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1. MARCO JUSTIFICATIVO

Una atencidn social y sanitaria de calidad en las personas mayores o con discapacidad debe ser
uno de los objetivos de cualquier sociedad avanzada.

El envejecimiento de la poblacidn y la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias generan un
incremento importante de la prevalencia de patologias crénicas siendo necesario un cambio en
el abordaje sanitario de esta poblacién.

Es frecuente en los usuarios de residencias y centros Sociosanitarios la pluripatologia, asi como
la polimedicacién, todo lo anterior conlleva una mayor complejidad en su atencién asistencial,
asi como un mayor consumo de recursos sanitarios. La atencién al enfermo crénico complejo y
pluripatoldgico es un reto de los Servicios de Salud.

El ingreso de una persona en una residencia viene motivado muchas veces por su nivel de
dependencia, fragilidad y vulnerabilidad. En las residencias de mayores y centros residenciales
de cardcter social es habitual que residan personas con limitaciones cognitivas y funcionales,
secundarias al propio envejecimiento o a distintas patologias crdénicas, que condicionan su
calidad de vida.

La coordinacidn entre el nivel sanitario y el social cobra una especial importancia, no solo en las
personas mayores que viven solas y sin apoyos familiares, sino también en los institucionalizados
en residencias sociosanitarias. Muchos de los residentes de estos centros no solo precisan
cuidados basicos de la vida diaria sino también de una atencidn sanitaria continua que no
necesariamente, en caso de descompensacion aguda, tiene que estar vinculada a un ingreso o
traslado a un hospital.

Es necesario reorientar y acercar la atencion sanitaria a los centros residenciales para asi evitar
derivaciones innecesarias, asi como posibilitar alternativas al ingreso convencional
disminuyendo de esta forma la iatrogenia que en muchas ocasiones genera el ingreso en un
hospital. Es, por tanto, necesario mejorar y coordinar la labor asistencial y para ello, es preciso
establecer un plan de asistencia sanitaria integrada que posibilite que el paciente reciba la
atencion clinica y el tratamiento indicado, tanto curativo como paliativo, en su entorno habitual.

Desde el inicio de la crisis causada por la COVID-19, el colectivo de residentes y usuarios de
residencias sociosanitarias fue considerado de especial riesgo en relacidn a que:

¢ Habitualmente presentan patologia de base o comorbilidades.

¢ Suelen presentar una edad avanzada.

e Tienen contacto estrecho con otras personas (o sus cuidadores) y otros convivientes.

¢ Suelen pasar mucho tiempo en entornos cerrados y con poblacién igualmente vulnerable.

De igual manera, los trabajadores de estos centros presentan un riesgo de contagio mayor, al
tiempo que pueden actuar como transmisores de la infeccidon a un nimero alto de residentes.

Esta crisis sanitaria provocada por la COVID-19 en las residencias de mayores y la necesidad de
mejorar la coordinacién entre las residencias sociosanitarias y el sistema sanitario propicio la
elaboracion del Protocolo conjunto de la Conselleria de Sanidad y de la Conselleria de Politica
Social para el manejo de la crisis sanitaria provocada por el virus SARS CoV-2 (COVID-19) en las
residencias de mayores y en otros centros sociosanitarios. Dentro de este protocolo se recoge
que la asistencia sanitaria en los centros residenciales pivota sobre un eje estructural centrado
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en tres niveles de atencidn: el personal sanitario de los centros, el equipo de atencion primaria
y el de atencidn hospitalaria (geriatria/otros servicios y unidades hospitalarias), con una
interaccion activa entre los tres niveles y transferencia continua de informacién sanitaria.

También se recoge en este protocolo que las residencias que no estan obligadas por normativa
a tener personal sanitario, seran los equipos de atencién primaria los profesionales referentes.
Para eso, se designara un equipo para la atencion de las residencias segun la capacidad de los
centros de atencion primaria. Estos equipos de atencién primaria tendran comunicacién directa
con los/as referentes de geriatria/otros servicios y unidades hospitalarias a través de circuitos y
vias clinicas que prioricen a estos pacientes, pudiendo realizar la derivaciéon directa a los
hospitales de dia y solicitud de ingreso en unidad de agudos o en Hospitalizacién a Domicilio
(HADO).

A nivel hospitalario el protocolo recoge que se contara con los/as especialistas en geriatria o, en
su defecto, otros servicios y unidades hospitalarias. Estos actuaran como consultores/as ante
cualquiera demanda del personal sanitario de los centros residenciales o de los equipos de
atencion primaria, actuando coémo coordinador/a de la atencién integral de los centros
residenciales en el area o distrito sanitario.

En la figura que se refleja a continuacién se detalla la atencidn a los residentes por cada uno de
los referentes sanitarios y la existencia de una unidad de coordinacidn y apoyo asistencial tal y
como se recoge en el Protocolo Conjunto.
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Figura 1. Atencion a los usuarios de residencias

(Fuente: Protocolo Conjunto de la Conselleria de Politica Social para el manejo de la crisis sanitaria
provocada por el virus SARS CoV-2 en las residencias de mayores y otros centros sociosanitarios)
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Durante la pandemia de la Covid-19, en el Area Sanitaria de A Corufia y Cee se crea un equipo
de intervencion y apoyo a las residencias formado por:

e Un facultativo de HADO (Coordinador del equipo)
e Un facultativo de atencion primaria

¢ Una enfermera especialista familiar y comunitaria
e Un farmacéutico hospitalario

e Un administrativo

El objetivo de este equipo era la asistencia, siempre que fuera posible, en el propio entorno de
los pacientes, teniendo en cuenta su grado de dependencia y estado clinico. Para ello contaba
con la disponibilidad de recursos sanitarios del area sanitaria, la colaboracion de los
profesionales médicos y personal de enfermeria de las residencias sociosanitarias a los que se
suman otros profesionales sanitarios del ambito de la atencidon primaria y/o hospitalario.

Transcurridos los primeros meses se objetivd la necesidad de consolidar esta linea de trabajo de
coordinaciéon sanitaria y asistencial y para eso se crea la “Unidad de Coordinacion y Apoyo
Asistencial a Residencias” integrada en el Servicio de HADO del Area Sanitaria de la Corufia e
Cee. El objetivo principal de esta unidad es desarrollar y promover circuitos de comunicacion y
asistenciales mas fluidos entre el nivel sanitario y el social evitando la fragmentacidn existente.
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2. AMBITO DE APLICACION

El Area Sanitaria de A Corufia y Cee proporciona asistencia sanitaria a aproximadamente 550.00
habitantes de los cuales unos 132.000 son mayores de 65 anos. El porcentaje de personas con
mas de 85 afios de edad es del 18% lo que conlleva la existencia en esta poblacién de una
importante tasa de morbilidad, discapacidad y dependencia y por lo tanto un alto consumo de
recursos sanitarios.

Existen en esta drea alrededor de 4.200 plazas residenciales publicas, privadas o concertadas
distribuidas en 73 centros sociosanitarios de diferentes tamafos y caracteristicas: grandes
centros residenciales, residencias, hogares residenciales y viviendas comunitarias. De estos, un
total de 19 tienen organizada la prestacidén farmacéutica a través del Servicio de Farmacia del
Hospital Universitario A Corufia y/o Virxen da Xunqueira.

RESIDENCIAS SOCIOSANITARIAS DA AREA DE A CORUNA E CEE

HOGAR SANTA LUCIA: 18 prazas
HOGAR SOR EUSEBIA: 60 prazas
RESID. FUNDACION ADCOR: 21 prazas
"" RESID. PARA MAIORES ADCOR: 32 prazas
" RESID. LA OBRA DE LA SENIORA: 59 prazas
" R. REMANSO-CLAUDINA SOMOZA:118 prazas
" FOGAR RESIDENCIAL BELLOLAR: 24 prazas
R. FEMENINA PLA Y CANCELA: 10 prazas
R. MASCULINO PLA Y CANCELA: 10prazas
°” RESID. MAIORES A MILAGROSA: 54 prazas
RESID. PADRE RUBINOS: 146 prazas
RESD. DOMUSVI LA CIUDAD: 77 prazas
FOGAR RESIDENCIAL EL PINAR: 24 prazas
RESIDENCIA ASDEN: 35 prazas
‘" RESID. CASER A ZAPATEIRA: 192 prazas
' RESID. PERSOAS MAIORES ORPEA A CORUFIA: 200prazas
VIV. COMU. VALLE DE RUMBO TERCEIRA IDADE: 12 prazos.

MALPICA DE

RESID. DISC. ADULTOS ASPABER: 17 prazs
BERGANTIROS

* RESID. DE MAIORES CARBALLO: 26 prazas ¥

"RESID. DOMUSVI CARBALLO: 151 prazas
PONTECESO

VIV, COMUNITARIASANT YAGO 2: 12 prazas
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RESID. DE MAIORES TORRENTE BALLESTER: 56 prazas
RESID. PARA PERSOAS MAIORES SANITAS: 127 prazas

1 VIV.COMUNITARIA EL HOGAR: 12 prazas

VIV. COMUNITARIA SAGRADA FAMIUA: 12 prazas
FOGAR RESID. PARQUE ZAPATEIRA: 18 prazas

“" RESID. MAIORES CONCEPCION ARENAL: 150 prazas

RESID. MAIORES PORTAZGO: 76 prazas
RESID. DOMUSVI MATOGRANDE: 150 prazas
RESID. SANTA TERESA JORNET: 169 prazas
CAPD A CORUNA: 85 prazas

VIV, COMUNITARIASANT YAGO 1: 11prazas
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RESID. DEADULTOS LA CASA DE LAMASTELLE: 22 prazas
RESID. DISCAP. GRAV. AFECTADOS ASPRONAGA: 15 prazas
RESID. DE GRAV.AFECTADOS RICARDO BARO: 71 prazas

+ RESID. DOMUSVI CORUNA-OLEIROS: 154 prazas

/

RESID. BALLESOL OLEIROS: 212 prazas

RESID. DE MAIORES DE OLEIROS: 284 prazas

VIV. COMUNITARIA OS OLIVOS: 12 prazas

RESID. PARA MAIORES CLECEVITAM BASTIAGUEIRO: 140 praz=s

RESID. DE GRAV. AFECTADOS ASPACE: 18 prazas
RESID. DE GRAV. AFECTADOS ASPACE II: 33 prazs.
" RESID. MAIORES LA LUZ: 55 prazas
T/VIV. COMU. MAR COSTA DOCE: & prazas

C. PROMOCION AUTON. PERSONAL: 84 prazas
- FOGAR RESID. FOGAR DE GANDARIO: 17 prazas
" RESIDENCIA EL PILAR: 58 prazas

RESID. PERS. MAIORES BRIBES: 28 prazas

% RESID. DOMUSVI VIMIANZO: 150 prazas cARBalio @ B i o 7 VIV. COM. PERS. MAIORES BRIBES: 12 prazas
¥ VIV. COMU. CONCELLO VIMIANZO: 12 prazas {aLARACHA 8" aseconoo 2
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CAMARIRAS > B curtis RESID. STA M2 DE 0IS: 53 prazas
- Ay
VIMIANZO s % VIV. COM. FOGAR SABELA: 12 prazs TE
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FISTERRA ' VIV.COMU.VIRXE REMEDIOS: 12 prazs RESIO. DEADULTOS PAI MENNL: 42 prazas

RESID. GRAV. AFECT. PAI MENNI: 88 prazas
) RESID. GARCIA HERMANOS: 210 prazas
VIV, COMUNITARIASAN JOSE: 12 prazas

RESID. DEADULTOS ASPADEX: 15 prazas

{2> CORCUBION
- VIVENDA TUTELADA ASPADEX: 7 prazas

" FOGAR RESID. N2 SRA. DO CARME: 15 prazs

Figura 2. Mapa de los centros sociosanitarios del Area de A Corufia y Cee
(Fuente: Elaboracion propia)

Ademas, algunos de los centros residenciales del area estan enfocados a la atencién de personas
discapacitadas y en menor medida, a personas con riesgo de exclusion social. Esta
heterogeneidad hace necesaria adaptar la actuacidn y coordinacion a las caracteristicas de cada
centro y también de los usuarios.
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3. PLANIFICACION ESTRATEGICA

3.1. OBIJETIVOS

El objetivo principal de la Unidad de Coordinacidn y apoyo asistencial a residencias es desarrollar
y promover circuitos de comunicacidn y asistenciales mas fluidos entre el nivel sanitario y el
social evitando la fragmentacién existente.

Otros objetivos son:

-Prevencion y promocidn de la salud en los usuarios institucionalizados.

-Desarrollar y mejorar los cuidados paliativos en los usuarios al final de su vida.

-Establecer la figura de enfermera gestora de la unidad como elemento de conexidn entre la
residencia, los servicios hospitalarios y atencién primaria.

-Coordinacion administrativa entre los centros residenciales y el sistema sanitario facilitando la
gestidn de censos, tramitacion de pruebas y asesoramiento.

-Desarrollar planes de actuacién que faciliten y posibiliten la planificacién sociosanitaria.

3.1.1. COORDINACION Y GESTION CON LAS RESIDENCIAS

-Establecer cauces de comunicacion (buzon de correo, teléfono, videollamada) agiles entre los
profesionales de residencias y la Unidad de Coordinacidn para facilitar la comunicacion entre los
centros residenciales y los servicios hospitalarios de referencia (Urgencias, Medicina Interna,
Psiquiatria, Trabajo Social, Farmacia...)

-Mejorar el acceso a los recursos asistenciales del drea sanitaria de los usuarios de residencias y
sus profesionales.

-Dar soporte clinico y asistencial a los profesionales sanitarios de las residencias.
-Disefar e implementar planes de trabajo para mejorar la actividad y calidad asistencial.

-Contribuir a la gestidn del censo de usuarios para su registro en historia clinica IANUS.
-Planificar vy facilitar en las residencias los cuidados sanitarios y paliativos.

-Promocién de la prevencidn de fragilidad y de caidas en personas mayores.

-Establecer reuniones presenciales de forma periddica con los equipos profesionales de atencidn
a los residentes.

-Coordinar con los equipos sanitarios de las residencias las altas hospitalarias de sus usuarios.
-Valorar la necesidad de continuidad asistencial en pacientes derivados al Servicio de Urgencias
del hospital.
-Contribuir al desarrollo de historia clinica en residencias. Es necesario dotar a los profesionales
sanitarios de las residencias del area de la posibilidad de utilizar IANUS en los residentes a su
cargo con todas sus opciones:

* Registro en la historia clinica

* Solicitud de Interconsulta/e-consulta a HADO u otras especialidades

* Solicitud de pruebas complementarias, asi como visualizacidn de los resultados.
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3.1.2. COORDINACION Y GESTION CON ATENCION PRIMARIA

- Elaborar un proyecto asistencial conjuntamente con la Direccidon de atencién primaria y los
centros de salud implicados en la atencidn sanitaria de usuarios de residencias.

- Establecer lineas de trabajo mediante reuniones presenciales/ online con los equipos de cada
centro de salud.

- Coordinar y facilitar la interrelacién de atencidon primaria y el hospital para mejorar la atencién
sanitaria de los usuarios en residencias.

- Dar soporte clinico y asistencial a los profesionales de los centros de salud.

- En residencias con prestacion de “farmacia hospitalaria” establecer cauces de comunicacién
agiles entre las residencias y los farmacéuticos de atencién primaria.

- Establecer planes de conciliacién y de desprescripcién farmacéutica.

- Posibilitar la interconsulta desde atencidn primaria con el equipo multidisciplinar de la Unidad
de coordinacién de residencias.

- Facilitar a los médicos de atencidn primaria la gestién del ingreso directo de usuarios en el
hospital sin paso previo por urgencias.

- Coordinar con atencién primaria las altas del hospital de usuarios de residencias.

- Participar en el disefio e implementacién de los cambios organizativos necesarios en atencién
primaria para alcanzar una asistencia mas eficiente.

- Disefiar, de forma conjunta con atencién primaria, planes de promocién y prevencién de salud.

3.1.3. COORDINACION Y GESTION CON CENTRO HOSPITALARIO

-Desarrollo tecnoldgico

En la actualidad, tanto desde el punto de vista sanitario como social, es necesario promover un
mayor desarrollo tecnolégico en los centros residenciales que permita mejorar la atencién a sus
usuarios. Durante la pandemia de la Covid-19 se objetivé la necesidad de utilizar elementos
tecnologicos con el objetivo de mantener una adecuada comunicacion social (videollamadas,
webinar, etc).

El desarrollo tecnoldgico actual posibilita la opcién de realizar consulta de telemedicina a
distintos profesionales del sistema sanitario evitando inconvenientes de gestién o de
desplazamiento de usuarios al hospital. En esta linea es necesario establecer nuevos elementos
que posibiliten, mejoren y por tanto acerquen a las residencias al nivel asistencial.

Se considera importante desarrollar y dotar a los centros residenciales de la posibilidad de
interactuar de una forma adecuada y agil con los distintos niveles asistenciales (atencion
primaria y hospitalaria). Para eso debe establecerse la posibilidad de realizar E-consulta o
teleconsulta con los profesionales necesarios. También se posibilitara la opcidn de videollamada
con los profesionales clinicos responsables de la Unidad de coordinacion de residencias de
HADO.

Vv 02.22 6
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-Gestion de procesos

Es preciso establecer circuitos de derivacién mds accesibles para pacientes que precisen ingreso
en el hospital, asi como realizar una adecuada planificacion de los cuidados que precisen al alta.

Para mejorar la conexion de los centros residenciales/atencidn primaria con el hospital y mejorar
la asistencia a los usuarios de residencias se considera necesario y de gran utilidad el establecer
la figura de la enfermera gestora especialista en atencidn comunitaria. Esta figura puede facilitar
e implementar lineas de actuacién conjunta, asi como establecer vias de comunicacién mas
agiles y mas eficientes entre los distintos niveles asistenciales.

-Ambulatorizacién de procesos

Los usuarios de residencias presentan una edad avanzada con gran fragilidad e importantes
comorbilidades que condicionan y limitan su posibilidad de desplazamiento, por lo que es
necesario disefiar nuevas estrategias que permitan la atencidn telematica desde el hospital, asi
como la ambulatorizacién siempre que sea posible de los distintos procesos asistenciales.

-Planificacién de procesos asistenciales

Los usuarios de residencias suelen precisar la intervencién de diferentes especialidades médicas.
Desde la Unidad de Coordinacion y mediante el equipo multidisciplinar se disefiaran estrategias
de abordaje conjunto para facilitar la continuidad asistencial.

Son ejemplos de proyectos de coordinacién, en fase de disefio o de desarrollo, con otras
especialidades:

* Evaluacién de la situacion epidemioldgica de las residencias en relacidn a la presencia de
gérmenes multiresistentes. Se realiza en colaboracién con los Servicios de Medicina
Preventiva y Microbiologia.

* Evaluacion de los usuarios “etiquetados” de alérgicos a penicilina. Se realiza en
colaboracidn con el Servicio de Alergias

* Ambulatorizacion de sillas posicionadoras. En colaboracion con el Servicio de
Rehabilitacion

* Prevencion de osteoporosis y fracturas secundarias. En colaboracién con el Servicio de
Reumatologia

* Desprescripcién de farmacos. En colaboracion con el Servicio de Farmacia

* Evaluacion de antipsicéticos depot en usuarios de residencias en colaboracién con el
Equipo de Salud Mental a residencias del Servicio de Psiquiatria.

3.1.4. COORDINACION ADMINISTRATIVA

-Durante la pandemia se objetivé la necesidad de tener identificados en la historia clinica IANUS
a los usuarios de las residencias de mayores y de discapacidad. Para conseguir este objetivo se
elaboré un censo de usuarios en cada residencia del Area sanitaria que a su vez se correlacioné
con la historia clinica IANUS permitiendo asi una identificacién correcta tanto del usuario como
de la residencia correspondiente.
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La actualizacidn constante y diaria de este censo (altas y bajas) se concentra y se realiza desde
la Unidad de Coordinacién de Residencias.

Por otra parte, la existencia de esta identificacién del usuario de residencia permite hacer un
seguimiento constante de la interaccion de dichos usuarios con el hospital mediante la
elaboracion de una serie de listas de trabajo: usuarios en el Servicio de Urgencias, usuarios
ingresados...

-También dentro de la coordinacidon de esta Unidad es un objetivo el facilitar los distintos
procesos administrativos implicados en la asistencia sanitaria (pruebas complementarias,
desplazamiento con ambulancia...)

3.1.5. ENFERMERA GESTORA DE ATENCION COMUNITARIA

Entre las funciones de atencién comunitaria de la enfermera gestora se encuentran las
siguientes:

-Realizar valoraciones de usuarios y aplicar procedimientos (curas complejas, realizacidon de
pruebas, administracion de medicacién...) en residencias de toda el area sanitaria en
coordinacién con otros miembros del equipo interdisciplinar.

-Asesorar y orientar en la toma de decisiones de cuidados a los profesionales de los centros
residenciales en casos complejos o dudosos.

-Realizar seguimiento proactivo de usuarios complejos con el objetivo de mejorar la continuidad
entre los diferentes niveles asistenciales y el centro residencial.

-Realizar seguimiento diario, incluyendo fines de semana y festivos, de usuarios de residencias
derivados al Servicio de Urgencias y hospitalizados mediante conexién a escritorio remoto
(VPN).

-Valorar e investigar la prevalencia de problemas de salud mas frecuentes en los usuarios de
residencias del area, asi como el consumo hospitalario de estos (en funcion del nimero de
derivaciones a Urgencias, servicio de ingreso, estancia hospitalaria...). Con el fin de realizar
mejoras en los protocolos de actuacion al adaptarlos a la realidad de la comunidad de residentes
del area.

-Orientar en el abordaje, control y detecciéon de brotes epidemioldgicos en los centros
residenciales (COVID, gripe, sarna...). Coordinacién con el Servicio de Epidemiologia de Jefatura
Territorial de Sanidad para evaluar la implantaciéon de medidas.

-Valorar la implantacién e informar a los centros residenciales de los protocolos existentes en
cuanto a medidas de prevencion y promocion de la salud, como, por ejemplo: vacunacidn en el
adulto.

- Coordinacion y enlace entre las residencias y el Servicio de Suministros Hospitalarios para la
resolucidn de problemas en cuanto a falta y escasez de productos sanitarios (material fungible,
pafales y apoésitos de cura humedad) para llevar a cabo la practica diaria en las residencias.
Valorar modificacion en cuanto a los catalogos de productos existes y/u otros elementos de
mejora.
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-Valorar necesidades de formacién en el colectivo de trabajadores de residencias. Elaborar y
planificar el plan formativo y las solicitudes de acreditacién de este, en colaboracién con
Comisién de Docencia.

3.1.6. DOCENCIA

-Docencia para los profesionales de los centros residenciales

Entre los objetivos de la Unidad de Coordinacién de Residencias se encuentra el de proporcionar
formacién a los profesionales de atencién directa a usuarios de residencias.

Dicho programa formativo se inicia en septiembre de 2021 para los profesionales del Area
Sanitaria de A Coruiia e Cee. Actualmente, y en colaboracidn con la Conselleria de Politica Social,
se desarrolla este programa docente para todos los profesionales de residencias sociosanitarias
de Galicia.

El programa consta de las siguientes actividades acreditadas/certificadas por la Comision
autondmica de formacion continuada:

* Sesiones divulgativas online de 45-60 minutos de duracién

* Sesiones formativas online para profesionales sanitarios de 2-3 horas

* Sesiones presenciales tanto en el hospital como en las residencias para pequefios grupos
de trabajo

-Docencia para profesionales sanitarios

Es un objetivo docente de la Unidad de Coordinaciéon el dar a conocer la organizacién y
necesidades asistenciales del “mundo residencial”, sus caracteristicas y procedimientos de
actuacion. Desde la mejora de dicho conocimiento se podra desarrollar una adecuada relacion
entre los distintos niveles asistenciales. Se establece la posibilidad de que el personal en
formacién (médicos y enfermeras internos residentes) puedan rotar en la Unidad de
coordinacion para desarrollar sus conocimientos en este nivel asistencial. Se establecen dos
posibilidades:

* Estancia formativa corta (1-2 mafanas) enfocada para los Enfermeros Interno Residentes
(EIR) de Enfermeria Familiar y Comunitaria y Médicos Interno Residentes (MIR) de Medicina
Familiar y Comunitaria que dentro de su programa formativo rotan por HADO.

* Rotacidn especifica en la Unidad durante 15 dias enfocada de manera voluntaria para EIR
de Enfermeria Familiar y Comunitaria, cuyo objetivo es conocer las caracteristicas de los
centros residenciales, el funcionamiento de la Unidad de Coordinacidn y de todo el equipo
interdisciplinar. Durante el periodo formativo el/la residente rotarad con el personal de
enfermeria de todo el equipo interdisciplinar (enfermera de la Unidad de Coordinacién,
Enfermera del equipo de Salud Mental, enfermera gestora de la Unidad de Crdnicos
Complejos (UCC) y enfermera de HADO.
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3.2. ESTRUCTURA DE LA UNIDAD
3.2.1. LOCALIZACION

La Unidad de Coordinacién de Residencias se ubica en la planta sdtano del Hospital Maritimo de
Oza en la ciudad de A Coruiia

3.2.2. DEPENDENCIA JERARQUICA

La Unidad de Coordinacidon y Apoyo Asistencial a Residencias se integra jerarquicamente en el
Servicio de HADO con dependencia de Ila Jefatura de dicho Servicio.

3.2.3. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Actualmente los recursos humanos son:
- Un facultativo especialista de Area (Dr. Fernando Lamelo Alfonsin) como responsable de la
Unidad.
- Una enfermera especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria (Mercedes Dominguez
Fernandez) responsable de la gestidon de atencién comunitaria en las residencias.
- Una profesional administrativa (Rosario Vazquez Lopez).

Los recursos materiales de la unidad son dos despachos equipados con sistemas informaticos y
un vehiculo.
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3.3. CARTERA DE SERVICIOS

-Coordinacién y gestidn de la atencidn sanitaria en las residencias.
-Direccién y planificacién del equipo sanitario multidisciplinar de Atencién a las residencias.

-Gestion administrativa de los censos de usuarios de residencias para la identificacidon de los
usuarios en Historia clinica IANUS.

-Formacién de profesionales de residencias.

-Desarrollar vias de comunicacidn eficientes entre el sistema sanitario y las residencias.
-Establecer circuitos de atencién clinica a los usuarios a nivel hospitalario.

-Establecer vias de comunicacidon y lineas de trabajo con atencién primaria.

-Asesoramiento a profesionales sanitarios de residencias en la asistencia clinica de usuarios.
-Promover y Desarrollar la Atencién Paliativa en residencias.

-Establecer lineas de trabajo y alianzas con otros servicios del hospital.

-Promover y desarrollar en las residencias la prestacidon de Farmacia Hospitalaria.
-Administracién de farmacos parenterales en residencias fuera del area de cobertura de HADO.

-Realizar procedimientos técnicos (pruebas de laboratorio y microbiologia, paracentesis,
toracocentesis, ...) y de soporte (ferroterapia parenteral, transfusion sanguinea) en las
residencias.

-Seguimiento clinico de usuarios de residencias durante su ingreso en el hospital.
-Dar soporte clinico presencial a los responsables de Medicina Interna de la UCC.
-Organizacidn de la atencidn sanitaria en residencias con brotes por infeccion SARS-CoV-2.

-Planificacién de cuidados sanitarios y del traslado a la residencia de los usuarios ingresados en
el hospital.

-Evaluacion clinica y de resultados de pruebas complementarias pendientes al alta de los
usuarios desde el Servicio de Urgencias del hospital.

-Solicitud y gestidn de pruebas complementarias en residencias.
-Interconsultas con otras especialidades.

-Coordinar la informacidn en relacion a la infeccién por SARS-CoV-2 con la Jefatura Territorial de
Sanidad.

-Gestion del material necesario para prestar asistencia a los usuarios en las residencias.
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4. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

En septiembre de 2020 se creé un equipo asistencial multidisciplinar formado por profesionales
sanitarios de diversas especialidades con el objetivo principal de mejorar la coordinacién

sociosanitaria y la actividad asistencial en las residencias. Otro de los objetivos del equipo es

establecer lineas de trabajo conjuntas con las residencias, atencidon primaria y atencién

hospitalaria.

Actualmente el equipo multidisciplinar estd compuesto por profesionales de los siguientes
servicios/unidades:

Unidad de Medicina

Geriatria de
Residencia Unidad de
Cuidados
v Paliativos
Atencion Hospitalizacion
Primaria a Domicilio

Unidad de
Unidad de Cronicos
Coordinacion de Complejos
Residencias

Nutricion Interna

Unidad de
Enlace

Trabajo Social Psiquiatria

Farmacia
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4.1. MEDICINA INTERNA

4.1.1. UNIDAD DE CRONICOS COMPLEJOS

La Unidad de Pacientes Crénicos Complejos (UCC), perteneciente al Servicio de Medicina
Interna, esta situada en la segunda planta del Hospital Maritimo de Oza. Estd compuesta por un
equipo formado por 5 facultativos, una supervisora de Enfermeria, unidad de enfermeria y
auxiliares de enfermeria.

El objetivo principal de esta Unidad es prestar atencién agil, coordinada y con vision integral de
los pacientes crénicos, fragiles y pluripatoldgicos de nuestra drea, entre los que se encuentran
los usuarios de residencias de mayores y discapacitados.

Otros objetivos de esta Unidad son:

-Evitar y disminuir el nimero de ingresos inadecuados en un centro de agudos de un hospital
de tercer nivel.

-Dinamizar el ingreso en el hospital evitando estancias largas, pudiendo facilitarse con alta
precoz y posterior revisién y manejo en consulta y Hospital de Dia.

-Ofrecer al paciente crénico y pluripatolégico una continuidad asistencial, aportando una
mayor eficiencia en el manejo de este paciente, asi como una reduccién en la frecuentacion
de dispositivos de agudos.

-Formacién de MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Todos los residentes que roten por
la unidad pasaran un par de dias con el médico responsable del programa asistencial a
usuarios de residencias.

En cuanto a la atencién del paciente de residencias el objetivo de esta unidad es servir de apoyo
a los equipos sanitarios de las residencias y con ello mejorar la coordinacion sociosanitaria,
garantizar la continuidad asistencial y reducir las derivaciones e ingresos innecesarios al hospital.

Actualmente la UCC cuenta con los siguientes dispositivos asistenciales:

-Planta de hospitalizacién convencional: dispone de 42 camas estructurales.

-Hospital de dia: Dotado de 2 sillones para utilizar en horario de mafiana los dias laborables.

El objetivo del hospital de dia es realizar una evaluacién clinica del paciente y poder
administrar medicacidon endovenosa (diuréticos, ferroterapia, antibioterapia, corticoides...),
nebulizaciones, soporte hemoterdpico y realizacién de técnicas invasivas como
toracocentesis, paracentesis o curas complejas por parte de personal de enfermeria. Si
finalmente fuese necesario el ingreso hospitalario del usuario de este dispositivo, podria
hacerse directamente en la unidad de hospitalizacién o bien en el Servicio de HADO para
garantizar una continuidad asistencial.

-Consulta:

-Consulta con modalidad presencial convencional y con huecos flexibles
preferentes/urgentes para atencién de descompensaciones o problemas de salud que
precisen ser evaluados con escasa demora.

-Consulta telematica para resolucion de interconsultas de patologia médica con compromiso
de respuesta entre 24-72 horas. También existe la posibilidad de realizar consultas de
enfermeria.
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Figura 4. Circuito de interconsulta en la UCC.
(Fuente: Elaboracion propia)

4.1.2. UNIDAD DE ENLACE DE MEDICINA INTERNA

La Unidad de Enlace del Servicio de Medicina Interna realiza su labor asistencial en el Area de
Urgencias, consta en la actualidad de 4 facultativos de Medicina Interna.

La cobertura asistencial es de 12 horas (08 a 20:00h) de lunes a viernes, 2 médicos adjuntos en
horario de mafianay 2 de tarde.

En los pacientes de residencias de mayores y discapacitados y tras la valoracién inicial por parte
de los facultativos de Urgencias se priorizara su atencién clinica para que una vez orientado el
diagndstico e indicado el tratamiento, se evalle la posibilidad de manejo en su residencia
siempre que sea factible, bien directamente tras contacto con la misma o bien mediante ingreso
en la modalidad de HADO.

Esta unidad realiza el pase de visita médica de los usuarios de residencia que estén en el Area
de Urgencias en seguimiento por M. Interna o pendientes de cama para ingreso en el hospital.

En caso de precisar ingreso en el complejo hospitalario, se realizaran las gestiones oportunas
para que dicho ingreso se realice preferiblemente en la Unidad de Crénicos Complejos.

Fuera del horario de cobertura de la Unidad de enlace, estos pacientes deberdn de ser valorados
por la guardia de medicina interna, intentando en la medida de lo posible mantener los mismos
criterios asistenciales.
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4.2. HOSPITALIZACION A DOMICILIO

El objetivo de HADO es el de proporcionar cuidados sanitarios de rango hospitalario a los
usuarios de residencias de mayores y centros de discapacidad como alternativa al ingreso
convencional. Es propdsito del ingreso en la modalidad de HADO el disminuir la iatrogenia
asociada a un ingreso hospitalario, asi como mejorar el grado de satisfaccion del usuario y/o
familia al permanecer el paciente en su entorno habitual y siendo atendido por sus cuidadores
habituales.

La Unidades de HADO desarrollan su labor asistencial con un importante equilibrio entre
tecnologia y humanidad, prestando una atencidn sanitaria eficiente al paciente y todo esto en
un entorno de prdactica médica basada en una relacién médico-paciente de gran calidad vy
calidez.

En el cambio de modelo sanitario, no centrado en el hospital, es necesario pasar a modelos de
atenciéon mas 4agiles y flexibles, con estructuras asistenciales sencillas que permitan la
intervencidn a nivel domiciliario de forma adecuada a las necesidades de los pacientes.

Estas nuevas modalidades de atencion sanitaria deben estar basadas en el empoderamiento del
paciente/cuidador, en la intervencidon remota, en la adecuacion del nivel de atencién, en
reforzar la prevencién y con el objetivo de disminuir la frecuentacién sanitaria innecesaria
(consultas de revisidon, urgencias, ingresos innecesarios).

Por otra parte, el gran desarrollo tecnoldgico de las ultimas décadas permitié que muchos
pacientes con gran complejidad clinica y terapéutica puedan ser tratados en su entorno habitual
con la misma efectividad, pero con un menor consumo de recursos sanitarios. Este desarrollo
de la tecnologia de comunicacién e informacidén permite una mejora de la gestion asistencial de
los pacientes, posibilitando que esta sea coordinada y compartida entre los distintos niveles
asistenciales (atencidn primaria, hospital y residencias sociosanitarias).

Las Unidades de HADO pueden ser un importante eslabdn entre los niveles asistenciales debido
a su capacidad de interrelacionarse con sus distintos profesionales

En el Area Sanitaria de A Corufia existen en la actualidad dos unidades de HADO, la del Hospital
Virxen da Xunqueira en Cee y la del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

En el afio 2019 la Conselleria de Sanidade establecié el “Plan Galego de Hospitalizacién a
Domicilio. Estratexia HADO 2019-2023” con el claro objetivo de potenciar y consolidar este
modelo asistencial. En este plan estratégico se define la relacion de HADO en los centros
residenciales tal y como se detalla a continuacién:

CENTROS RESIDENCIALES CON EQUIPO MEDICO Y DE ENFERMERIA

Si el médico de la residencia considera que un usuario requiere de ingreso hospitalario, podra
contactar con la Unidad de Coordinacién o con la Unidad de Valoracién del Servicio de HADO
para solicitar su intervencion.

No es precisa la cobertura de 24 horas por médico/enfermeria de la residencia. En caso de que
tras la valoracion clinica oportuna se decida realizar un ingreso en la modalidad de HADO, el
médico de la residencia y el médico correspondiente de HADO serdn responsables de la gestion
compartida en la atencion al paciente.
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El personal de enfermeria de la residencia debera valorar diariamente y hacerse cargo durante
su horario del manejo que se le solicite de las vias intravenosa y subcutanea, asi como de las
curas. Si enfermeria no dispone de cobertura las 24 horas debe de haber personal auxiliar que
sea capaz de atender, supervisar y colaborar en la administracion de medicacidn oral, inhalada,
nebulizada o transdérmica. Esta colaboracién cuenta con la disponibilidad permanente de HADO
(en su horario de cobertura) o la del 061 para la resolucién de todas las vicisitudes que puedan
presentarse y para proporcionar la supervision que se considere necesaria.

Es indiferente que la titularidad del centro sea publica o privada, aunque si el aseguramiento del
paciente no corresponde a la Seguridad Social, la entidad aseguradora deberda dar su
conformidad para la asistencia por HADO.

CRITERIOS PARA SOLICITUD DE VALORACION DE HADO

-La solicitud de valoracidn la realizara el médico responsable del paciente. Previamente debera
haber informado al paciente o a su tutor legal de la posibilidad de valoracion vy, si procede, de
ingreso en la modalidad de HADO.

-Pacientes con criterios de ingreso hospitalario, con estabilidad clinica y con patologia
subsidiaria de HADO (no patologia aguda traumatoldgica, quirdrgica o psiquiatrica
descompensada).

-Residencias en zona de cobertura de HADO. Actualmente municipios de A Coruia, Culleredo,
Cambre, Arteixo y Oleiros.

RESIDENCIAS SOCIOSANITARIAS DA AREA SANITARIA DE A CORUNA CON COBERTURA HADO

RESID. DE MAIORES TORRENTE BALLESTER: 96 prazas ~
HOGAR SOR EUSEBIA: 60 prazas RESID. DE ADULTOS LA CASA DE LAMASTELLE: 22 prazas

RESID., FUNDACION ADCOR: 3 pracas RESID. DISCAP. GRAV. AFECTADOS ASPRONAGA: 15 prazas
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RESID. LA OBRA DE LA SENORA: 59 prazas
R. REMANSO-CLAUDINA SOMOZA:118 prazas
FOGAR RESIDENCIAL BELLOLAR: 24 prazas H
RESID. MAIORES A MILAGROSA: 54 prazas e &

— OLEIROS
RESID. PADRE RUBINOS: 146 prazas ACORUNA
RESID. MAIORES CONCEPCION ARENAL: 150 prazas f
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2
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RESID. SANTA TERESA JORNET: 169 prazas P CAMBRE e
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CAPD A CORUNA: 85 prazas
RESD, DOMUSVI LA CIUDAD: 77 prazas 22 VIV. COM. PERS. MAIORES BRIBES: 12 prazs
RESD. PARA PERSOAS MAIORES SANITAS: 127 prazas <

"

>
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Figura 6. Mapa de centros residenciales de HADO con cobertura HADO
(Fuente: Elaboracion propia)
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Motivos de ingreso en HADO:

-Patologia infecciosa aguda: infecciones del tracto urinario, de piel y partes blandas,
respiratorias.

-Patologia crénica descompensada: EPOC, insuficiencia cardiaca, hepatopatia.
-Pacientes en cuidados paliativos de ultimos dias o sintomatologia refractaria.

-Procedimientos: paracentesis, toracocentesis, soporte hemoterdpico, curas complejas.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD Y VALORACION

El médico de la residencia es el responsable de solicitar la valoracion de HADO y contactara
telefénicamente en horario de 8 a 18 horas, de lunes a viernes.

Desde la Unidad de Coordinacién/ Valoracion de HADO se respondera a la consulta mediante:

. Resolucidn telefdnica.
. Concertando visita de valoracién. Se realizara a la mayor brevedad posible (24-48 horas)
. Decisidn de remision al Servicio de Urgencias del hospital para evaluacidn.

La valoracion por el médico/enfermeria de HADO se debe realizar preferiblemente de forma
conjunta con el equipo sanitario de la residencia. Si después de la valoracidn médica se considera
indicado el ingreso en la modalidad de HADO, se generara el episodio correspondiente en la
historia clinica del paciente, pasando a constar oficialmente ingresado en el hospital.

CENTROS RESIDENCIALES SIN EQUIPO SANITARIO

En los Centros Residenciales sin equipo sanitario propio, pero en municipios con cobertura de
HADO (A Corufia, Culleredo, Cambre, Arteixo, Oleiros), el facultativo de atencion primaria,
después de valorar presencialmente al usuario, podra solicitar la VALORACION de HADO. Se
deberan cumplir los mismos criterios que los indicados para residencias con equipo sanitario y
es de obligado cumplimiento que exista un cuidador dispuesto a colaborar y asumir los cuidados
necesarios del paciente.
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4.3. PSIQUIATRIA

El objetivo del programa de Salud Mental en usuarios de residencias es canalizar y coordinar el
centro residencial con la Unidad de Salud Mental, asi como intervenir de forma remota en los
casos que asi proceda. Dentro de esta filosofia multidisciplinar, un objetivo del programa de
atencién en Salud Mental a usuarios de residencias sera acercar la asistencia psiquiatrica a estos
pacientes, que habitualmente disponen de una menor capacidad y medios para acceder a los
dispositivos de Salud Mental ambulatorios. Para ello, entendemos que la comunicacidn cercana
y fluida, asi como la formacidn de los profesionales de las residencias en la identificacién y
manejo de usuarios con sintomas neuropsiquidtricos o trastorno mental, resultan
imprescindibles para adecuar las demandas a los recursos disponibles y mejorar su asistencia
global.

Actualmente, la unidad estd conformada por dos Facultativos Especialistas en Area de
Psiquiatria y dos Enfermeras Especialistas en Salud Mental. De esta forma, se configuran dos
equipos compuestos por un psiquiatra y una enfermera en cada caso.

4.3.1. CARTERA DE SERVICIOS

Las siguientes tareas forman parte de las competencias del programa:
1. Coordinacion con los centros residenciales a través de la figura de gestor de casos.
2. Asistencia psiquiatrica presencial y/o remota segun lo descrito a continuacion:

A. Revisién de historial clinico en IANUS.

B. Resolucidn de interconsultas remotas.

C. Evaluacién psicopatolégica durante las interconsultas presenciales.

D. Solicitud de pruebas complementarias pertinentes.

E. Filiacidn diagnéstica.

F. Disefio de un plan terapéutico individualizado.

G. Clasificacion del tipo de seguimiento: activo vs pasivo.

H. Monitorizacidon evolutiva de usuarios en seguimiento activo.

I. Registro de informacién, seguimiento y actuaciones clinicas en IANUS.

J. Gestion de altas del programa y/o derivaciones a otros dispositivos asistenciales.

3. Coordinacidn y colaboracién con el grupo interdisciplinar organizado por la Unidad de
Coordinacion y Apoyo asistencial a Residencias, asi como con diferentes dispositivos del propio
Servicio de Psiquiatria y otras unidades del SERGAS.

4. Informacidn, asesoramiento y apoyo a profesionales, cuidadores y familiares.
5. Formacion de profesionales de residencias.

6. Adaptacién progresiva del programa a las necesidades asistenciales.

7. Desarrollo de subprogramas especificos.

8. Registro de actividad asistencial en aplicativo CLINICA.

9. Registro de datos clinicos en aplicativo SIMON.
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Proyecto en desarrollo de: “Grupo de entrenamiento en técnicas de relajacion en dispositivos
sociosanitarios”.

4.3.2. MODALIDADES ASISTENCIALES

La atencidn psiquiatrica se diferenciara en dos modalidades asistenciales: presencial y remota.
En base a ello, se definen dos tipos de prestacidon en funcién de las caracteristicas de cada
residencia: completa o parcial.

Prestacion completa:

El criterio que se sigue para la inclusidn en esta modalidad, es que el centro disponga de personal
sanitario propio y suficiente (equipo médico y/o de enfermeria), que permita coordinarse con el
programa de forma eficaz y con garantias para el abordaje integral de los usuarios. La prestacion
completa supone la provisién de atencidn psiquiatrica tanto presencial como remota por parte
del programa. La incorporacién o pérdida (indefinida y sin reposicion) de personal sanitario a la
plantilla de una residencia de mayores o discapacidad, supondrd la modificacién del tipo de
prestacion ofertada a dicho centro.

Por otro lado, el perfil de usuarios de los centros de inclusion social, se diferencia
significativamente del de residencias de mayores y discapacidad.

Consideramos que el complejo contexto psicosocial y la preponderancia de patologia
psiquiatrica en esta poblacidon, ademads de su juventud, mayor autonomia, pero sobretodo, la
ausencia de comorbilidades médicas de importancia, permiten garantizar la calidad de la
prestacion completa, aun en ausencia de personal sanitario en plantilla. Sin embargo,
corresponderd a los profesionales del centro disponibles asumir las funciones de supervisién y
coordinacion equivalentes.

Prestacion parcial:

El criterio que se sigue para la inclusién en esta modalidad es que el centro carezca de personal
sanitario propio y suficiente (equipo médico y/o de enfermeria). La cantidad de centros de este
perfil, su reducido niumero de plazas y su gran dispersidon geografica limitan la eficiencia de la
atencion presencial regular, pues supondria extender demasiado la cadencia de las visitas a las
residencias de mayor tamafo. Ademas, la dependencia y comorbilidades médicas de estos
usuarios suele ser mayor que en los centros de inclusion, por lo que la ausencia de personal
sanitario podria comprometer la calidad de una asistencia psiquiatrica exclusivamente remota.
En este contexto, consideramos que estos centros exigen un tipo de metodologia diferente y
mixta. La prestacidn parcial supone la provisidon de atencion psiquiatrica remota por parte del
programa, y en caso de estar indicado, el seguimiento presencial de estos usuarios deberd
realizarse en la Unidad de Salud Mental (USM) correspondiente. Las funciones del programa
seran preferentemente de canalizacion asistencial y coordinacion entre el centro y la USM, pero
se reserva la posibilidad de realizar ajustes de tratamiento puntuales en casos en los que no sea
necesaria la valoracion presencial del usuario.

Metodologia asistencial.

El abordaje de los pacientes institucionalizados requiere de un enfoque multidisciplinar, por lo
que desde el programa se promovera la colaboracion y coordinacion con el personal sanitario
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de referencia para los usuarios, especialmente en aquellos con perfil psicogeriatrico de la
categoria 5.4.

Para realizar cualquier tipo de intervencidn, sera imprescindible que desde la residencia se
aporte informacidn clinica suficiente sobre el paciente, la pauta de tratamiento farmacoldgico
actualizado y las escalas de valoracidn cognitiva y funcional fechadas mas recientes.

Metodologia de la atencidn presencial:

Cada centro residencial designara una persona de referencia para optimizar la coordinacién con
el programa (gestor de casos). El gestor de casos sera el encargado de confeccionar las listas de
trabajo y de servir de enlace entre el programay el centro.

Se recomienda que la eleccion del gestor de casos tenga en cuenta el conocimiento clinico sobre
los usuarios, y a ser posible, que sea el propio médico de la residencia. En caso de no disponer
de facultativo propio, otras opciones podrian ser enfermeria o la persona con mayor formacion
clinica disponible.

Es necesario que cada residencia facilite un nimero de teléfono y una direccién de correo
electréonico para mantener una comunicacion fluida. Desde el programa se ha habilitado un
correo electrénico corporativo para optimizar la gestién de los casos segln la siguiente
metodologia:

El gestor de casos elaborard una lista de trabajo con aquellos usuarios que requieran valoracion
psiquiatrica presencial durante las visitas al centro. Para garantizar una atencién adecuada, se
recomienda que la lista de trabajo no supere los 6 — 8 pacientes por visita.

Metodologia de la atencién remota:

Debido a la situacidn sanitaria global de los Ultimos meses, se potenciara de forma progresiva la
coordinacion remota con el gestor de casos de cada residencia, para la resolucién de situaciones
clinicas que no requieran de valoracidn presencial. La atencidn a distancia se podra llevar a cabo
por dos vias de comunicacidn (teléfono y correo electrénico corporativo) segun la situacion lo
requiera. Esta forma de asistencia se reserva para tareas de coordinacién, interconsultas
remotas a demanda de la residencia y seguimiento activo de pacientes.

Atencidn psiquiatrica urgente
En casos de usuarios descompensados de elevada complejidad, se podra realizar un seguimiento
remoto activo e intensivo, con el objetivo de minimizar la necesidad de hospitalizacién

psiquidtrica. Ademas, se evaluard la viabilidad de adaptar la frecuencia de las revisiones
presenciales segun la disponibilidad asistencial.

Cuando el manejo clinico de un cuadro de descompensacidn psicopatolégica aguda supere la
capacidad de la residencia para realizar adecuadamente los cuidados del usuario, se valorara la
posibilidad de ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica del Hospital Maritimo de Oza
(UHP), para filiacidn diagndstica y/o estabilizacion clinica.

Se fomentaran los ingresos en UHP de forma programada y directa desde la residencia a la
unidad, procurando en la medida de lo posible evitar el habitual e innecesario paso previo por
el Servicio de Urgencias Hospitalarias. De esta manera, se optimiza la eficiencia sanitaria y la
comodidad de pacientes y familias. El protocolo de ingreso se individualizara teniendo en cuenta
factores como la disponibilidad de cama en UHP, la situacion clinica del paciente y el contexto
sanitario en ese momento.
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En el supuesto de que la evolucién clinica del paciente no permita la programacion anticipada
del ingreso, no exista prevision de cama en un plazo razonable o se sospeche patologia orgdnica
intercurrente, se considerard la derivacion al Servicio de Urgencias del Hospital de A Corufia,
como paso intermedio para la valoracion urgente y/o ingreso en UHP en caso de estar indicado.

4.3.3. DOCENCIA

-Formacién a Enfermeros Interno Residentes en Salud Mental del Area sanitaria de A Corufia,
rotacién incluida en su programa formativo con una duracion de 15dias.

-Formacién a estudiantes de medicina del Area Sanitaria de A Corufia, que rotan por nuestra
unidad durante 1 semana en su ultimo afio de carrera universitaria.

- Formacidn a otros profesionales, de diferentes especialidades sanitarias (EIR, FIR...), que
solicitan de forma especifica rotar por la Unidad de Coordinacién y Apoyo Asistencial a
Residencias del Area Sanitaria de A Corufia y Cee.

A partir de octubre de 2022, se iniciard la formacién a Médicos Interno Residentes en la
especialidad de Psiquiatria del Area Sanitaria de A Corufia, que rotaran durante 1 mes.
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4.4. UNIDAD DE NUTRICION

La Unidad de Nutricion Clinica y Dietética forma parte del Servicio de Endocrinologia y Nutricion
del CHUAC. EL objetivo de esta unidad en el dmbito de los centros sociosanitarios es detectar la
desnutricién y el riesgo de la misma, diagnosticarla y establecer un plan nutricional adecuado a
la situacion, circunstancias y prondstico. Ademds, pretende minimizar las complicaciones
derivadas de la disfagia orofaringea (desnutricion, deshidratacion y aspiracién).

4.4.1. CARTERA DE SERVICIOS

-Recomendaciones de dietoterapia y especificas para disfagia orofaringea.
-Herramientas para realizar e interpretar el cribado de desnutricion
-Valoracién del estado nutricional.

-Prescripcion de la nutricidon enteral y parenteral.

-Consulta externa para aquellos pacientes con soporte nutricional ambulatorio que se
beneficien de una valoracién presencial o seguimiento estrecho.

-E-consultas de Nutricion con Atencidn Primaria.

Informacién y educacién nutricional a profesionales: tipos de sondas, cuidados de enfermeria,
resolucion de las complicaciones asociadas al tratamiento nutricional, test de disfagia...

-Informacién y educacién nutricional a pacientes y familias.

4.4.2. PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

El procedimiento de interconsulta a la Unidad de Nutricidn es aplicable para aquellos centros
sociosanitarios en los que la atencidn directa a los usuarios sea realizada por personal médico o
de Enfermeria. En caso contrario, debe ser el médico de Atencidn Primaria correspondiente el
que realice la derivacidn si lo considera oportuno mediante e-Consulta.

Para la realizacidn de la interconsulta, el centro sociosanitario sera el encargado de realizar el
cribado nutricional, cumplimentara una nota clinica (checklist) de interconsulta que enviara via
correo electrénico a la Unidad de Nutricion.

La Unidad de Nutricidn se encargara de realizar un informe con una valoracién y diagndstico,
ademas de establecer un plan nutricional y previsidon de revisidn o reevaluacién que se escribira
en IANUS en el episodio correspondiente al centro sociosanitario. El informe también se enviara
por correo a aquellos centros que no dispongan de acceso a IANUS. El plazo de contestacion serd
menos una semana. En caso de necesidad de atencién en un plazo menor, se podra contactar
con la Unidad por teléfono.
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4.5. FARMACIA

Se incluye dentro del equipo interdisciplinar de la Unidad de Coordinacién y Apoyo Asistencial a
Residencias, una farmacéutica de referencia para coordinar la prestacion de farmacia
hospitalaria y a los farmacéuticos de referencia de los 16 centros con farmacia hospitalaria.

4.5.1. CARTERA DE SERVICIOS

1. Establecimiento de un sistema de gestién farmacoterapéutica basado en la evaluacion y
seleccion de medicamentos y productos nutricionales teniendo en cuenta las necesidades de los
pacientes y el nivel asistencial de los centros.

- Desarrollo de una guia farmacoterapéutica que contemple las necesidades de los pacientes,
teniendo en cuenta los posibles criterios de prescripcion de las entidades sanitarias.

- Establecimiento de protocolos de intercambio terapéutico, tratamiento y seguimiento de
pacientes con una patologia y/o tratamiento determinado.

- Incorporacidn de sistemas de prescripcion electrdnica (SILICON) que permiten disponer del
perfil de medicamentos que recibe cada paciente.

- Incorporar criterios de gestién farmacoecondmicos en linea con el conjunto del area
sanitaria.

2. Desarrollo de un sistema de dispensacion en dosis unitaria individualizada que optimice los
procesos de dispensacién y administracion de medicamentos.

3. Integracidn del farmacéutico especialista en el equipo multidisciplinar.

- Promover y participar en iniciativas sobre coordinacién e integracién entre niveles
asistenciales.

- Desarrollo de un programa de calidad para minimizar los errores de medicacién y mejorar
los procesos relacionados con el uso de medicamentos.

4. Valoracioén integral del paciente: atencién farmacéutica, revisidon continua y periddica de los
tratamientos atendiendo al plan de cuidados avanzados del paciente.

- Conciliacién de la medicacién al ingreso y entre transiciones asistenciales
- Intercambio terapéutico y suspension de medicamentos de baja utilidad terapéutica
- Seguimiento individualizado de los pacientes

5. Desarrollo de programas de intervencién o seguimiento de pacientes con elevado impacto
sanitario y/o econémico

- Acceso a determinados medicamentos con gestiones especiales: medicamentos de uso
hospitalario, medicamentos extranjeros, medicamentos de homologacion sanitaria

- Programa de farmacocinética clinica e individualizacidn posoldgica

- Coordinacién con la Unidad de Nutricion para llevar a cabo la valoracién nutricional y
racionalizacion de la utilizacidn de preparados nutricionales

6. Integracion de los sistemas de informacién
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- Aplicaciéon de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs) en el intercambio
de la informaciéon y mejora de la comunicacidn entre profesionales de distintos niveles
asistenciales

7. Formacion, Docencia e Investigacidon
- Colaborar en desarrollo de lineas de formacidon en aspectos relacionados con la
farmacoterapia de los pacientes crénicos
- Promover la investigacidn en pacientes crdnicos
- Impartir docencia pre y postgrado a los alumnos y/o residentes a través de diversas
actividades formativas.
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4.6. TRABAJO SOCIAL

El programa incluye la intervencion en los centros sociosanitarios en el ambito de mayores,
discapacidad e inclusion social del Area Sanitaria de A Corufia.

Se divide en tres grandes bloques:
¢ Centros residenciales de mayores y Salud Mental.
¢ Centros de discapacidad e inclusién social

* Programa transversal de atencion a personas hospitalizadas procedentes de centros o
entidades sociales, con especial atencién a la UCC de referencia.

4.6.1. CARTERA DE SERVICIOS

1.Trabajo Social de Enlace, entre Trabajo Social de los centros residenciales y el sistema de salud:

-Actuar como interlocutores y soporte a los profesionales de trabajo social de los centros
residenciales para resolver problemas de pacientes ingresados, altas hospitalarias consultas
o tratamientos ambulatorios etc.

-Coordinacién sociosanitaria para la atencién a las personas que ingresen en el hospital y
especificamente, en la UCC.

-Apoyo en la gestion de valoraciéon de dependencia con cada trabajador/a social de
referencia.

2. Consultoria y apoyo a profesionales de las entidades en el abordaje de casos sociosanitarios

-Asesoramiento sobre uso adecuado de servicios de salud, asi como su canalizacién a
servicios o recursos especificos

-Asesoramiento sobre abordaje de casos con problemas de autonomia decisoria, a nivel de
medidas cautelares, comunicacion a Fiscalia, etc.

-Apoyo en el abordaje de situaciones de conflicto entre familiares/pacientes vy
profesionales/entidades relacionado con temas sociosanitarios.

3. Gestidn de caso sociosanitario complejo

- Gestion coordinada de pacientes sociosanitarios complejos desde la perspectiva psicosocial,
teniendo en cuenta el sistema sanitario, sistema de bienestar, dmbito comunitario (SSSS) y
juridico.

-Recabar informes necesarios que sustancien la gestién del recurso o abordaje adecuado

-Apoyo en la adecuada ubicacion de las personas residentes segun sus necesidades (centros
de discapacidad, salud mental, desinstitucionalizacion...)

4. Planificacién de decisiones anticipadas: Instrucciones previas

-Informacidén, orientacidén y asesoramiento a personas residentes y/o familiares sobre
Instrucciones Previas (objeto, contenido, tramite, finalidad).

-Gestion del Documento de Instrucciones Previas (Oficina Habilitada Registro)

5. Formacidn especifica de profesionales sociosanitarios con especial atencidn a Trabajo Social
sobre aspectos sociosanitarios, tales como:
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-Instrucciones previas (objeto, contenido, tramite, finalidad) para que sean a su vez
informadoras en los centros residenciales.

-Ley de eutanasia (informacién sobre contenido y procedimiento), teniendo en cuenta la
necesidad de informacién de recursos sociales y medios accesibles en cada caso.

-Atencidn sociosanitaria centrada en la persona (proyecto de vida, perspectiva subjetiva y
participacién de las personas en sus proyectos de cuidados, relaciones interpersonales,
derechos y sexualidad, no sujecién).

-Final de vida (entrevistas dificiles, malas noticias, llamadas de despedida, llamadas de
atencion al duelo...)

-Cuidado de los profesionales y prevencion del estrés.

6. Atencion psicoldgica y apoyo emocional a personas con procesos de enfermedad avanzada
(PEA) en colaboracién con el programa de conveniado con Cruz Roja La Caixa. Dirigido tanto a la
atencién en la etapa final de vida de las personas residentes en centros sociosanitarios, como a
sus familiares.

7. Asesoramiento y apoyo especializado en situaciones que planteen conflictos éticos referidos
a cuidados o ambito relacional.

8. Participar en el Programa de formacién continua dirigida a profesionales de los centros
sociosanitarios, aportando en contenido de la esfera de competencia del trabajo social sanitario.
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5. PAGINA WEB

Con el Objetivo de facilitar a los profesionales de las residencias el acceso informatico a la
informacién correspondiente de la Unidad de Coordinacién se crea un apartado web dentro de
la Extranet del Area Sanitaria de a Corufia e CEE .

SERVIZO i
GALEGO AREA SANITARIA DA
DE SAUDE CORUNA E CEE

Nuestra organizacién l Temas ‘ Colectivos ‘ Me interesa ‘ Formacién y docencia | Investi

Nuestra organizacién Unidad de Coordinacién y Apoyo Asistencial a Residencias Sociosanitarias

UNIDAD DE COORDINACION Y APOYO ASISTENCIAL A RESIDENCIAS
SOCIOSANITARIAS

La coordinacidn entre el nivel sanitario y el social cobra una especial importancia, no solo en las personas mayores que

bié lizad .

viven solas y sin apoyos familiares, sino enlosi enr Muchos de los residentes de
estos centros no solo precisan cuidados basicos sino también de una atencién sanitaria continua pero que no necesariamente
tiene que estar vinculada a un ingreso o traslado a un Hospital.

Figura 7. Pagina inicial de la pagina web de la Unidad de Coordinacion

En la web se tiene acceso a los documentos necesarios para el desarrollo de la coordinacion
sanitaria del Area Sanitaria de A Corufia e Cee con los centros residenciales. Se recogen los
objetivos y guia informativa de la Unidad, los objetivos y cartera de servicio/proyectos
asistenciales de los diferentes miembros del equipo asistencial. También se incluye un apartado
con otros protocolos y procedimientos asistenciales y un lugar destinado para colgar recursos
bibliograficos. De especial interés es el apartado de formacién en el que los profesionales de las
residencias pueden acceder a documentos graficos y visuales de las actividades formativas
(acreditadas/certificadas) organizadas desde la unidad de coordinacién y en colaboracidn con la
Conselleria de Politica Social.
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