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EPOC: paradigma de la cronicidad
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Gestion de la EPOC: luces y sombras
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Estrategias de mejora en EPOC

plan y se buscal
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Prevalencia de la EPOC en Espana
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Hombres diagnostico ()
Andalucia 10,2 6.7 8.5 79,6
Aragén 14,5 10,7 12,6 76
Asturias 9.1 52 7.1 78
C. Valenciana 12,1 9.1 10,4 74
Cantabria 15,2 7,6 11,3 70,1
Castilla-La
Manaka 13 6.4 9,7 87.3
Castilla y Ledn 13,8 8.8 10,7 87,7
Catalufia 22,7 11,9 17.3 80,6
Extremadura 21,1 12,7 16,9 82,3
Galicia 22,8 10,2 16,8 72,8
|. Baleares 13,6 8,5 1.1 71,2
|. Canarias 14,9 89 111 70,6
La Rioja 1,7 7,6 9,6 41,2
Madrid 11,5 16,6 14 67,9
Murcia 10,5 8.2 94 85,5
Navarra 16 12,3 13,5 68,2
Pais Vasco 16,5 6 10,1 60,7
0 14,6 94 11,8 74,7
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Formacion tutelada en espirometria
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Formacion tutelada en espirometria
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Efectividad a corto y largo plazo de un programa tutelado de formacion
en espirometrias para profesionales de atencion primaria

Cristina Represas-Represas®P, Maribel Botana-Rial®P, Virginia Leiro-Fernandez P,

Ana Isabel Gonzalez-Silva®P, Ana Garcia-Martinez€ y Alberto Fernandez-Villar??-*

4 Servicio de Neumologia, Complejo Hospiralario Universitario de Vigo (CHUVI), Vigo, Pontevedra, Espafia
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ormacion tutelada en espirometria
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La experiencia titulada «gfectividad a corto

EE’;‘ ome FEER oo

y largo plazo de un programa tutelado de formacion en

espirometrias para profesionales de Atenci6én Primaria” realizada por Cristina Represas Represas,
Alberto Fernandez Villar y equipo, del Servicio de Neumologia. Estructura Organizativa de Gestion

Integrada de Vigo- SERGAS, en la Comunidad
calificacion de:

Autéonoma de Galicia, ha obtenido en la Convocatoria 20151a

Buena Prdctica del Sistema Nacional de Salud
en la Estrategia de EPOC

El Consejo Interterritorial ha resuelto ratificar este reconocimiento, identificado ¥y calificado por €l
correspondiente Grupo Evaluador en consideracionasu autorfa. Y para que asi conste, se emite el presente

Diplomaa dfa 1 de junio de 2016.

Firmado:

Alfonso Alonso Aranegui

Ministro de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Cumple con los requisitos del procedimiento y los criterios de baremacion aprobados por el Pleno del Consejo Interterritorial para la

identificacion y difusién de BBPP en el SNS.




Plan de formacion SERGAS
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N° espirometrias en AP/ano Galicia
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Agudizaciones de EPOC
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Hospitalizaciones por AEPOC: Espafia

N Frecuentacion EM TBM | % reingresos | % NML/total
Andalucia 5.993 71,4 8,83 7,0 13,1 41,4
Aragon 2.598 196,6 9,01 4,5 13,8 44,2
Asturias 2.716 260,2 7,97 6,2 18,9 48,3
Baleares 1.903 168,5 7,91 3,9 16,5 53,4
Canarias 1.235 58,1 10,50 7,1 11,4 61,7
Cantabria 1.260 215,9 8,64 5,0 18,3 31,6
Castillay Leon 4.939 200,4 8,89 4,9 17,8 48,0
Castilla-La Mancha 3.416 166,3 8,41 6,7 16,5 37,8
Cataluna 14.385 194,5 6,77 4,7 16,3 28,5
C. Valenciana 7.937 160,9 6,57 4,5 16,3 39,0
Extremadura 1.554 142,9 8,27 4,0 17,5 22,8
Galicia 5.641 207,0 8,83 5,5 19,4 33,6
Madrid 11.875 185,4 8,21 4,3 18,1 40,1
Murcia 1.938 132,4 8,62 3,1 15,9 43,8
Navarra 981 154,2 8,36 6,9 19,6 50,5
Pais Vasco 4.717 218,1 7,09 4,6 19,0 63,8
Rioja 707 226,1 7,86 5,4 13,7 53,5
Global 73.088 174 8,3 5,2 16,6 43,6

Frecuentacion: altas/100.000 habitantes; EM: estancia media; TBM: tasa bruta de mortalidad; Reingreso: dentro de los 30 dias
de dar el alta (cualquier causa); % NML/Total: porcentaje de las altas dadas por servicios de Neumologia sobre el total.
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Reingresos tras AEPOC grave
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Estacionalidad en AEPOC grave
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Estacionalidad en AEPOC grave

La Voz de Galicia |

El Sergas habilita de golpe 90 camas
en el Meixoeiro por el pico de la gripe

La saturacio i i '
i6n de urgencias obliga a abrir 60 y a preparar 30 mds que nunca se
) usan

ANGEL PANIAGUA
VIGO / LA VOZ

El pico de la ola de la gripe ha
ll.egado. Los hospitales han te-
nido que reforzarse y se espe-
ra que la presi6n sobre urgen-
cias, que es sostenida desde ha-
ce dos semanas, se incremente
estos dias. La direccion del drea
s‘al}uan'a de Vigo decidié en las
tltimas horas preparar 90 camas
del Meixoeiro que habitualmen-
te estdn cerradas.
El domingo se reactuviii un ala
que se abre y se cierra a lo lar-
go del afo. Todas las plantas del
Meixoeiro tienen dos alas y ca-
dva una cuenta con 30 camas, ca-
si todas en habitaciones dobles.
Ayer por la manana fue necesario
abrir otras 30 camas. Iban 60 en
menos de 24 horas. Hacian faltan.
Porque la presion en urgencias se
mantiene, tanto en el nimero de
pacientes (368 el domingo, fren-
te auna media de 335) como, so-
bre todo, en los que, después de
haber sido atendidos, quedan in-
gresados en el hospital. Ayer en
Chuvi fueron el 19 %, frente al

hayan sido necesarios los refuer-
zos de camas.

Es especialmente significativo
el de ayer, porque se produce en
una de las alas de la planta terce-
ra. D.esde que se abrid el nuevo
hospital de Vigo, esta ala ha per-
mido siempre cerrada, y so-
h? se ingresaron pacientes a prin-
cipios de febrero del afio pasado,
precisamente cuando llegé el pi-
co de la ola gripal. La direccion
del drea sanitaria de Vigo se ha
resistido siempre a hospitalizar

UnaladelMeixoeimmseusadesdeqmw

motivos: |
una ratio |
liares por!
gas tiene |
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rradas poﬂ
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preparado otras 30 camas en la
otra ala de la tercera planta «na-

Martes, 9 de enerodel 2018 | VIGO | L3

Una oncéloga
de Vigo logra
la mayor
acreditacion de
su especialidad
VIGO / LA VOZ

L? oncologa Marinha Costa
Rwas,‘ que ejerce en el Hos-

MARTES, 6 DE DICIEMBRE DEL 2016 * Garcia Barbon, 104. Vigo * redac.vigo@
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Las urgencias del Cunqueiro se
con 272 enfermos a la vez

ntes acabaron esperando en pasillos

colapsan

Las salas de espera se saturaron’y algunos pacie

ANGEL PANIAGUA
VIGO / LAVOZ

I
Una imagen simboliza la situa-
cion que ayer s¢ vivio en las ur-
gencias del nuevo hospital de Vi-
go. Es la de personas enfermas
sobre sillas de ruedas, esperan-
do una atencién médica y apar-
cadas en medio de un enorme pa-
sillo. Ayer habia una decena que
recordaban a la situacion que se
vivia cada invierno en el Xeraly
en el Meixoeiro y que fue una de
las razones politicas de mis peso
para que s construyese el Alva-
ro Cunqueiro.

Un total de 272 enfermos esta-
ban aglutinados al mismo tiempo
ayer por la tarde en las urgencias
del hospital de Beade en el aue.

perando. La mayoria eran enfer-
MOS respiratorios. En el triaje una
enfermera divide alos pacientes
segun su gravedad y les asigna
un color. Los amarillos, que son
mayoria, deben ser atendidos en
una hora. Ayer por la tarde, segin
fuentes del servicio, habia unas
cuatro horas de espera.
Urgencias es una inmensidad
de 6.000 metros cuadrados, di-
vidida en varias dreas. El colap-
so de ayer se Vivio en todas. No
solo entre las zonas de espera,
sino en el resto. En la zona de
boxes, se ha creado un espacio
central, conocido como isla, en
la que se sitiia a personas que es-
tan pendientes de resultados: in-
cluso esa drea se quedd pequena
v algunas camillas tuvieron aue

</vigo/ * Teléfono: 986 268 600 * ISSN 1888-5098

= Burocracia

Eladio Méndez, que
sufrié la amputacion

de un pie, no lograr una
tarjeta de aparcamiento
Pag. L12

| Poblado romano |

l Las tumbas halladas en ‘
la calle Oliva certifican 1a
| existencia del cementerio ‘
l en el Casco Vello
Pag.12 ‘

EL DATO
Sin camillas

e —
La saturacion de ayer por la tar-
de llegé hasta el punto de queen
el servicio de urgencias se agota-
ron las camillas y a algunos pa-
cientes hubo que hacerles elec-
trocardiogramas en sillas.

El rea de boxes tiene una zona central para es|




Costes EPOC segun complejidad

Global expenditure by patient/year (€)
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15% de los pacientes consumen las 2/3 partes de los recursos
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EPOC. Niveles de complejidad
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desarrollar
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Diagnéstico
Educacion
Autocuidado
Planificacion

Promocion de
la salud
Evitar factores
de riesgo

Atencion integral especifica
Rehabilitacion respiratoria
Optimizar control de comorbilidades
Tratamiento orientado por fenotipos

Hospital

Doble broncodilatacion (LAMA+ LABA)
Broncodilatador (LAMA)
Broncodilatadores de accion corta de rescate

Deshabituacion tabaquica
Actividad fisica regular
Educacion sanitaria
Vacunacion
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Promocion del autocuidado, soporte a cuidadores e
implicacion de la comunidad en el cuidado de salud

Bajo riesgo: FEV1 = 50%, exacerbaciones moderadas-graves < 1, disnea mMRC < 2
Alto riesgo: FEV1 < 50%, exacerbaciones moderadas-graves = 2, disnea mMRC = 2
Estos niveles deben ajustarse por el niumero y gravedad de las comorbilidades y seguncada caso particular
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Modificado de Soler et al. Arch Bronconeumol 2015:51:396-402



Atencion EPOC alto riesgo

Centros larga Educacion/
estancia automanejo

H/ADO

Hospitales Enfermeras Paquetes Telemonitorizacion
de dia gestoras/ de medidas

enlace post-alta
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Galicia apuesta por las “Teles”
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Cando non ¢ preciso
acudir 20 centro de sadde

O teu médico
pode atenderte
por teléfono

Coa mesma calidade @
tempo de sempre

CONECTADOS
PARA COIDARTE

Os coidados continuan despois da alta
coa chamada de enfermeria do teu centro de saude
en menos de 72 horas

SEE [ W= Bosns oo [l %
2.000.400 citas telefonicas MAP 201.200 (89% de las altas
en 2017 (13,5% del total) en 2017)
SERVIZO SC <4
D:hﬁ?ﬁ%@ i - Fuente: DX Asistencia Sanitaria. SERGAS



Galicia apuesta por las “Te

LA RAZUN - SUPLEMEN 1O A 1U SALUD. 28.09.2014

Hospital en

INDRA Y TELEFONICA
DISENAN EL HOGAR
DIGITAL ASISTENCIAL

Las ultimas
tecnologias
permiten conectar
en tiempo real al
enfermo gallego
desde su casa con la
consulta del médico.
Un primer paso
para cambiar el
modelo de asistencia
sanitaria hacia el 2.0

P.PEREZ « MADRID

ada dia estd més cerca la Me-
dicina 2.0,y una de las reali-
dades més patentes es b eloa-
J sistencia, la monitorizacion

we” delos pacientes cronicos des-
de el hogar. En este sentido, la UTE Indra-
Telefonica ha sido seleccionada por el
Servicio Galego de Satde (Sergas) para
acometer ¢l desarrollo de Hogar Digital
Asiatencial, la primera plataforma tecno-
logica de asistenciny mencion domiciliaria
de Ia Xunta de Galicia que acerca, median-
te 1a aplicacion de las nuevas tecnologias,
los servicios sanitarios al domicilio del
pacienteoa suentorno mas habitual y pane
Ias bases para la implantacion de un nuevo
modelo de atencion asistencial, hospitali-
zacion y tratamiento de enfermos. La ink
ciativa permitird gestionar los procesos
definidas en el marco del proyecto Hogar
Digital Asistencial, incluyendo suintegra-
cifn con los sistemas de informacién cor
porativos del Sergas.

EL PROYECTO

Hogar Digital Asiztencial conectara a los
centros de sanitarios con o packnte me
diante el establecimiento de un canal bidi-
reccional de comunicacion que permite R
loe profesionales sanitarios realtzar en re

GALEGO W
de SAUDE

maoto y en tempo read el seguimiento cont-
nuado de su estado. Su finalidad es mante-
ner la calidad de vida del paciente, evitar
previsibles ingresos hospitalarios y dismi-
nuir ks actividad presencial y las visitas no
necesarias, contribuyendo asi ala consecu-
cion de un servicio sanitario pibbico més
eficiente. &gil, sostenible e inteligente y so-
bre todo A mejorar I calidad de vida de los
pacientes.

CARACTERISTICAS

La solucion propuestz por Indra y Teleftni-
ca contempla dos tipos de servicios: «Hos
pital en casae, destinado a pacientes que
permanecen en régimen de hospitalizacion
en sus domicilios, y «Hogar digitals, orien-
tadoa Ia prevencion de 1a salud, vigilancia
¥ seguimiento de patologias -especialmen-
te crinicas o que requieren procesos de
ilitacion-, y a promover lac idad

de Jos cuidados en casa. Asi. la movilidad
congtituye una de las principales ventajas
de Hogar Digital Asistencial, yvaque aumen-
14 Ia accesibilidad de los pacientes a los
servicios sanitarios, que estardn siempre
disponibles independientemente de 1a ubi-
cacidn donde se encuentren.

UN NUEVO MODEL O SANITARIO
Con la implantacion de estos servicios, o
Sergas busca Ia mejora del modelo asisten-
cial hacia un nuevo paradigma de sanidad
en linea, que mejore la eficiencia de ks
procesos sanitarios y 1a calidad del servicio
prestado wl pacie Se impulsa de este
modo el seguimiento y el desarrolio de un
modelo integral del proceso asistencial del
paciente que se desplegara en todoe los ni-
veles del Servicio Gallego de Salud.

El proyecto se enmarca dentro del plan
de innovacién sanitaria InnovaSatide, que
consta de una inversion de mas de 45 mi-
Tones de euros y un plazo de gjecucin que
finaliza en 2015. Ademés, se encuentra
cofinanciado por los fondos Feder, dentro
del Programa Operativo de 1+D«1 por y
para el beneficio de las empresas, Fondo
Teenolaxico 2007-2013, Asimismo. el plan
integra un total de méas de 2) subproyectos
que Genen como principal objetivo disefiar
el modelo de futuro de ka sanidad pablica
gallega_ aportando farmulas innovadoras
que den respuesta a Ias necesidades asis-
wenciales actuales y venideras.

Lospadentes
podran accederala
plataformaatravés
de mdltiples disposi-
tivos - Tvdigital
interactiva, webo
mavil- einteractuar
asiconsucentro de
salud, realizar
trdmites, consultar
suhistoriaclinicao
historalfarmacold
gico, configuraria
recepcion de avisos,
establecer progra
masdesaludo
revisarmaterial
formativosobre su
dolendia. Porsu
parte, losprofesio
naleschnicos
podran desarrollar
elseguimientoy by
atencidnintegral del
pacientedesde su
domidilio, de forma
exhau ay
optimizando el
tiempo, alreducirel
numerode desply
zamientosylas
visitas presenciales
enconsulta. Esta
plataforma ofrece
numerosas funcio-
nalidadestanto
paralos padentes
comoparalos
profesionales
sanitarios, Desdela
conciliacion de
tratamientos para
evtarinteracdones,
Iincompatibilidades
oduplicidades,
hastateleconsultas
porvdeoconferen-
cla,envoderecor-
datorios de autocul
dados autocontrol
depardmetros
biométricos
presionarterial,
temperatura, pulso,
glucosa, etc-,
planes de nutriddn,
ejercidofisicoo
rehabilitaddn,




El proyecto TeleEPOC. Disefio

COPD pilot o

GENERAL

PATIENT PRACTITIONER

PULMONOLOGITS
AT HOSPITAL OR
LOCAL HEALTH
DISTRICT

7] OTHERINVOLVED
€38 J& HEALTHCARE
> PROFESSIONALS

RESPIRATORY
SPECIALIST NURSE
OR CLINICIAN

UNIversal solutions in TElemedicine
Deployment for European HEALTH care
(Grant Agreement No 325215)

Proyecto TeleEPOC: "Teleseguimiento en el hogar de
pacientes con EPOC tras el alta hospitalaria"

< S URY

de SAUDE ol

Galicia (500)
Escocia (838)
Gales (200)
Noruega (400)
Berlin (100)
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%(: United4Health
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El proyecto TeleEPOC.

Métodos

Videoconferencia diaria
Pulsioximetria
Cuestionario clinico

Intensidad

Pulsioximetria
Cuestionario clinico

expectoracion, ;¢ Cuanto expectora?

habitualmente

habitualmente

. > : Como
; ?
¢CoOmo esta hoy? Mejor habitualmente Peor
. A so o Como
; ?
¢COmo esta su respiracion? habitualmente Peor Mucho peor
Con respecto a la cantidad de Como Mas que Mucho mas que

habitualmente

Con respecto a la coloracion del

Verde oscuro o

> Color claro Amarillo >
esputo, ;de qué color es? marron
¢ Esta usando inhaladores de rescate | Lo mismo que Mas que Mucho mas que
u oxigeno? siempre habitualmente | habitualmente
¢ Toma algun antibiotico extra o .
S Si No
corticoide en este momento?
Cuestionario clinico a demanda
>

Alta 10 dias 30 dias

Tiempo de seguimiento

S S USY -
de SAUDE D

s Sngapnr

365 dias

L
%‘: United4Health — I




El proyecto TeleEPOC. Resultados

Propuesta de
participacion
382 pauentes

52,

Telemonltorlzacién alta
356 pacientes (ITT)

82 dejan programa:

» 19 falta de cobertura

3 problemas técnicos

* 31 rechazo final

» 23 errores en el
proceso

\ 4

Por protocolo
274 pacientes

K 52 U

de SAUDE ol

Variable ™ Controles 0
(356) (495)
Reingresos 30 d 7,7% 9,7% NS
Reingresos 60 d 16,5% 20,4% NS
Reingresos 1 afo 27,3% 37,6% 0,002
0

iltllgtgtsi:sd;EPOC 0.7 11| <0001
Visitas urgencias 0,29 0,67 <0,001
Visitas AP 5,3 8,4 <0,001
visitas 2,16 2,22 NS
Neumologia

Mortalidad 30 dias | 0,5% 3% NS
Mortalidad 90 dias 1,7% 7,3% 0,01
Mortalidad 1 afio 6% 18% <0,001




El proyecto TeleEPOC

Ministerlo S f vk A=k v Castellano
‘ WA SRS wcoooan | de Sanidad, Servicios Sociales

e Igualdad !@ SERVICIOS AL CIUDADANO I | @ SEDE ELECTRONICA Q

0 NIZACION INSTITUCIONAL SANIDAD

SERVICIOS 50C E IGUALDAD participacion pablica
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N Orgarszacion institucional / Sistemna Naconal de Salud ¢ Plan de Calidad para el Sistermna Nacional de Salud
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Consejo Intertorritorial del Sistema Nacional de Salud
Sistema Naclonal de Salud
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Buenas practicas en la Estrategia en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de SNS.
Afo 2015

EPOC
Aragon, Gestign y control de terapias raspiratoras domicilarias (TRD) para tratamsento de EPCC, Sector |l Zaragoza. & 3
Cataluna, Desarrollo de Unidad Funclonal de EPOC en hespatal tercane: Pregrama atencldn integral a pacente con EPOC sgudizado, &
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oo dleeboglig e
o
Galiciz 2. Programa imegral de optimizacién del tratamiento con oxigenaterapia cronica, %

-—
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El proyecto TeleEPOC. Resultados

E Propuesta de
_ ‘3, ‘ participacién

382 pacientes

Telemonitorizacion alta
356 pacientes (ITT)

116 -

80
68
52
36

H1 —

82 dejan programa: H2 —

- » 19 falta de cobertura H3 —
3 problemas técnicos H4

« 31 rechazo final ' —

- 23 errores en el H5 —

proceso H6 —

H7 —

Por protocolo
274 pacientes

SERVIZO
GALEGO U
de SAUDE Mol

A 4

2 traslados
5 otros

26 descartados:
19 rechazan o no
sentirse capacitados




Problemas implementacion Telemedicina

Ambito tecnolégico

Ambito humano

Falta de infraestructura
tecnoldgica y habilidades
Deficiente cobertura en algunas
zonas |
Diversidad de sistemas de
informacion

Complejidad en el uso de la
soluciones implementadas
Seguridad, confidencialidad y
proteccion de datos ...

Diferentes visiones de los actores
(profesionales frente a gestores)
Resistencia al cambio. Escepticismo
Carga de trabajo. Necesidad de
definir roles y responsabilidades
Falta de habilidades en proyectos
innovadores

Excesiva responsabilidad paciente
Pobre educacion sanitaria y
barreras culturales

SERVIZO
GALEGO U.
S0 ogapa

de SAUDE

Ambito organizativo

Ambito econémico

= Modificacion del modelo
asistencial y necesidad de
formacion especifica

= Falta de organizacion
estratégica con los proyectos
de TM

= Definicién de roles

= Entorno asistencial en debate y
en permanente modificacion y
mejora

= Posibilidad de inversién y
sostenibilidad de los
proyectos a largo plazo

Modificado de Novillo-Ortiz D. OMS, 2016



Qué paso tras TeleEPOC ?

Ir al médico sin ir al médico

Las teleconsultas
yasonel13%de
las primeras
visitas a los
especialistas

La actividad sanitaria casi
nunca mengua. En el dltimo
afio, los médicos de familia
del drea sanitaria de Vigo —26
municipios del sur de la pro-
vincia— atendieron 2,9 millo-
nes de consultas, los pediatras
tuvieron 459.000 citas y los
doctores de hospital pasaron
752.000 consultas externas.

Esos mecanismos para no
acudir al médico son funda-
mentalmente dos. Uno es la
consulta telefénica. En Vigo,
€110 % de toda la actividad de
atencion primaria es por telé-
fono. Es el drea mds avanzada
de Galicia. Son més de medio
millon de citas. En el caso de
los médicos de cabecera, su-
ponen ya el 15 % del total.

Y los médicos de cabecera
cada vez resuelven mis, si
tener que derivar al pacien-
te al hospital. Actualmente,
solo el 5,8 % de las consultas
resultan en una derivacion al
especialista. «E unha cifra p-
tima, non se pode mellorars,
dice el gerente, Félix Rubial.

Pero atin se va al hospi-
tal. Dejando de lado las re-
visiones, en todo el 2017 ca-
si 250.000 personas fueron
por primera vez al especialis-
ta. Ahi existe la teleconsulta,
que consiste en que el médi-
o de cabecera hace un infor-
me online para el especialista
para que trate al paciente. A
veces se deriva y otras, se re-
suelve sin tener que ir al hos-
pital. Fueron 33,000 en todo el
afio pasado. En algunas espe-
cialidades, todas las primeras
consultas son de ese tipo. Ya
son el 13 % de todas las pri-
meras consultas.

Un sistema permite que el paciente envie sus parametros al doctor desde casa

A. PANIAGUA
LA voz

VIGO.

Existe un consenso uninime en
los hospitales y centros de sa-
lud: el modelo debe cambi.
lajerga de la gestion sani
suele expresar con perifrasis que
advierten que el sistema debe ser
proactivo para atender a la cro-
nicidad y a la pluripatologia de
manera ambulatoria. Y eso sig-
nifica que un sefior de Salceda
de Caselas no acabe ingresado
en el Meixoeiro cinco veces al
afio por una insuficiencia car-
diaca. El Sergas quiere evitarlo
con el programa Telea.
«Nuestro primer pacicnte era
un sefior que, como trabajaba, no
veniaa hacerse controles», expli-
ca la jefa de servicio del centro
lud de Salceda de Caselas,
istina Pinin. El hombre pade-
ciade hipertension y lo logico se-
ria que el equipo que lo sigue en
atencion primaria tuviese sus da-
tos al menos una vez por sema-
na. Pero el trabajo no se lo ponia
facil porque, como dice la doc-
tora Pinin, «hay vida mds alld de
los médicos, los pacientes no es-
tin todo el dia pensando en no-
sotros». El resultado era que iba
poco al médico.
Ahora tampoco va, pero el
dico si que lo controla. Con Te-
lea, el doctor le especifica qué pa-
rimetros debe medir en su  pro-

La Vozde Galicta | Domingo, 11 de febrero del 2018 | VIGO | L3

E

Medicina Interna do HULA liderou o grupo
de traballo para a aplicacion do Telea na
Comunidade auténoma a pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica

TELEA posibilita que cada paciente crdnico poida medir no seu domicilio, de forma regular e auténoma,

as stias variables e rexistrar os resultados directamente na plataforma, onde o profesional sanitario
responsable do seu control pode visualizar ¢ monitorizar eses datos ¢ comunicarse co paciente

Noticsas Vige © 20/ 10/2017 | Secoabn: Gabas Lape Sasadad

Cristina Pinin es una de las médicas que empezo a probar el Telea en el drea de Vigo. M. MORALEIO

le salen unas alertas con codigos
de colores: si es gris los valores
son normales, si es amarillo hay
una descompensacion ligera y si
es roja se le da una cita.

Esa es la filosofia de Telea: que
sea el propio paciente —o una
persona de confianza, un cuida-
dor o familiar— el que transmi-
ta sus datos a la historia clinica
ala que puede acceder su médi-
co de cabecera para controlar-
lo, pero también cualquier es-
pecialista, el personal de urgen-

UNIDADE CENTRAL DE CONTROL.

TELE

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

enuna; av .. m
automi CIP OOD102ARLOTOT! - NASI 43
la histor i
O pasienta non ten reiséns para eve ngreRe 5
la enfen
= m— o
CIP770S03GGAADO1 - NASI 2020785 A
O paciene non ten reviséns paa este mgresa | 276l
LR 0D
CIP 400918GR000013 - 1551 89431
£
 padants non ten rovsiens para st maross | 2%

B .

empezd a trabajar en Telea ha-
ce unos afios, cuando era direc-
tivo en los Servicios Centrales
del Sergas. Detras hay una com-
pleja arquitectura que garantiza
1a seguridad de los datos. «Fun-
ciona como algunos sistemas de
banca por Internet: se introduce
una contrasefia y el sistema te en-
via una clave temporal al mévils.
Solo después accede.

Pero para Comesafia la clave
no es solo que el paciente am-
plie su propia historia clinica. La

plantars en més ambulatorios. El
Sergas quiere tenerlo desplegado
¢l proximo afio en toda Galicia.

Para el centro de salud es co-
mo un paciente que llega a una
o un<ulla normal. «Los pacientes

na Pinin. Simplemente, no mmn
que desplazarse hasta el ambula-

torio. «No pasa nada por no ver
al paciente, porque es
tituye al control clinico presen-
cialw, explica la médica. Las revi-
siones se siguen haciendo, pero

: N Y
P 3710sBMAE 012 - A 625249 A CipososozERITOrS -NAst 52203 A Hotticackies Mesd Colendarto s
@ e e evates s s rgesa foas O patients non tn revisiéns para sste TR0 A7
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PESO 12100
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BOVEOIOAS CLETONARGS FOMAGK  OTAS OWTAS TG SREVENTIVAS  pessonS
G - P WA ——— 0 -
e amamiconn 7. s " sk a5 . 2 2] ~
0 pacients non ten revisions para este ingreso 52 diks O pacients non ten ravsions para este ingraso Aaoigs -VP Saturaci6n de Osixeno -Vb- Tensién
medida por Pulsioximetria
BIOMEDIDA BIOMEDIDA
AN Tension Resumo do seu autocoidado
da diabetes. Versi6n
P..m.. = 0 s s 07 espafiola do Summary of
Diabetes Self-Care
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£n Oa i Activities measure (SDSCA-
@ PG e e 1k O pacionte non tan revisiéns para osta hores0 A3l sp)
CUESTIONARIOS
Escala de valoracién
sociofamiliar de Gijon




Gestion de casos EPOC grave. HAC

» Evaluacion clinica (confirmacion diagnostica y evaluacion
multidimensional)

m » Valoraciéon de estudios complementarios: GSA, TAC, DLCO,
PM6M

Ajuste de tratamiento segun GPC incluyendo rehabilitacion
Ajuste tratamiento comorbilidades

Ow

* Cuestionarios: CAT, mMMRC
» Abordaje tabaquismo (consejo intenso, consulta)
» Explicacion detallada de cambios realizados
» Planificacion revisiones 2-3 meses segun gravedad
& » Informacion sobre sintomas/signos de agudizacion
« Coordinacion con AP
« Teléfono de contacto atencion a demanda (8-15 h, L a V)

) * Revision praxis inhalatoria
' » Informacion sobre enfermedad

» Educacion sobre terapias (OCD, VNI)
<4 i US®

de SAUDE




Gestion de casos EPOC grave. HAC

O ingresos/afno

2 1 ingresos /ano

¥ visitas a Urgencias (p)
Visitas AP afo previo

40% (0,13)
1,65 + 1,6

22% (0,42)
1,4+1,6

Variable Todos previo previo
Ingresos afo previo 0,80+1,1 0 1,641
Ingresos afio posterior 0,47 £0,8 0,21+0,4 0,76 £ 1
¥ Ingresos (p) 41% (0,006) 0 (0,003) 53% (0,0001)
Urgencias afio previo 0,50+£0,9 0,31 £0,7 0,64x1,1
Urgencias ano posterior 0,30 £ 0,7 0,23+ 0,5 0,38 +£0,8

40% (0,21)
1,9+1,7

Visitas AP afo posterior

¥ visitas AP (p)

1+1,3
36% (0,001)

1,2+1,5
14% (0,46)

07+1
63% (0,0001)

Consultas a demanda* 1,1+2 1,1+1,7 12+24
N° [lamadas* 16+24 1,7+2,4 1,7+25
Nunca llaman 32% 26,5% 38%
Satisfaccion (1-10) 95+0,8 9,7+0,6 941

K S U

de SAUDE ol

N = 94 pacientes. Aballe L et al. Comunicacion SEPAR 2018




¢, EPOC eternamente exacerbado?

SERVIZO NTA DE GALICIA

~ Paciente: 78 anos =
Episodios € Motas  Ficha

Problema (Curso dlinico-EPOC) 06/04/2017

Servizo: TODOS

® "% Vacinas
“ 8 Primaria
5 4 Especializada
= ¢y Hospitalizaciéns
Ble fip HOS: Ingresado - NML )
: 18/10/2018 - NML
+ 10/09/2018 - NML
@ : X
g HOS: 28/08/2018 - NML
‘;f_. HOS: 10/08/2018 - NML

Jo:
® _f_. HOS: 10/07/2018 - NML * EPOC fanotipo . tipo BC, con obst muy grave al flugo uao (FEVL 910, 30%). Mlltiples ingresos por axacerbaciones.
* lédulo oyl 20 LID posible ! 20 comité de tumores actitud evnd
¢ 15/05/2018 - NML * Insuficiencia respiratoria crénica, con O2 domicliaria (estacionario y portétil)

* SAHS Savero, trastomo restrictivo por secuslas plauropulmonares (tras neumonia deha y derrame comphiado). Tto BIPAR,

Estrefiimiento pertinaz,
Toracotomia derecha por herida de arma de fuego hace unos 23 afos.
Tabaquismo activo

] 1. HOS: 05/04/2018 - NML
"1. HOS: 04/02/2018 - UCE
?_. HOS: 28/12/2017 - NML PLANS

“;. HOS: 06/10/2017 - NML t con nabul; ( D ¥ p ). LM.V. Valorar segin evolucién. iniciar MST.

BIPAP y O2 igual
ravisién an 2 meses. llamard antes si precisa

HOS: 28/07/2017 - NML H
b | 29 INQresos

E s -
|"_- HOS: 02/05/2017 - NML

g HOS: 06/03/2017 - NML [ por AE POC Nova anotacién  Buscapor | Varsionsr

_‘ HOS: 02/02/2017 « NML Servizo: NML- PNEUMOLOXIA XXIV
F.g HOS: 15/12/2016 - RML 20 1 6_8 XNs E=
Hlg.g HOS: 15/09/2016 - MIR
Bl g HOS: 24/08/2016 - NML
: 12/08/2016 - NML
: 16/06/2016 - NML
: 06/06/2016 - UCE
: 25/04/2016 - UCE
: 10/03/2016 - NML
: 26/01/2016 - NML
+ 26/11/2015 - UCE
: 16/11/2015 - NML
: 13/10/2015 - NML
#l2.g HOS: 06/08/2015 - NMV

05/11/2018

! - Craar Informe | @ [Cetiminar | [ Asociar docurn

S USS

de SAUDE
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Gestidon de casos

Proceso de colaboracion mediante el que se valora,
planifica, facilita, coordina, monitoriza y evalla las opciones
y Servicios necesarios para satisfacer las necesidades de
salud integrales de una persona y su familia, articulando la

comunicacion y recursos disponibles para promover

resultados de calidad y coste-efectivos

Case Management Society of America

K 53 U
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Mas alla de lo clinico ... lo social

Sociedad Espariola A R c H I V 0 S D E y ér;l;r::l;l-:eumulogia
%«m Bronconeumologia

- 1;4 —
¥ Ciruglia Toracica fﬂs‘z ﬁ

SEPAR “

www.archbronconeumaol.org

Editorial

El componente social de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica:
sunrasgo tratable de la enfermedad?

Is the Social Component of chronic obstructive pulmonary disease a Treatable Trait?

Alberto Fernandez-Villar*, Sara Fernandez-Garcia y Cristina Represas-Represas

Grupe NeumoVigo [+i, Instituto de Investigacidn Sanitaria Galicia Sur (IISGS), Servicio de Neumologia, Hospiral Alvare Cunqueiro, Vig

Vivienda
Recursos Entorno
Apoyo Aut ’
sociofamiliar utonomia
$ 4 Relaciones

K 52 U®

de SAUDE
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C SERGAS

enfermidade pulmonar obstrutiva crénica (EPOC),

Subprocesos ou itinerarios asistenciais.

XUNTA DE GALICIA

Proceso Asistencial
Integrado de la EPOC
SERGAS 2015

S 5548 U

de SAUDE

Sugapar

FASEl
CAPTACION

Paciente con
EPOC en el
proceso

Equipo
multidisciplinar
(médico/a,
enfermero/a,
trabajador/a

Trabajador/a
social

FASE Il
ESTUDIO

FASE Il

INTERVENCION

FASEIV
EVALUACION

A 4

Realiza:

= Estudio de situacion
personal y sociofamiliar

= Analisis del entorno

= Aproximacion diagnostica

Pacientes sin cuidador
responsable y/o apoyo

en lared

Pacientes con
cuidador responsable

Seguimiento
trimestral

I

Técnicas y métodos que se

deben emplear:

= Entrevista individualizada

del paciente

Entrevista grupal con el

paciente y cuidador

Entrevistas colaterales con

otros miembros de la

familia extensa

Visita domiciliaria

Reuniones

interinstitucionales/

intrainstitucionales

= Establecer la coordinacion
precisa entre ambos niveles
asistenciales

Diserio del plan de
intervencion social

(busqueda de la
red de apoyos e
instrumentos de

ayuda para mejorar

e cumplimiento
terapéutico)

Comunicacion al
equipo
multidisciplinar
y seguimiento
del cuidador

Colaboracion con
los servicios de
ayuda a domicilio
municipales de
libre
concurrencia o de
dependencia

A

.

Soportes documentales que
hay que cumplir:

= Apertura de la historia
social

Cubrir IANUS

Cuestionario de Barber
indice de Barthel

indice de Lawton & Brody
Escala de Zarit

Escala de Gijon

Colaboracion con
los servicios de
teleasistencia
domiciliaria /
centros
residenciales

Colaboracion con
las asociaciones
de pacientes

A

Colaboracion con
las ONG para
proyectos de
voluntariado

A

A

consiguen
objetivos

Revision del
protocolo

Comunicacion al

equipo y toma
de decisiones




El componente social (SocioEPOC)

253 ingresos por AEPOC —
‘m Seguimiento

Neumologia
H. Alvaro Cunqueiro

: i Reingr rto- :
Variables =stancia SINQresos Corto- | ;4 alidad
hospitalaria largo plazo
» Edad, sexo
= IMC
o = Comorbilidad (Charlson, HAD, Cult « Cultivos +
— izacic . . + .
=) colonizacion ...) « Tabaquismo ultivos * Disnea
= » Habitos (tabaco, alcohol ...) « Impacto (CAT) * Disnea . Oxigenoterania
o = CAT, MMRC P * Obesidad genoterap
= FEV1 domiciliaria
» Biomarcadores
» Tratamiento alta
- . * Ingresos afio
< * Ingresos afio previo - previo -
v = Vivienda, recursos, entorno... _ .
3 - (CUNERIEIET Y] SEITOTANEE (T » Situacion - Dependencia - Dependencia
= = Actividades basicas e instrumentales | sociofamilar (Barthel) (Barthel)
o (Barthel, Lawton y Brody) (Gijon)
@ » Riesgo social (Gijon y Barber)
SERVIZO SC A Proyecto SocioEPOC. NeumoVigo I+i.
Dl':::ldféft%g S — Arch Bronconeumol 2019 y Rev Clin Esp 2019.



Dependencia y mortalidad en

1,0-' 1_1
50 — o 5 5
47% - Tercil 1: 0-6 puntos
@© 0,54 lﬁ
o) i
— 404 o | —
S 36% g
g 3 08 —
= @® i
S 30_ © Tercil 2: 7-10 puntos
5 25% ~-
-5 g 5
U —
E 5
3 20 o
— > 0,64
o n
Q.
= 9,6%
g 104 = 05
E
& ,
= e Tercil 3: 11-15 puntos
L 0
| | | | T T T T T T
0 200 400 600 800 1000
Independencia Dependencia Dependencia

moderada grave Tiempo (dias)

D denci in indice de Barthel
e SCORE: Edad >60 afios (+4), IMC <21 (+2), FEV1
<50% (+3), Charlson =3 (+2), alguna dependencia

segun indice de Barthel (+4). Puntuacion posible: 0-15

SERVIZO U
GALEGO . p
de SAUDE . — Fernandez Garcia S et al. Arch Bronconeumol 2019 (epub)



Dependencia en Galicia

Numero de dependientes en Galicia

Teleasistencia Ayuda a domicilio

@@O 21.653
sy 12058

8.894 .'___-—-—"' e 19.258 ¥[fﬁ:! 17 275

® Necesitan y reciben

29.771 @ Necesitan y no reciben

23.325 ( A
Total de dependientes

94.251
2011 2017 2011 2017
Cuidados sanitarios especializados Estancias en centros de dia
14.082 G\ 0, o 17.589 )-V\
) 7 £ 12323
I 7.613 .—',"".
9.070
6.293 o " ey 5.788 2011 2017
2011 2017 2011 2017
Programas de respiro Comida a domicilio Transporte adaptado
Z 14.440
IH s gos @ 0912 &
7.636 - 8.088 . 6.303 "?.
._-———_.. 3.775
2011 2017 2011 2017 2011 2017

SERVIZO
[ﬂ :jl GALEGO U
de SAUDE o
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Chronic Care Model

= Historia clinica

Movilizar recursos comunitarios: « Estratificar a la poblacién
- Promocion de la salud - Sistemas de alerta
- Politicas de mejora # '« Medicion de resultados
= Alianzas entre organizadores #« Compartir Information
v con el paciente
Comunidad, Sistemas de Salud -
recursos y Organizacion de atencion sanitaria
politicas L _
______ Autogestion Disefio Apoyoala  Sistemas de
......... sistema decision informacion
............. prestacion clinica
o 3 :

Preparar a paciente y
profesional para
conocer enfermedad

y automanejo Paciente informado” Interacciones productivas Equipo de salud
activado .-~ proactivo
5
» - Aplicar evidencia cientifica

= Uso rutinario GPC

= Definir roles y responsabilidades _
« Informar/formar paciente

= Gestidon de casos
= Coordinacion entre niveles
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Reflexiones para la posible mejora

Una adecuada gestion de la EPOC como “paradigma de la
cronicidad” requiere importantes cambios en la forma de
prestacion de la atencion sanitaria, pero también en las
habilidades, actitudes y aptitudes de profesionales, pacientes y ...
gestores

Deben de coordinarse las estrategias “macro” con las “meso” y
las “micro” y existir un adecuado compromiso politico

Las enfermeras gestoras, protocolos de coordinacion entre niveles,
telemonitorizacion, hospitales de dia neumoldgicos, H/ADO, apoyo
social efectivo ... son herramientas, no soluciones

Si las buenas practicas no se valoran, miden, dimensionan y
provisionan adecuadamente no sera posible llevar a cabo ningun
cambio del suficiente calado para impactar en la sostenibilidad del
sistema sanitario publico




Gestion en EPOC: un traje a medida

Educacion/

‘ automanejo ‘H/ADO

Cen tos Ia rga
aaaaaaa

5

Paciente:

« Situacion clinica
» Habilidades
 Entorno

Hospitales Enfermeras Paquetes Telemonitorizacién
de dia

gestoras / de medidas
enlace post-alta

(Sistema:

* Medios disponibles

« Coordinacion

* |nercias

« EXxperiencia

« Cambios
organizativos

* Politica sanitaria

~\

Neumodlogo
Enfermera
gestoral/enlace

_J Médico AP

saevuzo
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Plan de accion:

* Tratamientos
farmacologicos

* Tratamientos no
farmacoldgicos

» Educacion

» Autocuidado

* Seguimiento
programado

» Telemonitorizacion

* Hospital de dia,
HADO ...

« Abordaje esfera
social
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