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FICHA DE RECOGIDA DE fras Prcican

BUENAS PRACTICAS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

1. ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA:

ESTRATEGIA EN DIABETES

2. TIiTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO PRESENTADO A BBPP:

ATENCION INTEGRADA EN DIABETES: BATERA ZAINDUZ, COMPARTIENDO CUIDADOS

3. DATOS DE LA ENTIDAD RESPONSABLE

* Nombre de la entidad y de la persona de contacto: OSAKIDETZA — Dra. M2 Luz Marqués/Dra.
Sonia Gaztambide

¢ Domicilio social (incluido Cédigo Postal.): Comarca Uribe/Hospital Universitario Cruces,
CS Alango. ¢/ Alango n2 30, 22p. 48992 Getxo/Plaza de Cruces s/n 48903-Barakaldo
o CCAA: PAIS VASCO

e Datos de contacto de la persona responsable del proyecto®: M2 Luz Marqués/Sonia Gaztambide

e E-mail: mariluz.marquesgonzalez@osakidetza.net y mariasonia.gaztambidesaenz@osakidetza.net

4. LINEA DE ACTUACION

Asistencia integrada de las personas con diabetes

AREA
ESTRATEGICA | /Formacion, Investigacién e Innovacién
(linea de

actuacién)®

5. AMBITO DE INTERVENCION
Muarcar con una X donde corresponda

L__I Estatal
[:] Comunidad Autonoma, provincia, municipio

Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)

Zona basica

Bl 4=

Otro (especificar):

Aquella persona de contacto que hard de interlocutora con el MSSSI y proporcionarad méas informacion técnica acerca de la
intervencidnfexperiencia en caso de ser necesario.

* Se refiere a las lineas de actuacién de la Estrategia a la que se presenta esta experiencia como candidata a Buena Practica:
Dichas lineas son las que figuran en el criterio de PERTINENCIA dentro de la herramienta de Autoevaluacién (Anexo II)
utilizado. La(s) linea(s) que se cumplimente(n) en esta ficha ~como maximo 3- debe(n) coincidir con las que Vds. haya
sefialado en la herramienta de Autoevaluacién o en caso de haber sefialado més de tres en la herramienta, aqui sélo podra
incluir como maximo 3.



PERIODO DE DESARROLLO
e Fecha de inicio: 01/01/2010
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. Bue
e Actualmente en activo: Se ha extendido el piloto a toda la comarca URIBE .
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e Fecha de finalizacién: 31/12/2011

7. BREVE DESCRIPCION

O Poblacién diana

El disefio del proyecto se establece como un estudio piloto de intervencidn cuasi experimental en
el que se comparan resultados de un grupo de pacientes que son manejados seglin un modelo de
gestion de patologia cronica (grupo de intervencién) y otro grupo de pacientes que son manejados
de manera convencional (grupo de comparacién). Se seleccionaron dos Unidades de Atencidn
Primaria (UAP) de la Comarca Uribe. Uribe es una comarca con una composicion urbana y rural

equilibrada con un censo de 214.000 habitantes, organizada en 9 UAP de diferente tamafio Y

complejidad.

Como grupo de intervencién se selecciond la UAP de Gorliz-Plentzia, que abarca los municipios de
Gorliz, Plentzia, Barrika y Lemoiz con 10.142 habitantes. C_om_o grupo de referencia se selecciond la
UAP de Mungia, con 11.653 habitantes, por sus caracteristicas similares y porque no comparte el
mismo equipo de endocrinologia que la UAP diana. Se ha procurado que la informacion que
tuviesen los profesionales de esta Unidad fuese la minima para el desarrollo del pilotaje para no

contaminar la intervencidn realizada.

Han participado 7 cupos de [a UAP de Gorliz-Plentzia y otros 7 de Mungia.
a) Criterios de inclusidn: Todos los pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 afios, con

diagnostico de DM antes del 31 de diciembre del 2009.

b) Criterios de exclusion: Pacientes con DM tipo 1, sin datos suficientes, residentes
institucionalizados y/o con un control externo, residentes temporales, fallecidos en el periodo del

proyecto y errores en el registro.

c) Pérdidas en el seguimiento: Pacientes con déficit cognitivo, negativa a participar, cambios de

domicilioy fallecidos en el periodo del proyecto.

O Objetivos:

El objetivo general del proyecto es la revisién bibliografica y la aplicacién y evaluacion de modelos
de gestién de pacientes crénicos, orientados a la integracidn de la asistencia. El objetivo principal
del proyecto se ha desglosado en cinco objetivos especificos:

e Revisi6n sistemdtica de la literatura de los modelos organizativos de gestién de patologia

crénica.



{

e Pilotar la implementacién de un modelo de gestién de patologfa crénica en nuestro entarn
e Evaluar la efectividad de un moaefo de gestion de patologia crénica mediante variables
y de gestidn de recursos.

e Comparacitn entre el nuevo modelo y el actual.

e Evaluacion del grupo intervenido con la formacién grupal.

O Metodologia

Disefio: estudio cuasi experimental en el que se comparan resultados clinicos y de gestién de un
grupo de pacientes pertenecientes a EAP en los que se han implementado modelos de gestion de
la cronicidad y los de un grupo control perteneciente a centros en los gque se les ha tratado de

manera convencional.

Muestreo: consecutivo de conveniencia.

Ambito: centros de Salud de Gorliz-Plentzia y de Mungia, en la Comarca Uribe (Bizkaia).
Criterios de inclusidn: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de Digbetes Mellitus tipo 2.

Criterios de exclusién: pacientes sin suficientes datos recogidos, residentes institucionalizados y/o
que llevan un control externo, pacientes residentes temporales en los municipios, pacientes con

déficit cognitivo y fallecidos en el periodo del proyecto.

Variables: variables clinicas (hemoglobina glicosilada, tensién arterial, colesterol total, colesterol-
LDLy peso), variables de gestién (nimero de consultas en atencién primaria, nimero de urgencias,
hospitalizaciones y consultas externas) y variables referidas por los pacientes (calidad de vida,

satisfaccion, impacto y conocimientos).

Intervenciones: el proyecto, con una duracién de dos afios, ha implementado intervenciones en las
seis areas del CCM en dos niicleos poblacionales pertenecientes a la Comarca Uribe de AP. Durante
el primer semestre, se recopilaron las variables previas y se seleccionaron las poblaciones control y
diana y las intervenciones a poner en marcha. Durante el segundo y tercer semestres se llevaron a
cabo las intervenciones y durante el dltimo semestre, se han recogido las variables post-

intervencién y se ha realizado el andlisis de los mismaos.
Estas han sido las intervenciones priorizadas y puestas en marcha:

1. Comunidad: acuerdos con los ayuntamientos principales de la poblacién intervenida (Gorliz y

Plentzia), servicios sociales, farmacias y asociaciones locales de diabéticos.

2. Sistema sanitario: proyecto liderado por direccién de la comarca. Cambios para permitir la
colaboracién entre Atencién Primaria (AP) y Atencién Especializada (AE) y promocién de las

intervenciones mediante su inclusidn en el «Contrato Programan.



o

Consejo Interterriiodal |
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
¥

s y de S i
Y ER e

Cld W
% Buenas Practicas

3. Autocuidado: disefio y ejecucién de un plan estructurado de formacién de paciente

profesionales, incluyendo la formacién grupal. Elaboracién del Plan de Cuidados Compartido."

4. Provision de servicio .sanitario: integracién de AP-AE. El equipo de AP se define como
responsable de la atencién de los pacientes con DM tipo 2 y la AE realiza un papel de consultor.
Potenciacion del rol de enfermerfa. Simplificacién del protocolo de visitas. Sesiones de valoracién

conjunta AP-AE de los pacientes mas complejos. Estratificacién por riesgo.
5. Apoyo al clinico: se adopta la nueva Guia de Préctica Clinica y la nueva Oferta Preferente.

6. Sistemas de informacidn: historia Clinica electrénica compartida. Call Centre: servicio de

recordatorio y refuerzo del tratamiento.

Analisis econémico: NO Opinién de Expertos: NO

8. RESULTADOS Y EVALUACION

En los resultados clinicos, tal y como esperdbamos, no se detectan grandes cambios. En el caso de
la hemoglobina glicosilada, se observan mejoras significativas en Ia poblacidén intervenida en el
promedio y en el porcentaje de pacientes con buen control metabdlico, pero las diferencias
ajustadas por el control no son significativas. Esto se repite con la variable peso. No se han

encontrado diferencias en las cifras de tensién arterial, colesterol total o colesterol-LDL.

Sin embargo, en lo referido a recursos saniiarios, se encontraron mejoras estadisticamente
significativas en la utilizacion de recursos de Atencién Especializada: reduccién de visitas a
Consultas Externas y Urgencia Hospitalaria en la poblacién intervenida versus control gue incluso
aumentan. No se encontraron diferencias en los Ingresos Hospitalarios y consultas realizadas en

Atencion Primaria.

Se observa una ligera mejora en las puntuaciones de los cuestionarios de calidad de vida, pero no
en el impacto de la DM ni en el grado de satisfaccion respecto a la DM. El test de conocimientos
sobre DM, revela que a pesar de la alta nota de la que partian ambas poblaciones, el conocimiento
ha mejorado en ambos casos, pero es mayor en la poblacién intervenida con una intervencién

educativa mas intensiva.

En el subgrupo de la pob'lacién intervenida con la formacién grupal se han encontrado mejoria en
todas las variables referidas por el paciente que el grupo intervenido en su conjunto. Las
diferencias también se detectan en las variables clinicas: mejores tanto en la hemoglobina
glicosilada como en la tensién arterial o el peso, pero empeoran en el colesterol o el colesterol-

LDL.

Las intervericiones implementadas son ficilmente replicables con los recursos disponibles para la

Comarca. De hecho, algunas de las intervenciones se han implantado en toda la Comarca Uribe: el
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Plan de Autocuidado del paciente, el Plan de Cuidado Compartido y las intervenciones orie ada%@?‘@%@

la integracion asistencial: (altas de la consulta externa para seguimiento por Atencion Prirharfaienas Practicas
consultas no presenciales, sesiones conjuntas para discusién de los casos mas complejos y©

comunicacion fluida entre ambos niveles).

Lo qué metodoldgicamente més ha contribuido a la integracidn asistencial ha sido la formacién a
médicos y enfermeras de atencién primaria para formacién de pacientes en su dmbito y con un
mismo programa estructurado, el desarrollo de la historia electrénica gue nos permite consultas
no presenciales y las sesiones conjuntas formativas y de casos clinicos que permiten la formacién

continuada.

Consultas Externas del periodo basal y post-intervencién, por grupo de estudio. Tasa de consultas
filtrados por los servicios de Endocrinologia, Cardiologia, Cirugia Cardiaca, Cirugia Vascular-

Angiologia, Neurocirugia y Neurologfa

n Antes Despues Diferencia p
N¢ de consultas por cada 100 pacientes - x (DE)
Intervencion 317 14,2{40,8) 11,4(35,5) -2,8(55,3) 0,3134
Control 423 14,7(40,4) 17,3(43,1) +2,6(60,2) 0,3656
Diferencia 0,46 (40,6) -5,9(40,0) -5,92(2,97) 0,0469
Valor de p 0,8783 0,0418

n Antes Después Razon de p

probabilidad

N2 de pacientes que acuden a C.

E. y % respecto al total del grupo

Intervencion 317 39(12,3) 34 (10,73 ) 0,4638
Control 423 55(13) 64 (15,13 ) 0,4306
P 0,8239 0,0469

Razdn de probabilidad 0,6 {0,4-1) 0,0441




Visitas a Urgencias Hospitalarias del periodo basal y post-intervencién, por grupo d& est
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Antes Después Diferencia p
Ne de consultas por cada 100 pacientes - x (DE)
Intervencidn 317 27,44 (60,4) | 23,03 (56,87) -4,41 (75,34) 0,3434
Control 423 34,3(67,0) 39,7(82,5) +5,44 (92,07) 0,2930
Diferencia -6,8 (64,2) -16,7(72,6) -14,93 (5,3) 0,0047
Valor de p 0,1525 0,0012
Antes Después Razon de p
probabilidad
N2 de pacientes que van a urgencias y % respecto al total del grupo
Intervencion 317 68 (21,45 ) 57(17,9) 0,2780
Control 423 111 (26,2) 107(25,3) 0,7926
Valor de p 0,1408 0,0200
Razdn de probabilidad 0,67 (0,47-0,97) 0,0332
Resultados de Encuestas del periodo basal y post-intervencidn
| Antes Después Diferencia p
Variables referidas por % % % %
pacientes
EuroQolL-11111 32,35 55,88 % + 23,53 0,0385
EuroQol- Valor VAS 66,20 70,65 +4,45 0,3502
EsDQolL- Impacto 17,91 15,09 -2,82 0,3452
EsDQol-Satisfaccién 70,24 72,94 +2,70 0,4554
EsDQoL-Preocupacién 25,00 17,83 -7,17 0,1246
ECODI - Nota 6,47 7,81 +1,34 0,0140
ECODI -Aprobados 76,47 94,12 +17,65 0,1093

En cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Cardcter Person al, fe informamos que

los datos facilitados en lo ficha podrdn ser incorporados al buscador o plataforma de difusion disefada para difundir las

experiencias seleccionadas y clasificadas como Buenas Prdcticas en el Sistema Nacional de Salud. Por tanto, al rellenar esta ficha,

se da consentimiento institucional para que los datos recogidos en la misma sean recopilados y procesados para ser incluidos en la

base de datos que alimente el buscador o plataforma de difusidn o través de la pdgina Web del Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad.



