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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

LA GESTION DE CASOS: CONCEPTO, EXPERIENCIAS DE REFERENCIA,
EFECTIVIDAD Y FACTORES DE EXITO

La gestion de casos se ha incorporado en el sector sanitario como modalidad de
atencidn a personas con problemas de salud de alta complejidad, que afectan a
todas las dimensiones de la persona, y requieren diversidad de proveedores y
entornos asistenciales. La gestion de casos persigue integrar los servicios
asistenciales en torno a las necesidades de la persona, utilizando la valoracién
integral, la atencion planificada, y la coordinacién, para garantizar el acceso a
los recursos que se necesiten en cada momento en un transito fluido por el
sistema.

La nutrida experiencia internacional en metodologias de gestion de casos en el
ambito sanitario muestra una realidad diversa en cuanto a:

v La poblacién a la que se dirige: personas fragiles o vulnerables, poblacion
geriatrica, personas con trastorno mental grave (TMG), personas con
problemas cronicos complejos, o con una sola enfermedad cronica.

v Los objetivos del modelo: racionalizar la utilizacién de servicios, mejorar
la accesibilidad, disminuir costes, gestionar la continuidad, mejorar la
calidad, personalizar la atencion.

v Los entornos asistenciales implicados: con base en el hospital -
intramuros-o con base en el nivel primario -longitudinales; incorporando o
no al sector socio-sanitario.

v El eje de las intervenciones: coordinacion/gestion de la atencién,
atencién, coordinacion+ atencién.

La investigacién sobre la efectividad de la gestion de casos estad condicionada
por la diversidad sefialada, lo que hace necesario un andlisis diferenciado de las
experiencias. De esta manera, las evidencias de efectividad son abundantes:

v Mejoras en la capacidad funcional, manejo de la medicacién, reduccion de
institucionalizaciones y uso de servicios en poblacién anciana (1,2, 3).

v Reduccidn de ingresos en instituciones y dias de estancia en personas con
demencia (4,5).

v Mejoras en la adherencia al tratamiento, en la integracion social y
disminucion de hospitalizaciones en personas con trastorno mental grave
(6,7).

v Mejoras en el bienestar psicologico, calidad de vida y adherencia al
tratamiento en personas con enfermedades oncoldgicas (8).

v Mejoras en los resultados clinicos, autopercepcion de salud y satisfaccion
en personas con diabetes (9,10).

v Disminucion de la mortalidad, ingresos hospitalarios, dias de estancia y
reingresos en personas con insuficiencia cardiaca (11, 12,).
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v Mejoras en la accesibilidad, a través de la activacion e implicacion en el
equipo asistencial de proveedores de servicios de trabajo social,
fisioterapia, rehabilitacion u otros. (Estudio ENMAD) (13).

Asi mismo, experiencias internacionales de referencia en la aplicacion de
modelos de gestion de casos dirigidos a personas con necesidades de cuidados
de larga duracién (LTC), o con condiciones crdnicas complejas, muestran
resultados muy esperanzadores respecto a las posibilidades que se derivan de la
evolucion de esta metodologia (14). El “Guided Care” de la Johns Hopkins, por
ejemplo (15), a través de un modelo con base en el nivel primario de atencion,
liderado por enfermeras con competencias de practica avanzada, consigue
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. Una experiencia mas proxima
a nosotros y muy documentada es la version del Reino Unido del Evercare que,
en su segunda fase, a través de un modelo con base en la atencidén primaria
adaptado a las condiciones locales, y liderado por enfermeras especialistas,
community matrons, con competencias clinicas avanzadas, sobre personas
fragiles con alto grado de utilizacion de los servicios, consigue mejoras en la
capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes atendidos, asi como en el
manejo de la medicacion y capacidad de respuesta ante las crisis, evitando
ingresos hospitalarios y con una alta satisfaccién de pacientes y cuidadoras (16).

Mas alla de las diferencias observadas, la investigacion disponible desvela que el
éxito de la gestion de casos parece descansar en los siguientes factores (17):

v Asignacion de la responsabilidad de gestiébn de casos a profesionales
adecuados.

v" Claridad sobre el papel a desempefiar por los/las gestores/as de casos y
apoyo para garantizar las competencias clinicas y de gestion necesarias.

v Sistema de deteccién de casos que garantice que las intervenciones se
dirigen a personas con necesidad de recibir el servicio.

v Asignacion de un nimero de casos adecuado para que pacientes y personas
gue cuidan puedan recibir una atencién éptima.

v Punto de acceso para la valoracién y elaboracion del plan de atencién
conjunto.

v Enfasis en garantizar la continuidad para reducir el riesgo de visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios no planificados.

v Intervenciones para mejorar el empoderamiento y la capacidad de
autocuidado de pacientes y personas que cuidan.

v" Integracién y alineacion entre los servicios sanitarios y sociales.

v" Sistemas de informacion y comunicacion accesibles que permitan la gestion
proactiva, facilitando la prevision y anticipacion a las necesidades.
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La experiencia del Sistema Sanitario Publico de Andalucia en Gestién de
Casos

En el sistema sanitario publico de Andalucia esta modalidad de atencion se
introdujo en el afio 2002, en el marco de las estrategias de mejora de la
atencion domiciliaria disefiadas para dar respuesta al Decreto de Apoyo a las
Familias Andaluzas (18), extendiéndose poco después a los hospitales. En ambos
niveles, el servicio de gestion de casos se asignd a enfermeras con amplia
experiencia en atencion primaria o en unidades hospitalarias seleccionadas para
el puesto tras haber recibido una formacion especifica para ello.

El modelo de gestion de casos desarrollado en nuestra comunidad se oriento
desde sus comienzos a la captacion y mejora del acceso a los servicios de
personas con problemas de salud complejos, a menudo con mas de una
enfermedad cronica, a los que con frecuencia se afiadian factores sociales que
aumentaban la vulnerabilidad, y cuyo manejo hacia necesaria la intervencién de
diversos profesionales, de diferentes niveles asistenciales e incluso de distintos
sectores.

El desarrollo inicial, en el nivel de atencion primaria, estuvo dirigido a pacientes
incluidos en el programa de atencion domiciliaria con cuidados de larga
duracién, en fase terminal, o con alta necesidad de cuidados por un periodo
limitado, tras un episodio de hospitalizacion. La persona que en la familia
tuviera asignado el papel de cuidadora o cuidador principal era considerada asi
mismo destinataria del servicio, en un intento de que la gestiébn de casos
contribuyese a cambiar el modelo de relacién entre los sistemas de cuidados
informal y formal, de “cuidador/a-recurso” para el sistema a *“cuidador/a-
cliente” del mismo. Entre los rasgos distintivos del modelo destacaba la
personalizacidén, apoyada en un sistema estandarizado de valoracion integral de
pacientes y personas cuidadoras, la gestion del acceso a ayudas técnicas para el
cuidado en el domicilio, asi como la movilizacion y coordinacion de proveedores
adecuados a los problemas del/la paciente: equipo de referencia en atencién
primaria, profesionales de fisioterapia, trabajo social y/o diferentes servicios
hospitalarios (19).

La gestion de casos desempefid un papel catalizador de las innovaciones
orientadas a mejorar la atencién domiciliaria, contribuyendo al aumento de la
eficiencia y efectividad del servicio, al influir positivamente sobre Ila
recuperacion funcional de pacientes, el acceso a profesionales y recursos, la
satisfaccion de pacientes y personas que cuidan, el manejo del régimen
terapéutico, la sobrecarga de personas cuidadoras y la utilizacién de los servicios
(20).

El disefio , inicialmente, pretendia instalar un modelo “longitudinal” con base en
la atencion primaria: los enfermeros y enfermeras gestores de casos (EGC),
denominados entonces enfermeros o enfermeras comunitarias de enlace,
asignadas a sus correspondientes centros de salud, “acompafiarian” al paciente
en su transito por el sistema, atravesando las fronteras del hospital para liderar
la planificacién del alta, o incorporar un servicio especializado al plan de gestion
del caso, acudiendo al domicilio ante una situacion de crisis para intervenir ante
un riesgo de reingreso, o atendiendo a una consulta telefénica de la cuidadora
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principal. De este modo, el papel de “enlace” en torno a la persona, de
profesionales y recursos, contribuiria decisivamente a la continuidad y calidad
de los cuidados. Pero las barreras entre organizaciones impidieron el desarrollo
del modelo tal y como habia sido concebido, al tiempo que el progresivo
aumento de la poblacién hospitalaria con alta necesidad de cuidados complejos
aconsejo6 incorporar la figura de la EGC a los hospitales. En este entorno el papel
de los y las EGC se ha centrado en la coordinacion de servicios en torno al plan
asistencial de pacientes extremadamente vulnerables, junto a quienes los
cuidan, durante su estancia, apoyando a las enfermeras de referencia y
promoviendo la adecuada transicion al domicilio, a través de la planificacion
anticipada del alta (21). La extension de la gestion de casos al hospital, en
nuestro medio, ha demostrado ser efectiva sobre los cuidados transicionales,
mejorando, ademas, la satisfaccidén de pacientes y personas que cuidan asi como
los niveles de sobrecarga de estas. (22) (23)

La evolucién de la gestion de casos en nuestra comunidad ha discurrido sujeta a
la influencia de varios factores:

1. La demanda y caracteristicas de la poblaciéon diana: La actividad de los y
las EGC se ha ido incrementando tanto en hospitales como en atencion
primaria, donde, en 2014, se gestionaron los casos de 73.260 personas. En
ese mismo afo, el 73% de las mismas, pertenecian a procesos asistenciales
relacionados con condiciones crénicas complejas. Atendiendo a estas
caracteristicas, en el afio 2009 se amplié la poblacion diana del servicio
para incluir en ella a personas con problemas crénicos complejos, procesos
de baja prevalencia pero necesitados de un abordaje especifico, y
problemas de salud de brusca aparicion que implican cambios importantes
en la forma de vida y entorno familiar de las personas?.

2. Las politicas y estrategias institucionales: El posicionamiento institucional
del servicio ha ido oscilando durante estos afios. En sus comienzos, la
gestion de casos goz6é de todo el respaldo institucional: la estrategia de
implantacion se dirigia desde el nivel central, los mecanismos de seleccion
y desarrollo competencial de los y las EGC formaban parte de ella, y las
personas que desempefiaban este rol se sentian reconocidas y
empoderadas. Con el tiempo las directrices institucionales se han ido
desdibujando y el nivel de consolidacién y apoyo al servicio ha dependido
de las decisiones de los equipos de direccion de distritos y hospitales. La
consecuencia ha sido una amplia variabilidad en la préactica de la gestion de
casos asi como en la cobertura, calidad, organizacion y sistemas de gestion
del servicio. En este momento la dotacién de EGC se ha estabilizado en
348, 294 en AP y 54 en hospitales. Asi mismo, a 15 afios de la concepcion
del modelo, no existen sistemas estandarizados de captacion, seleccion o
derivacion de pacientes, evaluacién de resultados o asignacion de
profesionales. (25)

3. El desarrollo competencial de las y los EGC: Con el tiempo y el
empoderamiento profesional, la gestién de casos se ha ido configurando, al

1 Datos del CMBD 2014



GUiA DE REQRIENTACION DE

LAS PRACTICAS PROFESIONALES
DE LA GESTION DE CASOS EN

EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

igual que en el resto de paises de nuestro entorno, como un rol de
enfermeria de practica avanzada, que permite ejercer el liderazgo clinico
en un espacio en el que pueden tomar decisiones con mayor autonomia que
en los escenarios convencionales, y desarrollar competencias especializadas
que proceden de su ambito de conocimiento. En el afio 2012 este rol se
plasmé en un manual de competencias especifico “de la enfermera gestora
de casos del SSPA” (26), de acuerdo al cual, actualmente, estan en proceso
de acreditacion el 27% de las y los EGC en ejercicio, habiéndose acreditado
ya el 40%, de las mismas, el 46% de las cuales han alcanzado el nivel de
“excelente”. El manual ha servido, también, de inspiracion a los programas
de formacion continuada para EGC que se han desarrollado durante los
altimos afios: actualizacion en gestion de casos, practicas clinicas
avanzadas en pacientes crénicos complejos, educacién terapéutica y
prescripcion colaborativa.

A pesar de estas medidas el desarrollo del rol de EGC ha dependido més de las
caracteristicas de los profesionales y del apoyo de su entorno de trabajo, que de
decisiones institucionales. Esto ha dado lugar a una gran variedad de
orientaciones y ejercicios profesionales: desde aquellos que asumen como propia
la “abogacia” del paciente en su transito por el sistema y son capaces de
aglutinar las voluntades del equipo profesional implicado, en un plan de gestion
del caso personalizado, hasta aquellos otros que creen que el propoésito
fundamental de su trabajo es facilitar un determinado recurso.

¢POR QUE UNA GUIA DE REORIENTACION DE LAS PRACTICAS PROFESIONALES
DE LA GESTION DE CASOS EN EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD?

= Porque es necesario concentrar los esfuerzos y los recursos en las personas
mas fragiles, con condiciones cronicas complejas, y en sus familias, al ser las
verdaderamente sensibles a la gestion de casos.

= Porque las personas con condiciones cronicas complejas y quienes las cuidan
necesitan urgentemente una mayor integracion clinica entre la atencion
primaria y el hospital, con especial atencién a las transiciones, y son las
enfermeras y enfermeros gestores de casos quienes han desarrollado mejores
capacidades para lograrlo.

= Porque se conocen los factores de éxito de la gestion de casos y es necesario
normalizar la practica y la gestion del servicio en torno a ellos.

= Porque la experiencia de 15 afios de desarrollo de la gestion de casos en
nuestra comunidad nos ha dejado un conjunto de buenas practicas que es
preciso socializar y extender a todo el sistema.

= Porque para optimizar los resultados de la gestion de casos los y las
profesionales necesitan una orientacién clara sobre lo que hay que hacer,
como hacerlo, los resultados que se esperan de su intervencién, y un
instrumento que proporcione informacion para identificar problemas, disefar
mejores intervenciones y modelarlas progresivamente hasta obtener los
resultados deseados.
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= Porque el desarrollo de estrategias institucionales de nuestro Sistema
Sanitario como, la Estrategia de Cuidados de Andalucia, el Plan de Renovacién
de la Atencion Primaria de Salud, o la Innovacion en la Atencion a Personas
con Enfermedades Complejas, deben incorporar la experiencia acumulada, el
liderazgo y la actitud proactiva de las y los EGC.

DEFINICION DEL SERVICIO

¢EN QUE CONSISTE LA GESTION DE CASOS?
En el Servicio Andaluz de Salud:

= La gestion de casos es una modalidad de atencidén dirigida a personas con
elevada complejidad clinica y necesidad de cuidados de alta intensidad, cuyo
objetivo es asegurar que reciben los servicios adecuados a su situacion, de
manera integrada, a través de un plan de gestion del caso personalizado
acordado con ellas y con las personas de su red de apoyo, en el que colabora
el conjunto de profesionales implicado en la atencion.

= El elemento nuclear de la gestion de casos es el trabajo interdisciplinar y en
equipo, centrado en la persona, con una perspectiva de atencion
biopsicosocial, que pone énfasis en su bienestar y calidad de vida, utiliza la
toma de decisiones compartida entre profesionales y pacientes, y fomenta la
auto responsabilidad, la autonomia y el autocuidado como pilares para la
autogestion de la propia salud y mantenimiento en la comunidad, asi como el
acompafiamiento en la fase final de la vida.

= La gestion de casos pone el acento en garantizar la continuidad de la atencion
en las transiciones entre profesionales, intervenciones, niveles asistenciales y
sectores implicados.

= La gestion de casos tiene entre sus objetivos la mejora en la accesibilidad a
los servicios, en especial de los grupos de poblacion mas vulnerables, y la
gestion de la continuidad. Esto incluye la gestion de cada caso en tres areas
interrelacionadas: a) Cambios en la enfermedad o en la persona; b)
Modulacion y cambios en la terapia y sus efectos; y c¢) Conductas de
autocuidado que influyen sobre las anteriores.

Son atributos de la Gestion de Casos:

= La Personalizacion del servicio, entendida como disponibilidad de guia,
acompafamiento y referencia profesional durante todo el proceso de
atencién de la persona y su entorno de cuidados.

= La Atencion integral que engloba todas las necesidades y expectativas
manifestadas. Esta atencidén integral se basa en un enfoque biopsicosocial,
gue tiene en cuenta los factores biologicos, el contexto social, los
acontecimientos vitales y la percepciéon subjetiva de la persona sobre su
proceso.

= La apuesta por un modelo de Decisiones Compartidas en un marco social de
alianzas y de valores comunes a la ciudadania y profesionales de la salud.
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= La Continuidad sustentada en el plan asistencial como eje de referencia
transversal compartido entre profesionales, unidades, centros y niveles que
intervienen en la atencién, minimizando elementos de fragmentacién, y/o
duplicidades.

= La Orientacion a resultados que compromete al profesional responsable de la
gestion del caso a velar porque se cumplan los objetivos del plan de gestidn
del caso, y a alimentar el sistema de informacion para que permita la
evaluacion de resultados y la identificacion de oportunidades de mejora.

= El fomento de la corresponsabilidad, el empoderamiento de las personas y la
contribucion a la sostenibilidad del sistema.

= El caracter proactivo que consiste en anticiparse a la evolucion de la
enfermedad y del padecimiento facilitando los servicios y actuando ante los
cambios en las necesidades de la persona en cada fase por la que atraviesa.

= El domicilio como ambito central de la provisién del servicio, mientras sea
posible, y el hospital como recurso comunitario abierto, que aproxima al
entorno del paciente una amplia variedad de profesionales, y lo sustituye,
cuando la intensidad de la atencidn o la tecnologia requeridas lo aconsejan.

= El conocimiento y la capacidad de gestion/ coordinacién de los recursos
(personales, profesionales, organizativos, legales, materiales,...) disponibles
en el entorno de las personas, con posibilidades de responder a sus
necesidades.

¢A quién se dirige la gestion de casos?

La poblacion diana de la gestién de casos, en nuestro sistema, estad compuesta
por pacientes con condiciones crénicas, y personas que se encuentran en la
etapa final de la vida, con necesidades de cuidados complejos, que requieren
intervenciones de alta intensidad, de diferentes tipos de profesionales, y en
entornos diversos. Las personas que cuidan de las primeras son también sujetos
de intervenciones de la gestion de casos. Se trata de captar a ese pequefio grupo
de personas con complejas necesidades de cuidados? , representados en la figura
1.

2la mayoria de pacientes crénicos, tienen un nivel de complejidad que puede ser manejado potenciando el apoyo y el
empoderamiento para el autocuidado. Un segundo grupo de pacientes con enfermedades ya instaladas y riesgo de
complicaciones, requieren atencion estructurada por procesos, a cargo de sus equipos de referencia, con una buena
coordinacion entre niveles de atencion. Un ultimo grupo, compuesto por personas con problemas de salud complejos,
alto nivel de comorbilidad y consumo de recursos, que requieren multiples proveedores y entornos, asi como una
adecuada coordinacién y acceso a los mismos, necesita gestion de casos.

11
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Fig. 1.- Morales Asencio JM y Martin Santos FJ. Estratificacion de riesgos en pacientes
cronicos. Adaptado del modelo Kaiser-Permanente

¢En qué contextos asistenciales se desarrolla la gestién de casos?

En Andalucia, los escenarios en los que se desarrolla la gestion de casos son: los
hospitales, el domicilio de los pacientes, el centro de salud y algunas
instituciones socio-sanitarias como las residencias para personas mayores.

Tradicionalmente, la gestion de casos en el hospital arranca de un episodio de
crisis o de debut, que requiere hospitalizacién orientandose al seguimiento
activo, asi como a la coordinacién interna y con atencion primaria para la
planificacion anticipada del alta. En el sentido opuesto, el abordaje en el nivel
primario de atencion se orienta a mejorar la capacidad resolutiva, la continuidad
y la coordinacion con profesionales de diferentes servicios y niveles
asistenciales, para evitar ingresos hospitalarios y promover el mantenimiento en
la comunidad.

En nuestra comunidad el hecho de ubicar el servicio en ambos niveles
asistenciales, y en las residencias en tanto que domicilios sustitutorios, responde
a la propia division del sistema, asi como a la necesidad de que quien se
responsabilice de la gestidon del caso conozca bien el medio y tenga establecida
una red de relaciones que le permitan movilizar recursos y facilitar la
coordinacién. Pero la efectividad del servicio depende en gran medida de que
consiga “atravesar” las fronteras entre instituciones y profesionales para que la
persona obtenga una respuesta adecuada a su necesidad independientemente de
donde se ubiquen los recursos, de ahi que, lejos de replicar la fragmentacién
existente, se pretenda fomentar un enfoque transversal en torno al paciente,
segun el cual los/las profesionales compartan “casos” y se muevan entre ambos
niveles en funcion de aprovechar las oportunidades que ofrecen y no en base a la
adscripcion administrativa de cada puesto.
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PROVISION DEL SERVICIO

EL ROL DE LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS GESTORES DE CASOS

En nuestro sistema, la gestion de casos se considera una practica avanzada de
enfermeria asumida por enfermeras y enfermeros con un perfil especifico de
competencias.

Las y los EGC son responsables de que cada paciente, o en su caso la diada
paciente/personas de la red familiar que cuidan, reciban atencién integral y
personalizada al conjunto de problemas y necesidades derivados de su
situacion de salud. Para ello activan y desarrollan un proceso que incluye: la
valoracion multidimensional, el disefio del plan de intervencion y la coordinacion
de la atencion del conjunto de profesionales y servicios implicados, velando por
la integracién costo-efectiva de los recursos y contribuyendo a sortear los
obstéaculos que dificultan la continuidad de la atencion.

El papel del /7 la EGC consiste en velar para que se cumplan los objetivos del
plan de gestion del caso, lo que supone: la abogacia del paciente y personas
que cuidan, la movilizacion de profesionales y recursos anticipandose a la
evolucion propia de la enfermedad, la coordinacion de la atencion en torno al
“caso”, la ayuda a la toma de decisiones informada a pacientes y personas que
cuidan, asi como el seguimiento proactivo y la intervencion sobre los cambios en
el paciente y su entorno, la terapia y sus efectos, y las conductas de
autocuidado.

Uno de los principales retos que el SSPA tiene, actualmente, es reorientar el
modelo de atencion hacia las necesidades de las personas con problemas
crénicos complejos. Las y los EGC, pueden desempenfar el papel de agentes de
cambio del conjunto del sistema, en este proceso:

v" Promoviendo que la atencion a personas con problemas crénicos complejos
se convierta en una prioridad, en la practica real.

v Haciendo visibles las necesidades de atencion que se derivan no sélo de la
enfermedad sino también de la fase del “padecimiento” en que se
encuentre la persona.

v Diseminando competencias entre las enfermeras y profesionales
implicados.

La Cartera de Servicios de las Enfermeras Gestoras y Enfermeros Gestores de
Casos (EGC)

La evolucion de la gestion de casos durante estos afios ha sido heterogénea entre
las diversas instituciones que componen nuestro sistema, respondiendo mas a las
competencias profesionales desarrolladas, al mayor o menor apoyo de los
equipos de direccion, y a los recursos locales, que a cambios en las necesidades
y en las estrategias del sistema.

Es necesario, pues, revisar y actualizar la cartera de servicios de las y los EGC
para responder al reto que supone reorientar la atencion de pacientes crénicos
complejos.
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Servicios a proporcionar por lasy los EGC

En el SAS, los servicios a proporcionar por las y los EGC a las personas de la
poblacion diana de Gestion de Casos son los siguientes:

1. Servicios orientados a facilitar el acceso a la atencion requerida por las
personas con condiciones cronicas complejas:

v Captacion activa de personas para la Gestion de Casos entre los grupos de
poblacion diana.

v Valoracion y estratificacion de la complejidad y de las necesidades
relacionadas con ella, mediante instrumentos normalizados.

v" Revision periddica del nivel de complejidad: actualizacion frecuente de la
valoracion hasta estabilizacion del nivel.

v" Evaluacion integral, biopsicosocial, de las necesidades de atencién sanitaria
y social anticipandose a los problemas futuros en base a la previsible
trayectoria de la enfermedad y los cambios a afrontar por la persona.

v Evaluacion de la red de apoyo al cuidado que interviene en el cuidado y
valoracion exhaustiva de necesidades orientada a prevenir, y/o detectar
precozmente, problemas de afrontamiento y sobrecarga.

2. Servicios orientados a proporcionar la diversidad de intervenciones
multidisciplinarias adecuadas a la situacion, con la intensidad y calidad
requeridas:

v" Disefio del Plan de asistencial en colaboracién con las personas implicadas:
paciente, personas que cuidan y equipo profesional de referencia.
Supervision, revision y colaboraciéon en la ejecucion del plan. Este incluira
medidas preventivas, anticipando las necesidades futuras que puedan
presentarse, asi como intervenciones educativas y de asesoramiento a la
persona para la autogestion de su régimen terapéutico.

v" Planificacion, ejecucion, supervision y revision de los planes de atencidn
centrados en la familia con especial atencion a las personas que cuidan.

v Seguimiento programado, presencial (consulta, domicilio, unidad de
hospitalizacion, residencia) y telefénico, adaptado al nivel de complejidad
de la persona, utilizando, segun corresponda, vias clinicas, PAI, o
protocolos consensuados.

v" ldentificacion y movilizacion de servicios o recursos de apoyo al cuidado.

3. Servicios orientados a garantizar la continuidad de la atencién y la eficiencia
de los procesos:

v Creacién de una red de comunicaciones que facilite al grupo de
profesionales implicados en el caso, un rapido acceso a la informacion
global sobre la situacion, para intervenir precozmente ante problemas y
crisis, promoviendo la utilizacién del plan de atencion personalizado, de las
vias clinicas, y las reuniones entre los miembros del equipo
multidisciplinar.
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v" Coordinacion de las relaciones y derivaciones, tanto en atencién primaria
como intrahospitalarias y entre ambos niveles, en colaboraciéon con los
equipos de referencia de la persona.

v" Planificacion y ejecucion de las transferencias de la atencién y el proceso
de transicién de un nivel asistencial a otro, en especial, la planificacion
anticipada del alta hospitalaria. Las y los EGC, pondran énfasis en implicar
a los diferentes actores involucrados y en facilitar informacion relevante
para lograr la ubicacion mas adecuada a la intensidad de cuidados
requerida por la persona, y de esta manera prevenir reingresos o visitas a
urgencias potencialmente evitables.

. Servicios de atencion directa a la persona y su entorno de cuidados:

v" Intervenciones educativas en pacientes y personas que cuidan sobre: acceso
y utilizacion de servicios, manejo de medicacion vy dispositivos,
reconocimiento de sintomas de agudizacion y actuacion ante los mismos,
actuaciones preventivas y de rehabilitacion funcional, mejora del
afrontamiento u otros.

v/ Revision y modificacion de las pautas o dosis de medicacién, segun
protocolo de prescripcion colaborativa, indicacién, prescripcion y uso
productos farmacéuticos, indicacion y uso de medicamentos no sujetos a
prescripcion médica.

v" Solicitud de pruebas complementarias, segun protocolo consensuado con
otros profesionales, segun corresponda.

v" Intervenciones de apoyo a las personas que cuidan, dirigidas a proteger su
salud y bienestar, a la distribucién equitativa de las tareas de cuidado
entre los miembros de la red de apoyo, a facilitar el acceso a diferentes
servicios y, en su caso, a orientar sobre alternativas posibles ante la opcion
de no cuidar.

v Asesoramiento a la persona y a su familia para tomar decisiones informadas
sobre su salud y bienestar asi como sobre la organizacion de su propio
soporte y asistencia.

v Apoyo en la fase final de la vida, facilitando el acceso a servicios de
cuidados paliativos que proporcionen control de los sintomas, alivio del
dolor, atencion psicoemocional, apoyo espiritual y ayuda en la fase duelo.

. Servicios orientados a la proteccién de los derechos de la persona y su entorno
de cuidados

v Representacion ante profesionales e instituciones, negociando en nombre
de la persona cuyo caso se gestiona, que asi lo solicite, con su
consentimiento explicito.

v Ayuda a la proteccion y defensa de los derechos del individuo y de las
personas clave para su cuidado, identificacion, valoracién, discusion vy
documentacién de los potenciales dilemas éticos que puedan tener lugar
durante el proceso.
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EL PROCESO DE GESTION DEL CASO

El proceso de gestion de casos se desarrolla a través de cinco componentes
“clave”:

v' La identificacion del caso.

v" La valoracion personalizada que incluye, la revision de la complejidad y la
evaluacion integral, multidimensional de las necesidades de atencion
sanitaria y social actuales y futuras.

v El disefio del Plan de Gestion del Caso.
v La coordinacion de las intervenciones.
v El cierre del caso.

La identificacion del ““Caso”

Teniendo en cuenta la experiencia en gestion de casos, en nuestra comunidad y
en otros entornos, la mayoria de la poblacion susceptible de necesitar este
modelo de atencidn pertenece a alguno de los siguientes grupos:

v Personas incluidas en los procesos asistenciales integrados de condiciones
crénicas, especialmente: pluripatologia, riesgo vascular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diferentes tipos de
cancer, enfermedades neurodegenerativas, enfermedad renal crénica
avanzada, cuidados paliativos y enfermedades raras, tanto en personas
adultas como en la infancia.

v" Personas mayores fragiles, con sindromes geriatricos.
v" Personas incluidas en el programa de atencién domiciliaria.

v Personas hospitalizadas por situaciones agudas con potencial de
complicaciones de alto impacto sobre la calidad de vida (por ejemplo
ACVA).

v" Personas en situaciones que implican una muerte préxima.

Esto no significa que todas las personas pertenecientes a los grupos anteriores
necesiten gestion de casos, sino que requieren especial atencion para confirmar
o descartar la necesidad del servicio. La gestion de casos es un servicio costoso
y no es efectivo en cualquier tipo de pacientes, por esta razén es importante
que el o la profesional se asegure de que la situacion que estd valorando
necesita esta modalidad de atencion.

Las vias de acceso a la gestion de casos son multiples: puede solicitar la
intervencion de un/ una EGC cualquier profesional (de la medicina, enfermeria,
trabajo social u otros), de diferentes &mbitos asistenciales (centros de salud,
domicilios, urgencias, unidades de hospitalizacion, centros socio-sanitarios) que
esté tratando a una persona de elevada complejidad y, que tras hacer su
valoracion, considere que puede beneficiarse de este tipo de intervencion.
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En el Servicio Andaluz de Salud se ha definido un proceso, apoyado en una serie
de criterios, para facilitar la decision de derivar o no al o la EGC. El proceso esta
representado a continuacion.

Sospecha de Complejidad

;Presenta una o mas condiciones crénicas u otras
de alto impacto para la vida y de rapida evolucion?

i S| o NO ]
jPresenta una o mas de los :
siguientes problemas? No derivable a EGC

1) Deterioro significativo JAVD (B < = 55)/ AIVD (LB < = 5 en H/ < = 3en M)/ Pffeifer (5 0 +)
2) Cuidados Paliativos/ fase final de vida o Profund > = 7

3) Experiencia previa negativa en r/c los servicios, déficit de adherencia, afrontamiento
disfuncional, valores y creencias negativos para el cuidado o régimen terapéutico
complejo dificil de integrar en vida diaria.

4) Dos o mas ingresos en el hospital por exacerbacion o descompensacion / tres o mas
asistencias urgentes o visitas a urgencias hospitalarias en los Gltimos seis meses.

5) Cansancio del rol cuidador o falta de soporte efectivo en la red de cuidados domiciliarios.
6) Dificultades de acceso a los servicios de salud, o en situacién de exclusion social.

I S| 0 NO l
;Considera que la persona, y en su
caso, quienes le cuidan necesitan una No derivable a EGC
o mas de las siguientes intervenciones?

1) Coordinar la conexion con los diversos profesionales del entorno comunitario o del hospital
implicados en el caso.

2) Coordinar la monitorizacion regular del estado de salud y mantener sincronizada la
informacion entre los diversos profesionales a través de visitas, teléfonos de contacto, u
otras TIC.

3) Reforzar el apoyo educativo y conductual que proporcionan los profesionales del hospital y
AP.

4) Agilizar las intervenciones de gestion de sintomas y la atencion directa al paciente por los
profesionales implicados del hospital o del entorno comunitario.

I Sl 0 NO 1
Derivable a EGC No derivable a EGC
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Valoracién Personalizada

La valoracion del “caso” se basa en dos perspectivas complementarias que
pueden abordarse simultaneamente: la valoracion de la complejidad y la
valoracion integral de las necesidades de la persona y, en su caso, de quien
proporciona cuidados en el entorno familiar.

Valoracion integral de necesidades:

v Los casos de complejidad alta o media requieren de la EGC una valoracién
exhaustiva, clinica, funcional, psico-afectiva y socio-familiar, asi como de
los factores relevantes que puedan afectar a la salud, a los cuidados, o
actuar como barreras para la gestion del caso (factores relativos a la
vivienda, educacion, motivacion, nivel socioecondémico y situacion laboral).

v La valoracion de necesidades para la gestion del caso tiene un caracter
integral u holistico, en base a la recogida de informacion sobre los
aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales y espirituales de la persona,
gue se requiera para elaborar el plan de atencidn, y utilizando las escalas o
test adecuados a las dimensiones a explorar.

v Ya que lo deseable es que las personas con condiciones crénicas complejas
puedan, siempre que la situacion lo permita, recibir la atencion que
necesitan en su propio entorno, resultara particularmente importante
valorar las necesidades, actitud, competencia y recursos, de la red de
apoyo de dichas personas, al ser la familia méas cercana, quien
habitualmente asume la gran mayoria de la carga que genera su cuidado.

v"Uno de los valores de la gestion de casos en el SAS es la atencién a las
personas que cuidan, reconociéndolas como “clientes” de los servicios
sanitarios, cuya labor, indispensable para la sostenibilidad del sistema, no
esta exenta de riesgos y consecuencias negativas para la salud. El o la EGC
ejercera un papel de “recurso” fundamental para estas personas, de ahi
gue la valoracion integral del caso deba incluir las caracteristicas de la red
de cuidados en el hogar, y, si lo hubiera, la valoracion exhaustiva de las
necesidades del cuidador o cuidadora principal, explorando su salud
fisica y psicoldgica, con especial atencion a los sintomas de sobrecarga,
stress, ansiedad o depresidn y aislamiento social.

v" Un factor clave del éxito de la gestién de casos es la supervision de la
evolucion del paciente, actualizando la valoracion con la frecuencia
adecuada a la complejidad, lo que permite incorporar colaboraciones o
recurrir a recursos adicionales para lograr una situacion estable lo antes
posible.

v Las y los EGC, deberdn garantizar esta supervisiéon adoptando una
orientacion proactiva para anticiparse a los problemas y prevenir
complicaciones, situaciones de crisis y reingresos.
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Valoracion y estratificacion de la Complejidad:

v El tipo y grado de intervencién de la o el EGC esta determinado por el
nivel de complejidad de la persona y los criterios de resultados
esperados

v En el Servicio Andaluz de Salud se estima conveniente avanzar en la
valoracion estandarizada de la complejidad pero en este momento no
existe un instrumento validado que suscite el suficiente grado de acuerdo
como para normalizar su uso en nuestra comunidad. Para avanzar en esta
linea se propone el pilotaje de la version en castellano de la escala
INTERMED® (anexo 2), cuyo objetivo es proporcionar una rapida pero
completa vision de la persona que necesita atencion sanitaria, con vistas a
planificar su asistencia desde una perspectiva multidisciplinar. La
herramienta permite valorar las dimensiones, bioldgica, psicoldgica, social,
y de relacion con los servicios de salud de la persona, contemplando la
trayectoria temporal de la situacion, al recoger informacion sobre los
antecedentes previos a la valoracion, la situacion actual y el prondstico de
futuro (27) (28) (29).

Disefio del Plan de gestion del caso

El plan de gestiéon del caso constituye el eje que debera completarse con los
planes especificos a desarrollar por cada miembro del equipo de intervencion,
desde la perspectiva de su propia disciplina (plan de atencion médica, plan de
cuidados de enfermeria y otros). El proceso de planificacion debe relacionar las
circunstancias de la persona (incluyendo la situacién de la vivienda, las
prestaciones sociales y la disponibilidad de cuidado informal) con las
necesidades de atencion.

v" El objetivo de este proceso es trazar un plan que satisfaga las necesidades,
con la prestacion de servicios, por lo que es fundamental involucrar a la
persona, y a quienes le apoyan en el cuidado, facilitando la toma de
decisiones compartida y la eleccion entre posibles alternativas; la
experiencia demuestra que es mas probable un control efectivo de la
enfermedad cuando la persona afronta la situacion desde una posicion
activa y comprometida (30). La implicacion y activacion en esta fase de los
y las profesionales con un papel relevante en la atencién a la persona, es
también un elemento clave del proceso de planificacion.

v" El objetivo principal del plan asistencial, desde el punto de vista de la
gestion de casos, es proporcionar una estructura para el cuidado de la
persona y para asegurar que los objetivos de los diferentes servicios estén
alineados entre si. Una vez disefiado, constituye una herramienta de

3 La escala INTERMED fue disefiada por el European Consultation-Liaison Workgroup for General Hospital Psychiatry and
Psychosomatics (ECLW), en un contexto de preocupacién por la creciente fragmentaciéon de la atencién sanitaria, para
aportar una vision biopsicosocial de los pacientes y mejorar la utilizacién de los recursos asistenciales. EI INTERMED se
ha validado en diferentes idiomas y demostrado en numerosos estudios su validez para anticipar cursos hospitalarios
complicados y alta necesidad de cuidados al alta. La version espafiola ha sido validada por E. Lobo y colaboradores (27).
Su utilizacién, mediante entrevistas llevadas a cabo por enfermeras entrenadas ha sido ampliamente documentada. El
punto de corte para separar cursos previsiblemente complejos de los que no lo son se ha establecido en 20-21 puntos. El
tiempo medio de cumplimentacion de la escala es de 15 a 20 minutos.
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referencia para explorar los servicios a incluir asi como su frecuencia e
intensidad.

En nuestro medio, el plan de gestion del caso debe permitir a la o el EGC:
v" Identificar los diferentes servicios que deberan intervenir.
v" Coordinar los servicios con los que mantener contacto.

v Asegurar que se establezcan los contactos con el conjunto de profesionales
que debe intervenir, y que cada cual dispone de las referencias e
informacion necesarias.

v Monitorizar los progresos reevaluando la situacion de la persona,
trasmitiendo la informacion a quien deba hacer uso de ella, e incorporando
los cambios oportunos.

El plan asistencial es un documento dinamico, que la o el EGC debe revisar
continuamente para adaptarlo a las necesidades de atencion, un instrumento de
referencia que cambia conforme cambian las condiciones de la persona
atendida. La planificacion debe entenderse, por tanto, como un proceso
continuo que hace posible proveer la atencién que sea necesaria, a lo largo del
tiempo.

La coordinacién de las intervenciones

Se dice que la coordinacion de la atencién es la esencia de la gestion de casos.
Ello implica mantener la comunicacién con las y los pacientes, las personas que
cuidan y los diferentes profesionales y servicios que intervienen en el plan
asistencial. En nuestro sistema, desarrollar este componente de coordinacién
supone para las y los EGC organizar la atencién y colaborar en la atencién
directa, con mayor o menor intensidad dependiendo del caso, facilitando y
complementando el trabajo de los equipos de referencia tanto en atencion
primaria como en el hospital.

Las y los EGC no se ocupan habitualmente de todo el cuidado de la persona, pero
si asumen la responsabilidad de supervisar y coordinar la atencion ofreciendo
ayuda para “navegar” por el sistema, especialmente en el transito de un nivel
asistencial a otro.

El apoyo para transitar por el sistema es muy importante en las personas que
necesitan gestién de casos ya que, lo mas frecuente, es que tengan que utilizar
servicios y procesos de mas de un proveedor, en cuyo caso, contar con un/ una
profesional como punto fijo de referencia durante el curso de la atencion, o al
menos mientras dure la situacion de complejidad, ha demostrado ser un
elemento clave para garantizar la continuidad.

Las intervenciones mas frecuentes de las gestoras y gestores de casos en este
componente se describen con mayor detalle a continuacion:

v Gestion del régimen terapéutico: las y los EGC garantizaran la adecuacion,
actualizacion y seguimiento del régimen terapéutico de la persona,
incluyendo la titulacion de farmacos, el fomento de la adherencia y la
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prevencion de efectos adversos* . Para ello se mantendra comunicacion
frecuente con pacientes, personas que cuidan y profesionales de
referencia.

v Apoyo al autocuidado: las y los EGC promoveran con intervenciones
educativas y de asesoramiento que la persona (con o sin la ayuda de su red
de cuidados) asuma o colabore (el nivel dependera de la situacién) a
gestionar su propia salud.

v Representacion y abogacia: una de las responsabilidades de las y los EGC es
promover el acceso a los servicios, equipos o medicamentos identificados
en el plan de atencién, negociando si es necesario en nombre de la persona
y haciendo valer sus derechos.

v" Apoyo psicoemocional: el apoyo psicolégico forma parte del proceso de
construccion de una relacion terapéutica profesional- paciente y constituye
una estrategia clave para apoyar el autocuidado, mejorar el afrontamiento
y la adherencia al régimen terapéutico asi como promover la adaptacion de
la persona en las diferentes fases del padecimiento. El contacto regular
EGC/ paciente le sitia en condiciones Optimas para construir una relacion
terapéutica que genere confianza y contribuya al bienestar del o la

paciente®

v Revision y seguimiento: El plan asistencial debe permitir a los y las EGC
verificar si la persona esta recibiendo el conjunto de servicios adecuado a
su situacion. La frecuencia del seguimiento dependera del nivel de
complejidad y de las necesidades de la persona, puede llevarse a cabo a
diario, semanal o mensualmente, hacerlo presencialmente, a través del
teléfono o recurriendo a las TIC, personalmente o con la colaboracion del
equipo de atencion directa, pero es muy importante que mientras se
mantenga la necesidad de gestion del caso, se garantice un proceso de
seguimiento que permite introducir los cambios necesarios en los planes de
atencion.

El Cierre del caso

La gestién de casos es una modalidad de atencion limitada en el tiempo
destinada a evitar situaciones de crisis y complicaciones, por ello es esencial
definir criterios claros de cierre del caso; la sostenibilidad del modelo a largo
plazo y su capacidad de garantizar el acceso y soporte adecuado a las personas
con mayor necesidad, depende de las posibilidades de descarga periddica de
pacientes.

4 se estima que alrededor del 7% de los ingresos hospitalarios se asocian a efectos adversos de los medicamentos,
muchos de los cuales se pueden prevenir (Pirmohamed et al 2004), y que entre un tercio y la mitad de los medicamentos
prescritos a pacientes con condiciones crénicas de larga duracién no se usan conforme a las recomendaciones (Nunes et
al 2009).

5 Existe abundante evidencia del apoyo psicosocial que se ofrece en la relacién entre gestoras y gestores de casos y
pacientes, aprovechando que aquellos les dedican relativamente mas tiempo que el resto de profesionales, lo que hace
que las personas se sientan mas “atendidas™ y sean proclives a compartir su estado de animo, preocupaciones y temores
de una manera que no hacen con el resto de profesionales (Brown et al 2008; Leighton et al 2008). El contacto regular
con las personas de referencia para la gestion del caso, y la escucha activa de alguien que conoce sus necesidades y
preferencias se considera una fuente importante de apoyo entre pacientes y personas que cuidan, especialmente en las
etapas de duelo (Sargent et al 2007), (Goodman et al 2010).
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En la practica, en nuestro sistema, utilizaremos tres criterios posibles de salida
de la gestion de casos:

v Muerte de la persona. La o el EGC cerrara el caso una vez encaminado el
proceso de duelo, de las personas que cuidaban, si las hubiera.

v" Decision de la persona de abandonar el servicio.

v" Decision del gestor o gestora de casos: el o la profesional en una decisién
compartida con el equipo multidisciplinar, puede decidir la suspension del
servicio porgue el nivel de complejidad haya disminuido hasta un punto que
se considere manejable sin la gestion de casos, bien porque la atencidn se
ha optimizado y el equipo de atencién directa puede hacerse cargo de la
situacion sin la intervencién de gestion de casos, o0 bien porque requiera un
nivel de atencidon menos intensiva y continua.

LA MONITORIZACION Y EVALUACION DEL SERVICIO

El sistema de monitorizacion y evaluacion debe ser util, en primer lugar, para
orientar la préactica profesional de los y las EGC hacia los factores criticos de
exito de la gestion de casos y, en segundo, aunque no menos importante, para
ayudar a los equipos de direccion de las organizaciones a reconocer los
elementos sobre los que poner énfasis en la gestion y mejora continua del
servicio.

La reorientacion del modelo de gestibn de casos que se propone en este
documento deberd ser validada a través de la evaluacién. La bateria de
indicadores que se propone a continuacion debe permitir:

= Comparar las caracteristicas de las personas atendidas por los y las EGC con
las definidas para la poblacién diana del servicio.

= ldentificar las desviaciones en los componentes clave del proceso de
gestion de casos respecto al modelo definido.

= Estudiar los resultados obtenidos en las diferentes areas sobre las que se
pretende incidir, su relacibn con los objetivos esperados y con las
caracteristicas del proceso.

A continuacidon se enuncia una bateria exhaustiva de indicadores para la
evaluacion del servicio en atencion primaria y hospitalaria.
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PERFIL DE LA POBLACION ATENDIDA

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas incluidas en GC® segln: sexo, grupo de

edad, proceso asistencial (IC, EPOC, Paliativos...) y Personas citadas
servicio de la cartera de AP al que estén asignadas en agenda de
- (atencion a personas que cuidan, personas EGC
AU nmovilizadas o altas hospitalarias)

Primaria . 5 . - —
Citas segun proceso asistencial y servicio de la

cartera de AP en el que estén incluidas (atencién a Citas en agenda
personas que cuidan, personas Inmovilizadas o altas  de EGC
hospitalarias)

Personas atendidas’ segln sexo, grupo de edad y
proceso asistencial (IC, EPOC, procesos oncoldgicos,
enfermedades neurodegenerativas, procesos
Oncoldgicos, paliativos, ACV...)

Hospital

CAPTACION DE LA POBLACION DIANA

. Poblacion de
Indicador .
referencia

(1) Altas hospital-

. . . larias con IC/ afio
Personas con IC compleja (NYHA 11I-1V) incluidas en »
GC (2) Poblacién con

IC seguin preva-
lencia estimada

(1) Altas
hospitalarias con
EPOC/ afio
Al Personas con EPOC y 02 domiciliario incluidas en GC  (2) poblacion con
prevalencia
estimada

Altas hospitala-
rias con debut de
ICTUS en el afio

Personas en PAI
cuidados
paliativos

: Personas con IC compleja (NYHA 11I-1V) incluidas en Ingresos hospital-
Hospital - .
GC larios con IC /afio

Personas con ICTUS complejos (BARTHEL<35)
incluidas en GC

Personas captadas por EGC-AP para inclusion en
Proceso de Cuidados Paliativos

6 Se consideraran soélo personas distintas
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CAPTACION DE LA POBLACION DIANA

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Ingresos
Personas con EPOC y 02 domiciliario incluidas en GC  hospitalarios con

EPOC /afio
Ingresos
Personas que debutan con ICTUS complejos hospitalarios por
slesioniel - (BARTHEL<35) incluidas en GC debut de ICTUS/
afno/afno

Ingresos hospital-
Personas captadas por EGC-H para inclusion en larios en proceso
Proceso de Cuidados Paliativos de cuidados

paliativos/ afio

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas

Personas derivadas por EGC-H a EGC-AP incluidas en GC
en el hospital
Personas dadas
Personas a quienes se ha realizado Planificacion de alta incluidas
conjunta del alta entre EGC-H y EGC-AP en GC en el
hospital
Personas con problemas cronicos complejos (IC,
EPOC, DM, ICTUS con criterios dintel) a quienes se ha
realizado valoracion de transferencia que incluya:
+ Conciliacion del tratamiento y adherencia Personas
‘=110 * Necesidad de soporte de cuidados para derivadas a EGC-
Primaria dependencia AP
* Necesidad de auto-monitorizacion de signos de
alarma
« Contactos en caso de descompensacion
Personas con quienes EGC-AP ha establecido Personas
contacto telefénico en las siguientes 48 horas a la derivadas a EGC-
transferencia del caso AP

Personas a quienes EGC-AP ha visitado en el
domicilio en las siguientes 72 horas a la transferencia
del caso

Personas deriva-
das a EGC- AP

Personas a quienes EGC-AP ha derivado a su EF para  Personas inclui-
monitorizacion de sintomas das en GC de AP



CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Contactos establecidos por la GC en personas con
problemas cronicos complejos (IC, EPOC, DM, ICTUS
Atencién Primaria con criterios dintel) en el afio

Contactos establecidos por profesionales distintos a
EGC en personas con problemas crénicos complejos
(IC, EPOC, DM, ICTUS con criterios dintel) en el afio

servicios, segun servicio:
* Trabajo social

 Equipo mévil de RHB domiciliaria
« Terapia ocupacional

* Psicologia

¢ Recurso asociativo

* Unidad de nutricion

e Consulta de ICC

» Unidad de ICTUS

* Neumologia

« Cardiovascular

* Podologia

« Consulta pie diabético
 Estomaterapia

Atencioén
Primaria

Personas en GC en AP incluidas en PAI Cuidados
Paliativos o servicio a Personas Inmovilizadas, con
registro del PAD en su historia.

Estancias transcurridas entre ingreso y derivacién a
GC’

Hospital

Personas derivadas por EGC-H a EGC-AP

7 Evalta proactividad en la derivacion a GC. Resultado oscilara entre los valores 0 y 1:Mejor indicador con cifras bajas y

peor indicador con cifras proximas a 1

Personas a quienes EGC-AP ha derivado a diferentes
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. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas con pro-
blemas crénicos
complejos (IC,
EPOC, DM, ICTUS
con criterios
dintel) en AP

Personas con
problemas croéni-
cos complejos
(IC, EPOC, DM,
ICTUS con crite-
rios dintel) en
cartera de AP

Personas en GC
en AP

Personas inclui-
das en PAI Cuida-
dos Paliativos o
servicio a Perso-
nas Inmovilizadas

Personas
incluidas en GC
en el hospital

Personas en GC
dadas de alta en
el hospital/ afno

25



26

GUiA DE REORIENTACION DE

LAS PRACTICAS PROFESIONALES
DE LA GESTION DE CASOS EN

EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Personas a quienes se ha realizado Planificacion
conjunta del alta entre EGC-H y EGC-AP.

Personas a quienes EGC-AHR ha derivado a diferentes
servicios, segun servicio:

« Trabajo social
 Equipo mévil de RHB domiciliaria
 Terapia ocupacional

* Psicologia

e Recurso asociativo

* Unidad de nutricion

* Consulta de ICC
 Unidad de ICTUS

* Neumologia

« Cardiovascular

* Podologia

« Consulta pie diabético
e Estomaterapia

Hospital

Personas en GC en el hospital, incluidas en PAI
Cuidados Paliativos o servicio a Personas
Inmovilizadas con registro del PAD en su historia.

Personas con problemas crénicos complejos (IC,
EPOC, DM, ICTUS con criterios dintel) a quienes se ha
realizado valoracion de transferencia que incluya:

« Conciliacion del tratamiento y adherencia

* Necesidad de soporte de cuidados para
dependencia

* Necesidad de auto-monitorizacion de signos de
alarma

« Contactos en caso de descompensacion

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas dadas
de alta incluidas
en GC en el
hospital

Personas en GC
en el hospital

Personas en GC
en el hospital
incluidas en PAI
Cuidados Palia-
tivos o servicio a
Personas Inmovi-
lizadas

Personas en GC
en el hospital
derivadas a EGC-
AP
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ADHERENCIA AL REGIMEN TERAPEUTICO

. Poblacion de
Indicador .
Referencia

Personas en GC
Personas en GC en el hospital en cuya historia consta en AP que tienen
el diagnéstico de “Manejo efectivo del régimen al menos un
terapéutico” ingreso en el
hospital en el afio

Atencion
Primaria

Personas derivadas a EGC en AP en cuya historia Pz E L

slesiellezll s consta el diagnostico de “Manejo efectivo del S Gl ez
- PR dadas de alta en
régimen terapéutico el afo

INGRESOS/REINGRESOS/ATENCION DE URGENCIAS

. Poblacion de
Indicador :
referencia

Ingresos hospitalarios/ afio de personas en GC en AP,  Personas con IC
por descompensacion de IC en GC en AP

Visitas a los servicios de urgencias/ afo (sin ingreso)  Personas con IC
de personas en GC, por descompensacién de la IC en GC en AP

Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) a personas en GC  Personas con IC
en AP, por descompensacion de la IC en GC en AP

Personas con
EPOC oxigeno-
dependientes en
GC en AP

Personas con
EPOC oxigeno-
dependientes en
GC en AP

Personas con
EPOC oxigeno-
dependientes en
GC en AP

Personas con
ICTUS complejo
en GC de AP

Personas con
ICTUS complejo
en GC de AP

Personas con
ICTUS complejo
en GC de AP

Ingresos hospitalarios/ afio de personas en GC en AP
oxigeno-dependientes, por descompensacion de
EPOC

Visitas a urgencias/ afio (sin ingreso) en personas en
GC de AP oxigeno-dependientes, por

A\i=hleleig - descompensacion de la EPOC

Primaria

Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) en personas en GC
de AP oxigeno-dependientes, por descompensacion
de la EPOC

Ingresos hospitalarios/ afio en personas en GC de AP
por complicaciones de ICTUS

Visitas a urgencias/ afo (sin ingreso) en personas en
GC de AP por complicaciones de ICTUS

Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) en personas en GC
de AP por complicaciones de ICTUS
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INGRESOS/REINGRESOS/ATENCION DE URGENCIAS

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas con pie
diabético en GC

Ingresos hospitalarios/afio de personas de pie
diabético en GC -excluido el ingreso en que se capto-

de AP

Personas con IC
Ingresos hospitalarios/ afio de personas en GC en, en GC dadas de
por descompensacion de IC alta en el

hospital

Personas con IC
Visitas a los servicios de urgencias/ afo (sin ingreso) en GC dadas de
de personas en GC, por descompensacion de IC alta en el

hospital

Personas con IC
Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) a personas en GC, en GC dadas de

por descompensacion de IC alta en el
hospital
Personas con

Ingresos hospitalarios/ afio de personas en GC EPOC oxigeno-

oxigeno-dependientes, por descompensacion de dependientes en

EPOC GC dadas de alta
en el hospital

Hospital

Personas con
Visitas a urgencias/ afio (sin ingreso) en personas en  EPOC oxigeno-
GC oxigeno-dependientes, por descompensacion de dependientes en
EPOC GC dadas de alta
en el hospital

Personas con
Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) en personas en GC EPOC oxigeno-
de AP oxigeno-dependientes por descompensaciéon de dependientes en
la EPOC GC dadas de alta
en el hospital

Personas con
ICTUS complejo
en GC dadas de
alta en el
hospital

Ingresos hospitalarios/ afio en personas en GC, por
complicaciones de ICTUS

Personas con
ICTUS complejo
en GC dadas de
alta en el
hospital

Visitas a urgencias/ afio (sin ingreso) en personas en
GC, por complicaciones de ICTUS
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INGRESOS/REINGRESOS/ATENCION DE URGENCIAS

Hospital

Atencion
Primaria

Visitas del DCCU/ afio (sin ingreso) en personas en

GC, por complicaciones de ICTUS

Ingresos hospitalarios/afio de personas de pie
diabético en GC -excluido el ingreso en que se
capto-

ENTORNO DE CUIDADOS

. Poblacion de
Indicador :
referencia

Personas en GC con red de cuidados estudiada?®

Personas que cuidan en GC con DDE “Cansancio Rol
del Cuidador” a quienes se ha valorado la NOC 2508:
Bienestar del cuidador familiar/N° de personas que
cuidan en GC con DDE “Cansancio Rol del Cuidador”

Personas que cuidan en GC con DDE “Riesgo de
Cansancio Rol del Cuidador” a quienes se ha valorado

Poblacion de
referencia

Personas con
ICTUS complejo
en GC dadas de
alta en el
hospital

Personas con pie
diabético en GC
dadas de alta en
el hospital

N° de personas en
GC

Personas que
cuidan en GC con
DDE “Cansancio
Rol del Cuidador”

Personas que
cuidan en GC con

las NOC 2208: Factores estresantes del cuidador y DDE “Riesgo
2202 Preparacion del cuidador familiar Cansancio Rol del
Cuidador”

Personas que cuidan en GC con DDE “afrontamiento
familiar incapacitante” que han recibido
asesoramiento sobre recursos para el cuidado
(centros de dia, institucionalizacion etc.)

Numero de personas que cuidan en GC con
intervenciones (segun intervencion):

e Mejorar afrontamiento

e Apoyo al cuidador

* Guias del SS

 Grupos de apoyo

« Ensefianza cuidados directos

« Fomentar la implicacion familiar
« Participacién decisiones sanitarias

Personas que
cuidan en GC con
afrontamiento
familiar
incapacitante

Personas que
cuidan en GC

8se persigue que las y los EGC puedan contribuir a un reparto mas equitativo de los cuidados en el hogar
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ENTORNO DE CUIDADOS

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas en GC con red de cuidados estudiada® Personas en GC

Personas que cuidan en GC con DDE “Cansancio Rol
del Cuidador” con intervenciones (NIC): Fomento de  Personas en GC
la implicacién familiar y apoyo al cuidador principal.

Personas que cuidan en GC con DDE “Riesgo de
cansancio Rol del Cuidador’ con intervenciones
(NIC): Fomento de la implicaciéon familiar y apoyo al
cuidador principal.

Personas en GC

~leselfil . Personas que cuidan en GC con intervenciones:

(segun intervencién):

» Mejorar afrontamiento

* Apoyo al cuidador

* Guias del SS Personas en GC
* Grupos de apoyo

* Ensefianza cuidados directos

* Fomentar la implicacion familiar

« Participacién decisiones sanitarias

SATISFACCION CON LA ATENCION RECIBIDA

. Poblacion de
Indicador ;
referencia

Personas que cuidan, en GC, con indice SATISFAD Personas

ALUEERE optenido cuidadoras en GC
Primaria

Personas en GC con indice SATISFAD obtenido Personas en GC
Hospital Personas que cuidan, en GC, con indice de Personas
b satisfaccion (NOC) obtenido cuidadoras en GC

Personas en GC con indice de satisfaccion (NOC)
. Personas en GC
obtenido
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CALIDAD DE VIDA

. Poblacion de
Indicador .
referencia

Personas con IC
compleja en GC
sin deterioro
cognitivo

Personas con IC compleja en GC con MLHQL realizado

Personas con
EPOC oxigeno-
dependientes en
GC sin deterioro
cognitivo

rlosjeliztl - Personas con EPOC oxigeno-dependientes en GC con
CAT realizado

Personas con ICTUS complejos en GC con Escala de Personas con
Calidad De Vida para el Ictus (ECVI-38)-CUIDADOR ICTUS complejos
realizado en GC
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Anexo 1. Equipo de trabajo de documentos previos
- Ana Maria Pérez Trujillo. EGC de Atencion Primaria. DSAP Cordoba. Cérdoba.
- Ana Medina Carmona. EGC de Atencién Hospitalaria. HRU de Malaga.

- Antonio Rivas Campos. Subdirector de Enfermeria. Hospital Virgen de las
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- Fernando Gonzéalez Posada. EGC de Atencidon Hospitalaria. Hospital de Jerez.
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- Francisco Javier Martin Santos. Director de Cuidados. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga

- Guadalupe Cubillo Arjona. EGC de Atencion Hospitalaria. Hospital Reina Sofia.
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- Inmaculada Perteguer Huertas. EGC de Atencion Hospitalaria. Hospital Puerta
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- José Antonio Gonzalez Pastor. Médico de Familia. Director UGC El Cénsul.
Malaga
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Anexo 2. Escala INTERMED

Version espafiola del INTERMED. Validacién por Lobo E, Bellido M, Campos R, Saz
P, Huyse, De Jonge P (2003)

Adaptacion al sistema sanitario de Andalucia de los criterios de la dimension
“Disponibilidad y facilidad de acceso a la atencion sanitaria”, en el area de
atencion sanitaria
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La puntuacién global tiene un margen entre 0 y 60 puntos y refleja el nivel de
complejidad del caso:

Complejidad alta (> de 39 ptos.)

La EGC tendra ante si un caso de su cartera de clientes para una intervencion de
alta intensidad, que se relaciona con un tiempo de dedicacion alto, una bateria
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de intervenciones compleja y una estrategia de seguimiento y revaloracién de
alta intensidad y frecuencia.

Complejidad media (entre 30 y 39 ptos.)

La EGC tendra ante si un caso de su cartera de clientes para una intervencion de
menor intensidad, que se relaciona con un tiempo de dedicacion menor, una
bateria de intervenciones menos complejas o simples y una estrategia de
seguimiento y revaloracion de baja intensidad y frecuencia.

Complejidad baja (< de 30 ptos.).

La EGC tendra ante si un caso ajeno a su cartera de clientes y que requerira una
intervencion de baja intensidad, que se relaciona con un tiempo de dedicacion
bajo, una bateria de intervenciones que se cifien a su rol consultor y asesor, y
una estrategia de devolucion y cierre de caso con un informe anexo donde se
muestren al propio paciente y al profesional origen de la derivacion las
recomendaciones de intervencion, revaloracion o redireccion identificadas.
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