Anexo 3. Identificacion de las acciones realizadas.

A continuacidn, se exponen los procesos priorizados y las actuaciones derivadas de los mismos.

Procesos priorizados

Descripcion

Acciones e intervenciones de coordinacion asistencial realizadas

#1

Proceso de atencion
intrahospitalaria y
transicién al alta de los
pacientes con ic
comunitaria

#2

Seguimiento
estructurado en la

El objetivo de este proceso es la mejora de la planificacion y
coordinacion del alta entre hospitalizacidn y atencion
primaria en pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca (IC) como diagnéstico principal en alta.

Para mejorar el proceso en esta fase de transicion es
necesario llevar a cabo una serie de acciones durante la fase
de hospitalizacidn y durante la fase post-alta inmediata que
implican a profesionales hospitalarios y comunitarios. Esta
fase de atencidn es critica y define el periodo de mayor
vulnerabilidad del paciente en cuanto al riesgo de reingreso y
mortalidad.

La fase vulnerable post-alta se extiende entre los 3 y 6 meses
después del alta hospitalaria. En esta fase definimos 3 perfiles
de pacientes tributarios de seguimiento estructurado y
planificado tal y como se recomienda en los documentos de

1.1 Intervencion intrahospitalaria
—  Detecidn universal de los pacientes con IC
— Verificacidn del diagndstico sindromico, etioldgico y funcional.
Verificacion estabilidad clinica y hemodinamica
—  Evaluacién integral psicosicial y determinacion del cuidador
competente
— Planificacion del alta con enfermeria intra-hospitalaria y de
atencién primaria con modelo presencial y TICs
— Transmision documental y electrénicadel plan de seguimiento del
caso y ambito de seguimiento.
— Intervencién educativa y empoderamiento del paciente/cuidador
en la fase intrahospitalaria
Ambito de intervencion: Cualquier area de hospitalizacién con pacientes
con IC. Incluye urgencias de >12 horas, Unidad Corta Estancia, Cardiologia
Medicina Interna y dispositivos socio-sanitarios que acojan en régimen de
subagudos pacientes provenientes de estas areas
1.2 Intervencion extrahospitalaria y comunitaria
Visita precoz post-alta en menos de 7 dias centrada en enfermeria 'y
ejecutada mediante check-list de evaluacién de calidad asistencial que
asegure:
—  Estabilizacién clinica
— Reconocimiento de los signos de alarma de reingreso
—  Efectos adversos de los tratamientos o complicaciones de la
hospitalizacion
— Adecuacién terapéutica y conciliacién de los tratamientos,
— Enlace con dispositivo y equipo para el seguimiento estructurado
en la fase vulnerable hasta 6 meses post alta
Ambito de intervencion:
Atencion Primaria: Equipos de cronicidad (gestién de casos de enfermeria
en coordinacién con unidades basicas asistenciales y otros dispositivos de
soporte). Equipos de atencién primaria (Unidad basica asistencial)
Atencion Hospitalaria: Unidad Comunitaria de IC (hospital de dia y otros
dispositivos hospitalarios).
Segun la estratificacion de riesgo del paciente y criterios de severidad de la
condicion cardiaca y la presencia de fragilidad se establecen 2 vias clinicas
por pacientes de alto riesgo y 1 por pacientes de riesgo moderado.



fase vulnerable post-
alta

#3
Proceso de educacion
sanitaria de los

pacientes y cuidadores y
rehabilitacion funcional

#4

Proceso de atencion
a laic refractaria o
recurrente

consenso.Se planifican tres modalidades de seguimiento

convencional en la fase vulnerable segun el perfil de paciente.

Este seguimiento estructurado se plantea de forma
planificada, incluye intervenciones educativas y
rehabilitadoras, de optimizacidn terapéutica, intervenciones
de monitorizacién de complicaciones, tiene unos criterios de
entrada y unos de salida y planifica la transicidon avanzada del
paciente al final de seguimiento (entre 3 y 6 meses después
del alta) hacia otro dispositivo asistencial. Las vias clinicas se
acompanfan de materiales de soporte (protocolos, algoritmos,
check-lists, escalas de evaluacion).

El proceso educacién sanitaria y empoderamiento de los
pacientes y cuidadores debe formar parte de la fase intra-
hospitalaria y del seguimiento estructurado en todos los
niveles asistenciales. Debe estar liderada por enfermeria. Se
propone la implementacién de un nuevo modelo de proceso
educativo en los pacientes con insuficiencia cardiaca basado
en aproximacion motivacional y en nuevos roles como el
paciente experto, el grupo y la interaccién comunitaria
(farmacia comunitaria, sistemas de tele-alarma como agentes
educadores). Este es al mismo tiempo un proceso operativo y
estratégico. Habrd que fijar unos objetivos, definir las
necesidades formativas de los profesionales, hacer un mapa
de recursos y disefiar un plan de accidn. Esta intervencion
constituird una de las lineas estratégicas.

Integrar la rehabilitacion funcional y cardiaca a lo largo del
continuo asistencial durante todo el proceso de atencién al
paciente con IC comunitaria es un objetivo estratégico.

En este proceso diferenciamos el proceso de atencién a la
descompensacion (recurrencia) del proceso de atencidn
estructurada al paciente en situacion de IC refractaria.

Planificacion de atencidn estructurada en fase vulnerable para pacientes de
alto riesgo:

- Creacion de via clinica de seguimiento estructurado liderado por los
dispositivos de base hospitalaria (Unidad multidisciplinar de IC).

- Creacion de via clinica de seguimiento estructurado en pacientes
PCC/MACA en fase vulnerable liderado por los equipos de
cronicidad de atencién primaria.

Planificacion de atencidn estructurada en fase vulnerable para pacientes de
riesgo intermedio:

- Creacion de via clinica de seguimiento estructurado liderado por los
equipos de atencion primaria y cardiologia comunitaria (UBA,
referentes de enfermedad cardiovascular y cardiélogos de zona).

- Definicién de materiales educativos: guia de pacientes, guia de
ejercicios, libreta de control, guia de control de liquidos, guia
educativa sobre la enfermedad.

- Definir el rol educativo de los profesionales de enfermeria con
inclusion estructurada en cada via clinica de los diferentes
elementos.

- Definir elementos de evaluacién del contenido educativo: test de
autocuidado, cuestionarios especificos.

- Integraciéon con otros elementos disponibles en el territorio:
(programa del paciente experto)

4.1. Acciones del proceso de atencidn a la descompensacion

Definicidon para cada paciente qué dispositivo de atencion sera el preferente
en caso de recaida con la filosofia de que este dispositivo sea, en la medida
de lo posible, una alternativa a la hospitalizacién convencional. Esto obliga a
hacer un mapa de recursos al respecto para integrar todos los dispositivos
ya existentes (HdD, CUAP, GdC, SEVIAC, otros recursos ACUT, unidades de
subagudos, Unidad de Corta Estancia de Urgencias, HAD). Realizacion de via
clinica especifica para cada entorno.

4.2. Proceso de atencidn a la IC refractaria

El proceso atencidn a la IC refractaria o recurrente estd pensado para los
pacientes que ya optimizados presentan congestidn o bajo caudal recurrente
o refractario. Incluye los procesos de IC avanzada y y atencion de fin de vida
y cuidados paliativos. Por este proceso, que deberia servir para seguir a un



#5

Proceso de integracién
con long term
management

#6

Proceso diagndstico de
lalC

#7

Proceso de integracion
con el proceso de
atencion a la ic de alta
complejidad e
integracidon con proceso
de atencion al final de
vida.

Se propone la definicidn (ya existente en otros ambitos de la
Atencion Primaria) de un proceso atencidn estructurada
compartida entre el cardidlogo de zona y los médicos y
enfermeras de familia después de la transicion de la fase
vulnerable a la de estabilidad o manejo en largo plazo (long-
term management). Se busca realizar una transicién suave de
los pacientes con IC comunitaria que han estado en un
seguimiento intensivo post-alta por parte de los dispositivos
del hospital, dispositivos de cronicidad o bien ya estaban en
seguimiento estructurado coordinado por el referente de
enfermedad cardiovascular del centro.

Este proceso, triangula la actividad entre el médico de
primaria, el referente del centro, el cardiélogo de zona
mediante visita virtual del paciente y cesion de parte de la
cartera de servicios al médico referente para apoyar el
proceso de diagndstico.

Desde la perspectiva del cardidlogo incorpora el
ecocardiograma en la visita para aumentar la resolucidn del
proceso diagndstico y gestiona con el médico referente la
incorporacion de los casos confirmados en el proceso de
atencién estructurada en fase vulnerable.

Dentro de las vias clinicas de seguimiento estructurado se
incluirdn los items que permitan una adecuada coordinacion
con los procesos de atencién avanzada en la IC que incluyen: 1)
laidentificacién de los pacientes tributarios de resincronizacién
cardiaca o prevencion de muerte subita con implantacion de
DA, 2) adscripcion de los pacientes tributarios a evaluacién de
terapias avanzadas (TC, soporte circulatorio mecanica, 3)
pacientes tributarios de estudio y seguimiento por la unidad de
miocardiopatias y 4) pacientes tributarios de atencién
paliativa.

grupo de pacientes “cautivos” (es decir, que no pueden ser transicionados a
otro nivel de seguimiento de menor intensidad porque no estan estables) en
base a una via clinica especifica.

Reordenacién de herramientas disponibles en el territorio (Plan integrado
de cuidados o PIIC, las hojas de monitorizacidn, las Guias de Practica Clinica
Informatizadas del eCAP y la gestidn de estas herramientas desde la
Inteligencia Activa del eCAP).

Creacién de un grupo de trabajo especifico que defina el proceso, las
necesidades formativas, la adecuacion de agendas a estas tareas, el rol de
la enfermeria, del médico, del cardidlogo y de los referentes en este
seguimiento asi como el evaluacion de indicadores de proceso y resultados.

Definir una nueva trayectoria de evaluacion hospitalaria de la sospecha
diagnodstica de insuficiencia cardiaca, que ademas incluya (y revise) los
criterios de manejo y ubicacién que ahora constan en la Ruta Asistencial.
Incorporar a los referentes del servicio de urgencias y de la Unidad de Corta
Estancia en el equipo de la Programa de IC.

Definir una nueva trayectoria de evaluacion comunitaria de la sospecha
diagnéstica de insuficiencia cardiaca, trabajando conjuntamente en el
ambito de los Equipos de cardiologia.

En ambos procesos se propone un algoritmo diagndstico que incorpora el
uso de péptidos natriuréticos en alguno de los momentos y la auditoria del
proceso de diagndstico de la IC en atencidn primaria y proceso de mejora del
diagnéstico en la IC hospitalaria para evaluar los cambios implantados.
Establecer vias clinicas y circuitos que permitan definir algortimos y
protocolos de manejo de los pacientes tributarios de atencién avanzada y/o
paliativa

Explorar los dispositivos asistenciales implicados.

Revision de vigencia, adecuacidn e implementacion real de las propuestas de
la Ruta Asistencial previa y proponer elementos de mejora.



