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1. Andlisis de los Cuidados

desde la perspectiva de la ciudadania

En los ultimos 50 afios, se ha triplicado el nimero de personas mayores.?
Actualmente la poblacidon mayor de 65 afios en Andalucia constituye el 15%
de la poblacién total, fendmeno que se caracteriza por:

1. Feminizacién (un 57% de las personas mayores de 65 afios son
mujeres).

2. El envejecimiento del envejecimiento (un 25% de las personas
mayores tiene 80 afios 0 mas).

3. Lasoledad (un 32% de la poblacién de 65 aiflos 0 mas estd en estado
de viudedad, y cerca de un 10% se encuentra soltera, separada o
divorciada.? Un 25,7% de las personas de 75 afios y mds viven solas.3

Este aumento de la esperanza de vida y conductas como el tabaquismo,
consumo de alcohol, el sedentarismo o la dieta poco saludable tiene como
consecuencia cambios en el estado de salud de las personas y en sus
necesidades de cuidados, que se caracteriza igualmente por un aumento de
los problemas crénicos de salud. *

El nimero enfermedades crdonicas aumenta con la edad.

El nimero de personas ingresadas que presentaron al menos una
enfermedad crénica en Andalucia aumenta con la edad. La mayor incidencia
de ingresos por enfermedad crénica se produjo en el caso de cancer,
enfermedad cardiaca, problemas ostearticulares y enfermedad respiratoria
cronica (CMBD 2013).

La enfermedad crénica, envejecimiento y discapacidad - dependencia estan
muy relacionados. El 9,6% de la poblacidn Andaluza presenta alguna
discapacidad. De ellas, casi una de cada cinco (19%) son mujeres de mas de
80 afios. A partir de los 55 afos el 60% de las personas con dependencia en
Andalucia son mujeres. Un 70 % de estas mujeres tienen 80 o mas afios.”



Idea clave

4

Idea clave

5

Idea clave

6

Idea clave

7

El 88% de la provisidn de cuidados se realiza en el ambito familiar siendo,
incluso, en numerosas ocasiones, la Unica fuente de cuidados®. Dentro del
ambito familiar, el 84,7% de las personas que cuidan en Andalucia son
mujeres.

Los ultimos estudios llegan a la conclusién de que las consecuencias
negativas del cuidado familiar son la aparicién de numerosos problemas de
salud crdnicos, altos niveles de estrés, ansiedad, depresién, abandono de la
propia salud, frecuente renuncia al trabajo remunerado y aislamiento social,
resultados que estuvieron modulados principalmente por la intensidad del
cuidado, el nivel socioeconémico y el parentesco con la persona dependiente
y basicamente el género de la persona que cuida’.

La necesidad de apoyo para el cuidado que soportan las familias en
Andalucia, es mayor en las poblaciones del entorno rural, mas pequefias y
con menos recursos sociales®.

Entre los principales determinantes sociales en salud® podemos encontrar: 1)
las condiciones sociales y econdmicas, 2) el estrés continuo, 3) la pobrezay la
exclusidn social, 4) el desempleo, la inseguridad laboral y las condiciones de
trabajo, 5) el abuso del consumo de alcohol, el consumo ilegal de drogas y el
tabaquismo, 6) la calidad de la dieta (OMS, 2003).

El 29 % de los andaluces viven bajo el umbral de la pobreza 4,5% en situacién
de pobreza severa, con menos de 3.000 Euros al afio. El 26,7% de los
andaluces < de 16 afos vive en hogares con ingresos por debajo del umbral
de la pobreza. El 31,4% de andaluces < de 16 afios se encuentra en riesgo de
pobreza o exclusién social.’

Se presentan algunos de los factores relacionados con la desigualdad que
estan generando impacto en la salud de la ciudadania andaluza:

— El consumo de tabaco es mayor en hombres (el 27,9% hombres
frente al 20,2% mujeres) con trabajos no cualificados (31,7%
trabajadores no remunerados, frente al 19,7% de los gerentes con
mas de 10 asalariados).

— La obesidad se da con mayor frecuencia en mujeres sin estudios
primarios (34,2%) frente a mujeres con estudios universitarios
(6,3%).
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— La ansiedad depresién es mayor en mujeres sin estudios y bajos
ingresos econdmicos. Prevalencia del 23,5%, frente al 2,2% de
hombres universitarios.

Siguen existiendo margenes de mejora de eficiencia en la utilizacién de las
urgencias hospitalaria ya que durante 2014 de las 3.792.253 urgencias
atendidas en los Hospitales del Servicio Andaluz de Salud, 580.478 fueron de
Nivel 5 (baja complejidad) lo que supone un 17,51% del total. Estas urgencias
pueden ser atendidas y resueltas por enfermeras tanto en el nivel asistencial
primario, como en urgencias del hospital, a través de protocolos
consensuados que aumenten la capacidad de resolucion de las mismas,
incorporando un valor afiadido como es, la potenciacién del autocuidado y
la gestion eficaz de la propia salud por parte de la ciudadania.®

Entre las necesidades y demandas de la ciudadania a tener en cuenta para la
mejora de los cuidados encontramos:

1. Potenciar desde los centros sanitarios la promocion en salud y la
prevencion, integrando la colaboracidon con otros sectores, con los
recursos comunitarios y las asociaciones de ayuda mutua. Ademas de
Hacer converger distintas iniciativas, ya en marcha, en relacién con los
cuidados: Escuela de Pacientes, Estrategia Al Lado, Escuela de Padres,
Aulas de Autonomia y Seguridad.

2. Dominar la comunicacién, comprobando el grado de comprensién de
la informacién que damos y teniendo en cuenta que es un proceso
bidireccional. Ademdas de respetar el tiempo necesario para el
afrontamiento y la capacidad de adaptaciéon de la persona y su
entorno, interviniendo en el proceso, desde el respeto.

3. Fomentar el uso de la tecnologia para favorecer la comunicacion
(consultas, dudas...) con las personas atendidas y orientar sobre su
uso.

4. Fomentar el autocuidado y la gestion eficaz de la propia salud desde
una perspectiva personalizada e individualizada, de forma que las
personas lo integren lo mejor posible con la vida cotidiana, incluyendo
los aspectos emocionales. Se remarca la conveniencia de ser sensible
a la diversidad en los procesos educativos, resaltando la utilidad y el
refuerzo de la metodologia grupal en la educacién terapéutica.

5. Tener en cuenta que el binomio persona afectada / persona cuidadora
es inseparable respecto a los elementos que deben articular la
atencion.



10.

11.

12.

13.

14.

Aprovechar el apoyo del tejido asociativo y la participacién del
voluntariado para promover el mantenimiento del afrontamiento
adecuado, la autogestion efectiva del proceso por parte de la familia
y, en general, la mejora de la atencién y el acompafiamiento.

Fomentar el acceso y uso de la historia clinica como instrumento de
continuidad, participada por los dos niveles de la atencion.

Potenciar el rol de la enfermera gestora de casos, para favorecer la
continuidad de cuidados en personas con alta complejidad, entre
profesionales de distintos niveles de atencion.

Adquirir capacidades y habilidades, por parte de profesionales
implicados habitualmente en el proceso de atencién en la fase final

Compartir la atencion entre profesionales de las UGC de atencion
primaria atencién hospitalaria, paliativistas, gestoras de caso y el
movimiento asociativo de ayuda mutua. Para adecuar los circuitos de
atencion paliativa y asegurar la planificacién anticipada, entrevista
motivacional y atencion al duelo.

Otorgar una dimensién especial a la gestidn de los casos en esta fase,
especialmente cuando el tiempo transcurrido es prolongado y en el
caso de los menores.

Tener en cuenta el respeto a la toma de decisiones de la persona o
persona en quien haya delegado y a la planificacién anticipada
reflejada o registrada, independientemente de la ética del personal
gue atiende, siempre dentro del marco juridico vigente.

Posibilitar la despedida como elemento presente en el proceso de
atenciéon y como instrumento para reducir el sufrimiento y para
prevenir duelos disfuncionales.

Incluir dentro del proceso de atencién la atencion a la familia después
de la muerte, por su influencia positiva en la reduccidn del sufrimiento
y en la recuperacién posterior.
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. 2. Anélisis de los Cuidados

desde la perspectiva de los profesiona[es

El cuidado que las enfermeras pueden ofrecer para la generacion de salud en
la ciudadania, se ve favorecido por su posicién en el contexto sanitario, que
necesita de sistemas organizativos flexibles cuya estructura articule
adecuadamente nuevos servicios de una manera agil y eficaz!!, asi como
encontrar modelos de gestion y desarrollo profesional, que respondan de
forma costo-eficientes y efectivas ante estos nuevos desafios'? Esta situacion
debe orientar a las organizaciones sanitarias a desarrollar diferentes modelos
de ordenacidon de los cuidados, que incorporen nuevos perfiles y roles
enfermeros.

En el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), se han ido
desarrollando diferentes estrategias o planes especificos para la atencion a
pacientes con diferentes procesos o situaciones de salud (procesos
oncoldgicos, cuidados paliativos, EPOC, salud mental, crénicos) que
coinciden en la necesidad de incorporar perfiles enfermeros que hayan

desarrollado competencias especificas y competencias avanzadas.'*141516.17

Igualmente, en nuestra comunidad en el marco de los planes integrales de
Salud y de Procesos Asistenciales Integrados, se incorpora la necesidad de
desarrollar competencias enfermeras y perfiles especificos para la prestacion
de cuidados de alta calidad, proporcionando un ambiente seguro y que
facilite la prevencidn y promocién de la salud, la recuperacion del paciente y
por ende la mejora de su calidad de vida (Plan Integral de Salud Mental,
Proceso Asistencial Diabetes , Plan Integral de Cuidados Paliativos, Plan
Integral del Dolor, Plan Integral de Oncologia, Plan de Atencién Integral a
pacientes con enfermedades crénicas)!®1920.21,22.23

Esta nueva demanda, va a requerir una nueva organizacién de los cuidados,
qgue se fundamentard en el actual desarrollo de la profesidon enfermera,
relacionado por un lado con los diferentes avances en el dmbito académico:
Titulacién de grado, Titulaciones Posgrado (Master y Doctorado), la puesta
en marcha de la formacién especializada y su integracion en diversas

|24

Comunidades Autdnomas del territorio nacional,” ademdas del desarrollo

internacional y nacional de la practica avanzada enfermera, avalada por el
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actual marco normativo sobre desarrollo competencial y por la evidencia
cientifica.

Surgidos para dar respuesta a las necesidades de la poblacidn, los roles de
practica avanzada enfermeros vienen a ampliar las demarcaciones
tradicionales de la profesion enfermera hacia una evolucién competencial
gue se conoce hoy dia con el nombre de enfermeria de practica avanzada
(EPA).> Deben ser reconocidas como proveedoras de salud altamente
cualificados y con una experiencia especifica y que aportan un “valor extra”
al Sistema Sanitario donde estén desarrollando sus competencias?® Lo que
caracteriza esencialmente a las EPA no son las tareas o técnicas realizadas,
por mucho que requieran una avanzada experiencia sino el conocimiento
experto, la autonomia para la toma de decisiones complejas, las habilidades
clinicas necesarias para hacerse cargo de una cartera de pacientes propia
(utilizaciéon de sistemas de valoracidn avanzada, juicios diagndsticos, o
prescripcion de farmacos y las competencias en docencia, investigacion y/o
gestion de los cuidados.?”

Es necesario analizar y reorientar los perfiles de gestion de cuidados vy el
conjunto de competencias necesarias para la planificacién, gestién y
organizacion de los cuidados a desarrollar por los responsables o referentes
para el cuidado de cada Unidad de Gestion Clinica, con el fin de garantizar
una oferta de cuidados de calidad centrados en las personas que atendemos
e incorporar con éxito nuevos modelos organizativos y nuevas estrategias
para el avance del cuidado.

Conseguir la excelencia en el cuidado e integrar con éxito en la practica clinica
una practica avanzada de cuidados, dependera de que las organizaciones
otorguen responsabilidad a los profesionales que tengan el perfil para poder
liderary desarrollar esta practica y de que los referentes en cuidados puedan
brindar el soporte necesario para una adecuada planificacién, gestidn,
organizacidn y desarrollo de los cuidados.

Para el desarrollo competencial de los responsables o referentes de cuidados
de las UGC hacia la gestion avanzada de cuidados, se hace necesario
reorientar sus competencias y desarrollar su liderazgo hacia un modelo de
liderazgo transformacional. “El liderazgo transformacional es aquel que
genera cambio en el nivel de motivacién de los seguidores para alcanzar

desempefios sobresalientes”.?®
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Investigar dentro de la disciplina de los cuidados significa avanzar en el
conocimiento de la misma y aportar el valor afadido que esto supone para
la practica asistencial y la respuesta que desde la perspectiva de los cuidados
se esta dando a la ciudadania.

La implicacién de las enfermeras andaluzas en el avance de la investigacion
en salud ha venido aumentando en esta ultima década gracias al desarrollo
de programas especificos de formacion en Metodologia de la Investigacion
(Programas QUID-INNOVA 2005-2010) y a la incorporacién en las
Convocatorias Oficiales (Convocatorias anuales de investigacion de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia) de ambitos especificos para el
desarrollo de la investigacién en cuidados hasta el afio 2013. Los resultados
de este proceso conducen a que la produccion cientifica andaluza suponga el
31,7 % de la produccién nacional.

Para que los resultados de la investigacion en cuidados que han mostrado
ser efectivos se apliquen en la practica clinica es necesario que se difundan
de modo sencillo y asequible para aquellos profesionales sanitarios que han
de ponerlos en practica. Desde el afio 2006, la Consejeria de Salud participa
con el Instituto Carlos Ill y la Fundacién Joanna Briggs en un Convenio de
Colaboracién Internacional de renovacidn anual que tiene por objeto
“Promover la practica de cuidados basados en la evidencia”.

10
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sostenibilidad del Sistema Sanitario

Es necesario continuar explorando e implementando férmulas de
gestion que permitan seguir respondiendo de una manera eficiente a los
problemas de salud de nuestra poblacién® Pueden existir margenes de
eficiencia, basados sobre todo en el desarrollo de la gestién clinicay en el uso
de la mejor evidencia disponible, en los diferentes ambitos clinicos y de
gestiéon?®

La realidad epidemioldgica camina hacia un entorno con unas necesidades
asistenciales para las cuales, el mero crecimiento del modelo tradicional
centrado en el episodio, la especializacién y lo biomédico no va a aportar las
soluciones necesarias. Aspectos como la fragilidad y la vulnerabilidad y una
perspectiva integral deben ser muy tenidos en cuenta en el disefio de
sistemas de salud que den respuesta a las nuevas realidades de las
personas.?® El dificil momento econdmico actual obliga a cambiar la
tendencia incrementalista del gasto sanitario publico para incorporar nuevas
estrategias que implican una mejor eficiencia de los servicios, ademas de un
mayor control del gasto y un uso adecuado de los recursos sanitarios.*

El desarrollo de los cuidados podrd aportar y contribuir al avance de un
sistema sanitario publico realmente sostenible, teniendo en cuenta que los
procesos de atencion han de ser procesos compartidos, centrados en la
persona y con la flexibilidad oportuna para ubicar la responsabilidad de la
atencion en el proveedor de salud que mejor responda a cada necesidad
especifica.? A través de diferentes medidas de mejora de la eficiencia, se
propone priorizar en el sistema sanitario la mejor accesibilidad, la
concentracién (acto) de la oferta de servicios, la reduccién de intervenciones
de escaso valor, o la reduccién de las complicaciones y efectos adversos,
dispensando de forma estandarizada cuidados transversales, seguros vy
adecuados proporcionados entre distintas plataformas, medios vy
profesionales de forma colaborativa.3!

En el caso de los cuidados enfermeros, segin se deriva de las tendencias
internacionales, la atencidn sanitaria agil, eficiente y centrada en la mejora
de los resultados clinicos y en salud, pasa por reorientar la rigida estructura
organizativa existente y establecer los mecanismos adecuados para
satisfacer las necesidades de la poblacidn a través de una redefinicién de las
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competencias profesionales de las enfermeras dentro de los sistemas
sanitarios®’.. La Gestién de la demanda compartida, la coordinacién de
cuidados y la informacién y la participacidn de la ciudadania, con el objetivo
de reducir la utilizacién intensiva de algunos servicios y acercar al paciente y
sus necesidades al proveedor de salud mas adecuado en cada momento,
médico o enfermera, cobrardn especial importancia en estos desarrollos.

A nivel internacional, se pueden aportar a este analisis una amplio nimero
de revisiones de iniciativas donde un perfil avanzado en la practica enfermera
va a constituirse en una base de mejora para la sostenibilidad del
sistema.?>333435 Entre los resultados de la incorporacién de estos perfiles
avanzados se pone de manifiesto las ventajas en cuanto a: reingresos,
estancias, control de la enfermedad crénica y calidad de vida cuando se
ponen en marcha iniciativas basadas en la continuidad y el autocuidado

lideradas por enfermeras.3%37:3839

En la misma tesitura de conseguir los mismos resultados con menos recursos
se han de identificar aquellas intervenciones, circuitos, modelos
asistenciales, y roles profesionales concretos en situaciones clinicas
concretas que no estdn aportando valor clinico a pacientes: “Dejar de

hacer” 29,40,41

Con el objetivo de reorientar y adecuar el modelo de cuidados e incorporar
nuevas competencias y perfiles de prdactica avanzada para dar respuesta en
las nuevas metas organizacionales, a los retos del contexto y las
potencialidades de los profesionales sanitarios en Andalucia se ha avanzado
en el desarrollo de nuevos modelos de atencidn basados en el desarrollo de
la Enfermeria de Practica Avanzada (EPA).

Se han puesto en marcha en el SSPA diferentes perfiles enfermeros de
competencia avanzada, para dar respuesta a las nuevas demandas de
atencidn sanitaria:

— Enfermera Gestora de Casos (EGC) para la atencién, seguimiento y
control de pacientes crénicos complejos y poblaciones vulnerables
con alta complejidad de respuesta.

— Enfermera Avanzada de Cuidados Paliativos (ECP), para la atencién a
personas con necesidad de cuidados a final de la vida

— Enfermera referente para la atencidn ambulatoria del paciente con
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA), para la atencion y apoyo
a la toma de decisiones a pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada

12



— Enfermera en cuidados avanzados en urgencias (ECA), para la mejora
de la accesibilidad y la capacidad de respuesta finalista por parte de
la enfermera a la demanda en la Atencion en Urgencias. En este caso,
con 2 nuevos roles de Enfermeria de Practica Avanzada: la Enfermera
de Cuidados Avanzados en Equipos moviles para la Atencion Urgente
y la Enfermera de Cuidados Avanzados en Salas de Coordinacién para
la Atencidn Urgente

— Enfermera de Practica Avanzada en el abordaje de Heridas Crdnicas
Complejas, para asegurar que se preste una atencion basada en la
mejor evidencia, garantizando la eficiencia de los recursos
disponibles, ejerciendo como consultor a profesionales, pacientes
y/o familia, con una importante labor docente, educacion para la
salud, consejo sanitario y las medidas de prevencion.

— Enfermera de Practica Avanzada en Cuidados Oncoldgicos, basada en
un modelo y metodologia enfermera de Gestiéon de Casos, con un
enfoque holistico esta practica avanzada se orientada a la atencidn
personalizada y a la deteccién de necesidades especificas de
pacientes y familia, a lo largo del itinerario asistencial en las distintas
fases de los Procesos Oncoldgicos. sustentado en el uso avanzado del
conocimiento en base a evidencia y que requiere de un liderazgo
institucional

En este contexto de necesaria sostenibilidad del sistema sanitario, se han
incorporado igualmente en el SSPA estrategias de intervencidn, nuevas
competencias y competencias avanzadas de practica, que tienen como diana
la eficiencia del sistema:

a. Gestion compartida de la demanda, en procesos urgentes (triaje,
derivaciéon a un catdlogo consensuado de pruebas, activacion de
circuitos de atencidén urgente, de consultas para atender personas
que acuden a urgencias con nivel de gravedad 5) y/o crdnicos
(programas de gestion compartida de la demanda médico-enfermera
en Atenciéon Primaria) mejorando asi la funcion de filtro y
accesibilidad, adherencia al tratamiento y disminucién del exceso de
medicalizacién, promocion de la salud y fomento de los
autocuidados, la autogestidn y el empoderamiento de los pacientes
y familia

b. Promocién de salud, dando pasos hacia un modelo de activos en
salud, que trate de aplicar en la practica estrategias e intervenciones
que enfaticen el desarrollo de las capacidades, habilidades y recursos
de las personas y de las comunidades para desarrollarse
saludablemente, lo que supone una menor dependencia de los
servicios de salud.

13
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Conclusion
Final

c. Elabordaje conjunto de los determinantes de la salud para evitar la
aparicion de las enfermedades crénicas y la
discapacidad (alimentacién saludable, actividad fisica, consumo de
alcohol, consumo de tabaco, bienestar emocional y seguridad),
producen un efecto superior a la suma del efecto individual de cada
uno de ellos y una actuacién coherente, con mayor impacto, requiere
de su abordaje conjunto.

d. Educacién Terapéutica, incorporando actuaciones novedosas para
promover una educacion efectiva en el autocuidado, autocontrol y
automanejo de las indicaciones terapéuticas en pacientes crénicos y
su familia.

e. Prescripcién enfermera de productos sanitarios y la indicacion de
farmacos y prescripcion colaborativa para el seguimiento
protocolizado de determinados medicamentos seguimiento de
tratamiento farmacolégico individualizados (SPTFI) en Diabetes, RCV,
Sedacién Paliativa y Anticoagulacion Oral.

El conjunto de ideas claves que hemos querido compilar en este resumen
de analisis de situacién de los cuidados en Andalucia nos revela como el
SSPA apuesta por caminar hacia un modelo de excelencia de cuidados
basado en resultados, en la evidencia, en la innovacion, en el trabajo en red
y centrado en dar respuesta a las necesidades de la ciudadania. Estos
cuidados se encaminaran al desarrollo de estrategias que potencien la
promocién de la salud y la prevencion, el abordaje integral de la cronicidad,
el autocuidado por parte del paciente, la atencidon en el domicilio de
personas con alta complejidad, la participacion de la comunidad y el uso de
las nuevas tecnologias desde un trabajo multidisciplinar, en el que ademas
se incorporen nuevas competencias y roles profesionales, para mejorar la
calidad y sostenibilidad del sistema.
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.4. 4- Proyectos Estratégicos: Objetivos y Acciones
Participacién ciudadana y responsabilidad compartida

Proyecto 1. Red de cuidados como canal de participacién efectiva que facilite la comunicaciéon con la .
1 ) ) > Inicio en 2015
ciudadania.

a. Banco de participantes: personas u organizaciones que voluntariamente quieran participar en
la deteccién de necesidades y expectativas de cuidados en la ciudadania y gestion de los > Ultimo trimestre 2016
servicios sanitarios. Espacio especifico en la Red.

b. Banco de buenas practicas sobre intervenciones en cuidados eficaces relacionados con la

L o > Ultimo trimestre 2016
participacién ciudadana, que se puedan desarrollar en los centros sanitarios.

2. Formar foros de cuidados a nivel local integrados en los planes locales de salud y en el que participen .

] > Segundo trimestre de 2016
todos los actores sociales.

3. Realizar actividades de capacitacion (alfabetizacién en salud) a personas en situacion de desventaja

social.

> Primer semestre de 2017

4. Elaborar planes de cuidados personalizados y compartidos, en los que las personas adquieran
compromisos relacionados con su propio cuidado.

> Ultimo trimestre de 2016

5. Instaurar de forma sistemdtica programas de educacion terapéutica sobre problemas de salud mds
prevalentes, con las personas atendidas en hospitales y/o en atencion primaria para el manejo del

L . . o > Segundo trimestre de 2016
plan terapéutico, la ayuda al afrontamiento para los cambios en su proyecto vital, incorporando la

participacién de pacientes activos.



oQs*
Peluita
Participacién ciudadana y responsabilidad compartida

6. Incorporar el movimiento asociativo y el voluntariado en la comunidad para el cuidado a personas Inici 2017
. ., . . . “ . > Inicio en
en situacion de cronicidad tanto en domicilio como en hospitales, favoreciendo el acompafiamiento,

paliando la soledad y facilitando el respiro familiar.

7. Evaluar la Calidad de Vida relacionada con la salud, las necesidades y expectativas de una poblacion > Inicio en 2016
concreta para poder adaptar las intervenciones en salud.

8. Programar acciones formativas a profesionales, en competencias y habilidades de comunicacion, . .
> Primer trimestre de 2017

intervenciones eficaces de participacion ciudadana y empoderamiento de la ciudadania.
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Proyecto
2

10.

Asignar a cada persona un/a enfermera/o como profesional de referencia para los cuidados en
el proceso asistencial.

Garantizar la accesibilidad de la ciudadania a su enfermera/o referente.

Disefiar estrategias de gestion compartida de la demanda para derivar al ciudadano/a al
profesional mds adecuado segln sus necesidades.

Estratificar la poblacion segun niveles de complejidad de cuidados en base a criterios definidos
utilizando herramientas validadas.

Adaptar la organizacién funcional de los centros sanitarios segun la complejidad y necesidad de
cuidados.

Analizar las coberturas poblacionales por enfermera siguiendo criterios de seguridad, cartera de
servicios, necesidades de cuidados y complejidad de la poblacion.

Avanzar en el desarrollo de comisiones de cuidados de drea para garantizar una continuidad de
cuidados interniveles efectiva.

Garantizar la planificacion anticipada del alta hospitalaria y del ingreso programado.

Articular desde la planificacién del alta hospitalaria la oferta de cuidados transicionales para
aquellas personas que por la complejidad de sus cuidados requieran un periodo previo de
adaptacion a la nueva situacidn antes del traslado a su entorno. Incluyendo instrumentos de
comunicacion no presencial.

Integrar a la personay a las personas que cuidan como elemento esencial en la planificaciény la
continuidad de los cuidados.

> Ultimo trimestre 2015

> Ultimo trimestre 2015

> |nicio en 2017

> [nicio en 2017

> |nicio en 2017

> |nicio en 2016

> Segundo trimestre de 2016

> |nicio ultimo trimestre de 2016

> |nicio en 2017

> |nicio en 2016
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11. Asegurar el acceso a las Enfermeras Gestoras del Caso a las personas con alta complejidad de
cuidados que necesitan continuidad.

12. Potenciar la continuidad de cuidados a través de la implantacion de vias clinicas.

> |nicio en 2015

> Ultimo trimestre 2016 ‘
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Proyecto
3

1.

2.

Creacion de la categoria profesional de Enfermera especialista en el SSPA.

Dotar puestos de trabajo de enfermeras especialistas (EE en Ginecologia y Obstetricia, EE en Salud
Mental, EE en Salud Laboral, EE en Cuidados Infantiles, EE en enfermeria Familiar y Comunitaria)
adecuados a las necesidades de la poblacidn, incorpordndose de forma progresiva segun
disponibilidad presupuestaria.

Definir el marco de desarrollo de los perfiles avanzados de practica en cuidados (EPA) para su
regulacién normativa y reconocimiento social, asi como las condiciones de acceso al puesto y su
desarrollo profesional tales como: Enfermera de practica avanzada (EPA) en Gestién de casos, EPA
para la atencién de personas en cuidados paliativos, EPA para la atencidon de personas con
procesos oncoldgicos, EPA para el abordaje de personas con heridas crénicas complejas, EPA en
Promocién de salud, EPA en el abordaje de personas con ostomias, EPA en la resolucidn finalista
de urgencias de baja complejidad, EPA en el abordaje de personas con tratamientos complejos
para la diabetes, EPA para el abordaje de personas con Enfermedad Renal Crdnica...Asi como
aquellas EPA que surjan como consecuencia de la respuesta a las necesidades de la ciudadania.

Establecer el desarrollo convenios o acuerdos con las Universidades y otros proveedores de
formacién para el disefio de propuestas formativas integradas que den soporte al desarrollo de
nuevas competencias, competencias y perfiles de practica avanzados en cuidados que den
respuesta a las necesidades de la ciudania.

Promover el desarrollo de perfiles competenciales en la Gestion de cuidados orientados a facilitar
la implantacién del cuidado excelente y la incorporacién de la practica avanzada en cuidados.

> Ultimo trimestre 2015 ‘

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2015

> Ultimo trimestre 2015
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10.

11.

12.

13.

Promover el disefio de un modelo de organizacidon asistencial en el SSPA que redefina las
competencias profesionales: generacidon de competencias compartidas y trasvase competencial
entre los profesionales del equipo, para mejorar la sostenibilidad del sistema.

Incorporar indicadores que evallen el impacto y la efectividad de las intervenciones en cuidados.

Asegurar el retorno de la informacidn sobre la calidad de los cuidados y la mejora de los resultados
en salud a los profesionales y fomentar la transparencia de resultados a la ciudadania.

Desarrollar un proceso de desinversidon de actividades que no generan resultados clinicos y en
salud.

Facilitar una linea de investigacidn e innovacion en cuidados necesaria para mejorar la respuesta
a las necesidades de la ciudadania y potenciar la sostenibilidad del sistema sanitario.

Promover la divulgacién de resultados de la investigacion e innovacién en cuidados,
difundiéndolos a la poblacién general y a la comunidad cientifica a nivel nacional e internacional.
Red de cuidados.

a. Definir un mapa de localizaciéon de lineas de investigacion e innovacidon en cuidados y
potenciar grupos de investigacidn e investigadoras/es emergentes que se estén desarrollando
en Andalucia a través de la Red de Cuidados.

b. Divulgacién de resultados de la investigacion e innovacidn en cuidados, difundiéndolos a la
poblacion general y a la comunidad cientifica a nivel nacional e internacional.

Potenciar la transferencia de resultados de la investigacidon en cuidados y la incorporacidn de
practicas innovadoras a la practica clinica.

Disefiar Guias de practica clinica y de buenas practicas en cuidados basadas en evidencia.

> Segundo trimestre de 2016

> |nicio en 2015

> |nicio en 2015

> |nicio 2015

> |nicio en 2016

> |nicio en 2015

> Inicio en 2016
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14.

15.

16.

17.

Motivar la acreditacién de centros de excelencia en cuidados que implementen Guias de Practica
Clinica e intervenciones basadas en evidencia que generen resultados positivos en salud.

Establecer convenios de colaboracidén con instituciones nacionales e internacionales,
Universidades y Sociedades Cientificas que promuevan el uso de la Practica Clinica Basada en la
Evidencia.

Desarrollar procesos formativos para implantar la practica basada en la evidencia generada por la
investigacion en cuidados.

Potenciar el desarrollo de estrategias formativas en el SSPA que permitan la adquisicidon de
metodologia de investigacion que aumente la capacidad de generar y comunicar conocimiento
sobre cuidados ademds de nuevas competencias, competencias avanzadas y perfiles avanzados
de practica en cuidados.

> |nicio en 2015

> |nicio en 2015

> |nicio en 2015

> |nicio en 2015

21



Proyecto
4

1. Potenciar estrategias de promocion de la salud centradas en el desarrollo de los activos mas
efectivos como son la actividad fisica, la alimentacién saludable, el bienestar emocional y el
abandono del habito tabaquico.

a. Establecer acuerdos con otros sectores y con distintas organizaciones para el desarrollo de la
promociéon de la salud y prevencién de enfermedad a través de los recursos comunitarios
sociales, educativos, organismos e instituciones especificas que potencien la realizacién de
intervenciones que promuevan cambios en los estilos de vida. Fundamentalmente en
poblacién en situacién o riesgo de desigualdad.

b. Elaborar y difundir entre profesionales y ciudadania los mapas de activos locales con
identificacion de los recursos comunitarios e incorporarlos a planes locales de salud.

c. Promover el desarrollo de competencias avanzadas en promocién de la salud en las
enfermeras de Atencidn primaria para que actie como referentes y garanticen la prevencion
de la cronicidad y el fomento del autocuidado/ gestidn eficaz de la propia salud.

d. Ofrecer itinerarios formativos para que las enfermeras/os adquieran nuevas competencias
avanzadas para obtener resultados eficaces en la promocién de estilos de vida saludables y
fomento de la autonomia personal, con especial atencién en la poblaciéon con mas dificultades
sociales.

e. Activar agentes en salud y pacientes activos fomentando su participacién para la promocién
de estilos de vida saludables y prevencién de la enfermedad crénica.

2. Desarrollar un modelo de Gestién compartida que mejore la eficiencia y los resultados en salud
en la atencion a personas en situacion de cronicidad.

> |nicio en 2015

> Segundo semestre de 2016

> Segundo semestre de 2016

> Inicio en 2015

> |nicio en 2015

> |nicio en 2015

> |nicio en 2016
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3.

Impulsar la capacidad de resoluciéon de las enfermeras en los protocolos, guias y procesos
asistenciales consensuados en los equipos multiprofesionales para incrementar la efectividad y la
eficiencia en la atencidn a personas en situacidn de cronicidad.

Promover el impulso de la educacién terapéutica como competencia esencial para la mejora
la gestion eficaz de la propia salud.

Fomentar el seguimiento farmacoldgico protocolizado para la mejora de la accesibilidad de
personas en situacion cronicidad y su incorporacién a los Procesos Asistenciales.

Garantizar la elaboracién de planes terapéuticos consensuados, asegurando la
corresponsabilidad entre el equipo de salud y la persona con necesidad de cuidados.

Promover sesiones clinicas conjuntas de todos los profesionales implicados en el seguimiento
de personas en situaciones de cronicidad compleja.

Fomentar la implicacién familiar y la corresponsabilidad en el cuidado de toda la familia en
situaciones de dependencia.

Ampliar las competencias de las enfermeras gestoras de casos para la atencién y el seguimiento
de procesos crénicos complejos.

Desarrollar planes de cuidados y paquetes integrados de servicios para las situaciones de
cronicidad compleja.

Elaborar vias clinicas para la gestidn de casos de pacientes crénicos complejos en los procesos
crénicos de mayor prevalencia y/o impacto.

> |nicio en 2015

> Ultimo trimestre 2016

> Ultimo trimestre 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016
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Proyecto
5

Asegurar la implementacién de guias de practica segura sobre: Prevencién de y abordaje de
Ulceras por presidn, Prevencién de caidas, Manejo seguro de dispositivos venosos, Administracion
segura de farmacos, Prevencion de infecciones asociados a la asistencia sanitaria, Prevencion de
Broncoaspiracion, transferencia segura de informacién entre servicios y niveles asistenciales.

Fomentar que en las funciones del/la responsable de cuidados de cada unidad se encuentre la
difusién e implantacion de las practicas seguras basadas en evidencia relacionadas con el cuidado
en el entorno asistencial.

Utilizar elementos de ayuda automatizados para el cumplimiento de las précticas seguras en la
historia de salud digital.

Permitir el acceso a sistemas de apoyo a través de TICs para la difusidn directa de practicas seguras
basadas en evidencia.

Fomentar la comunicacién y el andlisis de eventos adversos de forma sistematica por parte de
profesionales, pacientes y familiares destacando puntos criticos y disefiando e implantando
medidas de mejora.

Promover la participacién de la ciudadania en el cumplimiento de las practicas seguras y disefiar
herramientas educativas en seguridad, haciendo especial énfasis en los procedimientos de alto
riesgo, con la participacidn de la ciudadania.

Disefiar los procesos formativos para la capacitacion en competencias en Seguridad de Paciente,
priorizando a profesionales de nueva incorporacion.

> |nicio en 2015

> |nicio en 2016

> Segundo trimestre 2017

> Segundo trimestre 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016

> |nicio en 2016
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Proyecto
6

Creacion de una Red de Cuidados que potencie la interaccién entre el sistema sanitario,

profesionales y ciudadania: espacio de opinién, banco de practicas innovadoras en cuidados,
informacién cientifica e intercambio de conocimientos, comunidades de practica, y recursos
formativos, difusién y uso adecuado de las aplicaciones corporativas, aplicativos y repositorios de
informacién fiable y de calidad sobre salud que potencien la Gestidn eficaz de la propia salud de
la ciudadania Andaluza.

Potenciar el uso de TICs para el desarrollo de programas de telecuidado que favorezca la
accesibilidad, la continuidad de cuidados y la informacidn sobre salud a la ciudadania.

Potenciar el desarrollo de proyectos sobre uso de TICs en relacién a los cuidados, para mejorar los
resultados en salud, a través de las convocatorias publicas de Investigacion.

Disefiar los procesos formativos para la capacitacion en competencias digitales, comunicacidn en
salud y uso de TICs.

Incorporar las competencias digitales y uso de TICs en los procesos de acreditacién profesional.

> Ultimo trimestre 2015

> Inicio segundo trimestre de 2016

> Inicio segundo trimestre 2016

> Segundo trimestre 2016

> Inicio en 2017
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