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PROLOGO

El progresivo envejecimiento de la poblacion y el aumento de la esperanza de
vida causan un incremento de patologia crénica y de discapacidades que requieren
una atencion sociosanitaria.

Los servicios de salud deben dar respuesta a esta demanda de salud y coor-
dinarse con los diferentes organismos e instituciones con responsabilidad en servi-
cios sociales, de tal manera que se pueda dar contestacion integral a estos proble-
mas en su entorno habitual, evitando en lo posible la institucionalizacion de estos
pacientes, por lo que la responsabilidad por parte de los servicios de salud debe re-
caer esencialmente en la Atencidn Primaria.

Siendo conscientes de que Atencion Primaria tiene que orgarnizarse para dar
una buena calidad de atencion a estos pacientes y deben establecerse los circuitos
para una buena coordinacion con los servicios sociales, se desarrollé una experien-
cia de Programa de Atencion Domiciliaria con Equipo de Soporte en tres Areas de
Salud, durante 1998. El papel fundamental de estos Equipos de Soporte ha sido el
de apoyar, formar y asesorar a los profesionales de Atencion Primaria con el fin de
dar una buena calidad en la atencion domiciliaria. Asi mismo, han sido facilitadores
de la coordinacion con el nivel especializado y con los servicios sociales.

Los buenos resultados de la experiencia recomiendan la extension del programa
al resto del territorio INSALUD y la implantacidn progresiva de Equipos de Soporte
como unidades de apoyo a los profesionales de Atencion Primaria.

Javier Dodero de Solano
Subdirector General de Atencion Primaria



1. INTRODUCCION

1.1.  SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION DOMICILIARIA

Existe un progresivo envejecimiento de la poblacion, con un mayor niimero de
individuos que presentan mdltiples problemas de salud, en ocasiones cambiantes e
interrelacionados y de origen multifactorial, que precisan con una frecuencia cre-
ciente atencién domiciliaria. El cuidado de estas personas conlleva una importante
carga de trabajo para los profesionales sanitarios y sus familiares.

Lared de Servicios Sanitarios debe adaptarse continuamente a las nuevas ne-
cesidades que demanda la poblacién. Por ello, en las Areas del INSALUD y las Co-
munidades Autonomas, ya existen programas o protocolos que, con mayor 0 menor
desarrollo en la practica, centran la atencion sanitaria en el domicilio de algunos gru-
pos de pacientes o de individuos.

A continuacidn se comentan algunos de los actuales programas y protocolos
relacionados con la atencion domiciliaria implantados en el INSALUD:

— “Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados en Atencién Pri-
maria”: Esta dirigida a poblacion en la que, bien por su estado de salud o
por sus condicionantes sociosanitarios, se hace imprescindible acudir a sus
domicilios, llegando a constituir una “necesidad técnica” para que los pro-
fesionales realicen una atencion integral. El papel de la familia como uni-
dad basica de cuidados y la potenciacién de medidas de autocuidado, ad-
quieren en el programa una especial importancia. Este programa esta
implantado en todas las Areas del INSALUD.

SegUn datos de Tarjeta Sanitaria del INSALUD, en Octubre de 1998 la po-
blacion susceptible de inclusion en este programa es de 301.387 (11 % de
usuarios mayores de 65 afios) a 303.647 pacientes (8 % de usuarios ma-
yores de 65 afios mas 0,7 % de menores de 65 afios), dependiendo de la
tasa a utilizar.

— “Atenci6n a Pacientes Terminales en Atencidn Primaria”: Esté dirigi-
da a mejorar la calidad asistencial de los pacientes terminales. En dicho
programa se abordan especificamente los aspectos asistenciales, asf co-
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mo las lineas de coordinacion con el Hospital de referencia. Al igual que
en el Programa de Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados, la fa-
milia adquiere un papel esencial como unidad basica de cuidados. Este pro-
grama esta implantado en todas las Areas del INSALUD.

Como aproximacion a la poblacion susceptible de inclusion en este pro-
grama, se utiliza la tasa de mortalidad por cancer esperada en el territorio
INSALUD. En 1998 fue de 29.610 pacientes (2 por mil de la poblacion ge-
neral).

“Cuidados Paliativos Hospitalarios”; La atencion hospitalaria cuenta
con recursos de internamiento escasos y, por tanto, tiene que dar priori-
dad a los casos en los que no es posible su atencion domiciliaria. Existen
unidades especificas de cuidados paliativos en un nimero reducido de Hos-
pitales del INSALUD.

No existe un modelo organizativo unificado, pudiendo estas unidades es-
tar ubicadas en un Hospital General 0 en un Hospital de larga o media es-
tancia, contar o no con camas propias, hacer atencion domiciliaria o no, e
incluso, contar con diferente financiacion.

“Programa Sociosanitario paralaAtencion de las Personas Mayores”:
En este programa se afronta el desafio que supone la atencién a las per-
sonas mayores y a sus familiares. Centra sus objetivos en el estableci-
miento de los canales y procedimientos de coordinacion adecuados para
garantizar la continuidad de los cuidados, optimizar los recursos y gastos
sociosanitarios y obtener resultados satisfactorios en términos de efectivi-
dady calidad. Este programa aporta dos novedades importantes: los Equi-
pos de Valoracion de Cuidados Geriatricos (EVCG) y las Comisiones So-
ciosanitarias de Area. Los EVCG estan ubicados en el Hospital General y
actualmente existen 15. EI Programa cuenta con un subprograma especi-
fico en Atencion Primaria, el de Prevencion y Deteccion de Problemas en
el Anciano, implantado en todas las Areas del INSALUD.

La poblacién mayor de 75 afios del INSALUD en Octubre de 1998 es de
1.211.356 y por ello susceptible de inclusion en este programa.

“Atencion a Pacientes VIH/SIDA”: La extension del problema, las ca-
racteristicas del mismo, la historia natural de la enfermedad, su implica-
cion bioldgica, psicoldgica y social, apuntan a que sea la Atencion Pri-
maria el lugar fundamental para el abordaje integral del proceso, incluida
su fase terminal, contando siempre con el apoyo y coordinacion del ni-
vel especializado. Este programa esta implantado en todas las Areas del
INSALUD.



El desarrollo y la calidad de los servicios y programas con que se aborda la
Atencion Domiciliaria (AD) son todavia limitados y, a veces, insuficientes. Algunos fac-
tores que explican esta situacion parecen ser: deficiencias en la formacion de algu-
nos profesionales sanitarios, problemas organizativos y diferente grado de motiva-
cion hacia la AD entre los profesionales.

1.2.  ATENCION DOMICILIARIA VERSUS HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Existe un cierto grado de confusién entre estos dos conceptos asistenciales
que comparten un hecho comun, la atencion en el domicilio de los pacientes, y mal-
tiples diferencias organizativas. Las diferencias entre uno y otro se exponen a conti-
nuacion:

Atencidén domiciliaria (AD): 1) Atencién a pacientes crénicos, terminales e
inmovilizados, 2) la organizacion depende de las Gerencias de Atencidn Primaria, 3)
los recursos con que se organiza son los propios de la Atencion Primaria y 4) los pro-
fesionales de Atencidn Primaria se convierten en referentes (ltimos de la asistencia,
prestando los profesionales de Atencion Especializada una funcion de apoyo.

Hospitalizacién a domicilio: 1) Atencion a procesos agudos o altas preco-
ces (médicas o quirdrgicas), 2) la organizacion depende de las Gerencias de los Hos-
pitales, 3) cuenta con recursos de la Atencion Especializada y 4) son los profesiona-
les del Hospital los que proporcionan la base de la asistencia, siendo los profesionales
de Atencion Primaria elementos de apoyo.

Sélo se puede plantear un programa de atencion domiciliaria si se parte de una
premisa basica: un paciente atendido en su domicilio nunca ha de estar en una si-
tuacion de “inferioridad asistencial” comparado con un paciente de caracteristicas si-
milares atendido en un hospital. Esta afirmacion se puede traducir en los siguientes
aspectos:

— La morbi-mortalidad de los pacientes incluidos en un programa de aten-
cién domiciliaria no debe ser superior a la de pacientes similares atendi-
dos en el hospital.

— Las medidas para potenciar el autocuidado, tanto del individuo como del
cuidador primario, deben ser suficientes y adecuadas a cada tipo de pa-
ciente y sus necesidades.

— El control de sintomas ha de ser el mismo.

— La disponibilidad de recursos adecuados en el domicilio de los pacientes
tiene que estar garantizada.

S6lo asumiendo los puntos anteriores se puede entrar a valorar ventajas po-
tenciales de la atencién domiciliaria comparada con la hospitalaria, a saber:
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+ Para los enfermos: eliminacién de riesgos asociados a ingresos hospitala-
rios y potenciacion de los beneficios inherentes a la permanencia del en-
fermo en su entorno®***. Esto debe suponer mayor calidad de vida para pa-
cientes atendidos en su domicilio o, al menos, menor pérdida de la misma.

+ Para el sistema sanitario: en un modelo como el espafiol, con dos niveles
asistenciales, la potenciacion de la Atencion Domiciliaria supondria una uti-
lizacion mas racional de los recursos. En concreto, el Hospital se podria be-
neficiar de una reduccion del nimero de estancias o de un menor niimero
de consultas urgentes y la red de Atencion Primaria reforzaria su papel en
el propio Sistema Nacional de Salud. Probablemente, la Atencion Domici-
liaria asi entendida, mejoraria la eficiencia del Sistema.

+ Para los profesionales de Atencion Primaria: la mejora de AD da méas con-
tenido a su carrera profesional y, si funcionan adecuadamente los circuitos
de coordinacion entre niveles, los mecanismos de apoyo asistencial y los
planes docentes, facilita su propia labor asistencial.

La existencia de diversas administraciones publicas, con competencias sociales
y distintos niveles asistenciales en los servicios de salud, conlleva dificultades para
establecer una coordinacion estable, &gil y funcional con un objetivo comdn y unos
programas consensuados de actuacion. Los niveles de comunicacion, coordinacion
y el grado de conocimiento mutuo no es todo lo adecuado que seria preciso.

En ese sentido se hace mencidn, a modo de ejemplo, de tres situaciones que
estan limitando la calidad de la asistencia:
+ Falta de coordinacion entre instituciones, no solo sanitarias, sino también
sociales.
+ Laatencion especializada extrahospitalaria no esta bien interrelacionada con
la AP y no suele haber cauces normalizados y agiles de apoyo a la aten-
cion domiciliaria, cuando excepcionalmente se solicita.

+ La complejidad en la organizacion y dependencia administrativa de los re-
cursos de Salud Mental.
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2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
DEL PROGRAMA

En algunas Areas de Atencion Primaria del INSALUD se han desarrollado, en
los ltimos 10 afios, diversos Programas de Atencién Domiciliaria a Pacientes Onco-
I6gicos Terminales que contaban con Equipo de Soporte ®™4. La evaluacion de estos
programas indica que contar con Equipos de Soporte: 1) contribuye a mejorar la asis-
tencia de los pacientes que pueden beneficiarse de la Atencién Domiciliaria, 2) favo-
rece la coordinacion entre niveles asistenciales y 3) contribuye a mejorar la forma-
cion de los profesionales de Atencion Primaria.

Durante 1997 se formé un grupo de trabajo, integrado por las Areas 1, 2 y 4
de Madrid y la Subdireccion General de Atencion Primaria del INSALUD, que elabo-
ré un programa de atencidn domiciliaria para realizar una experiencia piloto durante
el afio 1998. La Direccidn General de Atencién Primaria y Especializada del INSA-
LUD establecid, dentro de las lineas prioritarias y del Contrato de Gestion
para 1998, la puesta en marcha y evaluacion del proyecto “Programa de Atencion
Domiciliaria con Equipo de Soporte”®, en las citadas Areas del INSALUD de Madrid.

El Objetivo General de este proyecto era: mejorar la calidad de la atencién do-
miciliaria prestada en el ambito de la Atencién Primaria a los pacientes con enferme-
dades cronicas evolutivas, con limitacion funcional y/o inmovilizados complejos y ter-
minales.

Los aspectos fundamentales del programa fueron:

Organizacion desde la Gerencia de Atencion Primaria.

Recursos dependientes de la Gerencia de Atencion Primaria.
Profesionales de EAP/MT como principales proveedores de la atencion.
Atencion centrada en el domicilio del paciente.

Figura del cuidador principal como elemento imprescindible.

Existencia de un Equipo de Soporte de apoyo a los profesionales de
EAP/MT.

7. Atencidn especializada como componente de apoyo.

o oA~ W
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misas de:
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El programa definido para el proyecto contemplaba, por consiguiente, las pre-

1. Proporcionar atencion sanitaria en el domicilio del paciente, con una ade-

cuada calidad cientifico-técnica desde la organizacion y recursos de Aten-
cién Primaria, siempre que las caracteristicas del paciente asi lo aconsejen.

Proporcionar a los profesionales de Atencidn Primaria herramientas que les
permitan, desde una perspectiva de equipo, atender a los pacientes de ma-
nera integral y dar respuesta a los diferentes problemas que plantean, co-
ordinando los recursos existentes.

El Equipo de Soporte de Atencidn Domiciliaria (ESAD) se planted como una
unidad de apoyo de Atencién Primaria, formada por profesionales médicos,
de enfermeria y personal auxiliar, cuyas funciones (asistenciales, de coor-
dinacion, docentes y de investigacion) se orientaban prioritariamente a pro-
porcionar apoyo a los profesionales de EAP/MT en el desarrollo del pro-
grama.

De la evaluacion del programa realizada entre Diciembre de 1998 y Febrero
de 1999 se desprenden los siguientes resultados y conclusiones ***:

Los resultados de la evaluacién apuntan a que la implantacion del progra-
ma ha contribuido a mejorar la continuidad de cuidados y a adecuar la ubi-
cacion de los pacientes incluidos.

Para ello se ha potenciado la coordinacion entre Atencién Primaria y Es-
pecializada a través de acuerdos sobre circuitos de interconsulta y deriva-
cion entre unidades funcionales de Atencidn Primaria y unidades hospita-
larias, tomando como eje central de coordinacion el Equipo de Soporte de
Atencion a Domicilio.

Se ha impulsado la coordinacién con los recursos sociales y las comisio-
nes sociosanitarias, aunque se han puesto en evidencia algunas carencias
organizativas y de coordinacion entre los recursos sociales y sanitarios.

Parece desprenderse de la opinion de los profesionales implicados en el pro-
ceso de atencion, que los ESAD y los trabajadores sociales de Atencién Pri-
maria deben asumir un papel fundamental en la coordinacion interinstitu-
cional.

Los profesionales de Atencion Primaria han valorado de forma positiva la
existencia de los ESAD como elemento de apoyo, asesoria, coordinacion
y formacion.

El programa de formacién mediante cursos, seminarios y rotaciones ha si-
do evaluado de forma satisfactoria 0 muy satisfactoria por el 80% de los asis-



tentes y ha mejorado la formacion de los profesionales y su implicacion en
el Programa de Atencion Domiciliaria.

+ Las unidades de Atencion Especializada han valorado de forma positiva la
implicacion de las unidades de Atencion Primaria en el Programa de Aten-
cion Domiciliaria con intervencion del ESAD.

+ La calidad de la asistencia prestada, medida por la evaluacién del cumpli-
miento de las Normas Técnicas, tiene unos resultados satisfactorios: 64,87%
en Atencion a Pacientes Inmovilizados y 76,86% en Atencion a Pacientes
Terminales.

« El control del dolor evaluado en este estudio es elevado en los pacientes
con cancer terminal (83%) y similar al referido en publicaciones nacionales
e internacionales®* (entre un 70 y 90%) cuando intervienen unidades es-
pecificas de control de dolor o cuidados paliativos.

+ Eléxitus en el domicilio, como indicador de la calidad de la asistencia pres-
tada, se produjo en el 55,2% de los pacientes (65% en el caso de los on-
colégicos terminales y 87% en los pacientes atendidos por ESAD), que es
un resultado bastante positivo en comparacion con la literatura cientifica®*2
(del 37 al 70% en series nacionales y del 8,2 al 56% en las internaciona-
les).

+ El programa ha posibilitado, a través del liderazgo de los ESAD, el esta-
blecimiento de nuevas lineas de investigacion, estando en desarrollo cua-
tro proyectos de investigacion.

Puede considerarse, en resumen, que este programa puede mejorar la orga-
nizacion y la calidad de la atencion prestada a los pacientes en sus domicilios, te-
niendo los Equipos de Soporte un papel fundamental como:

+ Facilitadores de la atencion, apoyo y asesoria.
+ Colaboracion en la formacion de los profesionales de Atencion Primaria.

+ Facilitadores de la coordinacion del proceso de atencion con el nivel
especializado y con otras instituciones, especialmente Servicios
Sociales.

En base a estas conclusiones y a las recomendaciones establecidas en los
documentos de evaluacion, la Direccién General de Atencién Primaria y Especializa-
da ha decidido generalizar la implantacién del modelo y del programa de forma pro-
gresiva, al resto del territorio INSALUD.
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3.1

3.2.

3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

OBJETIVOS GENERALES

3.1.1.

3.1.2.

Mejorar la calidad de la atenci6n sanitaria que se presta en do-
micilio a los pacientes incluidos en Programa

Potenciar el domicilio como lugar de atencién, siempre que se
considere como el mas adecuado en funcion de la patologiay las
necesidades de cuidados

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.23.

3.24.

Proporcionar unaadecuada organizacion en laatencion alos pa-
cientes incluidos en programa desde Atencion Primaria.

Ofertar una atencion integral de calidad alos pacientes incluidos
y asus cuidadores

— Contribuir al control de la sintomatologia
— Contribuir a mejorar el autocuidado
— Dar apoyo a los cuidadores

Mejorar la coordinacion entre los diferentes recursos socio-sa-
nitarios implicados en la atencion a estos pacientes, estable-
ciendo acuerdos y circuitos de coordinacion en distintos nive-
les de atencidn sanitaria y otras instituciones

— Comision Sociosanitaria de Area y Distrito
— Servicios Sociales

— Servicios clinicos y centrales del hospital de referencia (por ejemplo,
Farmacia, Medicina Interna, Geriatria, Urgencias, Oncologia, etc.)

— Hospitales de media y larga estancia

Contribuir amejorar laformacion de los profesionales sanitarios
implicados en el desarrollo del programa
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3.25. Potenciar el desarrollo de lineas de investigacion en relacion a
la atencion domiciliaria
3.2.6. Proporcionar apoyo a la familia mediante la formacion e infor-

macion a los cuidadores y la coordinacion de los recursos so-
ciales disponibles

En el siguiente cuadro, se especifican los objetivos especificos junto con las

actividades correspondientes.

AREA OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDADES
ESTRUCTURA Y 1.- Proporcionar una adecuada | 1.1~ Crear un equipo de soporte de atencién do-
ORGANIZACION organizacion en laatencién alos | miciliaria (ESAD) dependiente de la Gerencia

pacientes incluidos en programa | de Atencién Primaria.
desde Atencion Primaria — Dotacién estructural del ESAD
— Seleccion y contratacion profesionales
1.2.- Crear una red de responsables del pro-
grama en cada Centro (EAP y MT)
1.3.- Definir las funciones de los diferentes pro-
fesionales y unidades responsables del proce-
so de atencién.
1.4.— Garantizar un circuito de suministros del
material fungible y medicacion necesaria para el
programa.
PROCESO 2. Ofertar una atencion integral | 2.1.— Captacion e inclusion en el programa de
ASISTENCIAL Y de calidad a los pacientes inclui- | los pacientes susceptibles.
CALIDAD dos y a sus cuidadores. 2.2~ Valoracién inicial del paciente e identifica-
— Contribuir al control de la | cién de problemas que se deberan abordar con-
sintomatologia juntamente a través del Plan de Actuacion, el
— Contribuir a mejorar el | cual incluird el plan terapeutico y de cuidados y
autocuidado las intervenciones sociosanitarias que requiera
) el paciente.
— Dar apoyo a los cuidado- i - .
res. 2.3~ Realizar el seguimiento de los pacientes y
apoyo a sus cuidadores.
2.4 Establecer protocolos y guias de actuacion
dirigidas a los principales problemas atendidos
en el domicilio.
COORDINACION DE | 3.- Mejorar la coordinacion entre | 3.1.- Disefio y puesta en marcha de un plan de
RECURSOS los diferentes recursos socio-sani- | comunicacion interna sobre la atencién domici-
tarios implicados en la atencion a | liaria.
estos pacientes, estableciendo | 3,2 - Presentacion del programa en Consejo de
apuerdos y circuitos de coordina- | Gestién de A. P.
cidn en distintos niveles de aten- | 3 3 _ presentacién del programa en todas las
cion sanitariay otras Instituciones. | | nidades clinico-asistenciales.
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AREA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

— Servicios clinicos y cen-
trales del hospital de re-
ferencia (por ejemplo,
Farmacia, Medicina In-
terna, Geriatria, Urgen-
cias, Oncologfa, etc.)

— Hospitales de media y lar-
ga estancia

— Comision Sociosanitaria
de Area

— Servicios Sociales

3.4.— Presentacion del programa en Comision
Paritaria.

3.5.- Presentacion del Programa a todas las
unidades hospitalarias implicadas.

3.6.— Presentacion del programa a los Servicios
Sociales del Area (Municipales y Autonémicos).
3.7.— Presentacion del programa a los Consejos
de Salud que estén constituidos.

3.8.— Establecer los canales y circuitos de co-
ordinacién y derivacion de pacientes entre otras
unidades y profesionales que toman parte en el
proceso asistencial de los pacientes incluidos en
programa.

3.9.— Creacion de un circuito y criterios de deri-
vacion mediante informe simultaneo al alta de los
pacientes susceptibles, entre Servicios Hospi-
talarios de referencia y Centros de AP y ESAD.
3.10.- Establecer acuerdos y criterios de deriva-
cion mediante informe de los pacientes suscepti-
bles de ingreso, desde Atencion Primaria a Hos-
pital de referencia.

3.11.- Establecer un circuito de suministro de
medicamentos especificos desde el servicio de
farmacia del Hospital a unidad de farmacia o
ESAD de AP.

3.12.- Establecer acuerdos y criterios de deriva-
cién mediante informe de los pacientes suscep-
tibles de ingreso, desde Atencién Primaria a Hos-
pitales de media y larga estancia de referencia.
3.13.— Creacion de la Comision Sociosanitaria
de Area

3.14.— Establecimiento de acuerdos con Servi-
cios Sociales sobre: Circuitos de derivacion y va-
loracion de pacientes, criterios de uso y adjudi-
cacion de recursos.

FORMACION

4.— Contribuir a mejorar la for-
macion de los profesionales sa-
nitarios implicados en el desa-
rrollo del programa

* Profesionales del ESAD:

4.1.— Asistencia de los miembros sanitarios de
los nuevos ESAD a un curso teérico (40 horas)
y practico (15 dias).

4.2.— Realizacién de reuniones y jornadas pe-
riédicas para intercambio de conocimiento y ex-
periencias.

* Responsables del programa en los
EAPS/MT:
4.3.- Rotaciones de las/os enfermeras/os res-

ponsables del programa de los centros (EAP y
MT) por el ESAD
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AREA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

4.4.— Rotaciones de los médicos responsables
del programa de los centros (EAP y MT) por el
ESAD

*Profesionales de EAPy MT:

4.5.— Realizar cursos y seminarios bésicos de
capacitacion en metodologia de Atencién Do-
miciliaria

4.6.— Realizar cursos y seminarios bésicos de
capacitacion en cuidados paliativos

4.7— Realizar cursos y seminarios basicos de
capacitacion en patologias crénicas (EPOC, Re-
nales, Demencias...)

4.8.— Realizar seminarios sobre manejo de as-
pectos psicosociales

4.9.— Realizar sesiones clinicas y de autofor-
macion en los EAP

« Otros:

4.10.- Ofertar rotaciones por el ESAD a Médi-
cos Internos Residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria

4.11.- Ofertar rotaciones por el ESAD a estu-
diantes de 6° de Medicina y 3° de Enfermeria

formacion a los cuidadores y la
coordinacion de los recursos so-
ciales disponibles.

INVESTIGACION 5.— Potenciar el desarrollo de Ii- | 5.1.— Desarrollar proyectos de investigacion pre-
neas de investigacion en relacion | ferentemente multicéntricos.
ala atencion a domicilio. 5.2.— Realizar publicaciones en revistas espe-
cializadas y comunicaciones a congresos sobre
atencion domiciliaria.
APOYO A LA 6.— Proporcionar apoyo a la fa- | 6.1.— Organizar grupos de educacion para la sa-
FAMILIA milia mediante la formacién e in- | lud dirigidos a los cuidadores de los pacientes

incluidos en el programa.

6.2.— Conocer y facilitar la utilizacion racional de
los recursos de atencién sociosanitaria existen-
tes en la comunidad.

6.2.a.— Elaborar una guia de recursos de
la zona y establecer el circuito pa-
ra una utilizacion correcta.

6.2.b.— Establecer los acuerdos y circuitos
necesarios para facilitar el contac-
to de las familias con los recursos
sociales y asociaciones u organi-
zaciones que dispongan de volun-
tariado u otro tipo de recursos com-
plementarios.
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41.

4.2.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS COMUNES A TODOS LOS PACIENTES:

— Tener domicilio estable incluido en alguna de las Areas que van a poner
en marcha el programa.

— Contar, al menos, con un cuidador primario. Entendemos por “cuidador pri-
mario” a aquella persona que conviviendo con el paciente acepta asumir
los cuidados basicos en cuanto a alimentacion, higiene y administracion
del tratamiento.

— Aceptacion del servicio por parte del paciente y cuidador primario.

CRITERIOS ESPECIFICOS POR PACIENTES/PATOLOGIAS:

42.1.

Pacientes Terminales: el concepto de “enfermedad terminal” se re-
fiere a la fase final e irreversible de aquellos procesos con una histo-
ria natural ordenada, en los que es posible establecer un pronostico
en cuanto a esperanza de vida menor de 6 meses. A la luz del cono-
cimiento actual, este concepto sdlo seria aplicable a los pacientes con
cancer en progresion y algunos pacientes con SIDA.

+ Paciente Oncoldgico Terminal:

— Presencia de enfermedad oncoldgica documentada, progresi-
vay avanzada.

— Escasa 0 nula posibilidad de respuesta al tratamiento curativo
(acuerdo o consenso para no aplicar estos tratamientos).

— Pronéstico de vida limitado (mas del 90% es previsible que fa-
llezcan antes de los seis meses).

+ Pacientes con SIDA en los que exista enfermedad documentada,
progresiva y avanzada y una esperanza de vida inferior a seis me-
ses e inexistencia de tratamientos activos.
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4.2.2. Pacientes con enfermedad cronica avanzada, limitacion funcio-
nal y/o inmovilizados complejos:

+ Pacientes con procesos crénicos en estadios avanzados:

Enfermedades respiratorias: EPOC con insuficiencia respi-
ratoria hipoxémica, en la que el manejo es basicamente de so-
porte y el tratamiento de las complicaciones/reagudizaciones
no requiere la utilizacién de alternativas hospitalarias (de prue-
bas complementarias 0 medicamentosas).

Enfermedades cardiocirculatorias: insuficiencia cardiaca re-
fractaria al tratamiento de cualquier etiologia (en la que se ha
descartado tratamiento radical como intervenciones quirdrgi-
cas o trasplante), ACVA, etc. El manejo es basicamente de so-
porte y el tratamiento de las complicaciones o reagudizaciones
no requiere la utilizacion de alternativas hospitalarias (de prue-
bas complementarias 0 medicamentosas).

Hepatopatias: hepatopatia cronica documentada en fase avan-
zada (por ejemplo: cirrosis hepatica en estadio C/C de Child)
sin posibilidad de tratamiento radical. El manejo es béasica-
mente sintomatico y en el domicilio se pueden realizar técni-
cas como la paracentesis.

Enfermedades neuroldgicas: demencias en progresion, en-
fermedad de Parkinson, etc, que no se beneficien de terapias
hospitalarias.

Enfermedades renales: Insuficiencia renal cronica, sin posi-
bilidad de didlisis y/o transplante renal.

Enfermedades osteoarticulares: Artropatias degenerativas,
etc.

+ Personas con dificultad importante para desplazarse (que les im-
pide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales) indepen-
dientemente de la causa y, que el tiempo previsible de duracion de
esta dificultad sea superior a dos meses.

+ Personas que, no estando incluidas en los apartados anteriores,

pasan la mayor parte de su tiempo en la cama (que sdlo pueden
abandonar con la ayuda de otras personas).



5.1

5. ACTIVIDADES

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

511

Crear un equipo de soporte de atencién domiciliaria (ESAD) de-
pendiente de la Gerencia de Atencidn Primaria (de acuerdo a la
Resolucion de 26 de julio del Instituto Nacional de la Salud -BOE
de 10 de agosto de 1999).

5.1.1.a Dotacion estructural del Equipo de Soporte de Aten-
cién Domiciliaria: Estructura'y composicion

1. Recursos humanos: EI ESAD estara formado por pro-
fesionales integrados en la Atencién Primaria del Area.

Componentes del Equipo de Soporte:

+ Médicos/as con experiencia en el manejo de pacien-
tes terminales, cronicos con enfermedad avanzada e
inmovilizados complejos, asumiendo uno de ellos la
coordinacion del equipo.

+ Enfermeras/os con experiencia en cuidados a do-
micilio de pacientes terminales, crénicos en esta-
dios avanzados e inmovilizados complejos.

+ Auxiliar de Enfermeria y/o Auxiliar Administrativo
+ Trabajador/a Social a tiempo parcial
2. Recursos Materiales:

+ Unidad funcional situada estratégicamente en un Cen-
tro de Salud del Area, préximo a vias rapidas de co-
municacion y centrado geograficamente, para acce-
der con facilidad a todos los distritos urbanos y a la
zona rural si la hubiera. Deberia constar especifica-
mente de despacho administrativo, despacho para el
personal sanitario, consulta, almacén, todos ellos con
su dotacion de material inventariable necesario (telé-
fonos, fax, contestador automatico, fotocopiadora,
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mobiliario, hardware...), pudiendo compartir con el
resto de profesionales del centro la biblioteca, sala de
reuniones, sala de estar y servicios / vestuarios.

+ Coche con capacidad en maletero para llevar mate-
rial sanitario necesario para la atencion domiciliaria,
asi como material ortopédico que se deja a los pa-
cientes como sillas de ruedas, andadores, barandi-
llas de cama...

+ Teléfono movil y buscapersonas para la correcta lo-
calizacion de los profesionales del Equipo de Sopor-
te, por parte de los profesionales del Area.

3. Horario:

El horario del Servicio se establecera en cada Area de-
pendiendo de los recursos disponibles y de las necesi-
dades asistenciales.

5.1.1b. Perfil y contratacion profesionales
Aspectos comunes a medicinay enfermeria;

1. Experiencia y conocimientos practicos de Atencion Pri-
maria, sobre todo en lo referente al trabajo en equi-
po, basado en programas de salud de &mbito domi-
ciliario, asi como de la evaluacion periédica de los
mismos.

2. Experiencia en valoracion geriatrica y cuidados pa-
liativos.

3. Aptitudes docentes y disposicion para la elaboracion
y exposicion de seminarios y sesiones en el ambito
de Atencion Primaria, asi como participacion en cur-
S08S, coNngresos, etc.

4. Capacidad de coordinacion con los centros del Area
y otros niveles asistenciales, para establecer canales
de derivacion y pautas de actuacion en el seguimiento
de pacientes. Participacion activa en reuniones con
los profesionales sociosanitarios del Areay con los de
Servicios Hospitalarios de referencia.

Aspectos especificos de medicina; Es preciso que sean
profesionales con una vision global de la medicina (médi-
cos de familia, internistas, geriatras, oncélogos...).



Aspectos especificos de enfermeria: Experiencia en téc-
nicas de enfermeria, tanto diagndsticas como terapéuticas,
asi como en valoracion de necesidades y planificacion de
cuidados en pacientes a domicilio. Tener habilidades para
potenciar la educacion sanitaria de cuidados basicos y es-
pecificos al paciente y/o cuidadores.

5.1.2. Crear una red de responsables del programa en cada Centro
(EAPy MT): Con objeto de coordinar y liderar las actividades rela-
cionadas con el programa en cada centro y ser los referentes del mis-
mo, se designaran un responsable de medicina y de enfermeria en
cada unidad clinico-asistencial.

5.1.3. Definir las funciones de los diferentes profesionales y unidades
responsables del proceso de atencidn: Los profesionales de AP son
considerados el pilar fundamental de este programa de atencion do-
miciliaria.

+ Funciones del personal sanitario de EAP/MT:
— Proporcionar atencion directa a pacientes incluidos en pro-
grama: valoracion inicial, valoracion de necesidad de apoyo del
ESAD y demas Unidades de Apoyo del Area, plan de actua-
cién y seguimiento.
— Realizar valoracion social basica en todos los casos.

— Impartir educacion sanitaria al paciente, familia y cuidador pri-
mario.

— Colaborar en las actividades docentes y de investigacion del Area.

+ Funciones de los responsables del programa en los EAP/MT:
La red de responsables del programa esta formada por profesio-
nales sanitarios de cada Centro de AP del Area.

— Colaborar en la implantacion, desarrollo y divulgacion del pro-
gramaen laZ.B.S.

— Potenciar la solicitud de asesoria al Equipo de Soporte, si se
precisa su apoyo.

— Potenciar la utilizacion por parte de los profesionales de su Cen-
tro, de los registros especificos del programa.

— Colaborar en las actividades docentes y organizativas (detec-
cion de problemas, propuestas de medidas correctoras...) que
se establezcan con el Equipo de Soporte.
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— Potenciar la evaluacion del programa de atencion domiciliaria
en su Centro de referencia.

* Funciones del ESAD:
1. Asistenciales:

— Apoyar y complementar asistencialmente en las siguientes
circunstancias:

« Valoracion inicial conjunta con los profesionales de AP
que lo demanden.

+ Intervencion en el seguimiento de pacientes cuyo curso
clinico lo requiera.

« Apoyo para realizar algunas técnicas, mantener algunos
tratamientos o vias de administracion de medicamentos
en el domicilio.

— Atencién directa a aquellos pacientes que, reuniendo cri-
terios de inclusién, no cuenten con atencién programada
en su domicilio.

— Contribuir a la protocolizacion de la asistencia clinica de los
pacientes incluidos y potenciar su cumplimiento.
2. De Coordinacion:
— Hospital de referencia:

+ Coordinacion de los ingresos, incluyendo la coordinacion
con el responsable del Programa de Valoracion de Ries-
go Social en el Ingreso Hospitalario.

« Servicio de Farmacia: suministro de medicacion y ma-
terial sanitario de uso hospitalario, que en determinados
casos se pudieran precisar en el seguimiento de los pa-
cientes incluidos y no estuvieran disponibles en Atencién
Primaria.

+ Servicios de Oncologia, Geriatria/E.C.V.G., Medicina In-
terna, Hematologia, Urgencias y otros:

* Sesiones periddicas de presentacion y revision de
€asos.

* Derivacion de pacientes al EAP/ESAD, mediante in-
forme clinico.

* |nterconsultas directas si se precisa.



Para la coordinacion con el hospital de referencia, seria
aconsejable que la Gerencia del hospital designe un coor-
dinador, de tal manera que sea el interlocutor con el ESAD,
para la gestion y canalizacion de las interconsultas, ingre-
so0s, medicacion y material sanitario de uso hospitalario, asi
como la cesion temporal de material inventariable (bombas
de infusién, sondas, ...).

Hospital de media y larga estancia: Coordinacion de los in-

gresos de todos los pacientes incluidos en el programa que

lo requieran.

Servicio de Farmacia de Atencién Primaria del Area, en el

suministro de medicamentos y material sanitario a los Cen-

tros del Area, necesarios para el seguimiento de estos pa-

cientes.

Servicios de Urgencias 061

+ Derivacion de pacientes captados en alguna demanda
urgente.

+ Colaborar en el seguimiento de pacientes incluidos en
programa.

+ Apoyar enla cumplimentacion de certificados de defuncion.

Otras instituciones sociosanitarias del Area.

De Docencia e Investigacion:

Docencia: Actuaran como docentes, en coordinacion con

la Unidad de Docencia del Area y con el Coordinador del

Programa Docente Medicina Familiar y Comunitaria en las

siguientes actividades:

« Rotacion de profesionales de Atencion Primaria del Area.

+ Rotacion de profesionales sanitarios del Servicio de Ur-
gencias 061 (en las Areas que dispongan del mismo).

+ Rotacion de residentes de 3° afio de Medicina Familiar
y Comunitaria.

+ Rotacion de estudiantes de 6° de Medicina y 3° de En-
fermeria: formacion pregrado.

+ Sesiones con profesionales de Atencion Primaria del
Area.

+ Seminarios de oncologia, cuidados paliativos, valoracion
geridtrica y atencion a pacientes inmovilizados.
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— Investigacion:

+ Desarrollo de proyectos de investigacion, publicaciones
y comunicaciones cientificas.

« Participacion en la Comision de Investigacion del Area.

+ Funciones del trabajador social:

Atencién a pacientes incluidos en programa y su entorno, cuan-
do se requiera su intervencion por los profesionales de EAP/MT
0 del ESAD.

Coordinacion con otras instituciones sociosanitarias del Area.

Colahorar en la educacion sanitaria dirigida a pacientes y cui-
dadores primarios.

Colaborar en las actividades docentes y de investigacion.

5.1.4. Garantizar un circuito de suministros del material fungible y me-
dicacion necesaria para el programa: El éxito del programa pasa
necesariamente por el suministro a los profesionales de los materiales
y medicacion precisos. Se adjunta un anexo orientativo (Anexo 9.1)
del material fungible y medicacion utilizados en las Areas en las que
se implant6 y evalué el programa en 1998. El suministro debe ser lo
suficientemente dinamico para permitir que materiales o medicacio-
nes especificas para pacientes de nueva inclusion, estén disponibles
en 24-48 horas como maximo.

PROCESO ASISTENCIAL Y CALIDAD
5.2.1. Captacion einclusion en el programade los pacientes susceptibles
La captacion del enfermo se realizara a través de:

+ Consulta de cualquier profesional de Atencién Primaria; médico, en-
fermera, trabajador social u otros. EI médico y enfermera de refe-
rencia del paciente, una vez tengan conocimiento del caso, deben
hacer una valoracién conjunta sobre la pertinencia o no de su in-
clusion en Programa y si necesitan apoyo del ESAD.

Si no cumple criterios de inclusion, el caso podra ser reconsi-
derado en funcion de la evolucion del paciente y su entorno, e
incluirlo en otro momento. En cualquier caso, se le aseguraran
los cuidados habituales.

Si cumple criterios de inclusion, y su médico 6 enfermera de-
mandan apoyo/asesoria del Equipo de Soporte, se solicitara
por los cauces habituales dentro del Area.



5.2.2.

+ Informes de alta de los Hospitales de referencia: se remitira infor-

me de alta a Atencién Primaria, segln esté establecido en cada
Area. Ademas, seria conveniente que el Hospital envie copia via
FAX u otro medio de transmision rapida (correo electrdnico) al
ESAD, para que a su vez se lo comunique al médico y enfermera
responsable del paciente, a quienes se les recordaran las lineas
generales del Programa (posibilidad de apoyo y/o asesoramiento
y de coordinacion con otros recursos sociosanitarios). Aunque en
principio cualquier médico o servicio del Hospital puede emitir un
FAX, es importante identificar “agentes colaboradores” del Pro-
grama que se responsabilicen de emitir el mayor nimero posible
de comunicaciones. Estos agentes deberian ser profesionales sa-
nitarios integrados en servicios relevantes, relacionados con a ti-
pologia de los pacientes susceptibles de inclusién, a saber: Ur-
gencias, Medicina Interna, Geriatria y Oncologia.

Antes de derivar al paciente a Atencién Primaria, si no tiene cui-
dador primario 0 su domicilio no reine condiciones minimas de ha-
bitabilidad, desde el Hospital se gestionara su derivacion a otras
Instituciones Sociosanitarias.

Comisiones Sociosanitarias del Area/Distrito: En aquellos casos en
que se considere necesario, la propia Comision solicitara la inter-
vencion de los profesionales de EAP-MT/ESAD.

Servicio de Urgencias 061: Los profesionales del Servicio de Ur-
gencias contactaran con EAP-MT/ESAD, si captan pacientes que
cumplan los criterios de inclusion.

Recursos sociosanitarios de otras instituciones (Ayuntamiento, Co-
munidad Auténoma, ONGs, etc).

Valoracion inicial del paciente, identificacidn de problemas y es-
tablecimiento de plan de actuacion

La valoracion inicial del paciente, realizada bien por los profesionales de
EAP/MT solos o de forma conjunta con el ESAD, debe plasmarse en un
plan de actuacion que debera variar en funcion de la evolucion del pa-
ciente y en el que se establezca lo siguiente:

— Principales problemas identificados.

— Situacion sociofamiliar del paciente y su familia, con identificacion

de problemas respecto al cuidador y las caracteristicas de la vi-
vienda.
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5.23.

5.24.

— Plan de actuacion que incluya el plan terapéutico y de cuidados
y las intervenciones sociosanitarias que requiera el paciente.

— Programacion de las visitas.

Cuando la demanda de asistencia directa al ESAD proceda de pro-
fesionales hospitalarios o de familiares de los pacientes, se contac-
tara siempre primero con los profesionales de AP responsables del
paciente y se establecera con ellos la estrategia idénea de seguimiento,
de forma que no se interfiera con una posible estrategia asistencial
ya en marcha.

Realizar el seguimiento de los pacientes y apoyo a sus cuidado-
res

Los profesionales sanitarios responsables del paciente, con la ase-
sorfa 0 apoyo del Equipo de Soporte que soliciten los propios profe-
sionales del EAP/MT, realizaran las visitas programadas establecidas
en el plan de actuacion inicial y sus sucesivas actualizaciones.

Establecer protocolos y guias de actuacion dirigidos a los prin-
cipales problemas atendidos en el domicilio

Los protocolos y guias de actuacion dirigidas a los principales sindro-
mes, sintomas y patologias atendidas en el domicilio, constituyen he-
rramientas esenciales para el manejo de los pacientes. Su elaboracion,
actualizacion y cumplimiento debe considerarse esencial dentro del pro-
ceso de atencion. En cada Area se desarrollaran protocolos y guias
para los principales problemas atendidos en domicilio, mediante gru-
pos de trabajo multidisciplinares de profesionales de EAP/MT y del
ESAD, teniendo en cuenta las Normas Técnicas de los Servicios de
Atencién Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados y a Pacientes Termi-
nales, de la Cartera de Servicios del INSALUD***,

COORDINACION DE RECURSOS

53.1.

Disefio y puesta en marcha de un plan de comunicacidn interna
sobre la atencidn domiciliaria

El andlisis previo de los conocimientos, actitudes y cultura organiza-
cional sobre la Atencién Domiciliaria en general, y sobre la implanta-
cion del programa en cada Area, permitira detectar los diferentes seg-
mentos de profesionales sobre los que habra que actuar a través de
un plan de comunicacion interna.



5.3.2.

5.3.3.

5.34.

5.3.5.

Es necesario definir los mensajes, los canales y los medios de co-
municacion, estableciendo estrategias diferenciadas y objetivos es-
pecificos en cada caso.

Presentacién del programa en Consejo de Gestion de Atencién
Primaria

El Consejo de Gestion, como érgano de participacion de los profe-
sionales y foro para la toma de decisiones en el Area, debe ser in-
formado y consultado sobre la estrategia de implantacion del pro-
grama, sus objetivos y su seguimiento de forma &gil y ser este el
canal de comunicacion principal en el proceso de implantacion.

Presentacion del programa a todas las Unidades Clinico-Asis-
tenciales

Ademas de la transmision de la informacion sobre el programa por par-
te de los responsables de los centros, es preciso establecer una po-
litica de comunicacion mas personalizada con los profesionales de
EAP/MT.

La presentacion del programa por parte del ESAD en sus aspectos
mas “técnicos”, mejorard su implantacion y seguimiento por los pro-
fesionales, estableciéndose un vinculo més directo entre el ESAD y
los profesionales de EAP/MT.

Esta actividad debe ser priorizada durante la primera fase de im-
plantacion del programa en cada Area.

Presentacion del programa en la Comisién Paritaria

La Comision Paritaria como Organo de Coordinacion entre Atencion
Primaria y Especializada debe vincularse desde el principio a la im-
plantacion del programa.

En este foro debe pactarse la estrategia de coordinacion entre el
ESAD y los EAP/MT con los diferentes servicios hospitalarios y esta-
blecerse el contenido de los pactos y criterios de derivacion y trans-
misién de la informacion entre las distintas unidades implicadas.

Presentacion del programaatodas las unidades Hospitalarias im-
plicadas

Una vez programada la implantacion del Programa en la Comision Pa-
ritaria, éste debe ser presentado a las diferentes unidades y servicios
por la Direccion de Atencion Especializada y posteriormente por el ESAD.
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5.3.6.

5.3.7.

5.338.

Presentacion del programaalos Servicios Sociales del Area (Mu-
nicipales y Autonémicos)

Coincidiendo con la primera convocatoria de constitucion de la Co-
misién Sociosanitaria 0 de forma previa, si las condiciones asi o
aconsejan, el programa debe ser presentado a los responsables Ins-
titucionales de los Servicios Sociales, y a os trabajadores de los Ser-
vicios Sociales de base.

Presentacion del programa al Consejo de Salud, cuando esté
constituido

El Consejo de Salud del Area seré informado inicialmente de la pues-
ta en marcha del programa y periddicamente del desarrollo del mis-
mo.

Establecer los canales y circuitos de coordinacion y derivacion de
pacientes entre otras unidades y profesionales que toman parte
en el proceso asistencial de los pacientes incluidos en programa

+ Centros de Atencidn Primaria - ESAD:

Los médicos y enfermeras de Atencion Primaria podran contac-
tar telefénicamente para apoyo y asesoria del Equipo de Sopor-
te, en cualquier momento de la evolucion del paciente, asi como
para recabar informacién sobre otros recursos disponibles. No
obstante, es deseable que se establezca un circuito formal de so-
licitud de apoyo al ESAD a través de informe escrito o similar.

En caso de solicitar apoyo al Equipo de Soporte, se pactara un plan
de actuacion conjunto del paciente. Se podra contactar de nuevo
con él ante cualquier alteracion del plan de actuacion, o cualquier
duda o situacién dificil de solucionar.
Seria deseable contactar, asi mismo, con el Equipo de Soporte an-
te cualquier derivacion programada al Hospital desde EAP/MT pa-
ra facilitar la coordinacion entre niveles.
Se mantendran reuniones periodicas de coordinacion entre el ESAD
y las unidades de EAP/MT.

+ Hospital - ESAD - EAP/MT:

Se realizard mediante interconsultas aportando informe. Ademas,
es recomendable, que la comunicacion de aspectos puntuales sea
agil y directa mediante la utilizacion del teléfono.



Se mantendran reuniones periddicas de coordinacién y se in-
corporaran sesiones y seminarios especificos al programa do-
cente.

Comisiones sociosanitarias - EAP/MT - ESAD:

Los profesionales de EAP-MT/ESAD se coordinaran con la Comi-

sién Sociosanitaria del Area y de Distrito;

— Planteando desde el EAP-MT/ESAD problemas surgidos en la
coordinacién con servicios sociales.

— Intercambiando informacién de forma periddica y reciproca,
tanto desde el EAP-MT/ESAD sobre la actividad desarrollada,
como por parte de la Comision sobre nuevos recursos dispo-
nibles.

— Integrandose en los circuitos de derivacién entre recursos so-
ciales y sanitarios.

Trabajadores sociales - ESAD — EAP/MT - Hospitales:

Tras la valoracion social basica realizada por los profesionales sa-
nitarios, se pueden detectar problemas que requieran la intercon-
sulta o intervencion directa del trabajador social para su posible so-
lucion. A modo de referencia, las siguientes situaciones pueden
requerir la intervencion del trabajador social:

— En general: Situacion econémica deficitaria, pertenencia a al-
guno de los grupos de riesgo social.

— Relativas a la Unidad Familiar; Desestructuracion familiar, in-
capacidad/limitacion del cuidador primario, necesidad de ayu-
da externa al cuidador primario.

— Relativas al entorno: Situacion inadecuada de la vivienda.

— Referente a la valoracion de las redes de apoyo: Necesidad de
conseguir apoyo de otras Instituciones.

Unidades de Salud Mental - ESAD - EAP/MT:
— Interconsulta de asesoramiento (puede ser telefonica).

En determinadas situaciones se realizaran visitas domiciliarias
conjuntas.

En cualquier caso, la coordinacion con estas unidades debe ha-
cerse siempre mediante protocolos consensuados en el Area.
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5.3.9.

Servicio de Urgencias Hospitalarias — ESAD - EAP/MT.

Los médicos y enfermeras del Servicio de Urgencias podran contactar
con el EAP/MT ylo con el ESAD, para comunicar casos de pacien-
tes que cumplan criterios de inclusion en el programa, asi como pa-
ra intercambiar informacion de los mismos, siendo recomendable
que la comunicacion sea agil y directa, mediante la utilizacion del
teléfono o informe remitido por FAX o correo electrénico.

Se mantendran reuniones periddicas de coordinacion y se incor-
porarén a las sesiones docentes.

Servicio de Urgencias 061 — ESAD — EAP/MT:

Se estableceran acuerdos con el Servicio de Urgencias 061, de for-
ma que sus profesionales cuenten con informacion actualizada de
los pacientes incluidos en programa. Los protocolos, guias de prac-
tica clinica y sistemas de registro e informacion seran conocidos y
seguidos por los profesionales del 061, de forma que su actuacion
sea homogénea con el resto de los profesionales del Area (planes
terapéuticos, ingresos, fallecimientos...)

El 061 facilitara al EAP/MT y al ESAD, si procede, informacion refe-
rente a pacientes visitados y actuaciones seguidas por este servicio.

Creacion de un circuito y criterios de derivacion mediante infor-
me simultaneo al alta de los pacientes susceptibles, entre Ser-
vicios Hospitalarios de referencia y Centros de Atencién Prima-
riay ESAD

Con objeto de asegurar la continuidad de la asistencia de los pacientes
susceptibles de atencién domiciliaria y que son dados de alta de un
ingreso hospitalario, se debe garantizar un circuito de informacién que
cumpla las siguientes premisas:

De forma simultanea al alta, los Centros de Atencion Primaria y el

ESAD deben disponer del informe definitivo o provisional del pa-

ciente transmitido por alguna de las siguientes vias: fax, correo elec-

tronico, correo interno.

En el informe debera incluirse, al menos, la siguiente informacion:

— Datos de identificacion del paciente, incluido CIP.

— Datos de identificacion del médico y Centro de Atencion Primaria
responsable.

— Diagnostico y plan de actuacion: plan terapéutico y de cuida-
dos.



5.3.10.

5.3.11.

5.3.12.

Establecer acuerdos y criterios de derivacion de los pacientes
susceptibles de ingreso, desde Atencidn Primaria a Hospital de
referencia

Los acuerdos y criterios a establecer deben definir el circuito més agil
de ingreso de estos pacientes y el servicio de ubicacion idénea, evi-
tando siempre que sea posible duplicacion de tramites y pruebas
diagnosticas y reduciendo al maximo la estancia de estos pacientes
en las unidades de Urgencia de los Hospitales. El ingreso programa-
do supondria el objetivo final de este circuito.

Establecer un circuito de suministro de medicamentos especifi-
cos desde el Servicio de Farmacia del Hospital a Unidad de Far-
macia 0 ESAD de AP

La utilizacion de medicaciones de uso hospitalario en determinados
pacientes, limita y complica su permanencia en la comunidad. La ex-
cepcionalidad de muchas de estas medicaciones no hace recomen-
dable suinclusion en el suministro habitual de Atencién Primaria. Una
forma sencilla y agil de resolver este problema es mediante el esta-
blecimiento de acuerdos de suministro por parte del Servicio de Far-
macia Hospitalaria a la Gerencia de Atencidn Primaria de esta medi-
cacion, siempre que se cumplan los criterios definidos para su uso.

Establecer acuerdos y criterios de derivacion de los pacientes
susceptibles de ingreso, desde Atencion Primaria a Hospitales
de mediay larga estancia de referencia

En aquellos pacientes que ademas de su problema médico o de en-
fermeria, presenten problemas sociales sobreafiadidos, y en los que
fuera aconsejable un ingreso en Hospital de media o larga estancia,
el ESAD intervendria valorando al paciente junto con los profesiona-
les sanitarios del Centro que corresponda, elaborando y tramitando
los informes Médico y de Enfermeria para la solicitud de ingreso di-
recto programado. Los pacientes susceptibles son:

— Pacientes terminales que no pueden ser controlados en el domi-
cilio: se podria solicitar ingreso hasta su fallecimiento.

— Descanso del cuidador primario por claudicacion familiar o cual-
quier otra causa que impida que siga ocupandose de los cuida-
dos del paciente.

— Pacientes en programas de rehabilitacion que no pudieran reali-
zarla de forma ambulatoria.
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5.3.13.

5.3.14.

— Pacientes cronicos convalecientes que precisen cuidados médi-
cos ylo de enfermeria, que por su complejidad no se puedan re-
alizar en el domicilio (Por ejemplo: Ulceras por decubito comple-
jas).

Creacion de Comision Sociosanitaria de Area

La Comision Sociosanitaria del Area debe ser el foro de comunica-
cion, andlisis y resolucion de problemas relacionados con la Coordi-
nacion entre los recursos sociales y sanitarios del Area. Su composi-
cién, funciones y dindmica deben establecerse en base a la situacion
de cada Area, pero de forma orientativa deben respetarse las lineas
establecidas en el documento “Bases para la ordenacion de servicios
de atencion sanitaria a las personas mayores * publicado por el IN-
SALUD en 1995. El Plan Estratégico del INSALUD* de 1998, coloca
a la Comision Sociosanitaria como el eje de la coordinacion entre re-
cursos sociales y sanitarios y establece que las Gerencias de Aten-
cién Primaria deben ser las impulsoras y responsables de su consti-
tucion y funcionamiento.

La experiencia de las Areas en las que esta implantada esta comision”,
evidencia su utilidad, al permitir un mejor conocimiento mutuo y una
mayor informacion sobre los recursos sociosanitarios disponibles. La
creacion de acuerdos concretos sobre gestion de recursos y el esta-
blecimiento de criterios operativos para ello es uno de sus mayores
logros, aunque es necesario dotarlas de forma progresiva de mayo-
res competencias ejecutivas.

Establecimiento de acuerdos con Servicios Sociales sobre: Cir-
cuitos de derivacion y valoracion de pacientes, criterios de uso
y adjudicacion de recursos

Los problemas sociales y sanitarios coinciden con frecuencia en las
personas mayores y actlan sinérgicamente, agravandose entre si, ha-
ciendo necesario un especial esfuerzo para la coordinacion de re-
cursos, en un intento de agilizar su utilizacion, favoreciendo la eficiencia
interinstitucional, la continuidad de los cuidados, la equidad y la cali-
dad asistencial.

Experiencias previas® sefialan que el Equipo de Soporte de Atencion
Domiciliaria debe ocupar un lugar estratégico en la gestion de pro-
blemas sociales de los pacientes atendidos a domicilio en Atencion



Primaria, ya que con frecuencia se solicita su intervencion por parte
de los profesionales de los EAP/MT cuando los problemas sociales
actuan como factor limitante de los cuidados, o la complejidad de los
problemas del paciente, condicionan la necesidad de apoyo por par-
te de otros profesionales. Por este motivo, el ESAD suele ser, con
mayor frecuencia, el depositario de las situaciones mas graves o que
necesitan una intervencion coordinada urgente. Por otro lado, se de-
tecta que cada vez es mayor la demanda que recibe el ESAD para
la intervencion cuando el caso reviste caracteristicas, sobre todo, so-
ciales.

Cuando se detecten este tipo de problemas, bien directamente por par-
te del ESAD o por derivacion por otros profesionales de Atencion Pri-
maria, se precisaria una valoracion conjunta sociosanitaria para la que
habria distintas posibilidades en su perspectiva social. Amodo de orien-
tacion se indican las siguientes:

— Disponer de la figura de un trabajador social de referencia para el
programa.

— Contactar con el trabajador social de la zona basica a la que per-
tenece el paciente.

— Establecer la figura de un trabajador social de referencia de la plan-
tilla de Servicios Sociales Municipales.

— Establecer acuerdos con los Servicios Sociales sobre circuitos
de uso y adjudicacion de recursos (ayuda a domicilio, centros
de dia, residencias...) con objeto de agilizar la gestion de los mis-
mos en situaciones que impiden prestar una adecuada atencion
a domicilio, y requieren un cauce de resolucién especialmente
agil. La propuesta de coordinacion implica que el ESAD pueda
disponer de los modelos oficiales de solicitud, lo que permitiria
la tramitacion directa a los Servicios Sociales Municipales o Au-
tonémicos. Igualmente, deberian establecerse criterios de deri-
vacion, segun lo establecido por cada institucion, de modo que
el informe emitido por el ESAD fuera suficiente para realizar la
tramitacion.

La cartera de recursos sociales en los que el ESAD podria desem-
pefiar un papel clave en cuanto al inicio de la gestion, para el perfil
de pacientes y problemas mas frecuentes atendidos en el programa
serian:
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+ Ayudaadomicilio: Aln conscientes de la limitacion temporal ofer-

tada en general en esta modalidad de ayuda (1 hora al dia), su per-
cepcion puede mejorar de forma parcial la situacion a la espera de
la adjudicacion de otros recursos sociales (Institucionalizacion).
Serian susceptibles de recibir este apoyo pacientes sin cuidador o
con cuidador incapacitado para los cuidados basicos y que no se-
an candidatos a otro tipo de alternativa (por ejemplo, porque no
aceptan ingresar en el hospital).

Centros de dia: El Centro de dia es un recurso que proporciona
atencion sociosanitaria a los ancianos, facilitando la permanencia
en su entorno y proporcionando apoyo a los cuidadores. El perfil
de pacientes atendidos en estos centros puede variar desde al-
gun deterioro fisico-psiquico y sin demencia severa, hasta pa-
cientes que precisan asistencia para poder realizar la mayoria de
las actividades de la vida diaria. El acceso a este servicio se rea-
liza en general a través de las Juntas Municipales de Distrito o Con-
cejalias de Servicios Sociales Municipales, precisando de la va-
loracién del trabajador social municipal y en algunos casos de los
servicios médicos municipales. Una linea de trabajo de coordina-
cion con los Servicios Sociales podria ser iniciar la solicitud des-
de el propio ESAD, ya que dispone de informacion sobre la situa-
cion clinica y social del paciente para realizar la valoracion inicial
requerida.

Residencias: (Residencias asistidas, plazas psicogeriatricas, pla-
zas sociosanitarias). La intervencion del ESAD para facilitar el ac-
ceso a este tipo de recursos se plantearia en un contexto de emer-
gencia, en el que existe un evidente estado de necesidad de
asistencia. En general, se trata de pacientes en los que la situa-
cion familiar, econémica y/o social, unida a sus limitaciones fisicas
ylo psiquicas de autonomia personal hace insuficiente la atencion
en el domicilio.

En estas circunstancias, la coordinacion con los Servicios Socia-
les permitiria iniciar desde el ESAD la tramitacion del expediente,
aportando un informe acreditativo de la situacién de emergencia,
que describa detalladamente las necesidades de cuidados profe-
sionales y especifique, de forma visible, el caracter de “urgencia”,
remitiéndolo de forma inmediata (fax) a los Servicios Sociales Mu-
nicipales. La resolucion de estos casos no deberia dilatarse mas
de 72 horas.



CIRCUITO DE COORDINACION ENTRE PROFESIONALES
DE EAP/MT - ESAD

PROBLEMA DETECTADO/COMUNICADO/INFORMADO
POR MEDICO-ENFERMERA DEL PACIENTE EN A.P.

N

VALORACION CONJUNTA MEDICO-ENFERMERA
RESPONSABLE DEL PACIENTE DE A.P.

N

¢CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION EN
PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA?

/\®

D e

D ATENCION ADECUADA A SU
PROBLEMA POR MEDICO Y/O
ENFERMERA DE A.P.

¢ES NECESARIO
APOYO ESAD? 400to-..o..occto...o..oc:

D ESTABLECER PLAN DE
ACTUACION POR

VALORACION CONJUNTA MEDICO/ENFERMERA
EAP/MT ESAD, EAP/MT
PLAN DE ACTUACION

] [

SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO CONJUNTO . CONJUNTO
EAP/MT - ESAD MEDICO/ENFERMERA
EAP/MT
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FORMACION

Las actividades de formacion enmarcadas en el “Programa de Atencién Do-
miciliaria con Equipo de Soporte” se orientaran a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios conocimientos y habilidades para conseguir y desarrollar los
objetivos y actividades del programa, con una metodologia participativa y te-
niendo en cuenta los siguientes aspectos:

+ Profesionales del ESAD:

54.1.

54.2.

Asistencia de los miembros sanitarios de los nuevos ESAD a un
curso teorico (40 horas) y practico (15 dias)

Realizacion de reuniones y jornadas periédicas para intercambio
de conocimientos y experiencias

+ Responsables del programa en los EAPS/MT:

54.3.

544,

Rotaciones de las/os enfermeras/os responsables del programa de
los centros (EAP y MT) por el ESAD

Rotaciones de los médicos responsables del programa de los cen-
tros (EAP y MT) por el ESAD

+ Profesionales de EAPy MT

5.4.5.

54.6.

54.7.

54.8.
5.4.9.

+ Otros:
5.4.10.

5.4.11.

Realizar cursos y seminarios basicos de capacitacion en metodo-
logia de atencién domiciliaria

Realizar cursos y seminarios basicos de capacitacion en cuidados
paliativos

Realizar cursos y seminarios basicos de capacitacion en patologi-
as cronicas (EPOC, Renales, Demencias...)

Realizar seminarios sobre manejo de aspectos psicosociales

Realizar sesiones clinicas y de autoformacion en los EAP sobre
Atencién Domiciliaria

Ofertar la rotacion Médicos Internos Residentes de 3° afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria

Ofertar la rotacion a estudiantes de 6° de Medicina y 3° de Enfer-
meria



5.5. INVESTIGACION

5.5.1. Desarrollar proyectos de investigacion, preferentemente multi-
céntricos, en relacién con la Atencion Domiciliaria. Los aspec-
tos mas relevantes a abordar en las lineas de investigacion son:

— Calidad de la atencion prestada.

— Evaluacion de los resultados del programa en términos de efec-
tividad y eficiencia.

— Satisfaccion de los pacientes y sus cuidadores.

5.5.2. Realizar publicaciones en revistas especializadas y comunica-
ciones a congresos sobre atencion domiciliaria

5.6. APOYOA LA FAMILIA

5.6.1. Organizar grupos de educacion para la salud dirigidos alos cui-
dadores de los pacientes incluidos en el programa

+ Objetivos generales de los grupos:

— Propiciar la reflexién individual acerca de la motivacion para el
cuidador, asf como favorecer la toma de conciencia de los fac-
tores que influyen en él.

— Desarrollar en las/os cuidadoras/es un estilo de vida en el que
analicen el proceso de cuidar y aprendan a adecuarlo a la ne-
cesidad concreta de los que cuidan.

+ Metodologia:

Para desarrollar el proyecto educativo para trabajar con los/las cui-
dadoras se propone:

— Andlisis de la situacion
* |dentificacion de demandas y necesidades
* Definicién y caracterizacion de grupo

— Definicién de los objetivos

— Desarrollo de actividades y técnicas con una metodologia ade-
cuada

— Evaluacion

5.6.2. Conocery facilitar la utilizacion racional de los recursos de aten-
cion sociosanitaria existentes en la comunidad

5.6.2.a. Elaborar una guia de recursos de la zona y establecer el
circuito para una utilizacién correcta
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5.6.2.b.

5.6.2.c.

Contactar con el responsable del Programa de Objetores de
Conciencia y Voluntariado para apoyar a las familias, en los
casos que fuera necesario

Establecer los acuerdos y circuitos necesarios para facili-
tar el contacto de las familias con los recursos sociales y
asociaciones u organizaciones que dispongan de volunta-
riado u otro tipo de recursos complementarios



6. REQUISITOS Y ESTRATEGIA
DE IMPLANTACION

Entre los requisitos que debe reunir un Area sanitaria para participar en la im-
plantacion del programa, deben considerarse los siguientes:

1.

a bk~ w

Aceptacion por parte de las Gerencias de Atencion Primaria y Atencion Es-
pecializada, garantizando la coordinacién adecuada entre los dos niveles
asistenciales, para este tipo de pacientes.

Porcentaje de mayores de 75 afios por encima de la media del INSALUD.
Predominio de poblacién urbana.
Carencia de dispositivos similares en el Hospital de referencia.

Existencia de Hospital de media y larga estancia, que pueda garantizar mi-
nimamente los ingresos temporales.

Posibilidades de colaboracion con otras instituciones: existencia de Comi-
sién Sociosanitaria u otros cauces de colaboracion.

En cada Area se establecera un cronograma de implantacion, considerando
los siguientes aspectos:

1.

Anélisis de situacion de las Areas a incluir en el programa:

* Presentacion del programa y de su evaluacion a los equipos directivos
de las Areas.

« Andlisis cualitativo de situacion de partida mediante entrevistas a infor-
madores clave.

. Disefio de proyecto de formacion y sensibilizacion de los nuevos ESAD: Con

objeto de dotar de una cultura comdn a todos los miembros de los nuevos
ESAD se programaran:

+ Curso de Formacion para los nuevos miembros de ESAD (40 horas).

« Rotaciones en grupo en los ESAD implantados en otras Areas en afios
previos (15 dias).
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3. Formacion de un grupo de trabajo interareas para la puesta en marcha del
programa.

4. Elaboracion de planes de comunicacion interna y externa para la implanta-
cién del programa.



7.1

7. EVALUACION

ESTRUCTURA - ESAD

+ Existencia de espacio fisico especifico para su ubicacion

+ Existencia de coche para el transporte

« Existencia de teléfono movil o busca personas

+ Existencia de FAX

+ N°de médicos

+ N°de enfermeras

+ NOde Auxiliares Administrativos

+ NOde Auxiliares Enfermeria

+ NOde otro personal (especificar)

+ N°de EAP/Unidades de MT a los que da apoyo

+ Poblacion total asignada a los EAP/Unidades de MT a los que de apoyo
Procedimiento de evaluacion: Periodicidad anual. Fuente de datos: Regis-

tro especifico del ESAD.

7.2.

PROCESO - EAP/MT

Cobertura
+ NOde personas incluidas y distribucion por:
— Sexo
— Tramos etarios (10 afios)
— Diagnostico de inclusion (CIE-9 MC)
— Tipo de paciente: Inmovilizado / Terminal

Actividad asistencial

+ NOvisitas / semana por profesional:
— Médico
— Enfermera
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— Conjuntas (médico y enfermera)
— Trabajador social

Calidad: Cumplimiento de Normas Técnicas de:
+ Servicio de Atencién a Pacientes Inmovilizados
+ Servicio de Atencion a Pacientes Terminales

Actividades de coordinacién de EAP/MT con el ESAD vy el Trabajador Social

+ NOde pacientes en los que ha intervenido el ESAD

+ N°de pacientes en los que el EAP/MT ha solicitado la intervencién del tra-

bajador social

Procedimiento de evaluacion:

Cobertura: Periodicidad anual, coincidiendo con evaluacion de Cartera de Ser-
vicios. Fuente de datos: Registro especifico de cobertura de EAP/MT.

Actividad asistencial, calidad y actividades de coordinacién: Periodicidad anual,

coincidiendo con evaluacién de Cartera de Servicios. Fuente de datos: Muestra de
Historias Clinicas, segun las instrucciones que establezca la SGAP.

7.3. PROCESO - ESAD

Cobertura
+ N°de personas incluidas y distribucién por:
— Sexo
— Tramos etarios (10 afios)
— Diagnostico de inclusion en programa (CIE-9 MC)
— Tipo de paciente: Inmovilizado / Terminal
— Modelo asistencial que da cobertura al paciente: EAP / MT

Actividad asistencial

+ NOvisitas / semana por profesional: Global, por Diagndstico de Inclusion y
por Tipo de Paciente

(Incluye visitas realizadas exclusivamente por miembros del ESAD y visi-
tas realizadas conjuntamente por miembros del ESAD con EAP/MT)

— Meédico ESAD

— Enfermera ESAD

— Conjuntas ESAD (médico y enfermera)

— Trabajador social ESAD (en ESAD con trabajador social)

48



Calidad: Cumplimiento de Normas Técnicas de:

Servicio de Atencién a Pacientes Inmovilizados
Servicio de Atencion a Pacientes Terminales

Actividad de coordinacién con EAP/MT

N visitas / semana de algtn miembro del ESAD con algtn miembro del EAP.
(Estas visitas se incluiran también en el apartado anterior de “Actividad
asistencial”, en la categoria que corresponda en funcion del profesional del
ESAD que participa en la visita)

N° de reuniones de coordinacion con EAP/MT

N° de pacientes en los que el ESAD ha solicitado la intervencidn del traba-
jador social

Actividad de coordinacion con otros niveles o instituciones

N° de reuniones de coordinacion con servicios de hospitales de agudos, dis-
tribucion por servicio y acuerdos documentados

N° de reuniones de coordinacion con servicios de hospitales de mediay lar-
ga estancia y acuerdos documentados

N° de reuniones de coordinacion con servicios sociales y acuerdos docu-
mentados

N° de reuniones de coordinacion con la comision sociosanitaria y acuerdos
documentados

N° de reuniones de coordinacion con 061 y acuerdos documentados

Docencia
Sesiones docentes

N° de Unidades Clinico-Asistenciales en las que se han impartido sesiones

N° total de sesiones del ESAD realizadas conjuntamente con las Unidades
Clinico-Asistenciales

N° total de profesionales de EAP/MT que han participado en sesiones con-
juntas

Rotaciones

N° de médicos de AP que han rotado en el ESAD
N° de enfermeras de AP que han rotado en el ESAD

N° de Médicos Internos Residentes de 3° afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria que han rotado en el ESAD
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+ NOde estudiantes de 6° de Medicina que han rotado por el ESAD
+ N°de estudiantes de 3° de Enfermeria que han rotado en el ESAD

Otras actividades docentes

+ Especificar tipo de actividad (curso, taller, seminario, etc), horas docen-
tes, n° de profesionales que han participado, por categoria profesional y
satisfaccion global de los asistentes con la actividad (en cursos y talle-
res)

Investigacion

+ NOde proyectos de investigacion puestos en marcha, reflejando el titulo del
proyecto, fase en la que se encuentra (disefio, trabajo de campo, analisis
de resultados o elaboracion del informe final) entidad financiadora, si la hay,
y fecha prevista de finalizacion

+ N° de publicaciones, reflejando: titulo de la publicacién, autores, lugar de
publicacion (revista, libro...), fecha de publicacion, linea o proyecto de in-
vestigacion con la que esta relacionada

+ N° de comunicaciones cientificas reflejando: titulo de la publicacion, auto-
res, lugar de presentacion (congreso, jornada...), fecha de comunicacion y
linea o proyecto de investigacion con la que esta relacionada

Apoyo a la familia
+ NOde cursos impartidos a cuidadores primarios

+ N°de cuidadores primarios que han asistido a algln curso
Procedimiento de evaluacion:
Periodicidad anual, coincidiendo con evaluacion de Cartera de Servicios. Fuen-

te de datos:

7.4.
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Cobertura, Actividades de coordinacién, Docencia. Investigacién y Apoyo a la
Familia; Sistemas de registro especificos.

Actividad asistencial: Sistema de informacion mensual del ESAD.

Calidad: Muestra de Historias Clinicas, segln las instrucciones que establez-
ca la SGAP.

RESULTADOS EAP Y ESAD

+ N° de pacientes que han salido de programa y distribucion por motivo de
salida: Global, por Diagndstico de Inclusidn y por Tipo de Paciente



Motivo de salida: Exitus en domicilio, Exitus en hospital, Internamiento en
institucion cerrada (hospital, residencia), Cambio de domicilio, Negativa del
paciente o su cuidador a seguir en programa.

+ NOde pacientes con dolor en los que se ha logrado control (Anexo 9.2.)

+ NO°de pacientes en los que se ha producido ingreso hospitalario: Global, por
Diagnéstico de Inclusion y por Tipo de Paciente

+ NC total de ingresos de pacientes incluidos en programa

+ N°de pacientes en los que se ha producido alguna visita a urgencias: Glo-
bal, por Diagndstico de Inclusién y por Tipo de Paciente

+ N° total de visitas a urgencias de pacientes incluidos en programa

« Estudio cualitativo de reclamaciones y sugerencias de pacientes incluidos
en programa

Procedimiento de evaluacion:

Periodicidad anual, coincidiendo con evaluacion de Cartera de Servicios. Fuen-
te de datos:

ESAD:
— Salida de programa: Registro especifico del ESAD

— Ingresos hospitalarios y visitas a urgencias; Registro especifico del ESAD
0 Muestra de Historias Clinicas

— Dolor: Muestra de Historias Clinicas

— Reclamaciones y sugerencias: Muestra

EAP/MT:

— Salida de programa: Registro especifico del EAP/IMT

— Dolor, ingresos y visitas a urgencias: Muestra de Historias Clinicas
— Reclamaciones y sugerencias: Muestra
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8. SISTEMAS DE REGISTRO

8.1. SISTEMAS DE REGISTRO DEL EAP / MT

Historia clinica

Se utilizara el modelo de Historia Clinica normalizado de Atencion Primaria.
Se cumplimentard por los profesionales de Atencién Primaria responsables del pa-
ciente. A efectos de la evaluacion, y con objeto de disponer de la informacion nece-
saria, la historia clinica deberé tener registrados los siguientes datos:

+ Fecha de visita, identificacion del / los profesionales (médico, enfermera, tra-
bajador social) en cada visita y contenidos de la actividad desarrollada en
la visita (evolucion clinica, tratamiento instaurado y cuidados que requiere
el paciente).

* Ingresos hospitalarios y visitas a urgencias.

Registro Especifico del EAP / MT de pacientes incluidos en programa

Con objeto de facilitar el proceso de evaluacion, en el mismo registro que se
utilice como registro de cobertura de los servicios de Atencion a Pacientes Inmovili-
zados y Atencion a Pacientes Terminales, se incluiran los siguientes datos:

+ CIP (16 digitos)
« Numero de historia clinica
+ Tipo de paciente (inmovilizado / terminal)

(*) En los pacientes que hayan pasado de Inmovilizado a Terminal en el
periodo de evaluacidn, se contabilizara s6lo un paciente a efectos del pro-
grama de Atencion Domiciliaria y siempre en el grupo de “Terminales” (a
diferencia de la cobertura de Cartera de Servicios, que debe contabilizar a
ese paciente en ambos servicios). Para ello, es preciso identificar a aque-
llos pacientes que cuenten con dos registros, sean éstos informaticos o en
papel.

« Diagnéstico de inclusién codificado segun clasificacion CIE-9 MC: al final
del documento se incluyen los diagnosticos y codigos mas frecuentes (Ane-
X0 9.3.).
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+ Fecha de inclusién en programa
+ Fecha de salida de programa

+ Motivo de salida: Exitus en domicilio / Exitus en hospital / Internamiento en
institucion cerrada (hospital, residencia) / Cambio de domicilio / Negativa del
paciente o su cuidador a seguir en programa.

Informe de derivacion Hospital - Atencion Primaria

Se realizara por el Médico del Hospital responsable del paciente en el momento
del alta hospitalaria, conteniendo la informacion necesaria para que los profesiona-
les de Atencion Primaria conozcan el caso y puedan realizar la valoracion inicial. Es-
te informe se incorporard a la historia clinica del paciente.

Informe de derivacion Atencién Primaria — Hospital (Hoja interconsulta)

Se utilizaré el impreso normalizado de Atencion Primaria del INSALUD. Se re-
alizara por el Médico responsable del paciente, e incluira un breve resumen de la his-
toria clinica y el motivo de la remision. En la historia clinica debera figurar copia o re-
sumen del informe.

Hoja de cuidados domiciliarios

Se realizara por el médico o enfermera responsables del paciente, para que
conste informacion por escrito dirigida a la familia, al propio paciente y a cualquier
profesional sanitario que lo precise. Debera incluir el nimero de historia clinica, la fe-
cha de visita, la identificacion del profesional (nombre y categoria), un resumen de la
evolucidn clinica e informacion sobre el tratamiento instaurado y los cuidados que re-
quiere el paciente.

8.2. SISTEMAS DE REGISTRO DEL ESAD

Registro Especifico del ESAD

Debe recoger los mismos contenidos que se han definido para la historia cli-
nica y el registro especifico de EAP / MT, asi como el modelo asistencial al que per-
tenece el paciente derivado (EAP o MT) e informacidn sobre el tratamiento del dolor
y el grado de control.

+ CIP (16 digitos)

+ Tipo de paciente (inmovilizado / terminal)

(*) Enlos pacientes que hayan pasado de Inmovilizado a Terminal en el pe-

riodo de evaluacion, se contabilizara s6lo un paciente a efectos del progra-
ma de Atencion Domiciliaria y siempre en el grupo de “Terminales” .
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+ Modelo asistencial de la Unidad Clinico-Asistencial de la que procede el pa-
ciente (EAP/MT)

+ Fecha de inclusion en el programa

+ Diagnostico de inclusion codificado segun clasificacion CIE-9 MC: al final
del documento se incluyen los diagnosticos y codigos mas frecuentes (Ane-
X09.3.).

+ Fechade visita, identificacion del / los profesionales (médico, enfermera, tra-
bajador social) en cada visita y contenidos de la actividad desarrollada en
la visita (evolucion clinica, tratamiento instaurado y cuidados que requiere
el paciente). En los pacientes con dolor, deberd existir informacion sobre su
intensidad, tratamiento y grado de control.

* Ingresos hospitalarios y visitas a urgencias
+ Fecha de salida

+ Motivo de salida: Exitus en domicilio / Exitus en hospital / Internamiento en
institucion cerrada (hospital, residencia) / Cambio de domicilio / Negativa del
paciente o su cuidador a seguir en programa.

Registro Especifico de Coordinacion del ESAD

Se registrarén las reuniones de coordinacion y acuerdos documentados al-
canzados con EAP/MT, servicios hospitalarios, servicios sociales, comision sociosa-
nitaria y 061.

Registro Especifico de Docencia

Se registraran las actividades docentes reflejando fecha, tipo de actividad (cur-
S0, seminario, taller, sesion), duracién en horas lectivas, nimero de asistentes por
categoria profesional y satisfaccion global de los asistentes con la actividad (en cur-
sos y talleres).

Registro Especifico de Investigacion en el ESAD

« Lineas y proyectos de investigacion, reflejando el titulo del proyecto, in-
vestigador principal y resto de investigadores, fase en la que se en-
cuentra (disefio, trabajo de campo, andlisis de resultados o elaboracion
del informe final) entidad financiadora (si la hay) y fecha prevista de fi-
nalizacion.

+ Publicaciones, reflejando: titulo de la publicacion, autores, lugar de publi-
cacion (revista, libro...), fecha de publicacion, linea o proyecto de investi-
gacion con la que esta relacionada.
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+ Comunicaciones cientificas reflejando: titulo de la publicacion, autores, lu-
gar de presentacion (congreso, jornada...), fecha de comunicacion y linea
0 proyecto de investigacion con la que est4 relacionada.

Registro Especifico de Actividades de Apoyo a la Familia

Se registraran las actividades reflejando fecha, tipo de actividad (curso, semi-
nario, taller, sesion), duracion en horas, nimero de asistentes y satisfaccion global
de los asistentes con la actividad (en cursos y talleres).
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Listado de material fungible e inventariable utilizado por los

ESAD

Material de oficina

Despacho administrativo

Ordenador personal.

Impresora.

Teléfonos fijo y mviles.

Buscapersonas.

Fax.

Contestador automatico.

Fotocopiadora.

Calculadora, tijeras, grapadora, extraegra-
pas, clips, taladradora.

Boligrafos, lapiceros, rotuladores norma-
les, de veleda, de transparencias, fluores-
centes, grapas, gomas, chinchetas, gomas
de borrar normal y transparencias, liquido
corrector y diluyente, etc...

Folios, papel transparencias, para impre-
sora y fotocopiadora, papel de fax, dis-
quetes.

Pizarra veleda grande, y borrador.

Pizarra corcho grande.

Libros correspondencia entrada/salida.
Sellos nominativos entrada/salida, fecha-
dor, sello CIAS medico.

Carpetas colgantes de archivo, de gomas,
cuadernos de espiral tamarfio folio y cuar-
tilla, archivadores AZ, indice alfabético ta-
mafio folio multitaladro, fundas de plastico
multitaladro y abiertas.

Hojas de SOAP, seguimiento, de domicilio
y todo tipo de impresos relacionados con
el ESAD (historia Atencion Primaria, regis-
tros especificos de programas: anciano,
terminales, SIDA,...)

Armarios archivadores, archivadores de
cajones, mesas para fax, teléfono, de or-
denador.

Material y mobiliario para biblioteca

o sala de reuniones

Proyector de diapositivas.

Retroproyector para transparencias.
Rotafolios con papel.

Calendarios de sobremesa y de pared.
Guias de calles, teléfonicas, planos del
areay zona.

Biblioteca: libros especializados en temas
de paliativos, geriatria, vademécum etc.
Gavetas para el correo para cada uno de
los miembros del ESAD.

Cajetin para copia de llaves.

Mesa de reuniones, librerfas, estanterfas.

Material para la consulta
Esfigmomandmetro de pared
Bascula.

Camilla.

Lampara de pie portatil.
Pafios verdes para camilla.
Guantes.

Material de farmacia

Almagato sobre.

Adrenalina.

Escopolamina butiloromuro
Clorpromacina.25 mg, ampollas
Clorhexidina 5% 500 ml

Cloruro mérfico al 1% en ampollas.
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Clostridiopeptidasa a pomada 80 g.
Diazepan 10 mg en ampollas.

Enema 140 ml.

Expansor plasmatico 500 ml.

Haloperidol 5 mg./ml ampolla.

Lidocaina 2% ampollas.

Lubricante uroldgico 25 mg.

Mepivacaina 2% amp.

Metadona 10 mg. Ampolla 5 mg. Compri-
mido.

Metilprepnisolona 40 mg.
Metoclopramida 10 mg/2ml. Ampolla.
Naloxona 0,4 mg ampolla

Paracetamol 500 mg comprimidos.
Povidona yodada 10% frasco 500 ml/ 10 ml.
Suero fisioldgico 500 mly 100 ml plastico
y 10 ml

Suero glucosado 5% plastico 500 ml.
Suero Ringer lactato 500 ml plastico
Vaselina ap6sito sobre.

Vaselina tubo 30 mg

Uso hospitalario
Midazolam ampollas.
Metronidazol suero.
Escopolamina.

Material de laboratorio

Escobillon medio de cultivo.

Lanceta prueba glucemia.

Tira andlisis de orina.

Tira determinacion glucemia en sangre.
Tubos de: bioquimica, hemograma, coa-
gulacion.

Material de curas

Aguja25x9 IV

Aguja 40 x 80 IM

Aguja0'5x15sc

Aposito adhesivo 12 x 8,3

Aposito adhesivo 8 x6

Aposito hidrocoloide extrafino 15 x 10
Aposito hidrocoloide oclusivo 10 x 10
Bata desechable verde

Batea rifionera desechable

Bolsa orina sondaje vesical

Bote orina recogida de muestra
Catéter IV 14 g x 2 fi

Catéter IV18 g x 2

Cinta métrica

Compresas textiles 16 hilos 50 x 50 esté-
riles

Compresor de goma

Contenedor rigido

Depresor de pléstico

Empapador 60 x 90

Equipo de curas desechables estériles
Esparadrapo antialérgico9'14x 2’5y 9°30
X5

Esparadrapo de tejido adhesivo 10 x 10y
10x 15

Especulo oido desechable RIES
Esponja de gelatina hemostatica

Gasa 20 x 20 18 hilos ensobrada estéril
Gel para apdsitos hidrocoloides
Granulos para apésitos hidrocoloides.
Guantes latex cirugia esteéril.

Guantes latex estériles.

Guantes un solo uso plastico.

Hoja de bisturi estéril 11, 15, 21.
Jeringa 2 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml.
Jeringa 50 ml con catéter sonda.
Jeringa 1 ml (tuberculina).

Jeringa para gasometria.

Llaves de tres vias.

Malla tubular elastican®1, 3, 5, 7.
Maquinilla rasurado desechable.
Mascarilla aerosol con nebulizador.
Mascarilla de papel.

Pafio desechable estéril plastificado.
Pafio fenestrado estéril 50 x 60.
Palomilla, 21.

Papel electro.

Sistema de goteo, sonda alimentacion en-
teral.

Sonda aspiracion distintos calibres.
Sonda rectal distintos calibres.

Sonda vesical distintos calibres.

Tap6n de sondas.

Tapon flocare nutricia.

Termoémetro clinico.

Termémetro de maximas, mininas.

Tira adhesiva de sutura 3 x 75

Tira gasa estéril con borde 5x 1

Tubos Guedell.

Vaselina liquida.



Venda de algodén 10 x 2,7
Venda elastica 10 x10 de crepe.
Venda para aimohadillado.
Tijeras.

Kocher.

Pinzas.

Pinzas extractoras de grapas.

Paquetes de curas

Guantes estériles.

Gasas y compresas.

Suero salino 100 ml.

Povidona yodada.

Paquetes desechables de curas.
Clostridiopeptidasa a pomada 80 g.
Apésitos hidrocoloides.
Esparadrapo.

Metronidazol.

Lidocaina ampollas.

Tul graso.

Esponja de gelatina hemostatica.
Tira de gasa.

Rasuradoras.

Jeringas 10 cc y agujas IU.

Paquetes de sondas vesicales
Sondas vesicales distintos calibres.
Bolsas de diuresis.

Jeringas de 10 cc y de 50 cc.
Lubricante urolégico.

Gasas estériles.

Pafio estéril.

Guantes estériles.

Guantes no estériles.

Povidona yodada.

Tapones.

Suero fisiolégico de 10 ml.

. Paquetes de sondaje nasogastrico

Guantes.

Gasas.

Lubricante.

Jeringa 50 cc cono ancho.
Esparadrapo.

Sonda nasogastrica distintos calibres.

Bolsas colectoras.
Fonendoscopio y laringoscopio.
Tapones de sonda.

Sistemas nutricion enteral.
Tapones de Pentaset.

. Paquetes de

paracentesis/toracocentesis
Pafio fenestrado estéril.
Pafio sin fenestrar estéril.
Guantes estériles.

Guantes no estériles.
Abbocath CH 16.

Sistema de suero.

Bisturi.

Bolsa de diuresis.

Povidona yodada.

Gasas estériles.
Esparadrapo.

Jeringas 2, 5y 10 cc.
Agujas IM.

Anestésico local.

Jeringas de 50 ml cono Luer.

. Paguetes para sueroterapia

Abbocath CH 16, 18, 20 y 22.
Palomilla.

Llave de tres pasos.
Sistemas de suero.
Esparadrapo.
Agujas IV.

Jeringas 5y 10 cc.
Compresor.

Venda de gasa.
Férula.

Povidona yodada.
Gasas estériles.
Guantes.

. Mobiliario del almacén

Nevera.
Estanterias.
Carro de curas.

Caja fuerte (para guardar recetas, fondo
maniobras, copia de seguridad del orde-

nador etc...)

. Material ortopédico de

préstamo
Camas articuladas.
Aspirador de secreciones.



9.2.

Sillas de ruedas.
Andadores.

Muletas.

Back — rest.
Barandillas.
Humidificadores.
Colchones antiescaras.
Cojines antiescaras.

. Maletines de medicina

y enfermeria

Jeringas 1, 2,5, 10y 20 ml

Agujas IV, IM, SC.

Palomillas.

Compresor.

Tubos bioguimica, hemograma, coagulacion.
Vacutainer.

Aguja adaptada a vacutainer.

Aguja adaptada a vacutainer y palomilla.
MST de 30, 60 y 100 mg.
Metroclopramida 10 mg/2 ml.
Midazolam 15 mg/3ml.
G-metilprednisolona 40 mg/2ml.
Dexametasona 4 mg/1ml.

Cimetidina 200mg/2ml.

Furosemida 20 mg/2ml.

Clorpromazina 25 mg/5 ml.
Dexametasona 4 mg/2 ml.

Cloruro morfico 1%.

Metasona amp.
Lidocaina 200 mg/10 ml.
Naloxona amp.

Diazepan 10 mg/2 ml
Escopolamina 0,5 mg/1 ml.
TermoOmetro.
Esfigmomandmetro.
Fonendoscopio.
Glucémetro.

Depresores plastico.
Martillo reflejos.

Linterna.

Bisturi.

Pinzas.

Apositos adhesivos 9 x 10
Esparadrapo.

Cinta métrica.

Pinzas plastico.
Lubricante uroldgico.
Tiras reactivas de orina.
Tijeras.

Povidona yodada (10 ml).

Suero salino (100 ml'y 10 ml)

Sondas nasogastricas.
Sondas vesicales.
Sondas rectales.
Guantes examen.
Guantes estériles.
Apositos hidrocoloides.

ANEXO 2: Metodologia de evaluacion del control del dolor

Método de evaluacion por pares: Como definicidn de par se considera la pre-

sencia de dolor y el control del sintoma tras la intervencion.

Escala de medicion del dolor

Para la evaluacion del dolor se utiliza una escala de 0 a 4, con los siguientes

criterios:
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Ausencia de dolor
Dolor leve

Dolor moderado
Dolor severo
Dolor insoportable
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Para la evaluacion de la historia completa, se analizan todos los pares del re-
gistro del dolor que estén reflejados en la hoja de seguimiento, considerandose la res-
puesta mas favorable en los Gltimos 7 dias.

A efectos de la evaluacion no se incluyen:;
1. Las dltimas 72 horas de vida.

2. Pacientes con un Unico registro o con dos registros, y el segundo sea en
fase de agonia.

3. Pacientes que no tienen dolor.

Aclaracion:

En los pacientes con varios tipos de dolor, se evaluara el dolor de mayor in-
tensidad.

Criterios para objetivar la respuesta del paciente a la terapéutica del do-
lor:

— Respuesta completa (RC): desaparicion del dolor.

— Respuesta parcial (RP): disminucion de un grado o mas, en la escala de
medicion del dolor.

— Estabilizacion: la no modificacion del sintoma tras la intervencion.

— Empeoramiento: aumento de un grado o mas en la escala de medicién
del dolor.

El control del dolor se objetiva de la siguiente forma:

— Respuesta completa (RC): si mas del 75% de los pares tienen respues-
ta completa (RC) o respuesta parcial (RP).

— Respuestaparcial (RP): si entre el 50%y el 75% de los pares tienen res-
puesta completa (RC) o respuesta parcial (RP).

— Estabilizacion: si entre el 25% y el 50% de los pares tienen respuesta com-
pleta (RC) o respuesta parcial (RP).

— Empeoramiento: si menos del 25% de los pares tienen respuesta com-
pleta (RC) o respuesta parcial (RP).

Finalmente, se considera:
« Control del dolor: la respuesta completa y/o la respuesta parcial.
+ No control del dolor: la estabilizacion y/o el empeoramiento.
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9.3.  ANEXO3: Diagndsticos de Inclusién més frecuentes-Codificacion CIE-9MC

DIAGNOSTICO POR GRUPOS CODIGO CIE-9 MC
Hipertension Arterial 401.9
Cardiopatia Isquémica: Infarto Agudo de Miocardio 410
Cardiopatia Isquémica: Angina de Pecho 413
Otras formas de Cardiopatia Isquémica 414
Enfermedad circulatoria pulmonar
(incluye tromboembolismo pulmonar) 415
Enfermedad Cardiaca: Insuficiencia Cardiaca 428
Otras Enfermedades Cardiacas 429
ACVA 436
Arterioesclerosis 440
Enfermedad Arterial Periférica 443
Flebitis/Tromboflebitis 451
Varices en miembros inferiores 454
Enfermedad Oncologica 199.1
Enfermedad Neurolégica 349.9
Enfermedad Psiquiétrica 298.9
Demencia 294.8
Enfermedad Alzheimer 290.0
Depresion 31
Enfermedad Parkinson 332.0
Enfermedad Articular (excluye Artritis y Artrosis) 719.90
Artritis 716.90
Artrosis 715.90
Fractura de Cadera 820.8
Enfermedad Respiratoria 519.9
EPOC 496
Problemas de accesibilidad (barreras arquitectonicas,
problemas de accesibilidad al centro sanitario) V63.9
Limitaciones del cuidador primario V60.9
Social (condicionantes de tipo social y familiar) V62.89
Diabetes 250.00
Obesidad 278.00
Enfermedad Renal 593.9
SIDA 042
Enfermedad Hepética 573.9
Enfermedad Biliar 576.9
Enfermedad Gastrointestinal 569.9
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