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Retos del PAI de ERC en Galicia

Problema estructural: la separacion entre salud publica y asistencia
sanitaria.

Educacion sanitaria.

Gobernanza transparente: participativa y basada en evidencia cientifica.
Pacientes en las estructuras de gobierno y en el proceso de toma de

decisiones.

CS con objetivos explicitos y estableciendo sistemas de mediciéon y
evaluacion de resultados.

Concepto "digital” : Impulsar una transformacion digital del SNS.

TOMAS COBO CASTRO. EL MUNDO
21/07/2023.
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Documento Marco sobre
Enfermedad Renal Cronica

(ERC) dentro de la
Estrategia de Abordaje a
la Cronicidad en el SNS
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Primary care sample, 23 diseases

--------- General care population, =23 diseases

25—-44 45—-64 65—79 =80

Age groups (years)

Adultos mayores de 25 anos de dos estudios canadienses de 26.000 encuestados seleccionados

al azar

Fortin M, Hudon C, Haggerty J, et al. Prevalence estimates of multimorbidity: a comparative study of two sources. BMC Health Serv Res 2010; 10:111.



Patients with multimorbididty (%)
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Estudio escocés de corte transversal (n=1.751.841) la edad de inicio fue menor (10

a 15 afos) entre los individuos que viven en areas mas desfavorecidas

Barnett K, Mercer SW, Norbury M, et al. Epidemiology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical education: a cross-sectional study. Lancet

2012; 380:37
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Estas habilidades conceden a la APS un importante papel de coordinacion de la atencion.

Multimorbidity

=

Patient

*La capacidad de comunicacion del profesional.

*La confianza en la relacion.
*El tiempo adecuado.

Belcher VN, Fried TR, Agostini JV, Tinetti ME. Views of older adults on patient participation in medication-related decision making. J Gen Intern Med 2006; 21:298.
Boyd CM, Fortin M. Future of multimorbidity research: How should understanding of multimorbidity inform health system design? Public Health Reviews 2010; 32:451.
Boyd CM, Ritchie CS, Tipton EF, et al. From Bedside to Bench: summary from the American Geriatrics Society/National Institute on Aging Research Conference on Comorbidity and Multiple

Morbidity in Older Adults. Aging Clin Exp Res 2008; 20:181.
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Bajar al Metro
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LUIS POUSA
15/07/2017 05:00 H

Como en Galicia no hay, cada gallego tiene su Metro de adopcidn.
Hay quienes se decantan por el underground de Londres, los que
prefieren el métropolitain parisino v los que optan por el subte de
Buenos Aires. Miguel-Anxo Murado recordaba aqui mismo, en un

hermoso articulo, cual es el suyo:

-Como en Madrid vivo a solo una parada de Metro de la Guerra

Civil, decidi ir a dar un paseo por alli.

La Guerra Civil era la Ciudad Universitaria, donde se usaron

como chalecos antibalas los gruesos libros de Filosofia v Letras.
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Obxectivos @ SGAN

1. Identificar paciente con FGe>60 con FR (en
risco de desenrrolar ERC).

2. Deteccion precoz da ERC (estadiar)




qb SCAN

1. Caracterizar el modelo de abordaje actual de la Enfermedad Renal
Croénica (ERC) en el Area Sanitaria de Ourense

2. Indicar las actuaciones a realizar en funcion del estadiaje
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Introduccion

Datos entre 15 de abril 2021 y 15 de abril de 2023

2512 2440 “upos

Eliminamos los que no tenian 16 anos el
15 de abril 2021




Descripcion General
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Descripcion General: comorbilidades

Comorbilidades

Hipertensién 32,2%

Obesidad 18,8% 459
Tabaquismo 15,5% 378
Diabetes 13,0% 317
Fibrilacién Auricular 4,6% 112
Cardiopatia isquémica 4,3% 105

Alguna Comorbilidad 52,4% 1278 Pac.




Pregunta: ;y qué funciéon por edad:

Funcién Renal: Porcentaje de cada grupo de edad
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Frecuencia
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Pregunta: ; Todas las comorbilidades se relacionan igual?
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Conxunto de Ourense: ERC g%u
n=268.286

Total pacientes 9,.11% | 20,89%

=18 18290 40-bH4 =

Pacientes con ERC 1. Rango de edad 0. 03%% 0,50% | 10,63% | 85,34%

Pacientes con ERC

2. Estadio evolutivo 0.02% | 24,14% | 68,69%




Conxunto de Ourense: ERC
n=268.286 SGAN
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MNo Si

3. Pacientes >18 afos con DM | Con FG y CAC 62.36% | 37,64%
No Si

4. Pacientes >18 afios con HTA | Con FG y CAC 75,83% | 24,17%
No Si

5. Pacientes >18 afios con ECV | Con FG y CAC 74,.19% | 25,81%

= No si
6. Pacientes con ERC TA < 130/80 48,00% | 35,88% | 15,12%

No Si

7. Pacientes con ERC 1IECA o ARAII A41,.87% | 58,13%

8. Pacientes con DM y ERC 44 16% | 55,84%

MNo 51

9. Pacientes con ERC =10 medicamentos F7.A6% | 22,84%

10. Pacientes con ERC 95, 87% 4,13%

No Si

12. Pacientes con ERC Consulta Nefrologia [Elik:LES 9,16%




Por conseguir:

Una vez identificados los pacientes, estos tendran en IANUS

una senal especifica.
Cuando un paciente acude al PAC o |la urgencias activara el
mecanismo del paciente con ERC.




Plan operativo (2) N =g
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Linea 1 '
Objetivo 1.1. Identificacion de todos los pacientes con ERC
Acciones
1.1.1. Desarrollo de un algoritmo informatico para el diagnodstico de ERC
= Poblacién =18 afios
= FG (CKD-EPI.,) y CAC (2 determinaciones, >3 meses)
= Clasificacion K/DOQI ‘

Generacion de alarma en IANUS
» Diagnostico de ERC y estadio evolutivo
» Recordatorio: necesidad de pruebas adicionales para la estratificacion del paciente
*» 5ignos de alarma (proteinuria, microhematuria, descensos significativos del FG)
*» (Comorbilidades relevantes: DM, C. isquémica, ICC....
» (Calculo de la probabilidad de ERCT a los 2 y 5 afos (KFRE)
» Alertas sobre la prescripcion de farmacos (AINES/ICOX2), necesidad de ajuste de dosis

{antibioticos). etc.



Qué queda por hacer.
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Figure 1. Varability in clinical practice among physicians in six selected mdicators. Legend: The tnangles represent the percentage
of compliance for each physician (¢ = 108). The horizontal line represents the overall percentage of compliance calculated with data

from all paticnts

Vidal Pardo JI, Pérez Castro TR, Lopez Alvarez XL, Garcia Soidan FJ, Santiago Pérez MI, Mufiiz J.
Quality of care of patients with type-2 diabetes in Galicia (NW Spain) [OBTEDIGA project]. Int J Clin Pract. 2011;65(10):1067-1075.




Qué hacer a partir de ahora.




Extenderlo al resto de las ieriirivETa ER
Proyecto piloto. areas sanitarias.

Propuestas de mejora. Evaluar los
indicadores.
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Investigar
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Figure 1: Adjusted hazard ratios forall-cawse mortality by HbA, deciles in people given oral combination and insulin-based therapies
Cox proportional harards models wene vsed, with the Hb#A | base case scerano. Vertical error bars show 95% Os, horizontal bars show HbA | ange. Red
circle=reference decile. * Truncated at keever quartile. 1 Truncated at upper quartile. Metformin plus suphony hereas (A]D and insulin-based regimens (E).

Currie CJ, Peters JR, Tynan A, et al. Survival as a function of HbA(1c) in people with type 2 diabetes: Currie CJ, Peters JR, Tynan A, et al. Survival as a function of
HbA(1c) in people with type 2 diabetes: a retrospective cohort study. Lancet. 2010;375(9713):481-489a retrospective cohort study. Lancet. 2010;375(9713):481-489.



Lo que no puede ocurrir



J. Palacio Lapuente

Carga de trabajo mayor que la capacidad de la plantilla

)

consultas desbordamiento, delegacidn visitas domicilio, \‘

Ruptura beneficios de la longitudinalidad: )
menor capacidad resolutiva, mas atencion en

\
\
\
\
i
urgencias y hospitalaria, mas eventos adversos, ... :
/ 1
1
[

&
)

Aumento del nimero y la intensidad de
atenciones que necesitan los pacientes ,I
 para resolver sus problemas de salud “

\“, y los eventos adversos sufridos

Aumenta la carga de trabajo
en Atencioén Primaria y Hospitalaria
Figura 1

Cascada de gestion: efectos adversos en cascada producidos por medidas que rompen la longitudinalidad en atencion
primaria.
Fuente: elaboracion propia.

Palacio Afiel Rodriguez RM, Astier Pefia MP, Coll Benejam T. 4 Por qué resulta cada vez mas complicado “hacer lo que hay que hacer” y “dejar de hacer lo que no hay que
hacer”? Estrategias para revertir las practicas de bajo valor. Aten Primaria. 2023;55(7):102630.
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