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1. Introduccién

El envejecimiento y el aumento de la esperanza de vida junto con la presencia de
enfermedades crénicas, sumados a los cambios estructurales familiares y sociales, son
factores que repercuten en el empeoramiento de la salud y en el incremento constante de
la necesidad de recursos sanitarios y sociales.

Si hay algo que justifique un cambio en la provisién de los servicios sanitarios —por tanto,
en el papel que los diferentes profesionales de la salud deben desempefiar— es que la
poblacién ha cambiado de manera radical en los Ultimos afios y el sistema sanitario no ha
sabido o no ha podido adaptarse a estos cambios dando respuestas adecuadas y
sostenibles.’

Espafia es uno de los estados con uno de los indices de envejecimiento méas alto del
mundo. Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica de 2014, el porcentaje de
poblacién mayor de 65 afios —que actualmente se sitUa en el 18,2 %— habra crecido
hasta el 24,9 % en 2029 y el 38,7 % en 2064.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, se estima que la poblacién de las Islas Baleares
en 2029 serd de 1.169.361 habitantes y que se alcanzarad el 21% entre las personas
mayores de 65 afios y el 6,2 % entre las mayores de 80 afios.’

Tabla 1. Proyeccién de la poblacién de las Islas Baleares entre 2015 y 2029.

AfRo 2015 2029

Poblacién total 1.120.548 1.169.361
Mayores de 65 afios 170.899 15,3 % 244776 210 %
Mayores de 80 afios 48.082 43 % 73.035 6,2 %

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

El envejecimiento se traduce en la disminucién de la capacidad funcional; ello no implica
intrinsecamente enfermedades, pero si mas vulnerabilidad a los cambios y a los entornos
desfavorables. A medida que las personas se van haciendo mayores, el peso de los
procesos agudos sobre la morbilidad y la mortalidad disminuye, de manera que los
procesos crénicos son cada vez mas frecuentes.’ Los cambios fisiolégicos relacionados
con la edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes generan
discapacisdad y dependencia. La relacién entre enfermedad y discapacidad es, pues,
evidente.

Las enfermedades crénicas se definen como problemas de salud que progresan
lentamente, evolucionan imprevisiblemente y requieren controles continuados en el
tiempo.” Segun la Encuesta Andaluza de Salud de 2007, la prevalencia de la cronicidad”
para los pacientes de 75 afios 0 més se sitUa en el 91,6 %, en el 84,3 % para el grupo de

Al menos una de entre estas doce: alergias crdnicas; artrosis o reumatismo; bronquitis crénica; diabetes; hipertensién;
migrafias o jaquecas; dolor o molestias en la espalda, en el cuello, en los hombros o en la cintura; mala circulacion;
trastornos cardiacos, depresién o ansiedad; otros problemas mentales, y osteoporosis.
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65 a 74 afos, en el 73,6 % para la franja de edad de 55 a 64 afos y en el 48,4 % para las
personas de 45 a 54 afios.

En cuanto a la pluripatologia (es decir, al menos dos enfermedades de las doce citadas en
el pie de pagina anterior), la prevalencia se sitUa en el 63,5 % en el grupo de edad de 85
afos o0 més, en el 68,6 % entre las personas de 75 a 84 afios, en el 54,2 % en la franja de
65 a 74 aros, en el 38,8 % entre las personas de 55 a 64 y en el 17,7 % en las de 45 a 54
anos.

El analisis del conjunto de las altas hospitalarias de Andalucia pone de manifiesto que en
el 43,14 % se identifica una enfermedad crénica que genera discapacidad. Ademas, entre
los afios 2000 y 2010 se incrementé un 66,82 % el nimero de pacientes crénicos
complejos o pluripatolégicos. Este incremento se aprecié tanto en pacientes con GRD
médicos como en pacientes con GRD quirUrgicos, en los que el incremento de pacientes
pluripatglégicos es incluso mayor, pues alcanza el 119 % de incremento en el mismo
periodo.

Segun datos del Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, en fecha de 31 de mayo de 2016 habia en las Islas Baleares 12.546
personas beneficiarias de una prestacién por dependencia, de las cuales 8.757 recibian
ayuda econdémica para cuidados dentro del ambito familiar (el 69,68 % del total de
prestaciones); la siguiente prestacion mas utilizada era el recurso residencial, utilizado por
1.916 personas (15,25 %) y, por Ultimo, los centros de dia, con 920 personas (7,32 %).°

En esa misma fecha habia en las Islas Baleares 17.779 personas con derecho a la
prestacién de dependencia y 5.233 con derecho a la prestacién que aun no la recibian. En
la tabla 2 se muestra la distribucion del total de personas beneficiarias con derecho a la
prestacidn segun los grados de dependencia reconocidos.

Tabla 2. Numero de beneficiarios con derecho a prestacion de las Islas Baleares, distribuidos por grados.

Grado Beneficiarios
Grado | 5314
Grado |l 7462
Grado |ll 5.003
TOTAL 17.779

Fuente: Sistema de Informacién del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.

En resumen, estas son las conclusiones:
, . . . .. 9
o Las enfermedades croénicas son la causa principal de la dependencia.

o La mayoria de las enfermedades que ya estdn causando dependencia requieren
controles y tratamientos para evitar —entre otras cosas— que la dependencia
progrese.

o Son muy frecuentes las descompensaciones de las patologias crénicas, especialmente
en los casos de pluripatologia y polifarmacia, lo que conlleva una dificultad especial en
el trato asistencial.

La enfermera gestora de casos, garantia 8
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o Las personas con enfermedades crénicas complejas y dependientes desbordan los
hospitales y la atencién domiciliaria o residencial de los servicios sociales.

o Para que la atencion sanitaria a las personas mayores dependientes sea eficiente debe
gestionarse con una visién integradora y centrada en la persona.

Los costes de la atencién a este perfil de personas fragiles, con enfermedades crénicas
complejas, pluripatologia, edad avanzada y complejidad, solo serdn asumibles si
cambiamos nuestro modelo de atencion.

Para acelerar la respuesta en materia de prevencién y control de las enfermedades
cronicas, la Organizacién Mundial de la Salud recomienda fortalecer los programas de
prevencién y control de las enfermedades no transmisibles por medio de conocimientos
técnicos adecuados, recursos y responsabilidad para evaluar las necesidades, planificacion
estratégica, formulacion de politicas, coordinacion multisectorial, ejecucion y evaluacion.”

La Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud publicada
por el Ministerio de Sanidad en 2012 deja patente que los pacientes con mas complejidad
y/o con pluripatologia necesitan una gestion integral del caso en su conjunto, con
cuidados fundamentalmente profesionales, dirigidos a los pacientes y a su entorno
cuidador. Es necesario llevar a cabo una gestién de los casos por medio de un proceso de
valoracion, planificacién y coordinacion y facilitando la provisién, la monitorizacién vy la
evaluacion de las opciones y de los recursos profesionales u organizativos necesarios para
resolver el caso.’

El Mapa estratégico de atencion a la cronicidad del Servicio de Salud (véase la figura a
continuacion) identifica la continuidad asistencial como un elemento clave y transversal
que compromete a todos los dmbitos asistenciales y a otras instituciones (servicios
sociales, ayuntamientos, colegios, etc.).

Estratificaciénde TIC y SIS

=

Mejorar la
resolucion enla
atencion primaria

Abordaje integral en la atencidn hospitalaria

Nuevos roles

profesionales Unidades de pacientes

crénicos complejos
Atencion sociosanitaria
integrada

Especialista consultor

Atencion
domiciliaria

Consulta rapida

—SS.

Unidades de pacientes
cronicos avanzados

Atencién integral e integrada

Jopepind ns e A ajuaped jesesapoduug

Equipo multiprofesional
Abordajei

Recuperacidn funcional

tegral Recuperacién funcional

Paciente activo Procesos transversales

Continuidad asistencial: gestién de casos

Fuente propia.
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2. Propuesta de modelo de atencién al paciente con alguna enfermedad
crénica compleja o avanzada

Siguiendo las recomendaciones de la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el
Sisterna Nacional de Salud, el Servicio de Salud de las Islas Baleares desarrolla un
proyecto para el abordaje del paciente cronico complejo y del paciente crénico avanzado,
en el que la enfermera gestora de casos (o “de enlace”) tiene un papel clave para
asegurar la continuidad de los cuidados y la coordinaciéon entre los diferentes ambitos
asistenciales. Se propone un modelo de atencién proactivo y coordinado, que requiere
cambios estructurales en todos los niveles asistenciales para centrar la atenciéon en la
persona y ofrecer formacién y soporte a los cuidadores en su entorno familiar. Se pasa de
la gestion de la enfermedad a la gestidn del caso asegurando unos cuidados profesionales
coordinados y un uso eficiente de los recursos.

Dicho proyecto tiene cinco pilares:

o Estratificacion y desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria a fin de identificar
a la poblacion.

o Atencién domiciliaria resolutiva y proactiva.
o Creacion de unidades de pacientes crénicos complejos en los hospitales de agudos.

o Creacion de unidades de pacientes crénicos avanzados en los hospitales de estancia
media o en unidades polivalentes.

s Coordinacion eficaz que asegure la continuidad de los cuidados y la activacion de los
recursos necesarios en cada caso por medio de la implementacién del proyecto de
enfermera gestora de casos.

A continuacién describimos los cuatro primeros para entender el marco de actuacion de la
enfermera gestora de casos; més adelante desarrollaremos el proyecto que es el objeto de
este documento: la enfermera gestora de casos como garantia de coordinacién y de
continuidad asistencial.

2.1. Estratificacion y desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria

Estratificar y desarrollar los sistemas de informacién sanitaria es imprescindible para
identificar a la poblacién y activar las alarmas en la historia del paciente de tal manera que
sean visibles en todos los &mbitos asistenciales.

El Servicio de Salud ha dado el primer paso en la planificacién de la atencién a la
cronicidad estratificando a la poblacién por grupos de morbilidad ajustados, herramienta
que impulsé el Ministerio de Sanidad en 2015. La estratificacion clasifica la poblacién en
grupos segun la morbilidad y la complejidad identificando a las personas segin sus
necesidades, de tal manera que podamos anticiparnos a las complicaciones y a las
reagudizaciones y planificar los recursos necesarios.

La enfermera gestora de casos, garantia 10
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En esta figura aparece el resultado de la estratificacién por grupos de morbilidad ajustados
correspondiente a la poblacién de las Islas Baleares en diciembre de 2016.

Gestion de casos Nivel de intervencidn

+ Pacientes crénicos complejos y pacientes crénicos
avanzados
+ Coordinacion entre niveles
* Atencidnintegral, no atencién episddica
 Gestion de casos

* Pacientes con complejidad moderada
+ Gestion de casos en complicaciones
+ Gestion de la enfermedad
+ Empoderamiento y autocuidados
* Paciente experta/activo

A\ + Pacientes con complejidad baja
Y * Gestion de la enfermedad
* Autogestion y empoderamiento

LY
Y
608.397 Y * Paciente experto/activo

« Poblacién sana
* Prevencion y promocion
* Empoderamiento y
responsabilizacién parala
gestian de la salud

Fuente: Estratificacion GMA. Diciembre de 2016. Poblacion de las Islas Baleares

Para identificar al paciente en el sistema y mantenerlo en el radar sanitario es
imprescindible desarrollar adecuadamente las tecnologias de la informacién y la
comunicacién y unos sistemas de informacién sanitaria que permitan identificar al
paciente en la historia clinica por medio de alarmas que orienten a los profesionales en el
proceso y les faciliten tomar decisiones. Este aspecto tiene una importancia vital para
garantizar una atencion integrada y coordinada.

2.2. Atencién domiciliaria resolutiva y proactiva

Para que los pacientes con alguna enfermedad crénica compleja o avanzada puedan tener
un control adecuado de ella en su casa se requiere una atenciéon domiciliaria proactiva y
resolutiva que dé soporte y formacién al paciente y a su cuidador para prevenir en la
medida de lo posible complicaciones como las Ulceras, las caidas y las descompen-
saciones evitables. Desde el Servicio de Salud pretendemos impulsar una atencién
domiciliaria eficaz para mejorar la calidad de vida de las personas fragiles y de sus
cuidadores, pues se ha demostrado que la atencion domiciliaria es més eficaz y eficiente
que la atencion institucionalizada.

La Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud
recomienda potenciar el papel de los profesionales de medicina y de enfermeria de la
atencion primaria como referentes de los pacientes con problemas de salud crénicos para
hacer el seguimiento de sus procesos y activar los recursos.

El papel del profesional de la enfermeria en el soporte a los autocuidados y en el
acompanamiento en el proceso de empoderamiento de los pacientes es incuestionable,
dado su perfil clinico y educador competente en la preparacién y en el entrenamiento del
paciente y de su cuidador.

La enfermera gestora de casos, garantia 1
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Siempre que sea posible, el domicilio es el mejor sitio donde este tipo de paciente puede
mantener el control de su cuidado, ya que permanecer en su entorno mejora su bienestar
y su calidad de vida. En los casos de falta de implicacion familiar, ausencia de cuidador o
decisién informada de la familia de no querer asumir el cuidado serd necesario trabajar en
equipo para emplazar al paciente en el lugar mas adecuado que asegure los cuidados. La
intervencién social es clave con el fin de mantener a estos pacientes en las mejores
condiciones posibles, procurandoles a ellos y a su entorno el soporte social adecuado en
cada situacion. Los profesionales del trabajo social sanitario son responsables de las
funciones de diagndstico y tratamiento de la problematica social y de facilitar y coordinar
el acceso a otros recursos sociosanitarios.”

Diferentes estudios ponen de manifiesto que los programas con intervenciones especificas
en el &mbito comunitario que garantizan una atencién personalizada y continuada, en la
que se involucra a los pacientes y a su entorno familiar, consiguen reducir el nUmero de
ingresos hospitalarios y la media de tiempo de las estancias.”™ En estos casos es
importante evitar las hospitalizaciones inadecuadas y los desplazamientos innecesarios a
consultas de seguimiento o a servicios de urgencias, salvo en las situaciones de
descompensacion grave, especialmente de los pacientes en la situacién de final de su
vida. Si se requiere ingresar en un centro hospitalario, tiene una importancia vital asegurar
una buena coordinacién que garantice la continuidad de los cuidados a lo largo de todo el
proceso, dado el riesgo de sufrir complicaciones, caidas, Ulceras y pérdida de la capacidad
funcional. El rol principal de la enfermera gestora de casos es precisamente asegurar una
coordinacién eficaz entre todos los niveles asistenciales con la méxima seguridad y una
calidad asistencial 6ptima.

En los Ultimos afos, en las Islas Baleares ha disminuido de manera alarmante el
porcentaje de poblacidn mayor de 65 afos incluida en el Programa de atencién
domiciliaria. En enero de 2015 estaban incluidos el 4,7 % de los mayores de 65 afos, a
pesar de que en la bibliografia consultada se recomienda incluir entre el 6 % y el 15 % de
este grupo de poblacién (6-9 %,° 10 %,” 15 %"). Del total de pacientes incluidos en el
Programa de atenciéon domiciliaria solamente se habia medido el indice de Barthel al
13,22 % y recibia un minimo de cuatro visitas al afio, y tan solo se disponia de registro de
deteccién del riesgo de Ulceras por presién en el 30,7 %.

El nuevo proyecto de atenciéon domiciliaria tiene como objetivo prioritario aumentar la
cobertura y ofertar una atencion eficiente y de calidad a las personas en situacién de
complejidad, fragilidad y dependencia. Para ello propone una atencién planificada y
proactiva desde los equipos de atencion primaria, en lugar de hacerlo de manera reactiva
y episddica. Y como pieza fundamental para mejorar la atencién domiciliaria plantea la
figura de la enfermera gestora de casos, con el objetivo de asegurar la continuidad de los
cuidados, la coordinacion eficaz entre los dmbitos asistenciales, resultados mejores en
materia de salud, mas satisfaccion de los usuarios, de los cuidadores y de los
profesionales, y una cobertura mas amplia de la atenciéon domiciliaria de la poblacién
diana. Esta atencién no solo ofrece més calidad sino que, tal como hemos visto, resulta
mucho mas eficiente.

La enfermera gestora de casos, garantia
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2.3. Creacién de unidades de pacientes crénicos complejos en los hospitales
de agudos

La creacion de unidades de pacientes crénicos complejos en los hospitales de agudos es
una propuesta de disefiar un circuito diferenciado desde los servicios de urgencias o desde
los hospitales de dia (consulta de cronicos de alta resolucién) para evitar las
complicaciones y el deterioro funcional y cognitivo de estos pacientes cuando siguen el
mismo circuito que un paciente agudo.

Cuando ingresan en un hospital de agudos, los pacientes crénicos complejos a menudo
presentan problemas afiadidos al motivo que ocasiona el ingreso. Entre estos problemas
suelen destacar las caidas, el deterioro cognitivo, los déficits auditivo y visual, la
polifarmacia, el insomnio, la sintomatologia depresiva, la malnutricién, las Ulceras cutaneas
y la dependencia para llevar a cabo las actividades bésicas de la vida diaria. Durante el
proceso hospitalario también son mas susceptibles a sufrir complicaciones que otro tipo
de pacientes.

De todos estos problemas, el deterioro funcional es el que tiene una repercusién mas
importante en la vida posterior del paciente, ya que incrementa su necesidad de cuidados
después del alta del centro hospitalario. Este deterioro aparece en el 25-55 % de los
casos y afecta a su nivel de autonomia, sobre todo a la capacidad de deambulacién, al
control de los esfinteres y a la higiene personal. En algunos casos las complicaciones
derivadas de la hospitalizacién exigen una atenciéon a domicilio que antes no era necesaria,
lo que puede conllevar la claudicacién familiar o derivar en la institucionalizacion del
paciente. Asi pues, es evidente que si requiere ingresar en un hospital de agudos, este tipo
de paciente se beneficiaria de una ruta asistencial y de un abordaje diferentes para evitar
el empeoramiento funcional y cognitivo y conseguir un grado mas alto de recuperacién.”

En el articulo de Barisonzo y col.* se asegura que la actitud médica y la organizacion del
hospital son las razones mas frecuentes de las estancias inadecuadas. La monitorizacién
de la duracién de la estancia hospitalaria, combinada con protocolos diagnésticos, de
tratamiento y de planificacién del alta, probablemente mejoraria la eficiencia en esta area
médica.

Siguiendo la recomendacién de la Estrategia para el abordaje de la cronicidad del Sistema
Nacional de Salud, proponemos crear unidades especificas para pacientes crénicos
complejos o pluripatolégicos, liderados por equipos multiprofesionales compuestos al
menos por médicos internistas o geriatras, enfermeras expertas en cronicidad y geriatria,
enfermera gestora de casos de hospital de agudos y trabajador social. Para estos
pacientes es necesario hacer una valoracion integral y disponer de un plan de cuidados
integrado y, si es posible, un plan anticipado de decisiones. La enfermera gestora de casos
hospitalaria y el trabajador social deben planificar conjuntamente el alta a partir del
ingreso en la unidad juntamente con la enfermera gestora de casos de la atencién
primaria, que ha de estar permanentemente en contacto con el médico y el enfermero de
familia del paciente para garantizar el soporte domiciliario adecuado en el momento del
alta. Es importante identificar y priorizar a los pacientes con mas riesgo de reingresar o de
sufrir una descompensacion.

La enfermera gestora de casos, garantia 13
de coordinacién y de continuidad asistencial



lHl Propuesta de modelo de atencién al paciente con
’

alguna enfermedad crénica compleja o avanzada
G CONSELLERIA
O SALUT
I SERVEISALUT
B ILLES BALEARS
/

2.4. Creacién de unidades de pacientes crénicos avanzados en los hospitales de
estancia media o en unidades polivalentes

Promovemos la creacién de unidades de pacientes crénicos avanzados en los hospitales
de media estancia, para que las personas que padezcan una enfermedad en una fase
avanzada reciban atencién sanitaria hospitalaria adecuada a su situacién de salud por
medio de una estrecha coordinacién entre el hospital de estancia media y la atencién
primaria.

Los pacientes crénicos avanzados son los que cumplen criterios de pacientes crénicos
complejos y presentan un NECPAL CCOMS-ICO® positivo.”! Ademas, deben estar
diagnosticados y tiene que haberse evaluado que no necesitan mas exploraciones
sofisticadas ni que est4 indicado ningun tratamiento agresivo o invasivo. Para identificarlos
es necesario el consentimiento del paciente, o de su familia si el paciente no puede darlo.

Para estos pacientes definimos una ruta asistencial que permite ingresarlos directamente
desde su domicilio en caso de descompensacion o complicacién. Estos pacientes, que
suponen el 1-1,5 % de la poblacién, se caracterizan porque tienen una expectativa de vida
corta y necesidad de cuidados paliativos.”**

El articulo 14 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, define la prestacién sociosanitaria como la atencién que “comprende
el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por
sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de una actuacion simultanea y sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercién social”. Y afiade que en cualquier caso debe
comprender los cuidados sanitarios de larga duracién, la atenciéon sanitaria a la
convalecencia y la rehabilitacién de pacientes con déficit funcional recuperable.”

El objetivo principal de estas unidades es rehabilitador, de promocién de la autonomia y de
reinsercion en la comunidad después de un proceso agudo o de una complicacién de la
enfermedad croénica. Los pacientes ingresados en estas unidades requieren un abordaje
desde una perspectiva multidisciplinaria y una valoracién integral de sus necesidades a
causa de la complejidad que presentan.

Las unidades de estancia media —también llamadas “de convalecencia y rehabilitaciéon”—
constituyen una pieza clave en la eficacia de la asistencia geriatrica, ya que priorizan la
recuperacion funcional de los ancianos con incapacidad o deterioro inicialmente reversible;
pero también administran cuidados dirigidos a 1) la adaptacion de los pacientes a la
incapacidad, 2) la implicacion y el aprendizaje de los familiares en el cuidado de los
ancianos incapacitados, 3) el cuidado y la cicatrizacion de Ulceras y heridas, 4) la
planificacion de la ubicacion definitiva después del alta hospitalaria, 5) la evaluacién de los
sindromes geriatricos e incluso 6) la estabilizacion clinica de enfermedades en la fase
subaguda.”

Estas unidades pueden ubicarse en hospitales de estancia media o en unidades
polivalentes dentro de un hospital de agudos, especialmente en los casos de los hospitales
comarcales o de las entidades concertadas. Actualmente, en Mallorca disponemos del
Hospital General, del Hospital Joan March y del Hospital Verge de la Salut, destinados
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monograficamente a este tipo de atencién, y también hay conciertos con el Hospital Sant
Joan de Déu y con la Residencia Assistida de Felanitx (en Mallorca), con el Centre
Sociosanitari Santa Rita (en Menorca) y con el Hospital Residencia Asistida Cas Serres (en
Ibiza).

La creacién de unidades geriatricas de estancia media hospitalarias tiene un volumen
suficiente de evidencia cientifica (grado de recomendacién A) que acredita su eficacia,
efectividad y eficiencia comparadas con los cuidados hospitalarios convencionales, lo cual
reduce el desarrollo de la incapacidad y de sus consecuencias por medio de la
recuperacion funcional en las fases subagudas de la enfermedad.”

Todos los profesionales que atienden a estos pacientes deben tener formaciéon sobre
cuidados paliativos y tienen que hacer un abordaje integral que les garantice el nivel méas
alto de confort y de calidad de vida que sea posible. Para los pacientes crénicos avanzados
se define una ruta especifica en caso de descompensacién o exacerbacion de la
enfermedad, o de imposibilidad de poder prestarles los cuidados necesarios con
seguridad. En esta ruta se accede directamente a la unidad de crénicos avanzados de un
hospital de estancia media por medio de la derivacién desde el domicilio del paciente a
cargo del médico de familia, de la enfermera comunitaria o de la enfermera gestora de
casos. Proponemos, pues, un abordaje integral de los profesionales expertos en
complejidad que se anticipa a las complicaciones habituales y previene el deterioro
funcional. Esta nueva ruta asistencial para los pacientes crénicos avanzados debe ser
coordinada por la enfermera gestora de casos de la atencién primaria y por la enfermera
gestora de casos de hospital de estancia media. Asi se consigue una atencién més
satisfactoria y mucho mas eficiente.

Ademas, proponemos el indice de Barthel como instrumento de evaluacion eficaz en estas
unidades y consideramos adecuado lograr una mejora de la situacion funcional del
paciente crénico avanzado, teniendo en cuenta que tanto la ganancia funcional como la
estancia hospitalaria y la eficiencia pueden estar condicionadas por la complejidad de las
caracteristicas de estos pacientes.”

Teniendo en cuenta que estamos en un contexto de pacientes paliativos, dentro del grupo
de pacientes crénicos avanzados destacamos un subgrupo de pacientes que presentan
una complejidad alta y requieren recursos especificos o avanzados en cuidados paliativos,
tanto a domicilio como en la atencién hospitalaria. Estos recursos especificos estén
constituidos por profesionales de unidades de cuidados paliativos (UCP) circunscritos al
&mbito sociosanitario y por los equipos de soporte de atencién domiciliaria (ESAD) en la
atencion primaria. Una vez valorada la complejidad con el instrumento diagndstico de
complejidad en cuidados paliativos (IDC-Pal)” estos equipos dan respuesta a la alta
complejidad de estos pacientes con formacion avanzada en cuidados paliativos.

La enfermera gestora de casos, garantia 15
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2.5. Coordinacién eficaz de la enfermera gestora de casos

En el proceso de salud y enfermedad de los pacientes mas complejos es crucial una
coordinacién eficaz que asegure la continuidad de los cuidados y la activacién de los
recursos necesarios para cada caso. El Servicio de Salud pone en marcha el Programa de
enfermera gestora de casos en todos los &mbitos sanitarios para asegurar la
coordinacién y la continuidad asistencial.

La coordinacion es la pieza elemental que permitird aumentar la disponibilidad de los
recursos, la continuidad de los cuidados, la calidad asistencial y la ubicacién de los

. . ., 18,2829
usuarios en el centro de la organizacion.

Muchos pacientes con este perfil requieren, ademas, la intervencién de los servicios
sociales, por lo que también es necesaria una coordinacién fluida y eficaz entre los
servicios sanitarios y los servicios sociales.*** Esta figura de coordinacién se desarrolla en
los diferentes dmbitos del Servicio de Salud (atencion primaria, atencién hospitalaria de
agudos y atencion hospitalaria de estancia media) y adopta el concepto de gestién de
casos propuesto por la Case Management Society of America como el “proceso de
colaboracién en el que se valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y evaltan las
opciones y los servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud de una
persona, articulando la comunicacién y los recursos disponibles para promover resultados
de calidad y efectivos”.”

La enfermera gestora de casos, garantia
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3. La enfermera gestora de casos, garantia de coordinacién
y de continuidad asistencial

Este proyecto propone el desarrollo de competencias avanzadas de enfermeria, dirigidas
al abordaje integral de las personas con alguna enfermedad crénica compleja o avanzada
y a la atencién de las personas en situacién de fragilidad y dependencia que requieren una
coordinacién eficaz que responda de manera eficiente a sus necesidades de salud y
sociales. La misién de la enfermera gestora de casos es asegurar una atencion integral y
de calidad coordinando a todos los agentes implicados en el proceso de salud y
enfermedad del paciente y del cuidador para asegurar la continuidad asistencial, con un
modelo de practica avanzada colaborativo, integral y multiprofesional que promueve que
el paciente esté el mayor tiempo posible en el entorno comunitario con la mejor calidad de
vida.

La figura de la enfermera gestora de casos ha sido analizada en diferentes estudios
recientes, que han demostrado que sus intervenciones consiguen reducir la media de
tiempo de las estancias hospitalarias y el nUmero de reingresos, lo cual supone un ahorro
para el sistema sanitario y la mejora de la calidad de vida de los pacientes.” Se trata de
facilitarles la transiciéon a su casa de forma planificada y de permitirles retomar lo méas
cémodamente posible su actividad cotidiana, a la vez que se evita la fragmentacién en la
atencién y se genera un valor afiadido en el Servicio de Salud.****

Se ha demostrado que, a diferencia del modelo tradicional, la intervencién de la enfermera
gestora de casos favorece la accesibilidad a los servicios sanitarios y a los recursos
disponibles, lo cual logra un impacto positivo en la capacidad funcional de los pacientes y
en la sobrecarga del cuidador, que expresan mayor satisfaccion.”* ** En la sociedad de la
comunicacion, de la tecnificacién y del acceso facil y rapido a la informacién es importante
que pacientes y cuidadores participen en el cuidado y en la toma de decisiones del
proceso de salud y enfermedad; por ello es imprescindible la escucha activa, para conocer
las necesidades percibidas como no cubiertas por los pacientes crénicos, pues estan
asociadas directamente con reingresos hospitalarios y es frecuente la falta de adecuacién
y de adaptacién de las intervenciones a las necesidades especificas de los pacientes
crénicos en muchos programas de gestién de las enfermedades.™

Al margen del modelo de atencién escogido, todos los paises con un sistema consolidado
.4 . . . . . . . 18
de atencién domiciliaria coinciden en las tendencias siguientes:

- Aumento del nivel de coordinacién, colaboracién e integracion entre los servicios de
atencién domiciliaria y de ayuda a domicilio y los diferentes niveles asistenciales del
sistema sanitario.”

- Las enfermeras son el principal proveedor y gestor de servicios en todos los paises, en
colaboracién directa con médicos y trabajadores sociales.”

- Incremento de la participacion de otros profesionales, como terapeutas ocupacionales,
podologos y enfermeras especialistas en salud mental y en pediatria.

- Desarrollo de programas de atencién para cuidadores principales de las redes
informales: formacion y asesoramiento para el cuidado, gestién de los problemas de
. . . .. . 36
afrontamiento, fomento de asociaciones de ayuda mutua y servicios de respiro.
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Objetivos del Programa de enfermera gestora de casos

Objetivo principal

Garantizar el cumplimiento del plan de cuidados integral dirigido al paciente, a su familia y
a su cuidador por medio de la coordinaciéon entre los diferentes profesionales de todos los
admbitos asistenciales y la gestién del caso, a fin de asegurar la continuidad asistencial con

la practica avanzada de los cuidados.

29,37-45

Objetivos especificos

[m]

Identificar a los pacientes que estén en una situacion de complejidad y dependencia
alta.

Prevenir su deterioro funcional y cognitivo o mejorarlo optimizando la atencién
domiciliaria y coordinando un plan terapéutico integrado.

Proporcionar una atencién integral y continuada a los pacientes incluidos en el
Programa.

Facilitar las ayudas técnicas y los recursos necesarios por medio de los circuitos
establecidos.

Garantizar la continuidad asistencial coordinando todas las intervenciones que el
paciente requiere durante el proceso asistencial.

Fomentar la autonomia y el autocuidado del paciente, de su familia y del cuidador por
medio de formacién y motivacién para adquirir las habilidades y los conocimientos
necesarios para lograr una gestién adecuada de la salud.

Reducir el nimero de ingresos y de visitas a los servicios de urgencias de los pacientes
que estén incluidos en el Programa potenciando la atencién integral de calidad en la
atencién primaria, especialmente a domicilio.

Asegurar la ruta asistencial establecida para los pacientes crénicos complejos.
Asegurar la ruta asistencial establecida para los pacientes crénicos avanzados.

Establecer una coordinacién eficaz con los dispositivos sociales para solucionar la
problematica social, especialmente en los pacientes con gran dependencia.

Impartir formacién continuada a los profesionales de los equipos sobre el abordaje a
los pacientes créonicos complejos o avanzados y sobre los procesos asistenciales, las
rutas asistenciales y los recursos disponibles.

Colaborar en la organizacién y la imparticion de talleres dirigidos a cuidadores y a
cuidadores activos.

Evaluar la satisfaccién en la atencién del grupo de pacientes complejos y de los
cuidadores haciendo encuestas de satisfaccion (véase el anexo 1).

La enfermera gestora de casos, garantia 18
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5. Poblacién diana

Este Programa esté orientado a las personas que, a causa de su estado de salud, requieren
una atencion especifica de coordinacién, valoracién y seguimiento, asi como a sus
cuidadores.

Las personas (nifios y adultos) susceptibles de ser atendidas por la enfermera gestora de
casos son las que se encuentran en alguna de estas situaciones:

]

Personas incluidas en el Programa de paciente crénico complejo (véase el anexo 2).
Personas incluidas en el Programa de paciente crénico avanzado (véase el anexo 2).

Personas en situacién de dependencia con un indice de Barthel igual o inferior a 60
y/o una puntuacion igual o superior a 5 en el test de Pfeiffer.

Pacientes en riesgo de exclusién social o con poca capacidad de autocuidado.

Personas que viven solas o con cuidadores con capacidad limitada de soporte
(cuidadores mayores de 75 afios o con un resultado igual o inferior a 5 en el test de
Lawton & Brody en el caso de las mujeres o igual o inferior a 3 en el caso de los
hombres).

Pacientes con alguna enfermedad o un proceso de prevalencia baja que necesitan un
abordaje especifico y diferenciado (esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis mltiple,
distrofias musculares, lesiones medulares...).

Personas con alguna enfermedad crénica que estén incluidas en el Programa de
atencion domiciliaria y cumplan (ellas o su cuidador) alguno de estos criterios:

— Cansancio en el rol de cuidador o riesgo de padecerlo.

Tres visitas 0 mas a los servicios de urgencias durante el Ultimo afo.

Ulceras por presion o crénicas con mala evolucion.
Dolor crénico.

Hay que incluir en el Programa todos los cuidadores de los pacientes incluidos en el
Programa.

Hay que excluir del Programa a las personas que manifiesten voluntariamente que no
quieren ser incluidas.

La enfermera gestora de casos, garantia 19
de coordinacién y de continuidad asistencial



lHl Competencias de la enfermera gestora de casos
’

G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISALUT
B ILLES BALEARS
7/

6. Competencias de la enfermera gestora de casos

La amenaza que la cronicidad supone para la sostenibilidad del sistema se ha convertido
en una oportunidad para las enfermeras, que pueden desarrollar nuevos roles de practica
avanzada para llevar a cabo la gestién de casos y el seguimiento y el control de los
pacientes crénicos complejos y de los pacientes crénicos avanzados, y también para el
sistema sanitario, que puede beneficiarse de la eficiencia de este modelo de atencién.™

El modelo Guided Care, creado en la Universidad Johns Hopkins —contextualizado en la
atencién primaria y centrado en los pacientes crénicos complejos—, cuenta con una
enfermera gestora de casos con competencias avanzadas que trabaja estrechamente con
los pacientes, con los médicos y con otros proveedores para facilitar una atencion
coordinada y centrada en la persona. Esta enfermera esté ubicada en la atencién primaria
y gestiona y atiende una cartera aproximada de 50-60 pacientes de complejidad alta.”
Las evaluaciones de este modelo han mostrado que los pacientes otorgan una puntuacion
a la calidad de la atencion recibida significativamente mas alta que los que reciben
atencion convencional, al igual que los cuidadores. Ademas, los costes medios de estos
pacientes resultaron un 25 % inferiores a los seis meses de seguimiento.

Morales-Asencio® asegura que existen diversos factores que a lo largo del tiempo se ha
considerado que son determinantes para el éxito de la gestién de casos: 1) definicion clara
de la responsabilidad del gestor de casos sobre los pacientes que va a gestionar; 2)
claridad en los roles; 3) soporte para garantizar que disponen de las competencias
adecuadas; 4) mecanismos fiables y validos para detectar los casos; 5) ratios de
asignacion adecuadas que aseguren que los pacientes y los cuidadores reciben atencién
optima; 6) sistemas de registro accesibles y compartidos con los otros miembros del
equipo asistencial; 7) integracion méxima de los servicios de salud y de los servicios
sociales; 8) implicacién de los interesados durante los procesos de implementacion de la
gestion de casos y, por supuesto, 9) énfasis absoluto de la organizaciéon en garantizar la
continuidad y la educacion para el autocuidado.

El proyecto propone el desarrollo de competencias avanzadas de enfermeria dirigidas al
abordaje integral de los pacientes crénicos y relacionadas directamente con la actitud, las
habilidades y los conocimientos del profesional.”*

Actitud

o |nquietud por la innovacién y la investigacion.
o Capacidad de cuestionamiento y actitud critica con las rutinas del sistema.

o Qrientacién de la practica a obtener resultados en materia de salud, trabajando
constantemente para lograr la calidad y alcanzar la excelencia.

o Motivacién hacia la mejora continua.

o Respeto al principio de autonomia del paciente.

o Visién integral de la persona y orientacién a la atencién centrada en paciente y familia.
o Respeto a los valores, a las costumbres y a las creencias del paciente y de su familia.
o Colaboraciéon con los otros miembros del equipo de atencién.

o Compromiso con el paciente y con su familia.

La enfermera gestora de casos, garantia 20
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Habilidades

s Comunicacién, tanto escrita como verbal, ya que es la herramienta basica de trabajo
en la relacién diaria con el paciente, con su familia y con los diversos profesionales de
los distintos niveles asistenciales.

o Desarrollo de relaciones interpersonales constructivas.

o Trabajo en equipo, sobre todo coordinacién y organizacién con el equipo
interdisciplinario.

o Negociacién y resolucion de conflictos creando un clima de interés mutuo y efectivo
con todas las partes implicadas.

o Adaptacién a situaciones nuevas que puedan surgir durante todo el proceso
asistencial.

o Uso habitual de la evaluacion y del anélisis critico.

o Gestidon de riesgos.

o Planificacién y organizacién efectiva de los recursos.

o Manejo de tecnologias de la informacién y de la comunicacion.

o BUsqueda bibliogréfica y lectura critica de la bibliografia cientifica.
o Nivel alto de pericia profesional.

o Capacidad para establecer una relacion de ayuda y acompafamiento eficaz del
paciente y del cuidador.

Conocimientos

o Metodologia enfermera y taxonomia NANDA, NIC y NOC.
o Valoracién geriétrica integral y otros instrumentos de valoracién especificos.

o Recursos de financiacién y dispositivos de ayuda en materia sociosanitaria, tanto
dentro como fuera del sistema de salud.

o Resultados de salud esperado: clinicos, calidad de vida, econdmicos y de satisfaccion.

o Estadndares de calidad asistencial.

o Ofiméatica bésica.

s Conocimiento de los diversos sistemas de informacién de salud disponibles (RELE,
HCIS, HSAL, e-SIAP, Cerner, SISGES).

o Seguridad asistencial.

s Conocimiento de la red social y de los dispositivos disponibles en las Islas Baleares y
de como funcionan.

o Gestién de recursos para rentabilizar y optimizar los disponibles actualmente en las
Islas Baleares.

o Técnicas de elaboracién, coordinacién e imparticion de talleres de educacién para la
salud.

o Metodologia de promocién y educacién para la salud.
o Metodologia de investigacién y de transferencia a la préactica.
o Principios de bioética.

La enfermera gestora de casos, garantia 21
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7. Inclusién en el Programa, intervenciones y circuitos de atencion
en los diferentes &mbitos asistenciales

La entrada del paciente en el Programa de enfermera gestora de casos se efectla a
propuesta de los profesionales referentes de los diferentes dmbitos asistenciales o de la
propia enfermera gestora de casos después de verificar que el paciente cumple los
criterios de inclusién definidos en el proyecto.

Una vez incluido en el Programa, el paciente debe ser atendido por los diferentes
profesionales por medio de los circuitos establecidos segin sus necesidades. Siempre hay
que procurar trabajar en equipo y tomar las decisiones de forma consensuada y teniendo
en cuenta el plan anticipado de decisiones del paciente, a su familia y al cuidador. La
planificaciéon anticipada de decisiones es un proceso voluntario de comunicacién y
deliberacién entre una persona capaz y profesionales sanitarios implicados en su atencion,
acerca de los valores, los deseos y las preferencias que quiere que se tengan en cuenta en
cuanto a la atencion sanitaria que recibird como paciente, fundamentalmente en los
momentos finales de su vida.”® Aunque todavia no se ha empezado a trabajar en este
aspecto, el Servicio de Salud considera prioritario desarrollarlo en un futuro préximo.

Los pacientes créonicos complejos y los pacientes crénicos avanzados deben ser incluidos
directamente en el Programa de enfermera gestora de casos a propuesta de un médico,
una enfermera, un trabajador social u otro profesional referente para el paciente y para el
cuidador.

A continuacién definimos especificamente las vias de inclusién en el Programa de
enfermera gestora de casos, las intervenciones propuestas y los circuitos de atencién para
cada dmbito asistencial. Incluimos un diagrama de flujo conjunto del proceso de atencién
de la enfermera gestora de casos en los diferentes &mbitos, asi como los procesos de
atencion en caso de descompensacion del paciente crénico complejo o del paciente
crénico avanzado.

7.1. Enfermera gestora de casos comunitaria

7.1.1. Inclusién en el Programa

o Quién puede solicitar la inclusién de un paciente en el Programa:

- Equipo de atencion primaria (médico, enfermera, trabajador social) y equipo
de las unidades de soporte (ESAD y unidades de salud mental).

- Servicios de urgencias (SUAP, PAC y 061).

- Enfermera gestora de casos hospitalaria y enfermera gestora de casos de
hospital de estancia media.

- Servicios sociales: trabajadores sociales municipales, trabajadores
familiares...

— Asociaciones de personas afectadas por enfermedades crénicas o disca-
pacitantes.

— Farmacéuticos de atencién primaria.
- Paciente o familia.

La enfermera gestora de casos, garantia 22
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o Captacién proactiva de la enfermera gestora de casos comunitaria por medio de
la identificacion en los sistemas de informacidn sanitaria por estratificacién y por
medio del registro de la historia clinica y del registro de los pacientes en el
Programa de atencién domiciliaria valorando si el paciente cumple los criterios
definidos en el apartado “Poblacién diana”.

7.1.2. Intervencién de la enfermera gestora de casos comunitaria

La enfermera gestora de casos comunitaria debe tener como referencia para la
practica clinica los procesos asistenciales y los programas implementados en el
marco de la atencidon primaria, especialmente los programas de atencion
domiciliaria, de paciente crénico complejo, de paciente crénico avanzado y de
polimedicacion, las guias de préactica clinica para el abordaje de la cronicidad y el
Documento de consenso sobre prevenciéon de fragilidad y caidas en la persona
mayor, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, entre otros. Las
intervenciones especificas que desarrolla la enfermera gestora de casos son las que
describimos a continuacion.

<> Coordinar el plan de cuidados ajustado a las necesidades del paciente y del
cuidador

o Acordar con la enfermera referente quién se encargard de la atencién a
domicilio en el inicio del plan terapéutico: valoracién y plan de cuidados de
los pacientes créonicos complejos y de los pacientes crénicos avanzados con
mayor complejidad, priorizando las intervenciones.

o Hacer la valoracién integral del paciente y del cuidador principal
identificando las necesidades, acordando con cada cual el plan de cuidados
y consensuandolo con los profesionales referentes (enfermera, trabajador
social y médico de familia) y otros profesionales que intervengan en el
proceso.

o Elaborar el plan de actuacion terapéutico de cada paciente conjuntamente
con los profesionales de referencia.

o Dar apoyo a la enfermera referente para desarrollar el plan de cuidados
elaborado conjuntamente:

— Ayudar a las personas con alguna discapacidad o en riesgo de incapa-
citacion, a sus familiares y a sus cuidadores a identificar los problemas y
a tomar decisiones.

- Valorar y gestionar los conocimientos, las habilidades y las actitudes del
paciente, de su familia y del cuidador en el proceso de la enfermedad.

— Potenciar el empoderamiento para que el paciente y el cuidador
desarrollen la capacidad para llevar a cabo los cuidados.

- Ayudar a establecer prioridades con la familia y a redistribuir las tareas
familiares. Pactar un acuerdo mutuo de ayuda (enfermera/familiares)
para disefar y seguir el plan de cuidados.

- Identificar con el paciente, con su familia y con el cuidador los recursos
de soporte de que disponen.

La enfermera gestora de casos, garantia
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o Reevaluar el caso a demanda de los profesionales de referencia del paciente
y siempre que haya cambios importantes en su situacién clinica y/o en la del
cuidador.

o Reevaluar anualmente al paciente incluido en el Programa de enfermera
gestora de casos comunitaria, valorando su complejidad, morbilidad y
fragilidad.

o Reevaluar anualmente al cuidador valorando su estado de salud y su
capacidad de afrontar los cuidados.

<> Activar un plan de mejora para el cuidador

s Colaborar y/o participar con el equipo de atencion primaria en el desarrollo
de talleres de educacién para la salud para cuidadores segin el convenio de
colaboracién entre la Fundacié d’Atencié i Suport a la Dependéncia i
d’Autonomia Personal de les llles Balears, el Servicio de Salud y el Instituto
Mallorquin de Asuntos Sociales para implementar actuaciones formativas,
de informacién y de soporte a cuidadores no profesionales con la finalidad
de mantener o mejorar su calidad de vida, con una periodicidad minima
semestral.

o Fomentar redes de soporte formales y informales para cuidadores.

< Gestionar el uso del material de soporte técnico para el autocuidado

o Valorar y gestionar las necesidades de material de soporte que el paciente y
su cuidador puedan necesitar en casa (gria, cama articulada, colchén
antiescaras, silla de ruedas, etc.), conjuntamente con el equipo de atencién
primaria y los trabajadores sociales de referencia.

o En los casos de pacientes ingresados en hospitales de agudos o de estancia
media, antes del alta valorar y gestionar conjuntamente con el equipo
referente las necesidades de material de soporte que el paciente y el
cuidador puedan necesitar en casa.

<> Coordinar los diferentes profesionales y ambitos asistenciales

o Gestionar con la enfermera gestora de casos hospitalaria y la enfermera
gestora de casos de hospital de estancia media los casos complejos, tanto
de hospitales de agudos como de estancia media, a peticion de la enfermera
gestora de casos comunitaria y/o de los profesionales referentes de las
unidades de hospitalizacion.

o Participar en la coordinacién de los diferentes servicios de atencién y de los
diferentes profesionales.

o Coordinar, revisar y consensuar con la enfermera referente del paciente el
plan de cuidados y las gestiones llevadas a cabo con este y/o con el
cuidador.

o Participar en la gestion de citas en los &mbitos sanitario y social.

La enfermera gestora de casos, garantia
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<> Colaborar en la mejora de la coordinacion del equipo de atencién primaria con la
red social

o Trabajar de forma coordinada con el trabajador social haciendo la valoracién
conjuntamente a demanda de este y en los casos de pacientes o cuidadores
que lo requieran.

@ Llevar a cabo actuaciones concretas en las redes informales, como colaborar
con asociaciones de pacientes y con ONG para promover redes de
acompafamiento y voluntariado.

o |dentificar a las personas clave que puedan ayudar a desarrollar actuaciones
de soporte a los cuidadores.

o Contribuir a establecer relaciones entre los profesionales de los sectores
sanitario y social y otras redes de soporte.

<> Contribuir a la formacién continuada de los profesionales de la atencién primaria en
materia de prevencién y atencion de los pacientes fragiles y de los cuidadores y de
atencién domiciliaria

o Participar como docente en actividades de formaciéon continuada dirigidas
especialmente a los profesionales de la atencién primaria.

o |mpartir sesiones especificas sobre la atencion domiciliaria y el seguimiento
de casos con las enfermeras de familia.

<> Evaluacién continuada

o Poner en comudn periédicamente la gestién de casos y la metodologia de
trabajo utilizada entre las enfermeras gestoras de casos con la finalidad de
lograr la equidad en la atencién y unos cuidados estandarizados.

o Establecer reuniones periddicas sistematizadas con otros profesionales de
continuidad para facilitar la evaluacion y la mejora del proceso.

La enfermera gestora de casos, garantia
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Inclusién en el Programa, intervenciones y circuitos
de atencién en los diferentes dmbitos asistenciales

7.1.3. Circuito de entrada en el Programa por captacién proactiva y de atencién de la enfermera gestora de casos comunitaria

EAP /EGCC

Informacion complementaria

La EGCC debe captar proactivamente personas susceptibles de entrar en el
Programa a partir de la estratificacién, del registro de la historia clinica y del

‘ registro de los pacientes en el PAD después de valorar si cumplen los criterios
definidos en el apartado “Poblacién diana”.

Q Actualizado anualmente.

NOTA: mantener la comunicacién eficaz con todos los profesionales implicados, asi como la continuidad de la
informacion entre los niveles de atencién asistencial.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EAP: equipo de atencién primaria

EC: enfermera comunitaria

EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria
ESAD: Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
HEM: hospital de estancia media

MF: médico de familia

PAD: Programa de atencién domiciliaria

PC: plan de cuidados

PCA: paciente crénico avanzado

PCC: paciente crénico complejo

TS: trabajador social

VI: valoracion integral

La enfermera gestora de casos, garantia
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Inclusién en el Programa, intervenciones y circuitos
de atencién en los diferentes dmbitos asistenciales

7.1.4. Circuito de entrada en el Programa a demanda y de atencién de la enfermera gestora de casos comunitaria

EAP /EGCC / ESAD

Informacion complementaria

La demanda de la valoracién del paciente para entrar en el Programa de
enfermera gestora de casos comunitaria puede surgir del EAP, de las unidades de
soporte (ESAD, USM), de los profesionales de los servicios de urgencias (SUAP y
‘ 061), de la EGCH, de la EGCHEM, de los FAP, de los servicios sociales, de las
asociaciones de enfermos y a demanda del propio paciente y/o de su familia.

e Actualizado anualmente.

NOTA: mantener la comunicacién eficaz con todos los profesionales implicados, asi como la continuidad de la
informacion entre los niveles de atencién asistencial.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EAP: equipo de atencién primaria

EC: enfermera comunitaria

EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria
EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria
EGCHEM: enfermera gestora de casos de hospital de estancia media
ESAD: Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
FAP: farmacéuticos de atencion primaria

HEM: hospital de estancia media

MF: médico de familia

PC: plan de cuidados

PCA: paciente crénico avanzado

PCC: paciente crénico complejo

PEGC: proceso de enfermera gestora de casos
SUAP: Servicio de Urgencias de Atencion Primaria
TS: trabajador social

USM: unidad de salud mental

VI: valoracién integral

La enfermera gestora de casos, garantia
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7.2. Enfermera gestora de casos hospitalaria

7.2.1. Inclusién en el Programa

o Quién puede solicitar la inclusién de un paciente en el Programa:
— Equipo referente hospitalario (médico, enfermera, trabajador social).
— Equipo de atencién primaria (médico, enfermera, trabajador social).
— Servicios de urgencias extrahospitalarias (061).

- Enfermera gestora de casos comunitaria (enfermera gestora de casos
comunitaria) y enfermera gestora de casos de hospital de estancia media
(enfermera gestora de casos de hospital de estancia media).

o Captacién proactiva por parte de la enfermera gestora de casos hospitalaria de
personas susceptibles de entrar en el Programa. La enfermera gestora de casos
hospitalaria, por medio de las listas de pacientes ingresados en unidades diana,
debe identificar a los pacientes que cumplan los criterios descritos en el
apartado “Poblacién diana” (este es un aspecto que puede adaptarse a las
situaciones especificas de cada hospital). Ha de revisar la historia clinica de
todos los &mbitos posibles (hospitalaria, atencién primaria y hospital de estancia
media) y valorar la pertinencia de la inclusion con el fin de asegurar que se
cumplen los objetivos del Programa. Ha de contactar con los profesionales de
referencia del paciente y pactar el seguimiento y las intervenciones que deban
llevarse a cabo.

7.2.2. Intervencién de la enfermera gestora de casos hospitalaria

Ademés de coordinar el plan asistencial durante la estancia hospitalaria de los
pacientes con el equipo multidisciplinario, la enfermera gestora de casos hospitalaria
debe asegurar su valoracién integral y ha de planificar conjuntamente con la
enfermera del centro asistencial correspondiente el momento del alta y la
continuidad de los cuidados desde el momento del ingreso, y contactar con la
enfermera de atencién primaria en los casos necesarios. El objetivo es favorecer una
transicion adecuada de los pacientes de riesgo a su domicilio o a otro recurso
asistencial en los casos en que —a causa de la complejidad de la patologia o por el
hecho de tratarse de ancianos fragiles, de pacientes pluripatolégicos, etc.— sea
necesaria la continuidad de los cuidados para mantener o mejorar su calidad de vida
y para hacer un seguimiento terapéutico correcto cuando no necesiten otros

. . 37,4950
recursos sociosanitarios.

La enfermera gestora de casos hospitalaria también debe dar apoyo a la enfermera
responsable del paciente en el seguimiento del plan de cuidados establecido,
especialmente en las intervenciones educativas dirigidas a controlar su situaciéon de
salud en el momento del alta y en la elaboracién del informe de continuidad de los
cuidados. A continuacién describimos las intervenciones especificas que debe
desarrollar la enfermera gestora de casos hospitalaria.
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<> Coordinar el plan de cuidados ajustado a las necesidades del paciente y del cuidador

o Colaborar con los profesionales referentes para asegurar una valoracién
integral y/o focalizada —en su caso— al paciente y al cuidador, acordando
con ellos el plan de cuidados y ajustandolo a sus necesidades.”

s Proporcionar al paciente y/o a su cuidador la informacién y el asesoramiento
pertinentes para adquirir habilidades y conocimientos necesarios y tomar las
decisiones oportunas para afrontar la situacién de salud en que se
encuentra.”

<> Coordinar las intervenciones derivadas de los problemas de colaboracion

o Activar de forma consensuada con el equipo las alarmas corporativas de
identificacion del paciente en programas de atencién especificos.

o Detectar posibles complicaciones.

o Favorecer la adherencia al tratamiento.

<> Activar un plan de mejora para el cuidador durante el ingreso del paciente

o Favorecer el descanso del cuidador.

o Incluir al cuidador en la elaboracién del plan de cuidados y iniciar un proceso
educativo con la finalidad de prepararlo para afrontar la situacién una vez
que el paciente regrese a su casa.

o Ofrecer servicios para afrontar la situacién en el domicilio y para el propio
cuidado (cuidar al cuidador): informacién, talleres para cuidadores, redes de
soporte, intervenciones en caso de riesgo o cansancio en el rol de cuidador...

o Asesorar en la solicitud y el tramite de recursos.

< Gestionar las citas

o Adecuar las citas del paciente a las fechas y horarios mas convenientes para
ély para su cuidador.

o Ayudar al cuidador en la tramitacién de visitas a especialistas o de pruebas
diagnosticas que deban hacerse.

o Adecuar en el mismo acto las citas del paciente y de su cuidador.

< Gestionar el traslado del paciente

o Participar en la planificacién de la transicion integrandola en los cuidados
diarios para garantizar la seguridad y la continuidad en el domicilio o en otro
centro.

o Asegurar que el paciente y el cuidador tienen la disposicién, los
conocimientos, las habilidades y el &nimo para afrontar la transicién.”

o Hacer las gestiones necesarias para garantizar que toda la informacién sobre
el paciente y el informe de continuidad de cuidados lleguen a la enfermera
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responsable de la continuidad de los cuidados, tanto en la atencién primaria
como en la hospitalaria.

o Solicitar la colaboracion presencial de la enfermera gestora de casos
comunitaria en los casos de cuidados complejos o dificultad de
afrontamiento en el domicilio.

o Agilizar el traslado con ambulancia cuando haga falta por medio del circuito
especifico establecido.

o Asegurarse de que el paciente sale del hospital con toda la medicacién y las
recetas que necesite hasta que se haga cargo el personal de la atencion
primaria.

o Asegurarse de que el paciente tiene una cita de continuidad asistencial con
la enfermera referente en la atencién primaria.

o Coordinar las citas y las pruebas complementarias en las consultas externas
hospitalarias para asegurar la calidad de la continuidad.

<> Gestionar el uso del material de soporte técnico para el autocuidado

o Valorar y gestionar antes del alta conjuntamente con el equipo referente las
necesidades de material de soporte que el paciente y su cuidador puedan
necesitar en el domicilio (gria, cama articulada, colchdn antiescaras, silla de
ruedas, etc.).

< Coordinar los diferentes profesionales y ambitos asistenciales

s Gestionar con la enfermera gestora de casos comunitaria y la enfermera
gestora de casos de hospital de estancia media los casos complejos, tanto
los de la atencién primaria como los de los hospitales sociosanitarios, a
peticion de la enfermera gestora de casos hospitalaria y/o de los
profesionales referentes.

o Facilitar la coordinacién entre los diferentes profesionales del sistema para
dar continuidad a los cuidados establecidos en el plan asistencial.

o Crear y mantener circuitos y mecanismos de coordinacién con la atencién
primaria y con los recursos sociosanitarios disponibles en el entorno del
paciente (hospitales de convalecencia y rehabilitacion, centros de
rehabilitacién, hospitales de dia, rehabilitacion a domicilio, etc.).

<> Evaluacién continuada

o Poner en comudn periédicamente la gestién de casos y la metodologia de
trabajo utilizada entre las enfermeras gestoras de casos con la finalidad de
lograr la equidad en la atencion y unos cuidados estandarizados.

o Establecer reuniones periédicas sistematizadas con otros profesionales de
continuidad para facilitar la evaluacion y la mejora del proceso.

La enfermera gestora de casos, garantia
de coordinacién y de continuidad asistencial

30



"
|I|!
G CONSELLERIA
O SALUT

T SERVEISALUT

B ILLES BALEARS
7/

Inclusién en el Programa, intervenciones y circuitos
de atencion en los diferentes dmbitos asistenciales

7.2.3. Circuito de entrada en el Programa por captacion proactiva y de atenciéon de la enfermera gestora de casos hospitalaria

EAE / EGCH / EGCC / EGCHEM / ESAD / UCP

Informacion complementaria

La EGCH debe captar proactivamente personas susceptibles de entrar en el Programa a
partir de los ingresos en los servicios urgencias y de los ingresos en las unidades de
hospitalizacion diana.

Revisar si se cumplen los criterios definidos en el apartado “Poblacién diana”.

Actualizado anualmente.

La EGCH debe comunicar a la atencion primaria el cumplimiento de los criterios para
entrar en el Programa de paciente crénico complejo o de paciente crénico avanzado y se
activaran las alarmas en los sistemas de informacién.

La toma de decisiones a partir de este punto del diagrama de flujo va orientada a la
planificacién del alta hospitalaria.

NOTA: mantener la comunicacién eficaz con todos los profesionales implicados, asi como la continuidad de la informacion
entre los niveles de atencion asistencial.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EAE: equipo de atencion especializada

EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria
EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria
EGCHEM: enfermera gestora de casos de hospital de estancia media
ESAD: Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
HEM: hospital de estancia media

PC: plan de cuidados

PCA: paciente crénico avanzado

PCC: paciente crénico complejo

UCP: unidad de cuidados paliativos

VI: valoracién integral

La enfermera gestora de casos, garantia
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Inclusién en el Programa, intervenciones y circuitos
de atencion en los diferentes dmbitos asistenciales

7.2.4. Circuito de entrada en el Programa a demanda y de atencién de la enfermera gestora de casos hospitalaria

EAE / EGCH / EGCC / EGCHEM / ESAD / UCP

Informacion complementaria

La demanda de la valoracién del paciente para entrar en el Programa de enfermera
gestora de casos hospitalaria puede surgir del EAP, de la EGCC, de la EGCHEM y del
061.

Actualizado anualmente.

Activar alarma de EGCH si cumple criterios definidos en el apartado “Poblacién diana”.

La EGCH debe comunicar a la atencion primaria el cumplimiento de los criterios para
entrar en el Programa de paciente crénico complejo o de paciente crénico avanzado y
se activaran las alarmas en los sistemas de informacion.

La toma de decisiones a partir de este punto del diagrama de flujo va orientada a la
planificacién del alta hospitalaria.

NOTA: mantener la comunicacién eficaz con todos los profesionales implicados, asi como la continuidad de la
informacion entre los niveles de atencién asistencial.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EAE: equipo de atencion especializada

EAP: equipo de atencién primaria

EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria
EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria
EGCHEM: enfermera gestora de casos de hospital de estancia media
ESAD: Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
HEM: hospital de estancia media

PC: plan de cuidados

PCA: paciente crénico avanzado

PCC: paciente crénico complejo

UCP: unidad de cuidados paliativos

VI: valoracién integral

La enfermera gestora de casos, garantia
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7.3. Enfermera gestora de casos de hospital de estancia media

7.3.1. Inclusién en el Programa

o Quién puede solicitar la inclusién de un paciente en el Programa:

Equipo referente del hospital de estancia media (médico, enfermera,
trabajador social, etc.).

Enfermera gestora de casos hospitalaria y enfermera gestora de casos
comunitaria.

o Captacién proactiva de la enfermera gestora de casos de hospital de estancia
media.

7.3.2. Intervencién de la enfermera gestora de casos de hospital de estancia media

La enfermera gestora de casos de hospital de estancia media tiene las funciones
siguientes:

o Desarrollar la coordinacion y la gestion global de todo el plan asistencial que el
paciente tenga activo durante la estancia en el hospital sociosanitario.

o Favorecer la continuidad de los cuidados desde un enfoque integral.

o Garantizar la obtencién de las ayudas y de los recursos sociales mas adecuados
después de un periodo de hospitalizaciéon en un centro sociosanitario o en un
dispositivo alternativo.

o Facilitar al paciente y a sus familiares la transicién a su casa o a otro centro de
forma coordinada y planificada.

A continuacién describimos las intervenciones especificas que ha de desarrollar la
enfermera gestora de casos de hospital de estancia media.

< Coordinar el plan de cuidados ajustado a las necesidades del paciente y de su
cuidador

o

La enfermera gestora de casos, garantia
de coordinacién y de continuidad asistencial

Coordinar los cuidados de los pacientes con problemas de dependencia
secundarios a un déficit de autocuidados, a la falta de conocimientos y/o a
una gestion ineficaz del régimen terapéutico.

Valorar, atender y formar a los cuidadores principales.

Coordinar los cuidados de los pacientes con problemas de autonomia, con
suplencia total o parcial de las actividades de la vida diaria.

Coordinar los cuidados de los pacientes que necesiten cuidados paliativos.

Coordinar los cuidados de los pacientes con algun tipo de deterioro cognitivo
(demencia).
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<> Activar un plan de mejora para el cuidador

o Detectar a los cuidadores principales y elaborar —conjuntamente con la
enfermera referente de la atencién primaria y los trabajadores sociales— un
plan de actuacién para incrementar sus recursos.

o Integrar en el plan de cuidados al cuidador haciéndole participe de las
intervenciones que deben llevarse a cabo.

o Favorecer la adaptacion del cuidador al proceso asistencial de sus familiares
(horario de informacion, comer en el hospital, etc.).

<> Gestionar el traslado al domicilio o a otro centro o dispositivo

o Coordinar el traslado del paciente que ha de ingresar en un hospital de
estancia media.

o Coordinar el traslado del paciente dado de alta hospitalaria a su casa o a
otro hospital.

<> Gestionar el uso del material de soporte técnico para el autocuidado

o Valorar y gestionar antes del alta conjuntamente con el trabajador social y el
resto del equipo referente las necesidades de material de apoyo que el
paciente y su cuidador puedan requerir en el domicilio (gria, cama
articulada, colchén antiescaras, silla de ruedas, etc.).

<> Coordinar los diferentes profesionales y &mbitos asistenciales

o Gestionar con la enfermera gestora de casos hospitalaria y la enfermera
gestora de casos comunitaria los casos complejos, tanto de los hospitales de
agudos como de la atencién primaria, a peticién de la enfermera gestora de
casos de hospital de estancia media y/o de los profesionales referentes.

o Participar en la coordinacién de los diferentes servicios de atencién y de los
diferentes profesionales.

o Coordinar, revisar y consensuar con la enfermera referente del hospital de
media estancia el plan de cuidados del paciente y las gestiones realizadas
con él y/o con el cuidador.

o Aportar al trabajador social toda la informacién que necesite para buscar el
dispositivo mas adecuado en previsién del alta hospitalaria del paciente.

o Coordinar las citas de los pacientes en el Programa de hospital de dia
evaluador en el horario méas adecuado para el paciente y sus familiares.

<> Evaluacién continuada

o Poner en comun periédicamente la gestién de casos y la metodologia de
trabajo utilizada entre las enfermeras gestoras de casos con la finalidad de
lograr la equidad en la atencién y unos cuidados estandarizados.

o Establecer reuniones periddicas sistematizadas con otros profesionales de
continuidad para facilitar la evaluacion y la mejora del proceso.

La enfermera gestora de casos, garantia
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7.3.3. Circuito de entrada en el Programa a demanda y atencién de la enfermera gestora de casos de hospital de estancia media

EGCHEM Informacién complementaria

La EGCHEM debe revisar la historia clinica de todos los pacientes que ingresen,
‘ independientemente de su procedencia (domicilio, residencia, hospital de agudos...).

El paciente que se identifique como PCA debe seguir la ruta asistencial especifica
Q para los PCA.

La EGCHEM debe comunicar a la atencién primaria el cumplimiento de los criterios
e para entrar en el Programa de paciente crénico complejo o de paciente crénico
avanzado y se activaran las alarmas en los sistemas de informacién.

NOTA: mantener la comunicacién eficaz con todos los profesionales implicados, asi como la continuidad de la
informacién entre los niveles de atencion asistencial.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EGC: enfermera gestora de casos

EGCHEM: enfermera gestora de casos de hospital de estancia media
HEM: hospital de estancia media

PCA: paciente crénico avanzado

La enfermera gestora de casos, garantia
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7.4. Proceso de atencién de la enfermera gestora de casos en los diferentes &mbitos asistenciales

061
Servicios sociales
Asociaciones
Paciente y familia

Atencién primaria Hospital de estancia media

Hospital de agudos

y plan a cargo

Inclusi6n en el

Valoracion integral

Valoracién integral
y plan a cargo de y plan a cargo
de la EGCC la EGCHEMy del de la EGCH
y del EAP equipo referente y del EAE

I

[
Demanda de entrada en el Programa Demanda de entrada en el Programa Demanda de entrada en el Programa
EAP de EGCC o captacion proactiva de EGCHEM o captacion proactiva de EGCH o captacion proactiva
ESAD
SUAP i L L
usm Valoracion integral

Inclusién en el Inclusién en el
Programa Programa Programa
de EGCC de EGCHEM de EGCH
La EGCH
Atencion y la EGCHEM
sociosanitaria gestionaran el
¢Requiere ingresa ingreso en un HEM -
en un hospital
La EGCC yla EGCH de agudos ? Atencién
gestionar an el ingreso 4—Si
en un hospital de agudos La EGCC y la EGCHEM

hospitalaria
gestionaran el Ingreso

enun HEM

No

¢Requiere ingresat
en un hospital
de agudos ?

La EGCC yla EGCH
Si—® gestionaran el ingreso
en un hospital de agudos

¢Requiere ingresar
enun HEM?

¢Requiere ingresar
en un HEM?

No

l i

Seguimiento del EAP

La EGCHEMy el equipo
referente gestiona ran el alta

ydela EGCC

La EGCH y el EAE
gestionaran el alta

Fuente propia. Abreviaturas: EAE: equipo de atencion especializada; EAP: equipo de atencién primaria; EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria; EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria; EGCHEM: enfermera
gestora de casos de hospital de estancia media; ESAD: Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria; FAP: farmacéuticos de atencién primaria. HEM: hospital de estancia media; SUAP: Servicio de Urgencias de Atencién Primaria.
USM: unidad de salud mental.
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7.5. Proceso de enfermera gestora de casos en descompensacion del paciente crénico complejo

EAP / EGCC / 061/ EGCH / Ml referente

Informacién complementaria

La EGCC debe asegurar que los pacientes identificados como PCA tengan en la
historia clinica hechas y actualizadas las valoraciones médica, enfermera y social,
ademas de las escalas, los diagnésticos enfermeros (de independencia, autonomia y
colaboracion) y el plan de cuidados.

Cuando el paciente sufre una descompensacién en casa, fuera del horario de 8.00 a
15.00 de lunes a viernes no festivo, la familia debe contactar con el 061. El paciente
ha de tener activada la alarma. El 061 lo resolvera a domicilio, pero si no es posible lo
derivara al hospital de agudos advirtiendo al servicio de urgencias del hospital sobre
la condicion del paciente como PCC, por lo que debe seguir la ruta asistencial
especifica.

La valoracién domiciliaria debe hacerla el MF, la EC o la EGCC. Si el MF no acude al
domicilio, puede tomar una decisién junto con la EC o la EGCC, pero si el paciente o
la enfermera reclaman al MF, debe acudir al domicilio.

Cuando el problema no se resuelve con la visita domiciliaria, el MF puede actuar asi:

a) Contactar con el Ml referente en el hospital.

b) Derivar al paciente a la consulta exprés del hospital de referencia (si no existe,
debe acudir al servicio de urgencias).

c) Ingresar al paciente en el hospital de agudos siguiendo la ruta asistencial
especifica.

En las opciones b o ¢, la EGCC debe contactar con la EGCH para el traslado. Si el MF
no ha sido localizado y la EC considera necesario el traslado, debe ser la EGCC quien
contacte con la EGCH o el Ml referente para consultar el caso vy, si fuera necesario,
ingresar al paciente.

NOTA: si el paciente sufre una descompensacion, hay que acudir al centro de salud. Deben seguirse los mismos
pasos a partir del punto 3.

Fuente propia.

Abreviaturas:

EAP: equipo de atencion primaria; EC: enfermera comunitaria; EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria;
EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria; MF: médico de familia; MI: médico internista; PCC: paciente crénico
complejo. SUAP: Servicio de Urgencias de Atencién Primaria

La enfermera gestora de casos, garantia
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7.6. Proceso de enfermera gestora de casos en descompensacién del paciente crénico avanzado

EAP / EGCC / 061/ EGCHEM / Ml referente

Informacién complementaria

La EGCC debe asegurar que los pacientes identificados como PCA tengan en la
historia clinica hechas y actualizadas las valoraciones médica, enfermera y social,
ademés de las escalas, los diagndsticos enfermeros (de independencia, autonomia y
colaboracion) y el plan de cuidados.

Cuando el paciente sufre una descompensacién en casa, fuera del horario de 8.00 a
15.00 de lunes a viernes no festivo, la familia debe contactar con el 061. El paciente
ha de tener activada la alarma. El 061 lo resolvera a domicilio, pero si no es posible lo
derivara al HEM advirtiendo sobre la condicién del paciente como PCA.

La valoracién domiciliaria debe hacerla el MF, la EC o la EGCC. Si el MF no acude al
domicilio, puede tomar una decisién junto con la EC o la EGCC, pero si el paciente o
la enfermera reclaman al MF, debe acudir al domicilio.

Cuando el problema no se resuelva con la visita domiciliaria, el profesional que acude
a domicilio (MF, EC o EGCC) puede contactar con la EGCHEM para ingresar al
paciente en el HEM.

La EGCC o el MF deben contactar con la EGCHEM para trasladar al paciente al HEM.
Si el MF no ha sido localizado o el motivo del ingreso es la claudicacién del cuidador
porque los cuidados que requiere el paciente son demasiado complejos, la EGCC
puede ponerse en contacto con la EGCHEM para consultar el caso vy, si es necesario,
gestionar el ingreso, pero debe comunicarlo al EAP a la mayor brevedad posible.

Es necesario escribir en el evolutivo de la historia clinica de la atencién primaria que
imprimira la EGCHEM en el HEM.

NOTA: si el paciente sufre una descompensacion, hay que acudir al centro de salud. Deben seguirse los mismos
pasos a partir del punto 3.

Fuente propia. Abreviaturas: EAP: equipo de atencién primaria; EC: enfermera comunitaria; EGCC: enfermera gestora
de casos comunitaria; EGCHEM: enfermera gestora de casos de hospital de estancia media; HEM: hospital de
estancia media; MF: médico de familia; MI: médico internista; PCA: paciente cronico avanzado.

La enfermera gestora de casos, garantia
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8. Evaluacién

Es necesario hacer una evaluacién continuada del proyecto y de los resultados obtenidos a
fin de introducir las modificaciones oportunas. A continuacién definimos unos indicadores
para evaluar la calidad de la atencion de los pacientes incluidos en el Programa de
enfermera gestora de casos del Servicio de Salud, que serdn determinantes en cada
&mbito en que las enfermeras gestoras de casos desarrollen su actividad.

Objetivo 1: identificar los pacientes en situacién de complejidad y dependencia alta
1) Cobertura de atencién del paciente crénico complejo en el Programa de enfermera

gestora de casos

Porcentaje de pacientes cronicos complejos incluidos en el Programa de enfermera gestora

Indicador
de casos

NUmero de pacientes crénicos complejos incluidos en el Programa de enfermera gestora

Numerador de casos x 100

Numero total de pacientes crénicos avanzados esperado (1,5 %) y nimero estimado de

Denominador . L : : ! o
pacientes cronicos complejos en que la enfermera gestora de casos interviene (0,5 %)

Se considera que un paciente esta en el Programa cuando estan activadas las alarmas de
paciente crénico complejo y de enfermera gestora de casos. El nUmero total de pacientes
con criterios de inclusion debe medirse a partir de los datos de prevalencia (1,5 % del total
de la poblacién que corresponde a pacientes crénicos avanzados y 0,5 % de pacientes
crénicos complejos en los que se estima que la enfermera gestora de casos intervenga.
Total: 2 %).

Criterio de revision

Estandar diana 10 % del 2 % esperado como objetivo inicial

2) Cobertura de atencidn del paciente crénico avanzado en el Programa de enfermera
gestora de casos

Porcentaje de pacientes crénicos avanzados incluidos en el Programa de enfermera

Indicador

gestora de casos

NUmero de pacientes crénicos avanzados incluidos en el Programa de enfermera gestora
Numerador

de casos % 100
Denominador Numero total de pacientes crénicos avanzados esperado

Se considera que un paciente esta en el Programa cuando estan activadas las alarmas de
paciente crénico avanzado y de enfermera gestora de casos. El nUmero total de pacientes
Criterio de revisién | con criterios de inclusion debe medirse a partir de los datos de prevalencia de pacientes
cronicos avanzados esperado por cupo (prevalencia de pacientes crénicos avanzados:

1,5 % del total de la poblacion).

Estandar diana Informativo

La enfermera gestora de casos, garantia 29
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Objetivo 3: proporcionar una atencién integral y continuada al paciente incluido en
el Programa de enfermera gestora de casos y a su familia

3) Valoracién de los cuidadores de pacientes en el Programa de enfermera gestora de

casos
Indicador Porcentaje de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos
con la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit hecha
Numerador NUmero de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos
con la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit hecha % 100
Denominador NUmero total de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos

Criterio de revision Historias clinicas de los centros

Estandar diana 60 %

4) Diagnéstico de cansancio en el rol de cuidador o en situacién de riesgo

Porcentaje de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos

Indicador SN ) ) e X

con un diagndstico de cansancio en el rol de cuidador o en situacion de riesgo

NUmero de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos con
Numerador o ) ) L )

un diagndstico de cansancio en el rol de cuidador o en situacion de riesgo % 100
Denominador Numero total de pacientes incluidos en el Programa de enfermera gestora de casos

Criterio de revision Historias clinicas de los centros

Estandar diana 60 %

Objetivo 6: fomentar la autonomia y el autocuidado del paciente, de su familia y del
cuidador por medio de la formacién y la motivacién para adquirir las habilidades y
los conocimientos necesarios para lograr una gestién adecuada de la salud

5) Formacién de las enfermeras gestoras de casos en materia de promocién y
educacién para la salud

Porcentaje de enfermeras gestoras de casos formadas para dar consejo breve y/o
Indicador hacer intervenciones de promocién y educacion para la salud a pacientes que
estan en el Programa de paciente crénico complejo o avanzado

NUmero de enfermeras gestoras de casos que han participado en la formacion de

N
umerador promocién y educacion para la salud x 100

Denominador NUmero total de enfermeras gestoras de casos
Criterio de revisién Registro de formacién propio

Estandar diana Monitorizacién durante 1 afio

La enfermera gestora de casos, garantia
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Objetivo 7: reducir el ndmero de ingresos y el numero de visitas a urgencias de los
pacientes en el Programa potenciando la atencién integral de la calidad en la
atencién primaria, especialmente a domicilio

6) Reingresos hospitalarios anuales de pacientes crénicos complejos en hospitales de
agudos

Porcentaje de pacientes dentro del Programa de paciente crénico complejo que

Indicador reingresan en un hospital de agudos en los 90 dias posteriores al alta hospitalaria

NUmero de altas hospitalarias por reingreso (ingreso posterior urgente relacionado
Numerador clinicamente con otro ingreso previo durante un intervalo de 90 dias) de pacientes
crénicos complejos % 100

Denominador NUmero de altas hospitalarias de pacientes crénicos complejos
Criterio de revision El objetivo es reducir los ingresos hospitalarios potenciando la atencién primaria

Monitorizacion durante 1 afo. Después del pilotaje, porcentaje inferior al obtenido

Estandar diana . L
durante el periodo de monitorizacién

7) Reingresos hospitalarios anuales de pacientes crénicos avanzados en hospitales de
estancia media

Porcentaje de pacientes dentro del Programa paciente crénico avanzado que
Indicador reingresan en hospitales de estancia media en los 90 dias posteriores al alta
hospitalaria

NUmero de altas hospitalarias por reingreso (ingreso posterior urgente relacionado
Numerador clinicamente con otro ingreso previo durante un intervalo de 90 dias) de pacientes
cronicos avanzados % 100

Denominador NUmero de altas hospitalarias de pacientes crénicos avanzados
Criterio de revision El objetivo es reducir los ingresos hospitalarios potenciando la atencién primaria

Monitorizacion durante 1 afo. Después del pilotaje, porcentaje inferior al obtenido

Estandar diana . L
durante el periodo de monitorizacién

Objetivo 8: asegurar la ruta asistencial establecida para pacientes crénicos complejos

8) Ingreso de pacientes cronicos complejos en la unidad especifica de crénicos
complejos de un hospital de agudos

Porcentaje de pacientes dentro del Programa de paciente crénico complejo
Indicador ingresados en la unidad de pacientes crénicos complejos de un hospital de agudos
en el Ultimo afio

NUmero de pacientes dentro del Programa de paciente crénico complejo ingresados

Numerador en la unidad de crénicos complejos de un hospital de agudos en el Ultimo afo % 100

NUmero total de pacientes dentro del Programa de paciente crénico complejo

Denominador ingresados en un hospital de agudos

El objetivo es conseguir el ingreso directo en unidades especificas para optimizar

Criterio de revisién la calidad asistencial y no disminuir la capacidad funcional

Estandar diana El primer afio > 50 %. Después, evaluacién segun resultados y complejidad de la ruta
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Objetivo 9: asegurar la ruta asistencial establecida para pacientes crénicos
avanzados

9) Ingreso de pacientes crénicos avanzados directamente en un hospital de estancia

media
Indicador Porcentaje de pacientes dentro del Programa de paciente crénico avanzado que
ingresan directamente en un hospital de estancia media
NUmero de pacientes dentro del Programa de paciente crénico avanzado
Numerador

ingresados directamente en un hospital de estancia media % 100

NUmero total de pacientes dentro del Programa de paciente cronico avanzado

Denominador ingresados en un hospital de agudos y en un hospital de estancia media

El objetivo es conseguir el ingreso directo desde la atencion primaria (sin pasar
Criterio de revision por los servicios de urgencias) de los pacientes que estan dentro del Programa de
paciente crénico avanzado

El primer afo, evaluacién del pilotaje, ya que habra situaciones clinicas —como
Estdndar diana caidas o sospecha de necesidad de cirugia de urgencia— que condicionaran el
ingreso en un hospital de agudos

Objetivo 12: colaborar en la organizacién y la imparticiéon de talleres dirigidos a
cuidadores y a cuidadores activos

10) Cuidadores principales de pacientes en los programas de paciente crénico
complejo o de paciente crénico avanzado que reciben formacién en materia de

cuidados
. Porcentaje de cuidadores de pacientes dentro del Programa de paciente crénico
Indicador . . . e ~
complejo o avanzado que han participado en un taller de cuidados en el Ultimo afio
NUmero total de cuidadores de pacientes dentro del Programa de paciente crénico
Numerador complejo o avanzado que han participado en un taller de cuidados en el ¢ltimo afio
x 100
. NUmero total de pacientes en el Programa de paciente crénico complejo o
Denominador
avanzado
Criterio de revisién Registro de formacién propio

Monitorizacion durante 1 afio. Después del pilotaje, porcentaje superior al obtenido

Estandar diana durante el periodo de monitorizacion
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10. Glosario

Enfermera gestora de casos: enfermera responsable de asegurar una atencién integral y
de calidad por medio de la coordinacién de todos los agentes implicados en el proceso de
salud y enfermedad del paciente y de su cuidador para garantizar la continuidad
asistencial, con un modelo de practica avanzada colaborativo, integral y multiprofesional
promoviendo que el paciente permanezca el mayor tiempo posible en el entorno
comunitario con la mejor calidad de vida.

Enfermera gestora de casos comunitaria: enfermera gestora de casos en el &mbito de la
atencion primaria.

Enfermera gestora de casos de hospital de estancia media: enfermera gestora de casos en
el &mbito del hospital de cuidados medios, convalecencia y rehabilitacion.

Enfermera gestora de casos hospitalaria: enfermera gestora de casos en el &mbito
hospitalario.

Estratificacion: herramienta para clasificar la poblacién en grupos segin su morbilidad y
complejidad. Permite identificar a las personas segln sus necesidades, anticipar las
complicaciones y las reagudizaciones y planificar los recursos necesarios.

IDC-Pal: instrumento diagnéstico de la complejidad en cuidados paliativos.

NECPAL CCOMS-ICO®: instrumento para identificar las personas en situacion de
enfermedad crénica avanzada.

Paciente cronico avanzado: paciente que cumple los criterios de paciente crénico complejo
y presenta un NECPAL CCOMS-ICO® positivo” Ademés, debe estar diagnosticado y
evaluado y no ha de requerir nuevas exploraciones sofisticadas ni debe tener indicado
ningun tratamiento agresivo o invasivo. Para identificarlo es necesario el consentimiento
del paciente, o de su familia si aquel no puede darlo.

Paciente crénico complejo: paciente con diversas enfermedades simultaneas o una sola
con suficiente gravedad, con probabilidad alta de presentar descompensaciones, de
evolucion dindmica y variable que requiere un seguimiento continuado, una gran consumo
de recursos y de farmacos y que provoca incertidumbre en las decisiones clinicas y dudas
de trato.

Plan anticipado de decisiones: plan resultante de un proceso voluntario de comunicacion y
deliberacién entre una persona capaz y profesionales sanitarios implicados en su atencién
acerca de los valores, los deseos y las preferencias que quiere que se tengan en cuenta
respecto a la atenciéon sanitaria que recibird como paciente, fundamentalmente en los
momentos finales de su vida.
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11. Anexos

Anexo 1. Cuestionarios de satisfaccién

Anexos

Cuestionario de satisfaccidon sobre la enfermera gestora de casos

Cédigo del centro de salud: ... Fecha [DD/MM/AAAA]: ... A YA
Usuario n% Edad: 0 hombre O e
O paciente 3 cuidador/cuidadora

La Gerencia de Atencién Primaria ha puesto en marcha el Programa de enfermera gestora de
casos para mejorar los cuidados de las personas en situacién de dependencia de las Islas
Baleares.

Con la finalidad de optimizar la atencion que prestamos, queremos saber su opinién sobre los
servicios que ha recibido. Por favor, rellene esta encuesta y entréguela en su centro de salud

dentro del sobre. Gracias por colaborar.

Si es usted el/la paciente, responda a estas preguntas
JPiensa que la epfermera gestora de O Nada OPoes | O Bastarte | O Mucho
casos ha entendido su problema de salud?
;Se ha sentido escuchado/escuchada O Nada O Poco | O Bastante | O Mucho
por la enfermera gestora de casos?
2 Ha resulto alguno de sus problemas? U Nada U Poco | U Bastante | W Mucho
Si es usted el cuidador / la cuidadora, responda a estas preguntas
El trabajo de la enfermera gestora de
casos (informacién, coordinacion...),
¢sle ha dado seguridad para cuidar U Nada U Poco | U Bastante | U Mucho
al paciente con tranquilidad y no tener
que pedir atencién urgente?
JPiensa que la enfermera gestora de
casos ha entendido su problemaética U Nada U Poco | U Bastante | U Mucho
como cuidador/cuidadora?
A 419

asio s Cual?
¢Ha participado en algun curso
de formacién para cuidadores?

U No
s Desea contarnos algo mas sobre la atencion recibida o hacer alguna aportacién para mejorarla?:

La enfermera gestora de casos, garantia
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Cuestionario de satisfaccion sobre el Programa de enfermera gestora de casos

Cédigo del centro de salud: ...

0 médico/médica

O trabajador/trabajadora social

Hace unos meses la Gerencia de Atencién Primaria puso en marcha el pilotaje del Programa de
enfermera gestora de casos en los ambitos sociosanitario y de la atencién primaria para hacer
realidad la continuidad de curas integral y global. Concretamente se ha hecho el pilotaje sobre la

Fecha [DD/MM/AAAA]:

O otro profesional:

O enfermero/enfermera

poblacién incluida en la atencion domiciliaria de los centros de salud Valldargent y Son Pisa.

Por ello, como profesional que ha utilizado este servicio, queremos saber su opinién sobre la
coordinacién y los servicios que han recibido los pacientes, sus familias y sus cuidadores incluidos
en el Programa, con la finalidad de mejorar la atencion prestada. Por favor, rellene esta encuesta y
entréguela en el servicio de admisién de su centro de salud dentro del sobre. Gracias por

colaborar.

Nivel de satisfaccion con relacién a la

gestora de casos es un recurso Util?

informacién recibida sobre el Programa O Naks ) Bajo U Solicknte Cits
Nivel de satisfaccion sobre el acceso O Nulo 0 Bajo O Suficiente 0 Alto

a la enfermera gestora de casos

Nivel de satisfaccién sobre la derivacién Q Nulo DBajo  |Q Suficiente Q Alto

a la enfermera gestora de casos

+Cémo valora la coordinacion? U Mal U Regular U Bien U Muy bien
2 Coémo valora la intervencion a domicilio Q Mal 0 Regulor O Bien 0 Muy bien
de la enfermera gestora de casos?

En vista de los resultados, sconsidera que la enfermera as O No anN/C

Para poder mejorar el Programa nos interesa que describa las dificultades que ha encontrado:

Sugerencias:

La enfermera gestora de casos, garantia
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Anexo 2. Definicién de paciente crénico complejo y de paciente crénico avanzado
Paciente crénico complejo

Los pacientes crénicos complejos son personas con una enfermedad (o méas de una) de
larga evolucion, cuya gestién clinica es percibida como dificil por los profesionales de
referencia y que precisa el uso ordenado de diferentes servicios sanitarios y sociales. Esta
definicién, a diferencia de los sistemas de estratificacién, se basa en tres aspectos
fundamentales, que ayudan a identificar los enfermos con necesidades complejas: un
perfil clinico caracteristico de complejidad (multimorbilidad, polifarmacia, descompen-
saciones, multiples ingresos, etc.), un criterio profesional subjetivo y un beneficio potencial
de mejora tanto individual como de equipo asistencial en un contexto territorial
determinado.18

Diferentes estudios epidemiolégicos permiten determinar las caracteristicas propias de las
personas tributarias de ser identificadas como pacientes crénicos complejos.19, 20 Los
criterios que pueden orientar para identificar pacientes con necesidades complejas son los
siguientes:

Criterios relacionados con el paciente

-~ Multimorbilidad con elevada probabilidad de sufrir descompensaciones con mucha
sintomatologia y mal control.

— Patologia crénica Unica grave o progresiva (incluyendo enfermedad neurolégica o
trastorno mental grave, demencia y discapacidades intelectuales, fisicas o sensoriales).

— Sintomas persistentes, intensos y refractarios.

- Evolucién dindmica, variable y que requiere monitorizacién continua.

- Uso frecuente de servicios (urgencias, visitas a la atencién primaria, ingresos...).

- Polifarmacia o gran consumo de recursos.

- Condiciones de gravedad o progresién en cuanto a la fragilidad, la funcionalidad o el
deterioro cognitivo.

- Aparicién de sindromes geriatricos.
— Edad extrema (complejidad en pediatria o en mayores de 85 afios).
- Enfermedades minoritarias.

Criterios que dependen de los profesionales

- Requerimiento de trato multidisciplinario.

- Exposicion a discrepancias entre diferentes profesionales o equipos en cuanto a los
criterios de gestién clinica.

— Necesidad de activar y gestionar el acceso a diferentes dispositivos y recursos (a
menudo por vias preferentes).

- Entorno de especial incertidumbre en las decisiones y de dudas de trato.

- Gestion del paciente que se beneficiaria de estrategias de atencién integrada.

Criterios de la esfera social

Situaciones psicosociales adversas.
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Otras clasificaciones —como la de Garcia-Morillo JS y Ollero Barturone— incluyen la
situacion funcional, ademas de la repercusion biolégica sobre el paciente con
comorbilidades, que pueden ayudar también a los profesionales clinicos a identificar a
pacientes crénicos complejos segin patologias de érgano clasificadas por categorias y
con unas condiciones clinicas caracteristicas. Estos autores proponen clasificar a los
pacientes cronicos complejos segln estas caracteristicas:

1. Dos o més patologias cronicas de 6rgano en las condiciones siguientes:

o Categoria A:
- insuficiencia cardiaca’
- cardiopatia isquémica’
o Categoria B:
;. . . . .y . b
—  enfermedad crénica osteoarticular con limitacién funcional
- vasculitis y conectivopatias
- insuficiencia renal crénica

@ Categoria C:
- limitacion cronica al flujo aéreo, asma bronquial o hipoventilacion alveolar con limitacion funcional®
- cor pulmonale cronico’

o Categoria D:
- enfermedad inflamatoria cronica intestinal
- hepatopatia crénica sintomatica o en actividad

o Categoria E:
- enfermedad neurologica con déficit motor o cognitivo que genera discapacidad®

o Categoria F:
- arteriopatia periférica sintomatica
- diabetes mellitus con repercusion visceral diferente a la cardiopatia isquémica’
o Categoria G:
- enfermedad hematoldgica sintomaética y no subsidiaria de tratamiento especializado®
- enfermedad oncologica activa no subsidiaria de tratamiento oncoldgico activo’®

Con sintomas continuos o reagudizaciones frecuentes.

Puntuacién en la escala de Barthel < 60 en situacién de estabilidad clinica.

Puntuacién en la escala de Barthel < 60 y/o deterioro cognitivo moderado (Pfeiffer = 5).

Con retinopatia proliferativa, albuminuria, accidente cerebrovascular o neuropatia sintomaética.

Pacientes que no requieren tratamiento ni medicacion que obligue a un seguimiento a cargo de los servicios de
hematologia u oncologia.

SEIOENIES

2) Una sola enfermedad crénica con afectacién grave e importante pérdida funcional y/o
cognitiva. Hay que utilizar como factor pronéstico el estado funcional (escalas de
Barthel y Pfeiffer) y la presencia de sintomas continuos o descompensaciones
frecuentes.

Paciente crénico avanzado

Los pacientes crénicos avanzados son el subgrupo de pacientes crénicos complejos que
cumplen las caracteristicas siguientes:

1) Presencia de enfermedades progresivas, evolutivas e irreversibles con un prondstico
de vida limitado.

2) Reconocimiento por parte de los profesionales referentes de una afectacion clinica de
mayor gravedad.
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3) Deben estar correctamente diagnosticados y evaluados y no deben requerir nuevas
exploraciones sofisticadas ni tratamientos agresivos de sus enfermedades de base o
ante nuevas descompensaciones.

4) Presentan necesidades de atencién paliativa (NECPALCCOMS-ICO® positivo)

5) Para identificarlo es necesario el consentimiento del paciente, o de su familia si aquel
no puede darlo.

Paciente crénico avanzado con necesidades de cuidados paliativos complejos

Se trata de un paciente con el perfil de paciente crénico avanzado que requiere cuidados
paliativos especializados para controlar el proceso y asegurarle el confort y la calidad de
vida. Debe ser derivado a las unidades especificas de cuidados paliativos (UCP o ESAD)
siempre que cumpla los criterios siguientes:

1) Criterios de paciente crénico avanzado.

2) IDC-Pal complejo o altamente complejo. El IDC-Pal se propone como herramienta
diagnéstica de complejidad en los pacientes crénicos avanzados y permite identificar
tres perfiles:

o Paciente crénico avanzado no complejo: no requiere la intervencién de recursos
avanzados y/o especificos de cuidados paliativos.

o Paciente cronico avanzado complejo: la derivacion a recursos avanzados y/o
especificos de cuidados paliativos queda a criterio del profesional que lo valora.

o Paciente crénico avanzado altamente complejo: requiere la intervencién de
recursos avanzados y/o especificos de cuidados paliativos (ESAD en la atencién
primaria y UCP en el hospital de estancia media).
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