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RESUMEN

Introduccion: El aumento de la esperanza de vida, junto con la evolucion de las
condiciones de vida y de trabajo y del medio ambiente fisico y social han
producido un incremento progresivo de la prevalencia de patologias cronicas y
de situaciones de multimorbilidad, especialmente en los estratos de edad mas
avanzada de la poblacion. EI aumento de la cronicidad no solo es un hecho. Es
una prioridad. Actualmente, el 80% de las consultas de Atencion Primaria y el
60% de los ingresos hospitalarios corresponden a pacientes crénicos. Siendo
destinado a estos pacientes cerca de un 70% del gasto sanitario. En este
contexto, para prestar una mejor atencion a la cronicidad (en especial, a
pacientes con alta complejidad) y reducir el gasto surge la figura de la Enfermera
Gestora de Casos. Objetivo: Comprobar la eficiencia de la figura de la
Enfermera Gestora de Casos en el Sistema Nacional de Salud en Espafia.
Metodologia: Se realiz6 una revision de la literatura cientifica para buscar
informacion relacionada con la figura de la Enfermera Gestora de Casos dentro
del sistema nacional de salud. Se busco, sin limite temporal y hasta junio del
2018, en las principales bases de datos de salud: CINAHL, MEDLINE, CUIDEN
PLUS, PUBMED, CUIDATGE, SCIELO Y BIBLIOTECA COCHRANE PLUS. Se
incluyé cualquier documento que aportase informacion del papel de la Enfermera
Gestora de Casos y que estuviese publicado en inglés o castellano. Palabras
Clave: Enfermeria; Gestion de casos; Enfermedad crénica, Inversiones en salud.
Resultados: Existe una desigual implantacion en las diferentes comunidades de
la figura de la Enfermera Gestora de Casos, incluso poseen distintas
denominaciones, pero coinciden en las principales tareas que realizan y la
poblacion diana a la que atienden. En numerosos estudios se constata su
eficiencia dentro del sistema sanitario, reduciendo costes y mejorando la

asistencia a pacientes con enfermedades cronicas.



ABSTRACT

Introduction: The increase in life expectancy, together with the evolution of living
and working conditions and the physical and social environment, have produced
a progressive increase in the prevalence of chronic pathologies and
multimorbidity situations, especially in the strata of older age of the population.
The increase in chronicity is not only a fact. It is a priority. Currently, 80% of
primary care consultations and 60% of hospital admissions correspond to chronic
patients. Being allocated to these patients about 70% of health expenditure. In
this context, in order to provide better care for chronicity, (especially for patients
with high complexity) and reduce costs, the figure of the Case Management
Nurse emerges. Aim: Check the efficiency of the figure of the Nurse Case
Manager in the national health system in Spain. Methods: A review of the
scientific literature was made to look for information related to the figure of the
Case Management Nurse within the national health system. We searched,
without time limit and until June 2018, in the main health databases: CINAHL,
MEDLINE, CUIDEN PLUS, PUBMED, CUIDATGE, SCIELO AND LIBRARY
COCHRANE PLUS. Any document that contributed information on the role of the
Case Management Nurse and that was published in English or Spanish was
included. Keywords: Nursing, Case management; Chronic Disease. Results:
There is an unequal implantation in the different communities of the figure of the
Case Management Nurse, they even have different names, but they coincide in
the main tasks they perform and the target population they serve. A lot of studies
show its efficiency at the healthcare system, reducing costs and improving care

for patients with chronic diseases.
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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El aumento de la esperanza de vida. (Figura 1), junto con la evolucion de las
condiciones de vida y de trabajo y del medio ambiente fisico y social han
producido un incremento progresivo de la prevalencia de patologias cronicas y
de situaciones de multimorbilidad, especialmente en los estratos de edad mas

avanzada de la poblacién?.

FIGURA 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento 2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica?

Los sistemas sanitarios actuales fueron concebidos para atender,
principalmente, episodios agudos de enfermedad y, debido a esta concepcion,
experimentan dificultades para dar respuesta a las necesidades complejas de

atencion que las personas con enfermedades crénicas presentans.

El aumento de la cronicidad no sélo es un hecho. Es una prioridad. Actualmente,
el 80% de las consultas de Atencion Primaria (AP) y el 60% de los ingresos
hospitalarios corresponden a pacientes cronicos. Siendo destinado a estos
pacientes cerca de un 70% del gasto sanitario. Es mas, las patologias crénicas
son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo y crean un desafio
en mayusculas para todos los agentes del sistema sanitario: las

administraciones, los directivos, los profesionales y los pacientes®.



Diversos estudios realizados en los ultimos afios ponen de manifiesto que el
gasto por paciente cronico es alrededor de 5 veces superior al resto de la
poblacion, incluso algunos trabajos, concluyen que el gasto de un paciente
cronico de alta complejidad es 12 veces superior al de un paciente cronico leve
y 23 veces superior al de un adulto sano. Aun asi existe un margen importante
para dar una mayor y mejor atencion y a la vez ser mas eficientes en cuanto al
coste sanitario. Si mejoramos la asistencia, podemos evitar hospitalizaciones y
visitas a urgencias, que también suponen un coste elevado y que representarian

una contencioén del gasto importante para el sistema®.

El principal reto es crear un modelo de integracion asistencial, de servicios entre
Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria. Se necesita un nuevo modelo de
organizacién sanitaria para dar atencién a los pacientes crénicos, que elimine la
fragmentacién que actualmente existe entre la atencién de primer nivel y la
atencion especializada y que permita tener una continuidad asistencial, ademas

de ofrecer una asistencia de mayor calidad a los pacientes®.

Especial atencion se debe prestar a los pacientes con mayor complejidad clinica,
entendida esta como la dificultad en la gestion de la atencidén de un paciente y la
necesidad de aplicarle planes individuales especificos a causa de la presencia o
la concurrencia de enfermedades, de su manera de utilizar los servicios o de las

caracteristicas de su entorno’.

Una de las iniciativas para mejorar la atencion de las personas con
enfermedades cronicas se basa en la identificacion de pacientes de alto riesgo,
buscando adaptar los procesos de atencion a sus necesidades
diferenciadas.Asi, ante una serie de necesidades de gestion dificil que tiene la
persona (necesidades complejas), la complejidad reside tanto en el propio perfil

de necesidades como en la dificultad para darle una respuesta adecuada.

Si por enfermedad crénica (EC) entendemos aquella enfermedad de curso
evolutivo largo, un paciente crénico complejo (PCC) es aquella persona con una
enfermedad (o méas de una) de larga evolucion, cuya gestion clinica es percibida

como especialmente dificil por sus profesionales referentes.Diversos estudios



epidemioldgicos permiten establecer una prevalencia poblacional de PCC de
alrededor del 5%8.

Uno de los modelos mas relevantes para identificar el correcto abordaje de los
pacientes con patologias cronicas es la Piramide de Kaiser. (Figura 2). Este
sistema se basa en la estratificacion del riesgo segun el tipo de paciente e indica
cudl es el abordaje mas eficaz segln el grupo al que se pertenezca®. Su interés
no reside en identificar a personas que en la actualidad se encuentran en una
determinada situacion, sino en reconocer con antelacion a aquellas personas
que con alta probabilidad tendran un evento o un problema en un futuro préximo.
Esta orientacién a una “probable” situacion futura permite construir estrategias
de abordaje proactivo, es decir, anticipandose a los acontecimientos para evitar
o disminuir el impacto de estos eventos, tanto en salud y calidad de vida de las

personas como en el consumo de recursos?®.

En los pacientes de alta complejidad, destaca como herramienta principal la
gestion de casos.

Figura 2. Piramide de Kaiser Permanente
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Fuente: Estrategia navarra de atencion integrada a paciente crénicos y pluripatolégicos®.

En este contexto surge la figura de la Enfermera Gestora de Casos (EGC). El

concepto de gestion de casos (case management) nace en Estados Unidos,



hacia 1920 en el campo de la psiquiatria y trabajo social y se centra en el manejo
de las enfermedades cronicas de larga duracién dentro de la comunidad. En los
afos 30 también comienzan a visitar y a realizar seguimientos telefénicos en el
sistema publico, ante la falta de un sistema integral de cobertura y la
fragmentacion de agencias existentes!!l. La gestiébn de casos resurge en el
sistema de atencién a la salud a finales de los 60 y comienzos de los 70. Aparece
como elemento fundamental del movimiento de desinstitucionalizacion,
orientado para la coordinacion de servicios en personas con requerimientos de

acciones mas complejas en la comunidad*?.

En el afo 1983 nace el “Prospective Payment System (PPS) case management”,
creado por el gobierno para concienciar a los hospitales sobre Técnicas y
cuidados excesivamente costosos. Hoy dia, los gestores de casos son
demandados por pacientes y familiares como “consejeros” para recibir el mejor
cuidado a coste mas bajo. Su cualificacion multifacética les convierte en
esenciales para un sistema sanitario que puede resultar a menudo muy dificil
entenderlo. Es decir, la gestion de casos proviene de un sistema, en el cual, tanto
los seguros privados, los hospitales o los propios pacientes, deben considerar
los gastos sanitarios; por ello, la necesidad de que con un profesional conocedor
del sistema sea capaz de gestionar la situacion de un paciente a menor coste

posible!s.

Después del éxito, tras las evaluaciones de los distintos programas en Estados
Unidos, la gestién de casos se ha ido extendiendo a otros paises, especialmente
Gran Bretafia, Canadd, Australia, Israel y Holanda. Este se debe principalmente
a su habilidad para promover la coordinacién sin implicar grandes cambios

estructurales en los servicios socio-sanitarios*.

El Case Management Society of America la define como “un proceso de
colaboracion mediante el que se valora, planifica, facilita, coordina, monitoriza y
evalla las opciones y servicios necesarios para satisfacer las necesidades de
salud integrales de una persona y su familia, articulando la comunicacién y

recursos disponibles para promover resultados de calidad y costo-efectivos™s.



Diversos autores explican que la gestién de casos no es una profesion sino que
se trata de un método que requiere del desarrollo de unas competencias que
incluyen capacidades para trabajar con problemas complejos, con las familias y
sus multiples necesidades, con numerosos interlocutores publicos, privados y
empresariales y de lidiar con el sistema burocratico. Otros autores recomiendan
que para la gestion de casos, se requiera de una especializacién de posgrado6
que permita adquirir conocimientos sobre modelos, métodos, técnicas de
planificacion, evaluacion y gestion de la calidad asi como habilidades especificas

en observacién y comunicacion®®.

El desarrollo de la gestion de casos se contempla con perfiles profesionales
diferenciados dependientes cada lugar o sistema de salud. En el Sistema de
Salud Britanico (National Health System), la “Community matron”, lo mas
parecido a la gestora de casos en Espafa, debe ser una enfermera muy
cualificada a la que se le asignan alrededor de 50 casos complejos, a los que
proporciona todos los cuidados necesarios, desplazandose a los domicilios si
hiciese falta y se le exige unos resultados, que deben traducirse en la reduccion

ingresos y sobre todo reingresos hospitalarios?®.

En Espafia, aparecen las primeras experiencias como precursoras de la gestion
de casos en 1994 en la Comunidad Autbnoma de Canarias y en la Comunidad
Auténoma de Catalufia. Estas experiencias poseen en comun diversas
caracteristicas, como la necesidad de mejora de la atencion domiciliaria, y la
necesidad de garantizar la coordinacion y continuacion de cuidados entre los

diversos niveles asistenciales sanitarios y sociales?’.

En Espafa, los dos términos son los mas usados para conceptualizar a esta

profesional son:

-Enfermera/Gestora de casos: se trata de la profesional que, teniendo un
conocimiento amplio del sistema de salud, gestiona y asesora a los pacientes, el
objetivo es el uso indebido de los recursos sanitarios y la promocion de la salud

y la prevencién de complicaciones en pacientes cronicos. Su labor es bastante



reciente y esta mas enfocada a la gestion de cronicos de alta complejidad,;

también se le sitla normalmente en el &mbito de Atencién Primaria.

-Enfermera de Enlace: se trata de la profesional que realiza el trabajo equivalente
a la gestora de casos pero en el ambito hospitalario, sera la encargada de
evaluar paciente etiqguetados como de alta complejidad y captar nuevos posibles
casos, trabaja de “enlace” entre los diferentes profesionales y con Atencion

Primaria para programar nuevos cuidados y necesidades al alta!®.

Diversos autores entre los que destacan Batres Sicilia et al., utilizan
indistintamente las dos denominaciones, al tener en cuenta la influencia
internacional del concepto y sistema de gestiébn de casos y, sobre todo, la
practica igualdad de competencias, funciones y formacién que han de desarrollar

las enfermeras gestoras de casos?®.

Las enfermeras son lideres en la disciplina del cuidado de la salud?° donde se
centran en la respuesta de las personas derivadas de su ciclo vital y no sobre la
enfermedad en si. En la literatura, se identifican varias denominaciones para la
Enfermera Gestora de Casos como es la enfermera comunitaria de enlace,
enfermera de continuidad de cuidados asi como enfermera de gestion
domiciliaria, donde el objetivo principal es el coordinar la continuidad del

cuidado??.

La intervencion enfermera NIC: 7320 gestion de casos, se aprueba en la tercera
ediciéon de las NIC en el afio 2000, y se define en su sexta edicion de 2013 como:
«Coordinar la asistencia y defensa de individuos concretos, y poblaciones de
pacientes en diversos contextos para reducir costes, disminuir el uso de
recursos, mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y conseguir los resultados
deseados». Las actividades sobre las que se centra la gestion de casos en la
NIC giran en torno a la reduccion de costes. Se identificaran los individuos y/o
comunidades susceptibles de beneficiarse de la gestion de casos en base a

criterios de elevacién de costes, gran volumen y/o alto riesgo??.



La gestion de casos es un método de provision de cuidados al enfermo y a su
familia basado en una concepcion interdisciplinaria que trata de negociar,
obtener y coordinar recursos para orientar y reconducir pacientes complejos, y
obtener los resultados clinicos esperados mediante una conexion entre la calidad
de los cuidados y los costes asociados”, realizando una valoracion profunda de
las necesidades reales de la persona y su entorno, desde una vision holistica del
ser humano, y trazando un plan de intervencion costo-eficiente, coordinado, para

dar respuesta individualizada a la situacién?3.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

o Comprobar la eficiencia de la figura de la Enfermera Gestora de Casos en

el sistema nacional de salud.
Objetivos Especificos

e Analizar el grado de implantacion de la figura de la Enfermera Gestora de
Casos en el sistema de salud espafiol.

e Comparar las diversas funciones de la Enfermera Gestora de Casos
segun la comunidad autbnoma en la que desarrolle su labor.

e Examinar el tipo de pacientes que se deberian incluir en la cartera de
servicios de la Enfermera Gestora de Casos.

3. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion se justifica con la presente necesidad de abordar con mas
profundidad el asunto de la cronicidad dentro de los sistemas de salud, siguiendo
las ultimas recomendaciones dadas por la OMS a nivel mundial y por el propio

sistema de Salud Nacional.

La figura de la Enfermera Gestora de Casos es una pieza fundamental para el

nuevo proyecto de abordaje de crénicos. Existe en la mayoria de paises de



nuestro entorno asi como en muchas Comunidades Autonomas del pais. Su
correcta implantacién podria suponer una mejora en la atencidén sanitaria en
pacientes con patologias crénicas complejas, ademas de una importante

optimizacién y reduccion del gasto sanitario del sistema de salud.

Si miramos, por ejemplo, a uno de los paises europeos con mas experiencia en
este &mbito como es Reino Unido vemos como, no solo lo siguen llevando a
cabo, si no que incentivan a los profesionales de la salud. En la Comissioning
Board de 2013, que es donde se publican oficialmente los cambios o decisiones
tomadas por el 6rgano de gobierno correspondiente del sistema publico de salud
britanico (NHS), se anima a profesionales de Atencion Primaria (General
Practicioners) a realizar trabajos de captacion de posibles pacientes que
potencialmente pueden ver agravado su estado de salud en poco tiempo, de tal

modo que para ello incentivan por paciente captado?*.

4. DISENO Y METODOLOGIA

Se realiz6 una revisidon de la literatura cientifica para buscar informacién
relacionada con la figura de la Enfermera Gestora de Casos dentro del sistema
nacional de salud.

Se buscd, sin limite temporal y hasta junio del 2018, en las bases de datos
CINAHL, MEDLINE, CUIDEN PLUS, PUBMED, CUIDATGE, SCIELO Y
BIBLIOTECA COCHRANE PLUS.

Se incluyé cualquier documento que aportase informacién del papel de la

Enfermera Gestora de Casos y que estuviese publicado en inglés o castellano.

Aquellos que cumplian con los criterios de revisién fueron analizados a texto
completo. A partir de los documentos identificados se realizé una busqueda
inversa de articulos que cumpliesen con los criterios de inclusion en las

correspondientes listas de bibliografia.



5. RESULTADOS

Se obtuvieron 53 articulos relacionados con la busqueda bibliografica de los
cuales se considerando elegibles por su aplicabilidad en el estudio en cuestién
un total de 25 articulos.

Ademas se incluyeron articulos y paginas web de organismos publicos con

informacion institucional relevante para el estudio.

Se trata de una figura que no esta aun presente en todas las comunidades
auténomas. Segun la bibliografia consultada, encontraremos esta herramienta

de gestion sanitaria en:
» Canarias

Llevé a cabo el primer proyecto piloto para su incorporacion en el afio 1994. La
Enfermera Gestora de Casos tiene como principal objetivo el coordinar la
actuacion de los diferentes agentes implicados en la atencién y seguimiento de
los pacientes cronicos de alta complejidad, existiendo tanto en Atencion Primaria

como Especializada.

De forma general, la gestion de la atencién de estos pacientes se ubica en la
Atencion Primaria, a cargo principalmente de la Enfermera Gestora de Casos
Comunitaria, con el soporte directo de los recursos del Centro de Atencién

Primaria asi como del especialista consultor y de los recursos sociosanitarios.

Cuando ocurra un episodio de inestabilidad del paciente, la gestiébn del caso
dependera del dispositivo en el que se detecte:

— Si se detecta en el Centro de Atencion Primaria, la coordinacion del paciente
la llevar4 a cabo la EGC, de forma integrada con el EAP, gestionando los
recursos necesarios para prestarle la asistencia requerida (desde pruebas

diagnosticas hasta su posible hospitalizacion).

— En el caso de que se detecte el episodio de inestabilidad en alguno de los
dispositivos de Atencion Especializada (servicios de urgencias, hospitalizacion,
consultas externas) o bien si se requiere su ingreso 0 monitorizacién constante,

la gestion del paciente la llevard a cabo la EGC de AE, en constante coordinacion



con el internista y/o geriatra, con el resto de recursos requeridos en AE (otros
médicos especialistas, trabajador social, etc. ) y con la EGC de AP (para la
gestidn del alta tras estabilizacion del paciente).

Sus funciones se basan en:

1. Captacion activa de pacientes y cuidadoras a través de los profesionales
de Atencion Primaria, Profesionales de los servicios sociales y a través de
las altas hospitalarias.

2. Valoracion a pacientes y cuidadoras: realizacion de Plan de Cuidados

consensuado con en el EAP y sociales

Revaloracion del paciente y cuidador

Organizacion de talleres de informacion/formacion para cuidadoras

Gestidn de materiales de apoyo (colchones, camas, sillas de ruedas, etc.)

S

Continuidad de Cuidados al ingreso en AE y al alta de AE

> Andalucia

Es la comunidad autbnoma que tiene el modelo de gestion de casos, implantado
en todo el sistema publico andaluz desde 2002, como desarrollo de su Plan de
Apoyo a las Familias Andaluzas. Es la comunidad espafiola en la que la figura
de la enfermera gestora esta mas establecida e integrada en el sistema sanitario.

Las enfermeras gestoras de casos han de trabajar con el fin de encontrar el
equilibrio entre las necesidades de los pacientes y las del sistema.

Sus funciones se dividen segun se trate de Enfermera Gestora de Casos

Comunitaria u Hospitalaria.

Enfermera Gestora de Casos Comunitaria:

Las enfermeras ayudan al paciente y familia a recorrer el sistema de salud con
eficiencia, minimizando elementos de fragmentacién, discontinuidad y/o

duplicidad en la asistencia.

La enfermera vela porque el paciente/familia alcance los objetivos terapéuticos

previstos en su trayectoria clinica, identificando y movilizando los recursos
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necesarios, y facilitando la intervencion de los diferentes profesionales y

servicios, para el logro de los mejores resultados

La Enfermera Gestora de Casos ofrece un entorno centrado en la persona y no
en la enfermedad, promueve la autonomia como pilar para la recuperacion
funcional y reincorporacion a la comunidad, garantiza el maximo bienestar y
minimiza el sufrimiento de pacientes y familiares, fomenta la toma de decisiones
compartidas entre profesionales y pacientes, y asegura la continuidad de la

atencion.

La captacion de pacientes se realiza o bien desde el Programa de Cronicos
Domiciliarios inmovilizados” o bien directamente a propuesta de su Equipo de
AP (médico, enfermera, trabajador/a social), la Unidad de Atencion al Usuario o

por la EGCh, la Enfermera del Hospital o la de Emergencias.

Uno de los principales hitos de este modelo es conseguir un plan de asistencia
consensuado (EGCc, Equipo AP, Paciente y Cuidadora) para el paciente y su
cuidadora

La poblacién diana son pacientes que precisan Atencion en su domicilio por tener

la condicion de:

- Personas inmovilizadas o grandes discapacitados

- Pacientes en situacion terminal con necesidad de cuidados paliativos
- Personas con alta hospitalaria necesitadas de cuidados a domicilio

- Personas cuidadas en instituciones

- Personas afectadas por “enfermedades raras”

- Cuidadoras/es principales de este tipo de pacientes.

Sus objetivos especificos son:

1. Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de toda persona
incapacitada y/o de riesgo atendida en su domicilio, que cumpla con los criterios

de inclusion.
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2. Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las

cuidadoras principales de estos pacientes.
3. Facilitar la mejora de la Atencién Domiciliaria al Equipo de Atencion Primaria.
4. Mejorar la coordinacion del equipo de Atencidn Primaria con la red social.

5. Mejorar la coordinacion con otros niveles asistenciales como elemento de

garantia de la continuidad de cuidados.
6. Garantizar el uso adecuado del material de ayudas técnicas para el Cuidado.

La Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria:

La poblacion diana son todas aquellas personas ingresadas en el hospital que,
por la complejidad de su estado de salud, requieran la coordinacién con
diferentes profesionales/servicios y la movilizacion de los recursos necesarios
para garantizar una atencion integral y continuada a sus necesidades de

cuidados y las de sus cuidadoras:

- Cuidados paliativos

- Atencion al proceso Pluripatologicos

- Fractura de cadera en el anciano

- Demencias

- Ataque cerebrovascular

- VIH — SIDA

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
- Insuficiencia Cardiaca

- Trastorno Mental grave

- Pacientes con multiples y complejas necesidades de cuidados, no incluidos en

los procesos anteriores como
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- Pacientes que requieren para su tratamiento y cuidados de tecnologia

avanzada en el domicilio.

- Cuidadores familiares de los anteriores

Sus objetivos son:

1. Garantizar la captacion de la poblacion diana.

2. Potenciar la coordinaciéon de la atencidon integral durante la estancia

hospitalaria.

3. Mejorar la continuidad de cuidados durante la transicion al domicilio tras el alta

hospitalaria.

4. Mejorar la homogeneizacion de la practica enfermera en la continuidad de

cuidados interniveles.
Las Enfermeras Gestoras de Casos hospitalarias se encargaran de:

* La captacion activa de pacientes, segun Poblacion Diana, que cumplan los
criterios de inclusion, por derivacion de profesionales del Hospital, por derivacion
de profesionales de la Unidad de Atencion al Usuario y por derivacion de

profesionales de Atencion Primaria

* Valoracioén Integral al paciente y cuidadora, elaboracion de un plan asistencial
ajustado a las necesidades del paciente y cuidadora y proponiéndolo a los
profesionales de referencia del paciente y / o cuidadora.

» Coordinar actuaciones, gestion de citas y servicios y planificacién del alta o de
ingreso con Médicos y Enfermeras responsables; asi como realizar
interconsultas con otros servicios profesionales (trabajadoras sociales,

fisioterapeuta, psicélogo...)

* Gestion de material de apoyo y Gestion de ayudas técnicas y recursos provistos
desde Atencion

Especializada para uso en Atencion Primaria (AP): oxigenoterapia,

ventiloterapia, nutricion enteral, quimioterapia, ayudas ortoprotésicas, etc.
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« Participacion en las Comisiones de Cuidados de Area de su hospital

* Plan de Continuidad Asistencial mediante seguimiento telefonico por Salud

Responde.

» Comunidad Valenciana

Se implanta, a partir de febrero de 2007, de manera experimental, en dos
Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana (Castellon y Alicante-
Hospital General).

Se enmarca dentro del Plan para la Mejora de Atencién Domiciliaria y representa
el modelo més desarrollado con la creacion de 2 nuevos perfiles de enfermeria:
Enfermera Gestora de Casos Comunitaria (EGCC) y Enfermera Gestora de
Casos Hospitalaria (EGCH).

Sus funciones son: ubicar al paciente y a los cuidadores en el mejor lugar
terapéutico, dependiendo, en cada caso, de su estabilidad fisica, social, familiar,
econOmica, y teniendo en cuenta los recursos de los que se dispone en cada

momento, lugar y situacion.
Las competencias y responsabilidades de la EGCH son:

1. Servir de enlace entre el Hospital y la Comunidad para facilitar la
Continuidad de Cuidados.
2. Habitualmente ubicadas en las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio,

aunque también. Enlazan a pacientes del Hospital.
Las tareas de la EGCC estarian formadas por:

1. Gestién de casos complejos.

2. Hacer correctamente las cosas que deben hacerse en el momento
oportuno y en los pacientes indicados (concepto de efectividad clinica)

3. Obtener el maximo rendimiento de los recursos disponibles. El dltimo fin

es obtener mas salud o mejor calidad de vida.
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Consultoria con el objeto de dar soporte a las enfermeras comunitarias de
los EAP y del Hospital y el de aumentar la capacidad de resolucion técnica
de enfermeria en los domicilios.

Control de Gestion de prestaciones que permita garantizar el acceso y
uso apropiado de las tecnologias domiciliarias, los consumos sujetos a
inspeccion y el material ortoprotésico.

Coordinacion departamental con el objetivo de disponer de mecanismos
de coordinacion intersectorial en el ambito de la atencion domiciliaria en
el Departamento de Salud.

Mejora de circuitos asistenciales y administrativos.

Manejo de sistemas de informacion con el fin de disponer de indicadores

para la gestion de la atencion domiciliaria y la continuidad de cuidados.

Cataluiia

La figura de la Enfermera Gestora de casos es implantada en el sistema sanitario

catalan en 20009.

La mision de la gestion de casos es:

Ofrecer servicios coordinados e integrados de atencidon socio-sanitaria

orientados a las necesidades de la persona, la familia y el entorno promoviendo

la independencia y el autocuidado, con un abordaje multidimensional, de forma

efectiva, eficiente y sostenible.

La Poblaciéon diana la forman:

Pacientes con un patron definido de comorbilidad o pluripatologia, con
multiples ingresos hospitalarios no programados o mudltiples visitas a
urgencias.

Pacientes con enfermedades o procesos de baja prevalencia pero que
necesitan un abordaje especifico y diferenciado, por ejemplo ELA, esclerosis
multiple, lesiones medulares, etc.

Personas mayores en situacién de alta fragilidad que necesitan acceder a

diferentes dispositivos: interconsulta a unidades especificas de valoraciéon
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geriatricas y/o psicogeriatricas, ingreso o estancia temporal en centro socio-

sanitario para control de sintomas.

e Atencion en procesos de baja prevalencia llevando a cabo un papel

capacitador. Por ejemplo cambios de traqueostomia, CPAP, port-a-cath, etc.

e Personas sin apoyo familiar y con poca capacidad de autocuidado.

e Personas con dificultad de abordaje y contindio que necesitan un gran nimero

de coordinaciones e intervenciones interdisciplinarias.

e Las personas cuidadoras principales de los pacientes de alta complejidad.

La Enfermera Gestora de Casos:

-Identifica de forma pro-activa personas en situacion de complejidad y, a partir

de una Valoracién integral del paciente y del cuidador principal,

-Planifica los cuidados,

-Coordina y optimiza los recursos sanitarios adecuados,

-Monitora y evalla el caso.

-Trabaja conjuntamente con los profesionales de referencia de la persona

atendida, proporcionando un valor afiadido e integrando la aportacion de todos

los profesionales sin sustituirlos.

Sus objetivos son:

1.

Mejorar la calidad asistencial de los cuidados de la persona atendida y la
del cuidador minimizando la fragmentacion de la atencion.

Garantizar la continuidad de los cuidados y fomentar la coordinacién y
homogeneizacion de procesos entre los profesionales de la salud de los
diferentes ambitos asistenciales.

Planificar una transicion adecuada de la persona atendida a través de los
diferentes servicios y niveles asistenciales asegurando una respuesta
adecuada a sus necesidades.

Mejorar la percepcion de seguridad y de calidad de vida de la persona
atendida y su familia.

Mejorar la seguridad clinica reduciendo las complicaciones evitables y las

consecuencias.
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6. Facilitar la relacion de los procesos de interconsulta entre los diferentes
recursos de la red asistencial.
7. Optimizar y racionalizar el consumo de servicios para obtener resultados

de calidad asistencial y costoefectivos con los recursos mas adecuados.
La captacion de paciente se realizara mediante:

-Deteccion de pacientes complejos ingresados en el hospital o centros socio
sanitarios. La busqueda de pacientes ingresados debe ser activa a cargo de la
enfermera de enlace. El mecanismo de busqueda activa se pacta con cada
hospital y se pide el consentimiento informado al enfermo para poder traspasar
la informacion a los profesionales de enfermeria y medicina asignados a la

persona enferma.

- Buscar activa: explotacion selectiva de pacientes atendidos en la atencién
primaria sobre la base de criterios. Por ejemplo, se pueden cribar pacientes con
cuatro de los siguientes criterios o mas: — > 65 afios (se considera> 65 afios

aquellas personas que tienen mas de 65 afios y un dia)

— Cuatro patologias cronicas o mas

— Cinco farmacos o psicofarmacos de forma continua o mas

— Proceso terminal

— indice de Barthel: 55 0 menos

— Demencia y deterioro cognitivo (test cognitivo de Pfeiffer: 5 errores o0 mas)

— Dos ingresos no planificados en el hospital por exacerbacién en los ultimos

doce meses 0 mas
— Tres visitas a urgencias hospitalarias en los ultimos doce meses o0 mas

— Vivir sola o con personas cuidadoras con capacidad limitada de soporte (las
cuidadoras> 75 afios, o aquellas con resultado del test de Lawton & Brody < 5

puntos en mujeres, o de < 3 puntos en hombres).

-Derivaciones realizadas por los profesionales del equipo.
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— Trabajo activo con el EAP para identificar conjuntamente casos de pacientes

complejos.

— PRODEP: a partir del reconocimiento de dependencia sisteméaticamente
(Grado 11y 1II).

— Coordinacion con servicios sociales propios, del consejo comarcal y municipal.

— Utilizacién de modelos predictivos

> Reqion de Murcia

El modelo de gestion de casos se implanté el 1 de junio de 2010, como proyecto
piloto, con dos enfermeras gestoras de casos. Una EGC en la zona basica de
salud de Cieza y otra EGC en las zonas bésicas de salud de Abaran y Blanca.

Su ubicacioén fisica es el centro de salud.

La gestion por procesos se organiza de forma estructurada y considera la vision
del cliente como prioritaria. Sobre su mejora se basa la de la propia organizacion.
Es un elemento clave en un modelo de atencién integrada y una herramienta de
calidad para optimizar resultados, de adaptacion a las necesidades de los

clientes y de mejora de la satisfaccién de los profesionales.

Se definen claramente componentes esenciales de la atencion: Captacion,
valoracion, planificacién, coordinacion, formacién y evaluaciéon. La creacion de
las Gerencias Unicas en el Servicio Murciano de Salud, unificando las gerencias
de Atencién Primaria con las gerencias de Atencion Hospitalaria, supuso ofrecer
una atencion integral de las necesidades de salud de los ciudadanos,

considerando la atencion como un proceso longitudinal.

Para asegurar esta continuidad de cuidados, el ambito de actuacion de la
Enfermera Gestora de Casos en el Servicio Murciano de Salud es toda el Area
de Salud, a diferencia de cémo hemos visto anteriormente, en otras

Comunidades Auténomas se distingue la EGC domiciliaria y la EGC hospitalaria.
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La poblacién diana de este programa es fundamentalmente:

e Pacientes con demencia, especialmente Alzheimer.

¢ Inmovilizados domiciliarios y especialmente aquellos con cambios frecuentes
de residencia.

e Problemas de Salud Mental: especialmente Trastorno Mental Grave y
adiccion de alcohol y/o drogas.

e Personas dependientes.

e Enfermedades cardiovasculares en situacion de prevencion terciaria.

e VIH/SIDA.

e Pacientes con enfermedad cronica avanzada con descompensaciones:
Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, EPOC.

e Enfermedad en situacion de terminalidad o de necesidad de Cuidados
Paliativos.

e Personas hospitalizadas o en domicilio sin cuidados familiares o apoyo social.

e Personas en situacion de alta hospitalaria con necesidad de cuidados
domiciliarios continuados.

e Cuidador/a familiar de los anteriores.

> Pais Vasco

Comienza un pilotaje en 2010 con diferentes figuras de enfermeria de practica
avanzada entre las que se recogen 3 figuras: Enfermera Gestora de Enlace
hospitalaria, Enfermera Gestora de Continuidad y Enfermera Gestora de

Competencias Avanzadas.

Su ambito de actuacion es:

e Pacientes con multiples patologias de larga duracion asociadas
(comorbilidad).

e Paciente con un alto riesgo de tener que ser hospitalizada de forma no
programada.

e Pacientes con multiples necesidades: farmacéuticas, sociales, médicas y de

cuidados enfermeria.
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Pacientes con una o Vvarias enfermedades cronicas, que requieren
coordinacion y continuidad de cuidados.

Pacientes ingresados en hospital que, por la complejidad de su estado de
salud, requieran la coordinacion con diferentes profesionales/servicios y la
movilizacion de los recursos necesarios para garantizar una atencion integral

y continuada a sus necesidades de cuidados y las de sus cuidadores.

Los objetivos generales de la Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario (EGEH)

son:

Realizar una gestion de casos intensiva, continua y personalizada para
mejorar los resultados de salud y la calidad de vida en personas con
patologias complejas de larga duracion.

Mejorar la calidad de la sanidad y la coordinacién, incluyendo la asistencia
social.

Centrar los servicios sanitarios en la persona.

Mejorar la satisfaccion de la atencion en el grupo de pacientes complejos

y de personas cuidadoras.

Los objetivos especificos de la EGEH estan formados por:

Captar y garantizar el seguimiento de la poblacion diana.

Potenciar la coordinaciéon de la atencién integral durante la estancia
hospitalaria.

Mejorar la continuidad de cuidados durante la transaccion al domicilio tras
el alta hospitalaria.

Mejorar la homogeneizacién de la practica enfermera en la continuidad de

cuidados entre niveles asistenciales.

Aragon

En el marco del programa de Atencion al Enfermo Crénico Dependiente

(PAECD) que pone en marcha el Gobierno de Aragén, surge la necesidad de

crear la figura de la enfermera de Valoracién y gestion de Casos. (EVGC) Esta,

junto con la Enfermera de Enlace de Sector (EES), se encargara de coordinar
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una adecuada transicion de los enfermos dependientes desde el hospital a su

domicilio.

Los objetivos de EVGC:

1.

Mejorar la atencion y la calidad de vida de los Enfermos Crdénico
dependientes y sus cuidadores principales en el Sector Zaragoza Ill.
Mejorar la continuidad de los cuidados durante la transicion al domicilio
tras el alta hospitalaria.

Evitar ingresos hospitalarios derivados de la percepcion de inseguridad
en el domicilio.

Colaborar en la normalizacion de la practica enfermera para disminuir la

variabilidad en la atencién a los pacientes.

Los objetivos de EES:

1.

Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de toda
persona que cumpla criterios de inclusion en el PAECD y vaya a ser
atendida en su domicilio.

Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los
cuidadores principales de estos pacientes.

Facilitar la mejora de la atencién domiciliaria al Equipo de Atencion
Primaria.

Mejorar la coordinacion del Equipo de Atencion Primaria con la red social
y sanitaria.

Mejorar la coordinacion con otros niveles asistenciales como elemento de
garantia de la continuidad de cuidados.

Garantizar el uso adecuado del material de ayuda técnicas para el cuidado

de los pacientes.

La Poblacion diana en Aragén la forma persona que cumpla criterios de inclusion

en el PAECD y vaya a ser atendida en su domicilio.

Se realiza una captacion activa, junto con otros profesionales de los diferentes

niveles asistenciales de todas las personas susceptibles de recibir atencion

domiciliaria:
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e En Atencién Primaria se realizara a partir de la cartera de servicios de

inmovilizados y terminales.

e En Atencion Especializada se realizara a: 1.Pacientes con ACV > de 65 afios,

demencia o enfermedad de Parkinson. 2. Pacientes con fractura de fémur en

> de 75 afios. 3. Pacientes con enfermedades potencialmente invalidantes.

4. Cuidados paliativos.

Las competencias de la Enfermera Gestora de Casos en Aragon son:

Valoraciones: Determinar nivel funcional y cognitivo previo del enfermo.
Valorar estado animico y fisico del cuidador.

Seguimiento: Cada 2/3 dias seguimiento del caso. Determinar
conocimientos sobre cuidados del cuidador, orientacion sobre cuidados
que tendra que proporcionar a domicilio y asesoramiento sobre material
ortoprotésico mas adecuado para planificar el alta.

Coordinacion con trabajo social sobre el mejor recurso disponible para la
atencion del enfermo si es el caso.

Supervisar el alta: Valorar el grado de comprension de las indicaciones
del informe médico al alta. Tramitar la cita de control si la situacién del
cuidador lo precisa (cuidador muy mayor, con problemas de movilidad...)
Reuniones de coordinacién con responsables médicos y supervisoras de
las unidades en las que intervengo.

Colaborar y promover la elaboracion del plan de cuidados de la fractura
de cadera.

Colaborar en la planificacion de talleres para cuidadores: Neurocirugia,
Traumatologia y Medicina Interna (esta Ultima cuando empecemos a
trabajar alli).

Colaborar en la planificacion de talleres para cuidadores e implantacion
de un plan de atencion al cuidador en el Sector Il

Comunicacion con las enfermeras de Primaria cuando la Enfermera de
Enlace no puede hacerlo (vacaciones, talleres que imparte en Primaria...).
Solucionar problemas de coordinacién entre Atencion Primaria y Hospital
derivados desde Primaria (Pacientes que no se han citado para la

revision, dificultad para obtener alguna medicacion o material...)
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e Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de toda persona que
cumpla criterios de inclusiéon en el PAECD y vaya a ser atendida en su
domicilio

e Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los
cuidadores principales de estos pacientes

e Facilitar la mejora de la atencion domiciliaria al Equipo de Atencion
Primaria

e Participar en actividades de formacién conjunta con los profesionales de
los EAP.

e Consensuar modelos de actuacion para la mejora de la atencién
domiciliaria.

e Mejorar la coordinacion del Equipo de Atencidn Primaria con la red social
y sanitaria.

e Mejorar la coordinacion con otros niveles asistenciales como elemento de
garantia de la continuidad de cuidados.

e LaEES serareferente para las supervisoras y enfermeras de las unidades
de hospitalizacién en relacion a la continuidad de cuidados.

¢ Planificacién de altas hospitalarias con las supervisoras y enfermeras de
las unidades de hospitalizacion de los pacientes que cumplan criterios de
inclusiéon en el PAECD

e Coordinacién con las enfermeras de los equipos de salud mental.

e Garantizar el uso adecuado del material de ayuda técnica para el cuidado
de los pacientes.

e La EES colaborara junto a los Trabajadores Sociales en la valoracion y
peticion de este material

e La EES coordinara junto a las enfermeras del EAP y las Trabajadoras

Sociales, la recuperacion del material de ayuda.

> Comunidad de Madrid

El gestor de casos funciona como elemento aglutinador, que ante la dependencia

de cuidados, gestiona los mismos de manera adecuada y eficiente. El papel de
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“gestor de casos” esta implicito en la actividad de enfermeria de atencion

primaria.

Es un sistema de atencién al usuario, focalizado en la consecucion de objetivos

especificos, estructurado en un tiempo previamente establecido y que utiliza

correctamente los recursos adecuados para conseguir dichos objetivos. Este

modelo se centra en el paciente individualmente. El gestor planifica y coordina la

globalidad de los cuidados que precisa el enfermo, garantizando el nivel de

calidad, disminuyendo los costes derivados del cuidado fragmentado.

La poblacién diana esté constituida por:

Personas que, independientemente de la edad, presenten problemas de
salud complejos (agudos o cronicos) e incapacidades funcionales
relativas a las actividades de cuidado personal y a las actividades del
mantenimiento del ambiente.

Personas del apartado anterior cuyo entorno social de apoyo se encuentra

en vias de agotamiento, no existe o es disfuncional.

Sus competencias y tareas a desarrollar son:

Aumentar el grado de satisfaccion de la persona y de su familia.

Mejorar la calidad asistencial de los cuidados y las prestaciones,
contribuyendo a la mejora del estado de salud de la persona y de su
familia.

Asegurar la integralidad, integracién y globalidad de los cuidados,
minimizando la fragmentacion de la atencion.

Asegurar la continuidad y coherencia de la labor de los distintos
profesionales, organismos y establecimientos de la red comunitaria,
hospitalaria e institucional.

Agilizar las intervenciones del sector sanitario y social.

Optimizar y racionalizar el consumo de servicios. Evitar duplicidades o
carencias de servicios o prestaciones.

Optimizar la utilizacion de recursos.
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> Navarra

La Enfermera Gestora de Casos en Navarra se implanta en 2013 dentro del plan
de “Estrategia Navarra de atencion a Cronicos y Pluripatolégicos”. Esta pensado

para su pleno funcionamiento en 2020.

La poblacién a la que va dirigido el programa se basa en los siguientes

colectivos:

e Pacientes con Patologia Organica Cronica severa con necesidades de
soporte social.

e Trastornos Mentales Graves.

e Pacientes con Deterioro Cognitivo moderado o severo.

e Pacientes geriatricos de edad muy avanzada y grave deterioro funcional.

e Encamados cronicos.
Las funciones que se le atribuye en Navarra son las siguientes:

1. Gestionar los casos de alta complejidad garantizando la continuidad de la
atencion. - Colaborar en la elaboracion del Plan de Atencion Integral.

2. Coordinar las actuaciones de los diferentes profesionales del sistema
sanitario intervinientes en el caso. - Garantizar la optimizacion de todo tipo
de recursos disponibles.

3. Asesorar en la toma de decisiones en los casos de especial complejidad
del Centro de Salud y a peticién de la enfermera de la Unidad Basica.

4. Garantizar el cumplimiento del plan de atencion al paciente crénico y
pluripatolégico del conjunto de los pacientes del centro y de las diferentes
unidades basicas.

5. Capacitar a los pacientes mas complejos y/o cuidadores en autocuidados,
fomentando la autonomia en la medida de lo posible.

6. Organizar las reuniones multidisciplinares para la coordinacion y
seguimiento de la estrategia. - Coordinarse con los servicios de A.E. para
la planificacion de ingresos y/o altas hospitalarias.

7. Organizar los grupos de autocuidados y las reuniones “de paciente
experto”. - Supervisar la realizacion de talleres dirigidos a personas

cuidadoras.
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8. Asesorary formar al personal de enfermeria en la atencion a pacientes de
mayor complejidad. - Promover la investigacion en atencion a la
cronicidad.

9. Colaborar con la trabajadora social en la coordinacion de otras redes

formales e informales sociales (recursos externos) de la zona.

> Extremadura

En su reciente aprobacion de la Estrategia de Atencion a la Cronicidad 2014
contempla esta nueva figura como recurso humano a implementar en el Servicio

Extremefio de Salud para la atencion de los pacientes cronicos.

Las funciones que desarrolla la Enfermera Gestora de Casos contemplan
diversas areas de actuacion: asistencial, de organizacién y de gestién del

conocimiento.

En el ambito asistencial: captacion de pacientes, valoracion, asignacion y gestion
de casos, llevando a cabo los planes de intervencion. En la funcion de enlace,
conexion bidireccional informativa y asistencial, interniveles intraniveles o
intersectorial. Todo ello incluye la atencién domiciliaria, atencién en el centro de
salud, apoyo y asesoramiento durante la atencion especializada, plan de
cuidados al alta, seguimiento telefonico, y como gestoras son responsables del
plan de cuidados, coordinadas con los servicios sociales en la valoracion y
gestion de recursos si procede: teleasistencia, servicio de ayuda a domicilio,

voluntariado o gestion de plaza en residencia, entre otros.

Responsables también de la gestion de material orto protésico. La Enfermera
Gestora de Casos no asume la atencion integral, longitudinal y en exclusiva de
una cohorte de pacientes domiciliarios complejos, como en otros modelos, sino
que lleva la iniciativa en la resolucion de su complejidad (gestion de
intervenciones y seguimiento de su efectividad) devolviendo posteriormente el

caso a la enfermera referente ya sea en su totalidad o compartiendo tareas.

Los cuidadores familiares son poblacion diana de las gestoras de casos
realizando funciones de valoracién asignacion y cribaje de cuidadores diana (de

riesgo). Llevando a cabo planes de intervencion con este colectivo de manera
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individual y grupal: realizacion de talleres de apoyo. Todo ello con plena
autonomia profesional, convirtiéndose en el referente de los pacientes y

cuidadores que tiene a su cargo.

Experiencias Internacionales:

v Canada:

El modelo Prisma de Canada esta orientado a un suministro de servicios de
caracter integrado y colaborativo entre los diferentes proveedores de servicios
sanitarios, (AP, AE, servicios sociales y enfermeria).

En dicho modelo se define un Gnico punto de entrada de pacientes
(identificacion y evaluacion de los mismos) que permita diagnosticar y
redireccionar debidamente a los mismos. Uno de los principales hitos de este

modelo es conseguir un plan de actuacién personalizado para el paciente.

El pablico objetivo de dicho modelo es la tercera edad. Por lo tanto los tipos de
enfermedades con las que tratar son principalmente déficit de movilidad y

enfermedades cronicas.

Las principales responsabilidades del gestor de caso (pudiendo ser una
enfermera, trabajador social, u otro tipo de profesional sanitario) en el modelo

PRISMA son los siguientes:

1. Recepciény diagndéstico de los pacientes: a. Evaluacion de las necesidades
de los ciudadanos identificados como potenciales pacientes. b. Planificacion
de los servicios requeridos y elaborar un plan de servicios individualizado
para el paciente.

2. Coordinacién de servicios: a. Realizacién de tramites requeridos para poder
suministrar al paciente los servicios planificados. b. Organizaciéon y
coordinacion de soporte a los servicios a suministrar. c¢. Coordinacion
multidisciplinar del personal sanitario responsable de suministrar los
servicios planificados. (incluye reuniones periddicas para revisar el caso
junto con los proveedores de servicios sanitarios implicados).

3. Monitorizacién y seguimiento del paciente a lo largo de todo el proceso.
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Los resultados obtenidos en este modelo son:

e Laimplantacion inicial del modelo PRISMA, y de su enfoque colaborativo
y multidisciplinar, demostr6 mejorar los indicadores sanitarios en el
territorio de Victoriaville, lo que signific6 su posterior difusion a otros
territorios de Québec.

e Demostré ser un modelo muy efectivo dado que los servicios sanitarios a
suministrar (incluyendo los servicios sociales) estan integrados dentro del
sistema sanitario publico.

e No obstante, y para mayor efectividad del modelo colaborativo y
multidisciplinar, es necesario pasar del escenario actual donde los
servicios sanitarios estan orientados a la estructura del sistema sanitario

en si a otro en el que la sanidad esté orientada al paciente.

v" Reino Unido

El Servicio Sanitario Nacional Britanico, NHS, lleva instauradas las figuras del
Gestor de Caso y Enfermera comunitaria (entre otras figuras de enfermeria)
desde hace afos, habiendo estructurado el sistema sanitario para darle cabida

y potenciar su rol.

La funcién de dichas figuras es la creacion de un plan de servicios personalizado
para el paciente a través de un proceso de diagndstico Unico (Single Asessment
Process (SAP), y posterior coordinacion de los servicios sanitarios detallados en

dicho plan.

El publico objetivo de dichas figuras abarca principalmente a los pacientes con
enfermedades complejas, pero también a aquellos que estan sufriendo repetidos
ingresos hospitalarios o tienen mayor riesgo de empezar a sufrir

hospitalizaciones.
La diferencia entre Gestora de Caso y Enfermera comunitaria es la siguiente:

e Gestora de caso: Da servicio a pacientes que sufren de una unica
enfermedad compleja y que requiere coordinacion de servicios sanitarios.

Normalmente son especialistas en dicha enfermedad.
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Enfermera comunitaria: Da servicio a pacientes que sufren varias
enfermedades complejas de larga duracion, estando en alto riesgo de
hospitalizaciones no planificadas. Requieren de coordinacion de servicios
sanitarios de todo tipo asi como una atencion continua y personalizada de

una enfermera

Las principales responsabilidades que comparten ambas figuras son:

1. Recepcién y diagnostico de los pacientes: a. Evaluacion de las

necesidades del paciente. b. Elaborar un plan de servicios personalizado
para el paciente basandose en sus necesidades y preferencias. c.
Prescribir tratamientos que, cubriendo sus necesidades, afecten en menor
medida al paciente. d. ldentificar aquellos pacientes con mayores
posibilidades de reingreso. Predecir posibles complicaciones y
adelantarse a ellos con un tratamiento preventivo.

Coordinacion de servicios: a. Realizacion de tramites requeridos para
poder suministrar al paciente los servicios planificados. b. Coordinacion
multidisciplinar del personal sanitario responsable de suministrar los
servicios planificados. (Incluye reuniones perioddicas para revisar el caso

junto con los proveedores de servicios sanitarios implicados).

3. Monitorizacion y seguimiento del paciente a lo largo de todo el proceso

v Estados Unidos

Guided care es una iniciativa creada en la universidad Johns Hopkins de

Baltimore (USA) entre 2002 y 2005 con el fin dar respuesta a las necesidades

gue surgen de los pacientes cronicos y complejos asi como a las personas de

edad avanzada a través de un modelo de cuidados integrados que fuese

rapidamente exportable al resto del pais.

El programa se basa en la creacion de la figura de la Enfermera Gestora de

Casos, que teniendo como base los centros de atencion primaria, trabajara

conjuntamente con los cuidadores (familia, agentes sociales...), proveedores de

servicios sanitarios y el paciente en si para mejorar su calidad de vida y ofrecer

servicios sanitarios mas eficientes
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Esta iniciativa ha conseguido aumentar la calidad percibida por pacientes y
personas que cuidan, disminuyendo el coste medio/paciente, los reingresos y las
visitas a urgencias, en un 25%, un 49% y un 17%, respectivamente, respecto al

modelo convencional, y aumentando la satisfaccion de los profesionales.

6. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos tras consultar la bibliografia existente en relacion
a la figura de la Enfermera Gestora de Casos queda fundamentada la eficacia y
eficiencia de la misma dentro del sistema sanitario espafiol. Esta herramienta
ofrece un recurso adicional en la racionalizacion de la demanda y la
frecuentacion de los pacientes y sus cuidadores a los servicios sanitarios. La
repercusion en la satisfaccion de los destinatarios corrobora la pertinencia del
modelo y aporta criterios de resultado en términos de la persona que recibe los

servicios.

Asi mismo, experiencias internacionales de referencia en la aplicacién de
modelos de gestion de casos dirigidos a personas con necesidades de cuidados
de larga duracion, o con condiciones crénicas complejas, muestran resultados
muy esperanzadores respecto a las posibilidades que se derivan de la evolucion
de esta metodologia.

En lineas generales, no hay una politica comun u homogénea en cuanto a la
implantacion de la Enfermera Gestora de Casos en las diferentes Comunidades
Auténomas. En algunos casos se encuentran limitadas a la atencion primaria,
otras desarrollan su trabajo en el hospital y no en la comunidad, o como es el
caso de Andalucia, donde se desarrolla el trabajo de gestion de casos en hospital

y domicilio pero con figuras de enfermeras de enlace diferentes.

La investigacion sobre la efectividad de la gestion de casos esta condicionada
por la diversidad sefialada, lo que hace necesario un analisis diferenciado de las

experiencias. De esta manera, las evidencias de efectividad son abundantes:

e Mejoras en la capacidad funcional, manejo de la medicacion, reduccion

de institucionalizaciones y uso de servicios en poblacion anciana.
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Reduccion de ingresos en instituciones y dias de estancia en personas
con demencia.

Mejoras en la adherencia al tratamiento, en la integracion social y
disminucién de hospitalizaciones en personas con trastorno mental grave.
Mejoras en el bienestar psicologico, calidad de vida y adherencia al
tratamiento en personas con enfermedades oncologicas.

Mejoras en los resultados clinicos, autopercepcion de salud y satisfaccion
en personas con diabetes.

Disminucion de la mortalidad, ingresos hospitalarios, dias de estancia y
reingresos en personas con insuficiencia cardiaca.

Mejoras en la accesibilidad, a través de la activacion e implicacién en el
equipo asistencial de proveedores de servicios de trabajo social,
fisioterapia, rehabilitacion u otros.

Mejora del estado de salud de la persona y de la familia, gracias a una
mayor calidad de los cuidados y de la gestion de las prestaciones.
Mejora de la satisfaccion del usuario y de la familia.

Fomento de la globalidad y continuidad de la atencion, desburocratizando
y unificando los sistemas sociales y sanitarios, lo cual favorece la agilidad
del sistema.

Optimizar y racionalizar el consumo de servicios, tanto sociales como

sanitarios.

La Enfermera Gestora de Casos o Enfermera de Enlace como se denomina en

otros Servicios de Salud es un recurso que aporta multitud de ventajas a la

poblacién, entre ellas la continuidad de cuidados al paciente, convirtiéndose este

aspecto en un elemento necesario y fundamental en los diversos modelos y

estrategias de atencién a la cronicidad en la actualidad, asi como en la gestion

de casos complejos, aportando beneficios a los servicios de salud y permitiendo

alcanzar uno de los objetivos esenciales en los servicios sanitarios como es una

mejora de la calidad asistencial teniendo en cuenta la intervencion costo-

eficiente.
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A pesar de la distinta denominacion y distribucion de la Enfermera Gestora de

Casos en el Sistema Nacional de Salud, comparten unas funciones similares:

Definir con el equipo de atencion primaria el abordaje integral del paciente.

e Definir el plan de cuidados con metodologia enfermera basada en una
valoracion biopsicosocial (patrones funcionales de Margory Gordon), un
diagnoéstico enfermero (NANDA), unos criterios de resultados (NOC),
unas intervenciones especificas (NIC) y una evaluacion periddica y
constante.

e Valorar en profundidad la necesidad de las intervenciones de apoyo social
y familiar facilitando los recursos, y haciendo un buen uso de los mismos.

e Trabajo de apoyo al cuidador principal: EPS, atencion directa, etc., para
generar una red de apoyo formal e informal adecuada.

e Fomento del autocuidado, prevencion y promocion de la salud.

e Coordinacion con los distintos niveles asistenciales.

Esta ampliamente descrito en la bibliografia que el modelo de gestién de casos
obtiene su respuesta mas costo-efectiva en escenarios marcados por la alta
complejidad (vulnerabilidad, barreras a la accesibilidad del ciudadano a las
prestaciones y proveedores, desconocimiento de derechos y prestaciones,
multiplicidad de proveedores implicados, incertidumbre en los procesos de toma
de decisiones, ineficiencia de la red de soporte de cuidados, manejos
terapéuticos ineficaces,...) y que cuando las necesidades clinicas son altas, la
personalizada intensiva, y continua, intervencion por profesionales de enfermeria
de gestion de casos puede mejorar la calidad de vida y los resultados en salud

de estas personas.

Los pacientes cronicos de alta complejidad son los principales destinatarios de
esta herramienta, ya que en ellos es donde se ha obtenido mejores beneficios
para su salud, como para la reduccion del gasto sanitario. (Anexo 1). Aquellos
pacientes cuya condicion actual requiere de un enfoque altamente
individualizado y multidisciplinar, presentando normalmente una combinacion de
multiples elementos de riesgo: comorbilidad, limitacion de la capacidad funcional,

plurimedicacion, etc.
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Su capacidad de autogestién es severamente limitada o inexistente por lo que
requiere de un cuidado continuo, y por tanto es frecuente la presencia de

pacientes institucionalizados en este nivel.

Sus caracteristicas hacen necesario un enfoque de la atencién totalmente
personalizado en el que se coordinen multiples agentes. (Figura 3).

Figura 3. Competencias de la Enfermera Gestora de Casos

Coordinacion de cuidados
complejos
Trabajo en asociacion o Practica avanzada de
alianzas con participes enfermeria clinica

Trabajo interdisciplinar Gestion proactiva

e Competencias de pacientes cronicos
de la Enfermera Gestora complejos
de Casos
Gestion y coordinacion . Apoyo al )
de cuidados en el final autocuidado, la autogestion
de la vida y la autonomia
Promocidn de la salud, Desarrollo profesional

educacion terapéutica y prevencion con perspectiva innovadora y
de complicaciones evitables de mejora continua

Fuente: Servicio Canario de Salud.

7. LIMITACIONES Y SESGOS

Se precisa de la convergencia del sistema de proteccion de la salud y de los
servicios sociales principalmente, y su eficacia y eficiencia dependa de la
coordinacion de ambos, asignatura pendiente en muchas comunidades de

nuestro sistema sanitario.

Asimismo el usuario que precisa gestion de casos requiere un sistema de
recursos con permeabilidad, flexibilidad, agilidad, bien conexionado y con un
sistema de financiacién adecuada que considere la complejidad de la asistencia

y consumo de recursos que conlleva.

El modelo por tanto precisa ser global, permeable, sectorizado y gradual. Lo cual
significa que las Instituciones deben garantizar previamente la disponibilidad real
de medios de salud y sociales, y la capacidad de su gestién por parte de la

enfermera de Atencién Primaria.
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Debe existir también un reconocimiento institucional explicito para que la
enfermera gestora tenga la suficiente autoridad para desenvolverse en el propio
EAP, ante cualquier otro nivel de la institucion y/o en otras instituciones. Esto
facilitaria la asuncion del rol por parte de las propias enfermeras, de los
profesionales del equipo de Atencion Primaria y de los centros de Atencion
Especializada y la creacion de una cultura sanitaria de la figura del gestor de

casos.

Es preciso ademas el desarrollo de normativa que capacite a la enfermera para
movilizar los recursos, tanto sociales como sanitarios que considere oportunos y

necesarios para llevar a cabo su gestion.

Es fundamental la coordinacion con otros niveles asistenciales e institucionales.
Se deberian elaborar protocolos de actuacion y/o convenios de colaboracién que
comprometan a las instituciones implicadas en la factibilidad del modelo de

gestion de casos.

La adecuada formacion en la metodologia de Gestidon de Casos también es
esencial. Esto favoreceria la resistencia a la implantacion de un modelo

innovador, dando seguridad a los profesionales que van a llevarlo a cabo.

Por ultimo para el correcto funcionamiento seria necesario la definicion de ratios

adecuados para la Enfermera Gestora de Casos.

8. PROBLEMAS ETICOS:

No se declara conflicto de intereses en el estudio. La presente investigacion se

realiza bajo el cumplimiento de:

*Ley Organica 5/1992, del 29 de octubre, de Regulacion del Tratamiento
Autorizado de los Datos de Caracter Personal, garantizado la

confidencialidad de los mismos.

*Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

caracter Personal para cumplir con los requisitos legales.
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En el caso de que posteriormente fuera preciso realizar algan estudio de campo
se pediria antes de realizar la investigacion la autorizacién del Gerente, Director
de Enfermeria y comité de ética, ademas de firmar la clausula de

confidencialidad.
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11. ANEXOS:
ANEXO 1:

Diagrama de inclusion en el programa de enfermera gestora de casos.
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Fuente: Servicio Andaluz de Salud.
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