho a “cierre o resolucion de problema”, "pasar a Antecedentes” o "Cerrar Problemas" con
Cerrar los Problemas no Activos: ir al "asistente de cierre de problemas". Agrupar y fusionar problemas.
Cuando los problemas ya resueltos o pasados son muchos, es preferible ir a ratén botén derecho a “Asistente de
cierre de problemas”. Este asistente mostrard todos los problemas agudos que la base de datos tiene registrados
como tales, de mds de 40 dias identificados, excluyendo de ellos los diagndsticos relacionados con el embarazo. Se
abrird una ventana mostrando, por defecto, todos con un check de forma que si se va al boton “guardar cambios”
desaparecerdn de la carpeta activos y quedardn archivados en la carpeta todos. Por tanto, si hay algin problema
que se desee conservar como activo, habrd previamente que quitar el check, antes de ir a "guardar cambios”. Para
agrupar y fusionar problemas, arrastrar con ratén botdn izquierdo de un a otro, aparecera una ventana preguntan-
do si fusionar o agrupar. Al agrupar quedara el diagndstico arrastrado dentro del otro y al fusionar se perdera el
diagndstico arrastrado quedando las fechas de visitas sucesivas.

Identificar los problemas con mas impacto, que generan mas riesgo y sobre los que hay que tomar deci-
siones.

Una vez simplificado y actualizado el arbol de problemas serd mas sencillo identificar cuales de todos los problemas
activos y fundamentales son aquellos que suponen mayor impacto, gue generan mds riesgo y sobre los que habra
que tomar decisiones. Seran aquellos problemas que supongan mayor carga de morbilidad al paciente, aquellos por
los que probablemente habra que mover mayor nimero de recursos incluido demandas de valoracién y atencién
por AE. Esto es importante tenerlos identificados de cara a incluirlos como eje central de la epicrisis o resumen ac-
tual de la situacion clinica del paciente.

Revisar el Arbol de Derivaciones: todas las interconsultas y pruebas
Valorar estado de interconsultas y parametros fuera de rango atendiendo a los de mas impacto y con
implicaciones prondsticas.

Hacer especial énfasis en aquellos parametros fuera de rango (TABLA 1) que junto con la sintomatologia clinica
pueden significar mal prondstico. Estos datos deberan ser tenidos en cuenta e informados a la hora de hacer la
epicrisis o resumen de la situacion clinica actualizada del paciente.

Revisar informacion procedente de Atencion Especializada (AE)

Valorar informacion contenida en el botén "HCC" (Portal del Profesional)

A través de este Portal, AP y AE comparten informacién procedente de sus historias digitales. Desde AP podremos
consultar los "Informes de Alta Hospitalaria", los "Informes de Cuidados de Enfermeria", "Informes Clinicos de Ur-
gencias" y los informes de consultas de los distintos servicios, siempre que hayan sido validados previamente cuando
se efectuen desde AE. Para consultar los informes habra que pulsar en la pestafia "Informes" de la barra de herra-
mientas y posteriormente sobre el icono "pdf" del informe correspondiente que se quiera consultar. Ademds, este
Portal permite consultar las citas pendientes del paciente. Para ello basta con pulsar la pestafia "Citas pendientes"
de la barra de herramientas. Esta informacion deberd ser tenida en cuenta a la hora de hacer la epicrisis o resumen
de la situacion clinica actualizada del paciente.
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Consultar las valoraciones de enfermeria con sus planes de cuidados. Consultar test, pa-

trones... Consultar el estado vacunal.

Entrar a través del botén "PC" (Plan de Cuidados) y expandir el arbol. Ahi se mostraran los diagndsticos enfermeros,
los objetivos y las intervenciones. Para consultar alguin test, patrén o programa se pinchara indistintamente en el
centro de cualquiera de los 3 botones que hay en la barra de herramientas ("Patrones Funcionales", "Programas de
Salud" o "Test", respectivamente). De esta forma se accedera al histérico de valoraciones. Se podra seleccionar ac-
tuales o todas las valoraciones disponibles. Habra que expandir los drboles (sobre el signo "mas") y pinchar con do-
ble click sobre el que seleccionemos para ver el detalle. Para consultar vacunas, ir al médulo de vacunas presionan-

do en el botdn correspondiente.

Revisar el Plan Terapéutico

Seguir protocolo de Revision Clinica de los Medicamentos en el Paciente Crénico Polimedicado.

Se utilizara el modelo de revision sistematica propuesto para el paciente crénico polimedicado y recogido en las
Fichas Terapéuticas n? 4 y 5 del 2013: “Revision clinica del Plan de Tratamiento del paciente crénico con polimedica-
cion”

Seguir Protocolo de Mejora en el Manejo de las BZD.

Se utilizard el modelo de abordaje y simplificacion del paciente en tratamiento crénico con benzodiacepinas, dispo-
nible en la Ficha n2 3 de 2016: “Mejoras en la prescripcion de benzodiacepinas”.

Valorar desprescripcion.

Es importante, a la hora de la prescripcion seleccionar el menor nimero de farmacos esenciales para la buena evo-
lucidn clinica del paciente, que optimicen los beneficios, minimicen los dafios (tener en cuenta los efectos secunda-
rios y las interacciones farmacoldgicas en pacientes con pluripatologia y polifarmacia) y que mejoren la calidad de
vida del paciente. Por tanto, habra que valorar la desprescripcion o retirada paulatina de aquellos medicamentos
que dada la situacion evolutiva del paciente ya no aportan valor.

Valorar que informacion nos puede faltar y es relevante

Determinar necesidades de completar informacion con el paciente, de pruebas complementarias que

puedan faltar y de consulta con otros profesionales del Equipo (enfermeria de enlace, trabajador so-
cial...)

Sobre los procesos crénicos con mas impacto y su valoracion clinica evolutiva.

Podremos necesitar hablar con el paciente, informes que éste pueda tener de consultas con AE,...

Sobre la capacidad funcional.

indice de Katz ("Valoracién de actividades de la vida diaria", opcional en menores de 65a, dependiendo de su situa-
cion clinica) y de Lawton Brody ("Valoracion de actividades instrumentales").

Sobre la capacidad cognitiva y de tomar decisiones.

Pfeiffer, MEC (Miniexamen cognoscitivo de Lobo) si examen anémalo o datos de deterioro cognitivo claros y escala
|global de deterioro de Reisberg.

Sobre el estado emocional. Escala de ansiedad y depresién de Goldberg

Situacion sociofamiliar. Apgar familiar.
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Reunion de la UAF

Una vez cada parte haya hecho su valoracién y actualizacion de la historia, se reunird nuevamente la UAF para defi-
nir, organizar y programar cosas que queden pendientes y repartir tareas. En caso necesario, se activaran otros
recursos del Equipo: enfermeria de enlace (pacientes confinados) , trabajadora social (si factores de riesgo social) y/
o derivar a otros especialistas (AE) para visitas complementarias. Concertar cita con paciente y familia (presencial,
domicilio, telefénica). Preguntar por preferencias del mismo. Acordar metas de tratamiento y cuidados.

- Una vez llegado a este punto, si el paciente no fuese considerado de Alta Complejidad y, por tanto no fuese a in-
cluirse en el Programa, la recomendacion, en cualquier caso, seria la de hacer una epicrisis y marcar la visita como
relevante.

- En caso de confirmarse que estamos ante un paciente de Alta Complejidad, se incluird en el Programa (activar el
boton), se hard la epicrisis y se codificard el paciente con el diagnéstico SCS.01 (Paciente de Alta Complejidad), pro-
cediendo como se detalla a continuacion.

Hacer epicrisis en hoja de seguimiento (marcar visita como relevante)

Seleccionar Cédigo Diagnodstico SCS.01: "Paciente de Alta Complejidad"

Redactar una epicrisis o resumen de los problemas y situacion clinica actual del paciente

Establecer el Plan de Actuacion

Marcar Como “Visita Relevante”

Reunion de la UAF

Puesta en comun Plan de Actuacién y Plan de Cuidados. Programar visita para acordar con el paciente y/o familia
(cuidador primario) el Plan Compartido Definitivo. Planificar visitas o contactos de seguimiento.
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2. Valoracién Clinica Exhaustiva por la Enfermera de Familia.

Reunidn preliminar de la UAF.

” ” u

Valorar listado “Gestion de mi consulta”, “Mis pacientes”, “Pacientes Alta Complejidad”. Conocer, compartir pacien-
tes. Decidir como nos vamos a organizar para la valoracion integral.

Revisar lo que ya tenemos registrado

Leer la informacidn asociada al triangulo de estratificacion

Al colocar el cursor sobre el tridngulo de estratificacion (rojo, naranja, amarillo, vainilla o gris, segtin perfil de riesgo)
aparecen los diagndsticos principales. Es de interés leer dicha informacion para contrastarla con nuestra historia de
salud de AP, pues ademas de los diagndsticos pasados y presentes de la historia clinica de Drago-AP, existen diag-
nésticos que proceden del Conjunto Minimo de Datos Hospitalarios y que tal vez no estén recogidos en Drago-AP.

Actualizar el Arbol de Problemas

Revisar en el arbol de problemas los Diagndsticos de Enfermeria (Dde)

Cerrar todos aquellos que ya no estdn presentes. Si para ello es necesario reevaluar al paciente, debe procederse
primero con dicha valoracidn. El objetivo es actualizar el arbol para dejar constancia, Uinicamente, de aquellas nece-
sidades de cuidados que permanezcan vigentes. Es posible agrupar algunos Dde de forma légica y segtin grupos o
necesidades de problemas. Por ejemplo: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea agrupado con Deterioro de la
movilidad fisica. Todo ello facilita una visualizacién mas sencilla y rapida para la gestién del caso. En el arbol de pro-
blemas solo deben constar los problemas activos, tanto codificados como CIE como los Dde. Es conveniente acordar
con la UAF la estrategia a seguir para el cierre y actualizacion de los problemas ya resueltos.

Revisar los Problemas Fundamentales: "Cierre o Resolucion de problema", "Pasar a Problema Funda-
mental"

Los Dde mas importantes, que se refieran a las necesidades principales de cuidados prioritarias en cada paciente,
deben pasarse a problema fundamental, habilitando dicha opcién con ayuda del botén derecho del ratén y una vez
ubicado el cursor sobre el Dde seleccionado. Igualmente, aquellos diagndsticos que ya no suponen un problema
fundamental, por mejoria o resolucién, deberan ser pasados a antecedentes o cerrarse, con ayuda del botdn dere-
cho y la opcién “Cierre o Resolucién de Problema”.

Cerrar los Problemas no Activos: "en grupo o en bloque".

Para cerrar problemas no activos de forma conjunta o en bloque, hay que mantener pulsado el botén Control del
teclado del ordenador y, a continuacidn, ir marcando todos aquellos diagndsticos que quieran pasarse a la carpeta
Todos. Una vez seleccionados, pulsamos el botén derecho del ratén y “Cierre o Resolucién de Problema” — “Cerrar
Problema” — “Con Fecha de Hoy”. Al ejecutar esta opcidn se abre una ventana de Asistente de Cierre de Problemas
con la seleccidn realizada previamente. A continuacidn, pulsamos el botén para grabar o “Cerrar Problema(s)” y los
diagnosticos pasan de la carpeta Activos a Todos.

Identificar los problemas con mayor impacto y/o riesgo de complicaciones potenciales, sobre las cuales
hay que tomar decisiones.

Cuando hemos simplificado y actualizado el arbol de diagndsticos, resulta mas sencillo trabajar con la informacién
clinica del paciente e identificar los problemas activos que suponen mayor impacto sobre la salud de la persona con
situaciones cronicas y alta complejidad. Estos problemas, reales o potenciales, suelen suponer mayor carga de mor-
bilidad y, en consecuencia, requieren, con mas probabilidad, la activacion de recursos socio-sanitarios y por parte
de distintos niveles de atencion (AP-AE). Es importante identificarlos para tomar decisiones posteriores (en el plan
de cuidados) e incluirlos como eje central de la epicrisis o resumen actual de |a situacion clinica del paciente.
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Revisar otros apartados de interés de la historia: farmacos, signos vitales, habitos, alergias, anteceden-
tes, especialistas que visita...

Esto nos facilita completar una composicion de lugar general sobre el estado de salud de la persona. Conocer el tra-
tamiento farmacoldgico permite identificar cuales son las patologias para las que esa persona requiere medicamen-
tos y valorar, a posteriori, su adherencia. Ademds, permite conocer si las enfermedades existentes en el arbol de
problemas cuentan todas ellas con un tratamiento farmacoldgico (conciliacidon) y, a la inversa, si entre el tratamien-
to farmacoldgico prescrito hay algin medicamento que “declare” un problema de salud no identificado con diag-
ndstico/s en el arbol de problemas.

La revision de la hoja de signos vitales/constantes permite conocer si el paciente es seguido habitualmente por con-
sulta de enfermeria y cuales son las cifras de control que mantiene: tension arterial, peso, IMC, glucemia, Hbalc.

Revisar las valoraciones realizadas por Patrones Funcionales de Salud (PFS)

Acceder a Anamnesis Estructurada para conocer el Histérico de Valoraciones (patrones realizados y fechas) y su gra-
do de funcionalidad (normal-verde, alterado-rojo, riesgo de alteracién-naranja, no valorable-negro). Asimismo, el
Histdrico de Valoraciones permite visualizar los Programas, Guias y Protocolos (P.G.P.) realizados y los Test.

Al entrar en Anamnesis Estructurada tenemos disponible el botén Evolutivo (botonera superior), a través del cual
podemos consultar, en una sola ventana, toda la informacidn registrada en PFS, asi como en programas, guias o
protocolos, con sus diferentes fechas. Se accede pinchando sobre “Evolutivo Protocolos” y “Evolutivo de todos los
patrones/programas”. Esta opcidn es interesante para leer el contenido de todas las valoraciones existentes, antes

Revisar la informacion de las ventanas Dde y Plan de Cuidados (PC)

La ventana Dde aporta informacion sobre las necesidades de cuidados (diagnésticos enfermeros) detectadas por la/
s enfermera/s, los objetivos a alcanzar y las intervenciones a realizar. Dicha informacion debe estar actualizada y
ser, sobretodo, clara y coherente. El plan de cuidados debe ser comprensible en su registro y operativo para todo el
equipo de salud, el paciente y/o su familia.

Por ello, en primer lugar, debemos actualizar la informacién en Dde, cerrando los diagndsticos que ya no estan vi-
gentes o no representan un problema prioritario en la atencién de cuidados de la persona. Para cerrar estos diag-
nésticos (si no se ha hecho antes desde el Arbol de Problemas) hay dos opciones: pulsar botén derecho sobre el
diagnostico que queremos cerrar y clicar en “Cierre o resolucion” — “Con Fecha de Hoy” o bien hacer check dentro
del recuadro situado a la izquierda del diagndstico. Cuando debajo de este diagndstico que queremos cerrar hay
objetivos NOC e intervenciones NIC, al sefialar dentro del recuadro situado a la izquierda sale una ventana de Aviso
que nos pregunta si queremos marcar los objetivos como alcanzados, debiendo responder “Si”.

Cuando accedemos a Plan de Cuidados (PC) y pulsamos en el signo + de la opcién “Expandir Arbol” podemos encon-
trar mas informacidn, sobre objetivos e intervenciones enfermeras, no disponible a través de la ventana Dde. Esto
sucede porque, en ocasiones, la enfermera ha registrado objetivos e intervenciones, o solo intervenciones, sin vin-
cular a un Dde, lo cual puede ser coherente en algunos casos y situaciones clinicas. Por este motivo, se recomienda
también consultar la informacion en esta ventana para conocer y actualizar todos los cuidados planificados por la/s
enfermera/s.

Revisar informacion procedente de Atencidon Especializada (AE)

Valorar informacién contenida en el botén "HCC" (Portal del Profesional)

A través de este Portal, AP y AE comparten informacion procedente de sus historias digitales. Desde AP se podran
consultar los "Informes de Cuidados de Enfermeria". Para consultar los informes habrd que pulsar en la pestafia
"Informes" de la barra de herramientas y posteriormente sobre el icono "pdf" del informe correspondiente. Ademds,
este Portal permite consultar las citas pendientes del paciente. Para ello basta con pulsar la pestafia "Citas pendien-
tes" de la barra de herramientas.
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Valorar que informacion nos puede faltar y es relevante
Determinar la necesidad de completar informacién importante con el paciente/familia o
con otros profesionales del Equipo (enfermeria de enlace, trabajadora socia...)

Sobre areas de funcionalidad (por patrones de salud de Gordon) no exploradas, incompletas o desactua-
lizadas (mas de un afio).

Para ello, evaluaremos la necesidad de valorar/revalorar al paciente/familia por PFS para tener informacién comple-
ta de los once patrones segun el marco de M. Gordon (ver Anexos, Tabla 5). Es importante hacer uso de las anota-
ciones narrativas en el apartado “Observaciones Generales del Patron” para explicar y describir con mayor claridad
el estado de funcionalidad o disfuncionalidad identificado. Por ejemplo, la informacidn registrada en historia no es
igual de buena cuando simplemente hacemos check en la opcién “Actitud Estado de Salud = Negacién” que cuando,
ademas de hacer dicho check, escribimos en observaciones generales con texto libre: “El paciente no quiere iniciar
la insulinizacion porque comenta que su madre era diabética y a partir de empezar con la insulina, empeord y acaba-
ron cortdndole la pierna”. La calidad de la informacién es mayor cuando, ademas de responder a las preguntas de
cada patron, hacemos las anotaciones necesarias para el plan de cuidados posterior, completando asi la valoracion
y permitiendo al resto de profesionales conocer cudl es la situacion concreta de cada caso en las diferentes areas
exploradas.

La valoracidn por PFS en los pacientes de Alta Complejidad debe ser lo mas completa posible, pudiendo focalizarse
inicialmente en las areas de mayor disfuncidn para ir completandola periédicamente.

Sobre areas de funcionalidad (PFS) prioritarias.

Cada paciente debe ser valorado segun su situacion clinica concreta y el juicio de la enfermera que lo atiende. No
obstante, algunas areas de funcionalidad pueden ser de alto interés, a priori, en este perfil con Alta Complejidad:
ipercepcion y manejo de la salud (PFS 1), estado nutricional y de la piel (PFS 2), nivel de movilidad y funcionalidad
(PFS 4), estado cognitivo, senso-perceptivo y nivel de dolor (PFS 6), y situacién socio-familiar para la organizacion de
los cuidados (PFS 8). Esto no significa que el resto de informacién de los demas PFS no sea importante o no deba
estar registrada en la historia de estos pacientes, pues ya hemos dicho que se debe ir completando periddicamente.
Se trata de areas de funcionalidad de alto interés cuyo registro en historia no puede faltar o que no puede dejar de
explorarse en una primera valoracion (en ocasiones, el profesional conoce la situacion y tiene la informacion pero
no esta escrita en historia Drago-AP).

Sobre informacion especifica a completar utilizando instrumentos: cuestionarios, test, indices, escalas.
Como complemento a la valoracion, puede ser de interés administrar algln cuestionario, test, indice o escala para
precisar el nivel de disfuncién en un area determinada. Por ejemplo, aquellas mencionadas anteriormente como de
alto interés en el paciente de Alta Complejidad.

Drago-AP dispone de una serie de instrumentos para completar la valoracidn por PFS (ver Anexos, Tabla 6) aunque
igualmente es posible necesitar anotaciones, sobre otros problemas reales o potenciales, utilizando escalas no dis-
ponibles en Drago-AP y que la enfermera considere necesarias. Por ejemplo, el riesgo de caidas medido con la esca-
la de Downton. En la Intranet de la Gerencia de Atencién Primaria — Areas profesionales — Enfermeria, existe dispo-
nible en el apartado Vinculos (margen derecho) un enlace a un listado mas completo de instrumentos de uso clinico,
organizados por PFS.
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Sobre el registro en Dde y/o Plan de Cuidados (PC)

Una vez actualizado el drbol de Dde y PC, debemos completar la informacion registrada en forma de, principalmen-
te, etiquetas diagndsticas (NANDA-I, color naranja) y de intervencién (NIC, color azul). Para ello, debemos especifi-
car en sus respectivos campos de observaciones con ayuda del botén derecho del ratén “Afiadir/Modificar Observa-
cion”. Por ejemplo, cuando el paciente tiene una herida diagnosticada como “Deterioro de la integridad tisular” es
necesario especificar una observacion del tipo “Deterioro de la integridad tisular (UPP grado 3 en sacro)”.

En esta ventana que describe el plan de cuidados del paciente de Alta Complejidad, debe primar la calidad y clari-
dad de la informacidn, que se alcanza en mayor grado cuando acompafiamos la etiqueta estandarizada de un texto
libre, personalizado para la necesidad de cuidados de cada paciente (existe un listado priorizado de Dde para pa-
cientes cronicos, Tabla 7).

Del mismo modo, la etiqueta de intervencion, siguiendo el ejemplo, “Cuidados de las ulceras por presion” debe lle-
var una observacion del tipo “Cuidados de las ulceras por presion (SF + Hidrogel +Apdsito de espuma c¢/24 horas)”.
Ademas, a las intervenciones sucesivas se les debe afiadir la fecha cuando son realizadas nuevamente. Para ello,
pulsamos el botén derecho del ratén sobre la etiqueta de intervencion y marcamos “Realizada y Abierta — Con Fe-
cha de Hoy — (u) — Otra fecha (segun corresponda)”.

En algunos casos (por ejemplo, en diagndsticos como Deterioro generalizado del adulto, Cansancio del rol de cuida-
dor, Riesgo de caidas...) es de interés, por el valor de la informacién que aporta, afiadir a los diagndsticos enferme-
ros las caracteristicas definitorias (CD) y los factores relacionados o de riesgo (FR). Para afiadir esta informacion,
seleccionamos con ayuda del botén derecho “Afadir CD o FR” y hacemos check en aquellas CD o FR que determi-
nen la presencia del Dde identificado.

Recuerda que los largos listados de etiquetas NANDA-NOC-NIC no son utiles ni operativos. Mucho menos cuando no
tienen las observaciones adecuadas. Trabajar la sintesis y la calidad/claridad de la informacién en estas ventanas
(Dde/PC) permite hacer planes de cuidados operativos que posibilitan su continuidad y, con mayor probabilidad, la

Reunidn de la UAF

Una vez cada parte haya hecho su valoracién y actualizacion de la historia, se reunira nuevamente la UAF para defi-
nir, organizar y programar cosas que queden pendientes y repartir tareas. En caso necesario, se activaran otros
recursos del Equipo: enfermeria de enlace (pacientes confinados) , trabajadora social (si factores de riesgo social) y/
o derivar a otros especialistas (AE) para visitas complementarias. Concertar cita con paciente y familia (presencial,
domicilio, telefénica). Preguntar por preferencias del mismo. Acordar metas de tratamiento y cuidados.

- Una vez llegado a este punto, si el paciente no fuese considerado de Alta Complejidad y, por tanto no fuese a in-

cluirse en el Programa, la recomendacion, en cualquier caso, seria la de hacer una epicrisis y marcar la visita como
relevante.

- En caso de confirmarse que estamos ante un paciente de Alta Complejidad, se incluird en el Programa (activar el
botdn), se hard la epicrisis y se codificard el paciente con el diagndstico SCS.01 (Paciente de Alta Complejidad), pro-
cediendo como se detalla a continuacion.

Hacer epicrisis en hoja de seguimiento (marcar visita como relevante)
Seleccionar Cédigo Diagndstico SCS.01: "Paciente de Alta Complejidad" y los diagndsticos
NANDA-I que correspondan.
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Redactar una epicrisis o resumen de los problemas y situacion clinica actual del paciente

Establecer el Plan de Actuacion o Plan de Cuidados

Marcar Como “Visita Relevante”

Reunion de la UAF
Puesta en comun Plan de Actuacién y Plan de Cuidados. Programar visita para acordar con el paciente y/o familia
(cuidador primario) el Plan Compartido Definitivo. Planificar visitas o contactos de seguimiento.
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ANEXOS

TABLA |I. SINTOMATOLOGI’A’Y PARAMETROS FUERA DE RANGO QUE PUEDEN INDICAR
ESTADIO AVANZADO O MAL PRONOSTICO

|INSUF|CIENCIA CARDIACA CRONICA DISNEA BASAL > CLASE Il DE LA NYHA'

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA DISNEA BASAL > IIl DE MRC?, Sat 02 < 90%, 02 domiciliario.
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 4-5 NKF? (FG<30 ml/min)

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA ESTADIO CHILD-PUGH > 7*

ENFERMEDAD NEUROLOGICA CRONICA Pfeiffer > 7 errores, MEC <18, IB (indice Barthel) < 60

SE EXCLUYEN: ENF NEOPLASICA, EN LISTA DE TRASPLANTE, DIALISIS, AGONIA.

1. Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica menor que la habitual ocasiona
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso (New York Herath Association).

2. Ladisnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o después de pocos minutos de andar
en llano (Medical Research Council).

3. FG gravemente disminuido o fallo renal (National Kidney Fundation.)

4. Compromiso funcional significativo. Para el calculo se tiene en cuenta: ascitis (moderada),

bilirrubina (>3 mg/dl), albimina (<2,8 g/dl), tiempo de protombina >6 o INR >2-3 y encefalopatia

grado 3-4.

TABLA 2. EPICRISIS O RESUMEN ACTUALIZADO DE LA HISTORIA (MEDICINA DE FAMILIA)
MINIMOS QUE HA DE RECOGER LA EPICRISIS O RESUMEN ACTUALIZADO DE LA HISTORIA

EN MOTIVO EPICRISIS
EDAD, SEXO.
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS.

VACUNACION ANTIGRIPAL, ANTINEUMOCOCICA, OTRAS.

ANTECEDENTES PERSONALES MAS RELEVANTES.
Relacionados con el/los problemas que generan mas riesgo y sobre los que hay que

CIRUGIAS PREVIAS MAS RELEVANTES.
Especialmente las relacionadas con los problemas que generan mas riesgo y sobre los que

RESUMEN DE LA ENFERMEDAD ACTUAL Y SITUACION FUNCIONAL, COGNITIVA, AFECTIVA Y
FAMILIAR. Comentar cual es la situacidn basal clinica del paciente, punto evolutivo en el que
el paciente se encuentra, resefiando los datos presentes indicativos de enfermedad avanza-
da, mala evolucidn y/o mal prondstico. Asimismo, comentar un resumen de su capacidad fun-

EXPECTATIVAS Y NECESIDADES DEL PACIENTE.
EN ANAMNESIS O |En relacién a que es lo que el espera, sus deseos y preferencias sobre como le gustaria que se
EXPLORACION Eesﬁonase su enfermedad (domicilio vs hospital, cantidad de dias vs calidad de dias, limita-
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SCS.01 PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD.

[TRATAMIENTO ACTUAL DEL PACIENTE.

OTRAS RECOMENDACIONES CLINICAS.

SINTOMAS DE ALARMA (TABLA 3).
Que deberan motivar al paciente y/o familia a consultar (ponerse en contacto).

FECHA PROGRAMADA DEL PROXIMO CONTACTO PARA SEGUIMIENTO. ADEMAS DE LAS CI-
TAS PENDIENTES CON AE.

IATENDER A LAS RECOMENDACIONES RECOGIDAS EN EL PLAN DE CUIDADOS.

TABLA 3. SINTOMAS DE ALARMA, POR LOS QUE SE DEBERIA CONSULTAR*.

SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA POR LOS QUE SE DEBERIA CONSULTAR*

SINTOMAS CARDIOVASCULARES

DOLOR TORAXICO, EN UN BRAZO O AMBOS, O EN CUELLO ACOMPANADO DE
SUDOR Y/O MAREO O DIFICULTAD RESPIRATORIA

CARDIOPATIA ISQUEMICA Si el paciente ya ha tenido algtin episodio coronario, CLINICA SIMILAR
I INCREMENTO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA, O AL ACOSTARSE, DE LOS
EDEMAS y/o PERIMETRO ABDOMINAL. DISMINUCION DE LA DIURESIS.
INSUFICIENCIA CARDIACA INCREMENTO NO JUSTIFICADO DE PESO EN UNA SEMANA

DOLOR EN EXTREMIDAD INFERIOR ASOCIADO A FRIALDAD, PALIDEZ Y/O
PERDIDA DE FUERZA, O DOLOR A MENOR DISTANCIA ANDADA QUE OBLIGUE A
ARTERIOPATIA PERIFERICA PARAR

SINTOMAS RESPIRATORIOS

ANTE EMPEORAMIENTO DEL CANSANCIO O DIFICULTAD PARA RESPIRAR, O
PITIDOS O RUIDOS EN EL PECHO, AUMENTO DE LA TOS Y EXPECTORACION O

i FIEBRE

|SINTOMAS DIGESTIVOS
S| NOTA UN TINTE AMARILLO DE LA PIEL O DE LOS 0JOS, O CON EDEMAS O AU-
MENTA MUCHO EL ABDOMEN.

" ANTE SANGRADO POR LA BOCA O DEPOSICIONES NEGRAS

|SINTOMAS NEUROLOGICOS

APARICION BRUSCA PERDIDA DE FUERZA EN UNO O AMBOS BRAZOS, DIFICUL-
ICTUS [TAD PARA HABLAR O ALTERACION DEL LENGUAJE, ASIMETRIA FACIAL

CUADRO CONFUSIONAL AGUDO  [SINTOMAS DE DESORIENTACION Y CONTENIDO DEL LENGUAJE INCOHERENTE

*Y ante cualquier otro sintoma que le sugiera empeoramiento o gravedad
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO SOCIAL

FACTORES DE RIESGO SOCIAL
VIVIR SOLO Y PRESENTAR DETERIORO COGNITIVO Y/O DEPRESION
VIVIR SOLO CON UNA SITUACION ECONOMICA INSUFICIENTE PARA CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS
VIVIR SOLO CON INSUFICIENTE APOYO PARA CUBRIR SUS NECESIDADES
VIVIR EN FAMILIA CON PROBLEMAS: MIEMBRO/S DEPENDIENTES, ENFERMOS, CON ADICCIONES, VIO-
LENCIA DE GENERO O EL PROPIO PACIENTE HA DE INTEGRARSE EN LA FAMILIA PERO NO LO DESEA EN
ABSOLUTO
SITUACION DE DUELO: PERDIDA EN EL ULTIMO ANO DE LA PERSONA CON LA QUE VIVIA
VIVIR EN UN CENTRO SIN DESEARLO EN ABSOLUTO, O CUANDO ESTE NO SE ADECUA A SUS NECESIDA-
DES DE ATENCION Y/O CUIDADOS
ANTE UNA SITUACION ECONOMICA FAMILIAR QUE NO GARANTIZA CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS:
DE VIVIENDA, ALIMENTACION, ROPA, MEDICAMENTOS...
EL PACIENTE PRESENTA LIMITACIONES PERSONALES PARA CUBRIR SUS NECESIDADES BASICAS: DISCA-
PACIDAD INTELECTUAL, BARRERA DEL IDIOMA, ANALFABETISMO, AISLAMIENTO SOCIAL...
EL PACIENTE ES UN SIN TECHO QUE VIVE EN LA CALLE, OCASIONALMENTE EN ALBERGUE, HABITACION,
CUEVA, CONSTRUCCION EN RUINAS, CUADRA, GARAE...
VIVE EN UNA ZONA AISLADA (DE SERVICIOS BASICOS, SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, DE TRANSPORTE...)
O DE DIFICIL ACCESO O EXISTEN DEFICIENCIAS DE ILUMINACION, PAVIMENTACION... EN LAS VIAS DE
ACCESO A LA VIVIENDA
EL APOYO (DE LOS SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL, LA FAMILIA, VECINOS, AMISTADES...) QUE RECIBE
EL PACIENTE ES INSUFICIENTE O EL PACIENTE LOS RECHAZA
LA PERSONA CUIDADORA NO PUEDE GARANTIZAR TODOS LOS CUIDADOS PESE A SU BUENA VOLUNTAD
EL PACIENTE ES CUIDADOR O REALIZA TAREAS DOMESTICAS QUE LE SUPONEN UN SOBREESFUERZO

CRONOGRAMA DE ACTUACION CUANDO SE DETECTEN
FACTORES DE RIESGO SOCIAL.

|

MEDICO DE ENFERMERA
FAMILIA UAF DE FAMILIA

\ /
VALORACION CLINICA EXHAUSTIVA

|

EXISTEN FACTORES DE RIESGO SOCIAL

|

DERIVAR AL
TRABAJADOR SOCIAL

|

VALORACION E INFORME SOCIAL

PACIENTE Y/O FAMILIA —> — OTROS profesionales, Comunidad,

servicios sanitarios, sociales...
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En relacion exclusiva a la situacion de riesgo existente en el momento de la valoracién y de la
intervencién y no puede extrapolarse a otros momentos y/o circunstancias.

Incluird el MOTIVO Y SITUACION SOCIOSANITARIA QUE SE PLANTEA, SITUACION SOCIOSANITARIA
(situacion de salud y de la capacidad funcional), SITUACION FAMILIAR, PRESTACION DE CUIDADOS
(que recibe el paciente en ese momento) , ACTIVIDAD (nivel de estudios, profesion, situacion
laboral...), SITUACION ECONOMICA (individual y/o de la unidad familiar), CARACTERISTICAS DEL
ENTORNO, INTERVENCIONES DIRECTAS E INDIRECTAS (realizadas hasta el momento del informe)
siempre que sean determinantes o tengan implicaciones con la situacién que se plantea u objeto del
informe.

Ademas, el informe social lleva el DIAGNOSTICO SOCIAL (de acuerdo a los indicadores descritos
anteriormente en cada uno de los apartados) y un PLAN DE ACTUACION (o de propuestas de
intervencion que se plantean tanto desde el dispositivo asistencial propio como desde la coordinacion
con otros dispositivos asistenciales de los diferentes sistemas de proteccion social con la especificacion
que requiere el motivo del informe.

TABLA 5. INFORMACION BASICA CONTENIDA EN PATRONES FUNCIONALES
DE SALUD DE M GORDON

PATRON DE SALUD INFORMACION BASICA
Manejo de tratamientos, cumplimiento, percepcion del estado
de salud, alergias, habitos, ingresos hospitalarios o urgencias
1. PERCEPCION-CONTROL DE SALUD recientes.
2. NUTRICION-METABOLICO Estado nutricional y de la piel: heridas, Ulceras, lesiones.
3. ELIMINACION Estrefimiento, incontinencias.
Movilidad, funcionalidad, dependencia para AVD, funcién car-
4. ACTIVIDAD-EJERCICIO dio-respiratoria, tolerancia a la actividad
5. SUENO-DESCANSO Cantidad y calidad
Dolores, falta de visidn, audicion, afectaciones sensoriales,
6. COGNITIVO-PERCEPTIVO problemas cognitivos, demencia.
Estado emocional: temores, preocupaciones, ansiedad, auto-
7. AUTOCONTROL-AUTOCONCEPTO estima
Con quién vive, soporte y situacion socio-familiar, cuidadores,
8. ROL-RELACIONES ayuda a domicilio, relaciones interpersonales.
9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION Patron reproductivo, disfuncion sexual, afectividad.
Manejo de las situaciones dificiles, capacidad de afrontamien-
to, resolucion de conflictos, estrés, cambios/sucesos vitales
10. ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES importantes
Sufrimiento espiritual, principios vitales, religiosidad, creen-
11. VALORES-CREENCIAS cias sobre salud y cuidados, valores personales.
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TABLA 6. CUESTIONARIOS, TEST, INDICES Y ESCALAS DISPONIBLES EN LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DRAGO-AP

PATRON DE SALUD

INSTRUMENTOS DISPONIBLES EN DRAGO-AP

1. PERCEPCION-
CONTROL DE SALUD

Cuestionario Audit (alcohol)

Cuestionario Malt (alcohol)

Cuestionario Cage (alcohol)

Test Fragerstrom (dependencia a la nicotina)
Test de Motivacion de Richmond (tabaco)

2. NUTRICION-METABOLICO

Evaluacion del Estado Nutricional, MNA

Cuestionario de Adherencia a la dieta mediterranea
Escala de Norton de Riesgo de Ulceras por Dectibito
Escala de Braden para la Prediccion de Riesgo de UPP
Evaluacion del Fototipo (Fitzpatrick)

3. ELIMINACION

Cuestionario de Valoracion de U de Esfuerzo
Cuestionario de Valoracién de IU de Urgencia

4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

indice de Katz (ABVD)
indice de Barthel (ABVD)
indice de Lawton Brody (AIVD)

5. SUENO-DESCANSO

Ninguno

6. COGNITIVO-PERCEPTIVO

Test de Pfeiffer

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)
Test del Informador Corto (TIN)

Escala Visual Analdgica del dolor (VAS)

7. AUTOCONTROL-
AUTOCONCEPTO

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
Test de Ansiedad y Depresion de Goldberg

8. ROL-RELACIONES

Apgar Familiar
indice de Esfuerzo del Cuidador
Cuestionario de Zarit: Entrevista sobre la carga del Cuidador

9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION [Ninguno
10. ADAPTACION- Ninguno
11. VALORES-CREENCIAS Ninguno
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Otros instrumentos disponibles
en el botdn de Test

Hdbitos:

Test de Motivacidn Externa (tabaco)

Funcional:

indice de Comorbilidad de Charlson (abreviado)
Valoracién Auditiva

Valoracion Visual

Respiratorio: Test de Adhesion a los Inhaladores
Emocional:

Escala de Depresion de Montgomery y Asberg
Escala de Autoestima de Rosemberg

iSocial:

Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon
Cuestionario DUKE-UNC, Apoyo Social Percibido
Mental-Cognitiva: Escala de Beck (desesperanza)
Valoracidn de Sintomas:

Glasgow

Palliative Prognostic Score (PaP Score)

Escala de Vaoracion Funcional de Karnosfsky (paciente en situacion termi-
nal).

Otros Protocolos y Guias: Cuestionario para el diagndstico Enfermero Psico
-social, CdePS

TABLA 7. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS PRIORIZADOS PARA EL PERFIL DE

PACIENTE CRONICO DEL SCS

PATRON DE SALUD

INSTRUMENTOS DISPONIBLES EN DRAGO-AP

1. PERCEPCION-
CONTROL DE SALUD

00257 Sindrome de fragilidad del anciano (Deterioro generalizado del adul-
to).

00155 Riesgo de caidas.

00035 Riesgo de lesion.

00079 Incumplimiento.

00099 Mantenimiento ineficaz de la salud.

00078 Gestidn ineficaz de la salud.

00080 Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar.

2. NUTRICION-METABOLICO

00103 Deterioro de la deglucion

00039 Riesgo de aspiracion.

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a necesidades.
00232 Obesidad.

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable.

00008 Termorregulacion ineficaz.

3. ELIMINACION

00011 Estrefiimiento.
00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo.
00019 Incontinencia urinaria de urgencia.

00014 Incontinencia fecal.
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4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

00168 Estilo de vida sedentario.

00088 Deterioro de la ambulacion.

00092 Intolerancia a la actividad.

00193 Descuido personal.

00085 Deterioro de la movilidad fisica.

00108 Déficit de autocuidado: bafio.

00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro.
00091 Deterioro de la movilidad en la cama.
00102 Déficit de autocuidado: alimentacion.
00238 Deterioro de la bipedestacion.

00094 Riesgo de intolerancia a la actividad.
00109 Déficit de autocuidado: vestido.

00040 Riesgo de sindrome de desuso.

00090 Deterioro de la habilidad para la traslacién.
00032 Patrén respiratorio ineficaz.

00206 Riesgo de sangrado.

5. SUENO-DESCANSO

00095 Insomnio.
00198 Trastorno del patrén del suefio.

6. COGNITIVO-PERCEPTIVO

00131 Deterioro de la memoria.

00133 Dolor crénico.

00255 Sindrome de dolor crénico.

00128 Confusion aguda.

00126 Conocimientos deficientes.

00161 Disposicion para mejorar los conocimientos.
00051 Deterioro de la comunicacién verbal.

00214 Disconfort.

00129 Confusidn crénica.

7. AUTOCONTROL-
AUTOCONCEPTO

00120 Baja autoestima situacional.

00119 Baja autoestima cronica.

00153 Riesgo de baja autoestima situacional.
00118 Trastorno de la imagen corporal.
00124 Desesperanza.

8. ROL-RELACIONES

00063 Procesos familiares disfuncionales.
00060 Interrupcion de los procesos familiares.
00061 Cansancio del rol de cuidador.

00062 Riesgo de cansancio del rol de cuidador.
00052 Deterioro de la interaccion social.
00053 Aislamiento social.

9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION

00059 Disfuncidn sexual.
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00074 Afrontamiento familiar comprometido.
00073 Afrontamiento familiar incapacitante.
00146 Ansiedad.
00069 Afrontamiento ineficaz.
00148 Temor.
00241 Deterioro de la regulacion del estado de animo.
00072 Negacion ineficaz.
00125 Impotencia.
00137 Afliccion cronica.
00177 Estrés por sobrecarga.
10. ADAPTACION- 00147 Ansiedad ante la muerte.
TOLERANCIA AL ESTRES 00071 Afrontamiento defensivo.
00083 Conflicto de decisiones.
11. VALORES-CREENCIAS 00242 Deterioro de la toma de decisiones independiente.
* Listado elaborado utilizando la Gltima clasificacién de diagnésticos enfermeros disponible en espafiol de NANDA-I,
2015-2017. Fuente bibliografica: Brito Brito PR, Sanchez Herrero H, Fernandez Gutiérrez DA, Garcia Moreno V,
Rodriguez Alvaro M. (2016). Validacién de contenido de la clasificacion de diagnésticos enfermeros 2015-2017 de
NANDA-| para el abordaje de la cronicidad en Atencién Primaria. ENE Revista de Enfermeria, 10(3).
Disponible en: http://www.ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/657/nanda_cronicidad
TABLA 8. DATOS MiNIMOS QUE HA DE RECOGER LA EPICRISIS REALIZADA

POR LA ENFERMERA DE FAMILIA

EN MOTIVO
DE CONSULTA

EPICRISIS

EN ANAMNESIS O
EXPLORACION

EDAD, SEXO.

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS.

VACUNACION ANTIGRIPAL, ANTINEUMOCOCICA, OTRAS.
Especialmente en pacientes de riesgo, por edad y/o patologia/s de base.

IANTECEDENTES PERSONALES MAS RELEVANTES.
Relacionados con el/los problemas que generan mas riesgo y sobre los que hay que hacer
seuimiento y tomar decisiones, resefiando los signos y datos analiticos mas destacados.

RESUMEN DE FUNCIONALIDAD ACTUAL, PERSPECTIVA BIOSICOSOCIAL.

Comentar cual es la situacion actual de funcionalidad, sobre todo para las areas que se sefia-
lan a continuacién (ademas de cualquier otra en la que exista o pueda existir disfuncién):

* percepcion y manejo de la salud (PFS 1)

* estado nutricional y de la piel (PFS 2)

* nivel de autocuidado, movilidad, funcionalidad para AVDB y AVDI (PFS 4)

* estado cognitivo, senso-perceptivo y nivel de dolor (PFS 6)

* situacion socio-familiar para la organizacion de los cuidados (PFS 8).

EXPECTATIVAS, PREFERENCIAS Y NECESIDADES DEL PACIENTE/FAMILIA.

En relacion a qué es lo que esperan paciente y familia sobre los cuidados necesarios, como les
gustaria que se gestionasen y dénde (domicilio, hospital, centro residencial), limitacion de
determinadas intervenciones diagndsticas o terapéuticas, capacidad de autocuidados tanto

individuales como familiares, empoderamiento vs. claudicacion...
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"

Servicio
Canario de la Salud

E ® Atencion al Paciente de
Alta Complejidad.

®Valoracion Clinica Exhaustiva en
el Paciente Créonico de Alta Complejidad.

Gobierno de Canarias
Consejeria de Sanidad

|SCs.01 PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD.

DIAGNOSTICOS NANDA-1 CORRESPONDIENTES.

Remitir al Plan de Cuidados revisado y actualizado en Dde/PC y anotar, segin proceda, reco-
mendaciones concretas que puedan faltar o fechas de nuevas visitas programadas con enfer-

meria o con otros profesionales (AP-AE) que se consideren relevantes para el seguimiento y la
continuidad.
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Anexo 4: Autorizacion a la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife

Dirigido a la Gerencia de Atencion Primaria:

Por la presente se solicita autorizacion a la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife
para realizar un estudio con pacientes cronicos complejos de las distintas zonas basicas de
salud, con el objeto de realizar un estudio de investigacion que lleva como titulo: Costes de
intervencidn enfermera del paciente cronico de alta complejidad en Atencion Primaria de
Tenerife. Para obtener los datos de la presente investigacidn, se obtendran de las historias
clinicas de Drago AP de los pacientes crdnicos.

Esta investigacion cumple con los principios de la declaracion de Helsinki y la autora
principal del mismo es Irene Sicilia Garcia con DNI 78851794c.

Atentamente
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