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PROLOGO

En las Gltimas décadas, en Andalucia, se esta produciendo un significativo cambio en el perfil
sociodemografico de la poblacion, que afecta directamente a la organizacion de la familia, de la
comunidad y de los sistemas sanitarios. Paralelamente se ha producido el desarrollo de los
planes formativos en el grado y postgrado de Enfermeria. Ante esta situacion, se ha hecho
necesario reorientar los modelos de cuidados y el desarrollo de nuevas competencias y roles
profesionales para lograr una atencién sanitaria agil, eficiente, sostenible y de calidad, adaptada

a las necesidades y expectativas de la ciudadania.

En el marco del desarrollo de nuevas competencias y nuevos roles profesionales se han definido
en nuestro sistema sanitario perfiles especificos de Enfermeras de Préctica Avanzada (EPA). Las
enfermeras que desarrollan este perfil son profesionales que ejercen un liderazgo clinico en el
ambito de su trabajo, con autonomia para la toma de decisiones complejas, basadas en la
aplicacion de la evidencia y en los resultados de la investigacién a su practica profesional. En su

préactica integran cuatro roles: clinico experto, consultor, docente e investigador.

Los roles de EPA son definidos por el propio Sistema Sanitario de manera singular y especifica,
ya que pueden cambiar en relacion a las necesidades de la ciudadania, y al avance competencial
de las enfermeras de Grado, por lo que su rol se deberd adaptar atendiendo al caracter
cambiante de esas necesidades y de los problemas de salud existentes en un momento y
contexto determinado. En este sentido, la Estrategia de Cuidados de Andalucia, pretende con
este manual definir el perfil competencial y la provision del servicio dentro del Sistema Sanitario

Publico de Andalucia.

Nieves Lafuente Robles. Directora de la Estrategia de Cuidados de Andalucia.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1 Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica muy prevalente. La prevalencia de
diabetes en la poblacion adulta de Andalucia (18 afios o mas) es del 15.3%'2. Del total,
aproximadamente uno de cada tres personas con diabetes (5.3%) no sabe que la padece.
Aungue esta proporcion de diabetes no conocida es inferior en Andalucia respecto a la del resto
de Espafia, siguen siendo necesarias estrategias de deteccion precoz de la diabetes tipo 2.De
acuerdo con estos datos, el nimero de personas adultas con diabetes en Andalucia seria de
aproximadamente un millén, y de éstas estarian diagnosticadas unas 630.000, de las cuales
entre el 90-95% corresponden a una DM tipo 23,

Aunque la mortalidad por diabetes viene disminuyendo de forma progresiva y practicamente
lineal en las Gltimas décadas y esta disminucion es significativamente mayor en nuestra
Comunidad respecto a la experimentada en el resto de Espaiia®, sigue contribuyendo de forma
manifiesta a la mortalidad total. Las complicaciones secundarias de la diabetes (IAM, ictus y
amputaciones de miembros inferiores) suponen una causa frecuente de hospitalizacion, si bien
el riesgo de hospitalizacion entre personas con diabetes por estas complicaciones se ha reducido
notablemente en Andalucia en los Ultimos afios. Las tasas de amputaciones de miembros
inferiores siguen siendo elevadas, y s6lo se objetiva cierta tendencia descendente en las
mujeres®.

Las personas con diabetes requieren atencion continuada por parte de un equipo
multidisciplinar, siendo fundamental el desarrollo de un modelo basado en la gestion de casos
de préactica avanzada en cuidados para la gestion eficaz de su salud y asi poder prevenir en mayor
medida las complicaciones agudas y las complicaciones cronicas que pueden aparecer.

En otro sentido los avances competenciales de la profesion enfermera adquiridos a través del
grado universitario, especialidades, master o doctorado sitan a los profesionales de enfermeria
como referentes para impartir programas de educacion terapéutica que consigan el mayor
grado de autonomia y la mayor eficacia en la autogestion del plan terapéutico de las personas

con diabetes y sus familias.

1.2 Justificacién
La DM en Andalucia es un importante problema de salud y en el que todos los protagonistas
(Ciudadanos, profesionales y autoridades sanitarias) deben unir esfuerzos para dar las

respuestas adecuadas a las personas con diabetes.



Los pilares fundamentales del tratamiento de la DM, y en los que se sustenta la estrategia
terapéutica para disminuir su morbi-mortalidad son la alimentacion, la actividad fisica y el
tratamiento farmacoldgico. Para la obtencién de los objetivos terapéuticos es imprescindible, la
participacién activa de la persona con diabetes y su entorno y aqui es donde una enfermera
experta, con conocimientos especificos desarrolla un papel fundamental, capacitando a las
personas con diabetes y a sus familias para que gestionen su plan terapéutico, resolver los
problemas diarios a los que se enfrentan, colaborar activamente con su equipo de salud y
mejorar los resultados clinicos y su calidad de vida para que puedan prevenir y/o retrasar las
complicaciones de la DM de un modo costo-efectivo®.

Consultando estrategias para disminuir la comorbilidad y mortalidad de las personas con DM,
en relacién con el tipo de atencion recibida, cabe destacar:

e Que la atencién a personas con terapia bolo-basal en régimen de hospitalizacion por
enfermeras especialmente capacitadas en el contexto de un equipo de trabajo
interdisciplinar muestra una disminucion de la glucemia media®.

e Que la International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) recomienda
que los profesionales de salud que atiendan a nifios y adolescentes con diabetes y/o a
sus cuidadores acrediten una formacion especializada en los principios y la practica de
la ensefianza y educacién para implementar con éxito enfoques conductuales para
promover la autogestion®.

e La Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) afirma que debido a la complejidad del
tratamiento de la diabetes y la necesaria toma de decisiones activa de las personas
afectadas en el automanejo del plan terapéutico se hace necesario, una preparacion
académica especifica y la expertez necesaria donde se contemple una enfermera de
practica avanzada, tal como existe en otros paises.

e El Plan Integral de Diabetes de Andalucia recoge entre sus lineas de accién “promover
la existencia de profesionales con perfil de Enfermeria de Practica Avanzada de forma
progresiva en los centros de Atencién Hospitalaria” para el abordaje de los casos
complejos de diabetes®.

e La Federacién de Diabéticos Espafioles (FEDE), se solicito recientemente al Ministerio
de sanidad, la creacién y establecimiento de una especialidad terapéutica en diabetes,

ya que, consideran crucial el papel que juega la enfermera experta en esta patologia’.

En el proceso de actualizacion del Plan Integral de Diabetes, actualmente en marcha, se ha
incorporado un analisis de percepciones (vivencias, expectativas y necesidades) de las personas

con diabetes y sus familiares y cuidadores sobre la atencion que reciben. En este analisis, los



ciudadanos trasmiten una elevada satisfaccién cuando adquieren una capacidad de autocuidado
adecuada gracias a la educacion terapéutica recibida; al mismo tiempo, transmiten una clara
percepcidn de que los profesionales precisan para ello competencias especificas y avanzadas e
identifican en ellas una importante area de mejora. Por lo tanto, es un compromiso del SSPA, el
desarrollo de la enfermera de practica avanzada en la atencion a personas con diabetes,
convirtiéndose Andalucia, en la primera comunidad auténoma de nuestro pais en impulsar estas
nuevos Roles en las enfermeras. Una de las lineas estratégicas del Plan Integral de Cuidados de
Andalucia® (PiCuida) y del Plan integral de diabetes (PIDMA) es el disefio y extension de la
implantacion de este nuevo rol de Enfermeras de practica Avanzada (EPA) para dar una

respuesta personalizada y de calidad.

En el caso concreto del abordaje de la Diabetes, en el contexto internacional, el rol de EPA se

viene desarrollando en diferentes paises:

e Estados Unidos®, desde 1986, afio que inicia la certificacion «Board Certified-Advanced
Diabetes Manager», Debe renovarse cada 5 afios, mediante examen, y acreditar al menos
1.000 h de préactica profesional.

e Canada'®también aplica desde 2004, el «Canadian Diabetes Educador Certification Board»
titulo acreditado como curso universitario con tres niveles de formacién y con renovacion
de competencias cada 5 afios.

e Australial’, desarrollé un posgrado, de acuerdo con los estandares del Australian Diabetes
Educators Association, que se complementa con 1800 horas de experiencia en educacion
terapéutica en diabetes.

e EnEuropa® laacreditacion como profesional de enfermeria especialista en diabetes, puede
obtenerse mediante un diploma impartido por la Foundation of European of Nurses in

Diabetes (FEND), el «European Nurses Diabetes Collaborative University Programme»

. DEFINICION DEL SERVICIO.

N

2.1. Definicién de la EPA-TCD.
Las enfermeras que se incorporan a la EPA-TCD deben ser profesionales con las competencias
reconocidas para cualquier EPA y con conocimiento clinico experto en el abordaje de personas

con tratamientos complejos en diabetes.



Son enfermeras capaces de prestar una atencién sanitaria basada en la mejor evidencia
disponible, valorando la epidemiologia clinica y los estandares de calidad internacionales para

esta practica clinica, garantizando una utilizacion correcta de los recursos disponibles.

Deben destacar entre sus competencias la capacidad de ejercer como consultor para
profesionales, pacientes y/o familia; con una importante labor docente, encaminada a extender
su préctica al resto de la comunidad enfermera; realizando acciones formativas continuadas y
sistematicas, para intentar llegar a todas las enfermeras clinicas, especialmente de Atencion
Primaria y residencias socio-sanitarias; generando mejora continua de este grupo profesional en

la prevencion y abordaje de las personas con Diabetes con alta complejidad.

A su vez tienen generar conocimiento, a través de la investigacion, ejerciendo en definitiva un
liderazgo transformacional que mejore la atencion a las personas con heridas crénicas en el

contexto donde se encuentren.

2.2. Filosofia del servicio

El trabajo interdisciplinar y en equipo es el elemento bésico. Se ofrece un entorno centrado en
la persona y familia desde una perspectiva de atencién biopsicosocial, buscando el mayor
bienestar y calidad de vida posibles. Promueve la auto-responsabilidad, la autonomia y el
autocuidado como pilar para la recuperacion fisica y emocional y la reincorporacién a su
proyecto de vida, ademas de contribuir a la toma de decisiones compartidas entre profesionales

y pacientes.

2.3. Vision del servicio

e Orientar el servicio hacia la excelencia en los cuidados.
e Garantizar el acceso a los recursos sanitarios.
e Fomentar la corresponsabilidad como garante de la sostenibilidad del sistema sanitario.

e Coordinar la actuacion de cada profesional que interviene en el caso, siendo el marco
de referencia de los sistemas sanitarios en materia de atencion a las personas con

heridas cronicas o en situacion de riesgo de padecerlas.

2.4. Misién del servicio

o Ofrecer cuidados integrales centrados en la persona, con un servicio de calidad que

responda a sus valores, sus necesidades y sus expectativas.

e Promover su autorresponsabilidad e independencia.



Contribuir, en el seno del equipo de salud, a la toma de decisiones compartidas.
Colaborar en la continuidad del proceso asistencial.

Contribuir desde su aportacion especifica a la mejora de la calidad de vida y al logro de

los objetivos del plan terapéutico.

Asegurar un uso eficiente de los recursos.

2.5. Atributos del servicio:

Personalizacion del servicio: entendida la personalizacion como guia, acompafiamiento
y referencia profesional durante todo el proceso, de la persona y su entorno de
cuidados.

Liderazgo: las EPA-TCD deben ser las profesionales que garanticen el derecho a una
atencion sanitaria que ponga al servicio de la persona con diabetes todos los recursos
técnicos y humanos en funcion de sus necesidades, sean de prevencién, o de atencion
a su proceso, teniendo en cuenta los recursos disponibles.

Gestion eficiente en la atencién, prevencion, diagnéstico y tratamiento
independientemente del contexto asistencial y social de las personas con diabetes.
Optimizacién de los recursos diagndsticos, preventivos y terapéuticos dirigidos a las
personas con heridas crénicas y aglutinar la actividad investigadora y docente en

materia de los cuidados de la diabetes de su area de influencia.

2.6. Valores profesionales

Las profesionales que desarrollan la EPA-TCD asumen establecer su relacion con ciudadania,

profesionales, y organizaciones de acuerdo los valores del SSPA:

Considerar a la ciudadania como centro del sistema sanitario: opinion como elemento
de mejora continua para la toma de decisiones y apuesta por un marco social de alianzas

y de valores compartidos entre ciudadania y profesionales de la salud.

Respeto, para reconocer y aceptar las opiniones y valores de ciudadania, profesionales,

y organizaciones.

Integridad, manteniendo la confidencialidad y la privacidad de la poblacion que se

atiende.



e Colaboracion, en el compromiso de trabajar por el logro de soluciones mutuamente

aceptables con ciudadania, profesionales, y organizaciones.

e Excelencia, con el compromiso por lograr los mejores resultados basados en la mejor

evidencia
e Promocion del desarrollo profesional.
e Capacidad de adaptacion a los nuevos requerimientos sociales y de salud.

En resumen, deben poner en juego todos los valores que el sistema sanitario espera de ellas:
liderazgo, confianza, trabajo en equipo, comunicacion, respeto a la persona, confidencialidad,

integridad, responsabilidad social y sostenibilidad.
3. PROVISION DEL SERVICIO

3.1 Objetivos

Objetivo general
e Asegurar una atencion integral, individualizada y de calidad que de respuesta a las
necesidades especificas de la persona con TCD y su familia garantizando la continuidad

asistencial.

Objetivos especificos

1. Proporcionar cuidados desde una perspectiva personalizada e integral a la poblacién
diana para que alcancen el mayor grado de autonomia posible.

2. Potenciar la educacion terapéutica individual y grupal, como herramienta clave para
garantizar el autocuidado.

3. Promover la figura del paciente activo en el &mbito sanitario y comunitario.

4. Impulsar la formacion y el apoyo entre iguales a través del impulso a las escuelas de
pacientes.

5. Participar en actividades de formacion continuada para los profesionales del area de
referencia.

6. Colaborar en la formacion de grado y postgrado de profesionales de enfermeria.

7. Desarrollar, actividades de investigacion en la gestion eficaz de la salud en personas con

diabetes y difundir los resultados de las mismas.
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8. Orientar las actividades en torno a los cuidados a personas con diabetes hacia la

obtencién de los mejores resultados en salud posibles, a través de la participacion en

las unidades de gestion clinica (UGC).

Como se detalla la EPA-TCD tiene funciones asistenciales, de investigacion, docencia y de

gestion, con el fin de promover la salud y el bienestar de personas con diabetes y sus familiares.

3.2 Poblacién diana de la EPA-TCD

La poblacién susceptible de intervencion de la EPA-TCD son personas con diabetes compleja,

entendiendo la complejidad como la dificultad en el manejo del plan terapéutico tanto al inicio

como durante el seguimiento.

Por lo tanto la poblacion diana de la EPA-TCD es:

Personas con Diabetes tipo 1 (DM1), en todas las etapas de su vida, incluida la edad
pediatrica
Mujeres gestantes con diabetes:

o0 Diabetes pregestacional.

o Diabetes gestacional que no consigue objetivos de control metabdlico y/o con

criterios obstétricos de gestacion complicada.

Personas con Diabetes tipo 2 (DM2) en tratamiento con multiples dosis de insulina que
no alcanzan los objetivos de control tras la aplicacion de las recomendaciones en
atencion primaria.
Personas con diabetes que precisan valoracion y reajuste del plan terapéutico como
consecuencia de enfermedades comdrbidas y/o tratamientos hiperglucemiantes
Personas con pie diabético segun las recomendaciones establecidas en el Proceso

Asistencial Integrado Diabetes

3.2.1 Consultoria: circuitos de acceso y derivacion

Son situaciones clinicas que en el marco del equipo interdisciplinar requieren actuaciones

especificas por la EPA-TCD:

Diabetes tipo 1 de inicio y/o que requiere insulinizacion intensiva inmediata.
Intensificacion del control metabdlico en personas con DM1y en personas con DM2 en

tratamiento con multiples dosis de insulina.
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Descompensaciones de la diabetes que pueden manejarse en el ambito ambulatorio.
Programacion de gestacion en mujeres con diabetes.

Diabetes gestacional que precisa insulinizacion y/o intensificacion de su control
metabolico.

Soporte al alta hospitalaria en personas con diabetes compleja, que asocian farmacos
hiperglucemiantes y/o en situaciones de fragilidad.

Atencion al pie diabético de presentacion grave, segun los criterios de derivacion
establecidos por el PAI Diabetes para los Hospitales de Dia de Diabetes/Unidades de Pie
Diabético.

Entrenamiento, implantacién y seguimiento de terapia con sistemas de infusion
continua de insulina y/o otras tecnologias avanzadas en el control glucémico de la
persona con diabetes.

Cribado de complicaciones cronicas: retinopatia diabética, neuropatia sensitiva y

deteccion de pie de riesgo y arteriopatia periférica de miembros inferiores.

3.2.2. Flujos de derivacion al equipo:

Es necesaria la definicion de vias clinicas adaptadas localmente para la puesta en marcha de la

figura EPA-TCD. Seran aspectos generales comunes al modelo de implantacion local:

Posibilidad de derivacién desde los Equipos de AP, areas de Urgencias, Hospitalizacion y
area de consultas externas de AH.

Recepcion del caso, valoracion integral, cribado de complicaciones si procede y
deteccion inicial de necesidades por parte de la EPA-TCD. Propuesta del plan terapéutico
y valoracion conjunta por el equipo interdisciplinar.

Planificacion y puesta en marcha del programa de Educacion Terapéutica especifico para
cada caso por parte de la EPA-TCD.

Gestion de la actividad EPA-TCD en agenda especifica, que permita su registro y
planificacion.

Canal de comunicacion &gil (telefonico/telemaético) entre los equipos de APy la EPA-TCD

integrada en el equipo interdisciplinar

12



Hospital de Dia de Diabetes /

Diabetes compleja Unidad Funcional Hospitalaria de
(dificultad manejo del plan
terapéutico): Diabetes
= DM1: debut o insulinizacién
AP intensiva inmediata
= Intensificacién control Derivacion
metabdlico MDI (DM1 / DM2) fm EPA
= Descompensacion que no EQUIPO
requiera ingreso hospitalario = valoracién integral MED|CO

= Programacion de gestacién en = cribado de complicaciones,

mujeres con diabetes si procede: = diagndstico

o pie de riesgo o .
= DM gestacional que requiere intervenciones

. S reti t ik

insulinizacién o intensificacion Consultoria SR Uit

= plan de cuidados
control 5
@ D personalizado
AH = Pie diabético grave /N * apoyo psico-emocional EQUIPO DE
= Terapia ISCl o tecnologias SOPORTE
. avanzadas

Urgencias

o = Soporte alta hospitalaria en
Hospitalizacion diabetes complejas o fragilidad

Cons. Externas

PLAN TERAPEUTICO

3.3. Formacién, generacion y transferencia del conocimiento

La EPA-TCD realizara un andlisis de la situacién de su area de influencia, y priorizar, junto con
la Direccion de su Area, las prioridades formativas y de capacitacion para la mejora de los
cuidados del equipo de salud de su area de influencia.

Por otro lado, también generard conocimiento, a través del analisis de los resultados de su
préactica, participacion en proyectos de investigacion, difundiendo los resultados de su practica

clinica a través de articulos cientificos y participacion en congresos.

4. PERFIL COMPETENCIAL DE LA ENFERMERA DE PRACTICA AVANZADA
EN TRATAMIENTOS COMPLEJOS DE DIABETES

Respecto del perfil competencial de la EPA-TCD debemos tener en cuenta dos consideraciones: 1)
para acceder al puesto se requiere conocimiento experto en el area de cuidados para el que se
define, formacién especifica (acreditada y adquirida mediante formacion continuada o posgrado
especifica) y experiencia clinica (minimo de tiempo en el area clinica considerada), de tal forma,
que puedan asegurarse las competencias minimas que deberia tener la EPA correspondiente; 2)
el ejercicio profesional de la EPA-TCD estara sujeto a acreditacién continua, por lo que los/las
profesionales que realicen su labor en este ambito tendran a su disposicién el manual de

acreditacion elaborado por la ACSA®. La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia define la

13



Competencia profesional como la aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar los

conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas practicas de su profesién, para

resolver los problemas que se le plantean. La competencia se manifiesta a través del conjunto de

comportamientos, causalmente relacionados con un desempefio, que da respuesta eficiente a las

exigencias planteadas en el estandar establecido®®.

En este sentido, teniendo en cuenta la definicion de dominios competenciales de la EPA

desarrollada por Sastre — Fullana et al'*; y el Marco de Desarrollo Competencial de las

enfermeras y enfermeros el SSPA', la EPA-TCD comprende los siguientes atributos que la

definen?®:

a)

e)

Liderazgo, ejerciendo como referente para el abordaje de la complejidad de los cuidados
en su ambito y con autonomia de decisién para la resolucion de problemas relacionados
con el perfil de pacientes que atiende.

Coordinacion de la atencién compleja, organizando los componentes del plan asistencial
y adaptando la atencién sanitaria a las necesidades de los pacientes y personas que les
cuidan, realizando una gestion proactiva de problemas de salud, activando los recursos
para cubrir necesidades y actuando como intermediario/a de servicios para la resolucion
de problemas y maximizando la continuidad asistencial.

Consultoria para otros profesionales y referente para su aprendizaje.

Motor de cambio a través de su liderazgo, para promover innovaciones, mejorando la
préctica clinica a través de la transferencia de conocimiento y evidencias en su entorno
asistencial e influyendo en la modificacion de estilos de préactica y la orientacion a la
calidad.

Promocidn de la investigacion en su ambito de préctica.

4.1 Competencias

Teniendo en cuenta la propuesta de competencias para la EPA de Gestion de Casos de Miguélez-

Chamorro et al'® se propone el siguiente marco competencial para la EPA-TCD:

14



AREA COMPETENCIAL

COMPETENCIA

1 investigacion y Practica

Basada en la Evidencia

1.1 Identifica las prioridades de investigacién en su area de
practica.

1.2 Participa en proyectos de investigacion de manera activa
como IP o colaborador.

1.3 Evalta su préctica clinica y la del equipo y organizacion,
teniendo en cuenta la Gltima evidencia cientifica disponible.

1.4 Muestra compromiso con la difusion de los hallazgos
cientificos en la préactica.

1.5 Utiliza estrategias de intervencion efectivas para el cambio de
conducta profesional y de trabajo en equipo para promocionar
la adopcién de préacticas e innovaciones basadas en la

evidencia en el ejercicio de su atencion.

2- Liderazgo Clinico vy

Profesional

2.1 Lidera en el equipo y en la organizacion la innovacion dirigida
amejorar la calidad y seguridad de la atencién de los cuidados
a personas con Diabetes.

2.3 ldentifica y/o resuelve problemas de salud complejos y/o
inestables mediante la colaboracion y consulta con el equipo
multidisciplinar.

2.4 |dentifica las necesidades de adecuacién a nuevos escenarios
tecnoldgicos y normativos.

2.5 Promociona y potencia un ambiente que favorezca el

aprendizaje efectivo.

2.6 Lidera el disefio de los programas y materiales que favorezcan

la autogestion del plan terapéutico dirigido a las diferentes

necesidades culturales.

3- Relaciones
interprofesionales 'y

Consultoria

3.1 Promueve una atencién sanitaria interprofesional, centrada

en la personay su familia a nivel individual y organizacional.
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3.2 Colabora con los equipos de AP para facilitar la adecuada
continuidad de cuidados de las situaciones complejas en el
domicilio (intervenciones previas al alta, telecuidados e
intervencion conjunta con profesionales de AP en situaciones
especificas).

3.3 Participa en colaboracion con los equipos de AP en la
deteccion, inclusién en la unidad y/o resolucion de problemas
relacionados con la poblacion diana.

3.4 Interviene de forma proactiva para promover el trabajo
colaborativo (de forma presencial o via telematica) con los
equipos de AP que mejore los resultados en salud en personas
con diabetes en el area de influencia.

3.5 Desarrolla y/o utiliza soluciones tecnoldgicas de soporte para
potenciar el trabajo colaborativo con los profesionales del
area.

3.6 Sirve como consultor para el desarrollo y la evaluacion de los

programas de educacion terapéutica del area de referencia.

4-  Préactica  Clinica
Avanzada y Gestion de
Cuidados. Gestion de la
Calidad, Seguridad vy

sostenibilidad

4.1-Desarrolla planes de cuidados personalizados basados en la
evidencia para dar respuesta a las necesidades individuales y
familiares, de la poblacién diana.

4.2-Implementa estrategias para capacitar a la poblacion diana en
la autogestion del plan terapéutico.

4.3-Adapta los cuidados a la diversidad cultural.

4.4-Realiza el cribado del pie de riesgo, la enfermedad arterial
periféricay la retinopatia en la poblacién diana.

4.5-Interviene en las situaciones complejas que provoguen la
evolucién toérpida en el pie diabético para la resolucion
efectiva del problema.

4.6-Indica y prescribe productos para la automonitorizacion y/o
medicamentos segun las caracteristicas de calidad del Proceso
Asistencial Integrado Diabetes

4.7-Ajusta medicamentos hipoglucemiantes, en el marco de la

Prescripcion colaborativa.
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4.8-Evalla la adaptacion psicosocial, incluyendo estrategias de
afrontamiento.

4.9-ldentifica situaciones comorbidas que pueden requerir
manejo especifico por Salud Mental, con especial atencion a
los trastornos de conducta alimentaria.

4.10- Establece redes de apoyo efectivas para la poblacién
diana.

4.11- Transmite informacién actualizada sobre la oferta de
asociaciones de ayuda mutua a los pacientes, sus familiares y
cuidadores.

4.12- Colabora en las actividades de la escuela de pacientes y

fomenta su desarrollo.

5- Docencia y Formacion

Continuada

5.1 Utiliza la informacién obtenida a través de andlisis de
situacion, en actividades formativas o estratégicas para
mejorar el desempefio profesional de los comparieros del area
de influencia.

5.2 Forma a los profesionales de su &rea de influencia en la
adquisicion de conocimientos y habilidades para ayudarles en
el desarrollo de competencias para la gestion eficaz de la salud
de las personas con diabetes.

5.3 Disefa estrategias innovadoras para mejorar la efectividad y
la mejora continuidad de cuidado a las personas incluidas en
su poblacion diana.

5.4 Utiliza los resultados de la mejora de calidad para iniciar

cambios en la practica y el sistema de atencion sanitaria.

5. EVALUACION

Perfil de la poblacion diana.

e N° de Pacientes incluidos en el servicio de EPA-TCD segregados por sexo y grupo de

edad.

o N°de personas que cuidan incluidas en el servicio segregadas por sexo y grupo de edad.

Captacién y seguimiento de la poblacion diana:
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e Numero de personas remitidas desde atencion primaria/ Numero de personas
atendidas en el servicio de la EPA-TCD en el mismo periodo de tiempo.

e Numero de personas remitidas desde servicios de hospital (Hospitalizacion, Consultas
Externas, Urgencias) / NiUmero de pacientes incluidos en el servicio EPA-TCD.

e NO°de Consultorias realizadas y documentadas.

e NO°de Consultas de seguimiento virtual (telefonico/telematico) realizadas.

Resultados finales (sobre poblacion incluida en el servicio EPA-TCD):
e Hospitalizacién:
0 Tasa de ingresos por diabetes (codigo de diabetes como diagnéstico principal).
0 Tasa de ingresos por complicaciones agudas (cetoacidosis, descompensacion
hiperosmolar, hipoglucemias).
0 Tasa de ingresos por amputaciones mayores y menores

o Consultas en Urgencias hospitalarias y extrahospitalarias por complicaciones agudas

Resultados intermedios (porcentaje de cumplimiento de cada objetivo en la poblacion incluida
en el servicio EPA-TCD):
e Control glucémico:
0 % de pacientes que alcanzan HbA1c<7%
0 % de pacientes que alcanzan HbAlc <8%

e % de gestaciones programadas en mujeres con diabetes

Fomento de estilos de vida saludable (en la poblacién incluida en el servicio EPA-TCD):
e % de personas que consiguen una buena adherencia a la dieta mediterranea
(puntuacién>9 en cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea).
e %de personas que pasan de inactividad fisica o sedentarismo a algiin grado de actividad
fisica (evaluado mediante cuestionario IPAQ).

¢ % de personas que abandonan el habito tabaquico.

Resultados en salud sobre la poblacion diana:
*  Autocontrol de la Diabetes (NOC 1619)*
o Resiliencia personal (1309)
o Afrontamiento de problemas (1302)
e Bienestar del cuidador principal (2508)

Entorno cuidador:
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e NO°de pacientes en servicio de EPA TCD en el afio con persona cuidadora identificada/N2
pacientes incluidos en servicio.

e N° de personas que cuidan con Diagnoéstico de Enfermeria (DDE)*® “Cansancio Rol del
Cuidador” con intervenciones (NIC)'®: Fomento de la implicacién familiar y apoyo al
cuidador principal.

e NO de personas que cuidan con DDE “Riesgo de cansancio Rol del Cuidador” con
intervenciones (NIC): Fomento de la implicacién familiar y apoyo al cuidador principal.

e NOde personas que cuidan y/o familias con intervenciones: Mejorar el afrontamiento
familiar.

e Apoyo al cuidador, Guias del SS, Grupos de apoyo, Ensefianza a cuidados directos,
Fomentar la implicacion familiar, Participacion decisiones sanitarias/ N° cuidadoras

incluidas en el servicio.

Indicadores relacionados con el area del conocimiento.
e Formacion impartida (Profesionales y pacientes).
e Proyectos de investigacion financiados en convocatorias publicas y en concurrencia
competitiva en los que ha participado.
e Participacion en la elaboracion de guias para el sistema sanitario publico Andaluz
e Publicacion de articulos en revistas especializadas, difusibn de comunicaciones,

elaboracién de capitulos para libros, o libros completos.

Indicadores relacionados con la calidad de vida.
e (Calidad de vida percibida (EsDQOL).

« Indice de sobre carga del cuidador (Zarit o indice de esfuerzo del rol cuidador).

Indicadores relacionados con la satisfaccion del servicio

e Satisfaccion del paciente/usuario (3014)
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