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Resumen

La reorientacidn de los sistemas sanitarios hacia la atencién a la cronicidad desde un modelo
integral en el que se garantice la continuidad de la atencién y se busque la excelencia y la
eficiencia parece una tarea ineludible para los diferentes servicios de salud.

En el Area Sanitaria V se puso en marcha un grupo de trabajo compuesto por profesionales
de distintas disciplinas, tanto de Atencién Primaria (AP) como de diversos servicios de
Atencion Hospitalaria (AH), para elaborar una propuesta de mejora de la atencion a los
pacientes con pluripatologia. Presentamos un resumen de dicha propuesta elaborada por las
enfermeras de AP.
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Enfermeras de salud comunitaria, enfermedad crdnica, continuidad de la atencion al
paciente.
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The reorientation of health care systems towards chronicity from a comprehensive model in
which to ensure the continuity of care and seek excellence and efficiency seems essential for
health services. The Health District V working group, composed of professionals from
different disciplines, both Primary Care and various services of Hospital Care, was created in
order to develop a proposal for improving the care of patients with pluripathology. A
summary of the proposal, developed by primary care nurses, will de subsequently presented.

Nurses community health, Chronic disease, Continuity of Patient Care.

Desde el inicio de la AP en el afio 1985, en Asturias, se responsabilizdé a las enfermeras de
prestar cuidados a pacientes con patologias cronicas, si bien de una forma fragmentada,
basdndose en los protocolos existentes para unas patologias definidas y atendiendo a unas
Normas Técnicas Minimas recogidas en la Cartera de Servicios que media basicamente datos
clinicos; asi mismo se les responsabilizé de la atencion a los pacientes inmovilizados, aunque
el impacto de esta atencidn nunca se haya podido evaluar correctamente.

Nuestro grupo de trabajo considera que la AP es el ambito ideal para proporcionar una
respuesta eficaz a las necesidades de cuidados de las personas con pluripatologia y el nivel
desde donde se debe liderar y coordinar las estrategias asistenciales relativas a estos
pacientes.

En diferentes CCAA, en las que tal vez se dé un escaso desarrollo de la AP, para dar
respuesta a las necesidades de cuidados de los pacientes con problemas crénicos, han
creado diferentes modelos de atencidn, en los que incluyen las enfermeras gestoras de casos
o de enlace comunitarias, sin tener en cuenta la capacitacion y las posibilidades de desarrollo
competencial de las enfermeras de AP.

Nuestra propuesta es avanzar hacia un modelo de Gestién de cuidados para los pacientes
pluripatolégicos liderado por las enfermeras de AP; este modelo va dirigido a personas con
un perfil de fragilidad, vulnerabilidad o complejidad, caracterizado por discapacidad
funcional, escasez de recursos socio-familiares, necesidad de apoyo para actividades basicas
de cuidado personal y actividades instrumentales, para el manejo y control de sintomas,
para el manejo del régimen terapéutico, necesidad de cuidados multidisciplinares y
continuados, y que demanda multiples recursos de toda la red asistencial. Es un perfil que
espera seguridad y continuidad de sus cuidados en los distintos ambitos en los que se
encuentre, y que para ello precisa un profesional responsable a lo largo de todo su proceso
asistencial.

Creemos que las enfermeras de AP tienen, o deben tener, las competencias necesarias para
el manejo de estos pacientes y actlan o pueden actuar como gestoras de cuidados en el
centro y en el domicilio, con la capacidad de educar y coordinar recursos. Clara muestra de
ello es que todas las competencias que se definen para las enfermeras gestoras de casos en
AP, estan presentes en el programa formativo de la enfermera especialista en salud familiar
y comunitaria. Pero no podemos obviar la variabilidad de accion existente entre los
profesionales de nuestros Centros de Salud, entre ellos las enfermeras, por tanto, es
necesario desarrollar mecanismos conducentes a disminuir esta variabilidad mediante la
formacion continuada y el establecimiento de guias clinicas y protocolos de actuaciéon que
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mejoren las competencias de los profesionales en beneficio de la poblacion y de la
sostenibilidad del sistema y que promuevan trabajar con metodologia enfermera y con la
mejor evidencia cientifica disponible.

La administracién sanitaria debe generar cambios desde un modelo global, aprovechando los
recursos humanos de los que ya dispone, adecuadamente coordinados y revalorizando a las
enfermeras de familia.

Debemos definir un modelo de atencién en el se prioricen las actuaciones para prevenir o
retardar las enfermedades; para ello debemos trabajar por un lado en estrategias que
faciliten el empoderamiento del individuo en su éptimo autocuidado y por otro invertir en el
desarrollo de intervenciones comunitarias de promocidn y prevencion, llevadas a cabo por
enfermeras de AP, para promover una mejor salud en la poblacién y dar un servicio mas
global, en el que la atencidn se inicie en las fases precoces de las enfermedades, cuando la
situacidon de los pacientes ofrece mejores perspectivas de recuperacion.

Una vez instaurada la enfermedad este modelo de atencion debe asegurar la continuidad de
los cuidados en las transiciones asistenciales, entendiendo estas como algo temporal, y con
el objetivo de una reincorporacion planificada a su domicilio y comunidad.

Proponemos avanzar hacia un modelo de Gestion de cuidados, planteando un procedimiento
que agrupa y ordena las actividades que llevan a cabo las enfermeras de AH y AP en los
modelos de gestion de casos, de manera que en AP estas son asumidas por la enfermera
familiar y comunitaria como responsable del proceso salud-enfermedad del paciente a lo
largo de su vida, y por las enfermeras del ambito hospitalario en los ingresos temporales,
siempre de manera coordinada, ya que la reduccion de descompensaciones y de
hospitalizacion evitables, dependen de un manejo adecuado compartido por AP y AH.

Consideramos que para llevar a cabo este proyecto se debe tener en cuenta varios
elementos clave y se precisan unos requisitos.

e Orientacion hacia un modelo de atencién proactivo y coordinado entre los diferentes
niveles asistenciales.

e El paciente como eje central.

e Desde una perspectiva integral de la persona, que contemple su entorno y sus
cuidadores, evitando centrarse en una determinada enfermedad predominante.

e Con abordajes individualizados, adaptando los cuidados a las distintas fases de su
proceso y las necesidades del individuo

e Enfatizando las intervenciones tendentes a la capacitaciéon de las personas para su
autocuidado, fomentando la responsabilidad sobre su propia salud y evitando la
dependencia de los profesionales sanitarios. Todo ello con el fin de lograr el
empoderamiento de las personas en su éptimo autocuidado. Proporcionérles las
herramientas necesarias para tomar sus propias decisiones en relacién con su salud,
pero siempre desde el conocimiento.

e Haciendo efectiva una adecuada coordinacion interniveles y con servicios sociales.
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Formacién a los profesionales para la adquisicion de conocimientos especificos.
Aplicacidon de protocolos y guias clinicas que recojan la aportacion de las enfermeras.

Promocion del trabajo en equipo entre médico, enfermera y trabajador social y otros
perfiles profesionales implicados.

Definir las responsabilidades y las acciones que deben desarrollar cada miembro del
EAP para que cada uno desarrolle su campo competencial promoviendo la eficiencia
del sistema.

Adecuar la herramienta informatica para facilitar el registro y la elaboracion de
Planes de Cuidados.

Definir los indicadores precisos para medir y evaluar estos procesos, desde el marco
de la calidad y eficiencia, no solo de la actividad, indicando a los profesionales la
forma de registro, como se realizara la medida y proporcionando feed-back de los
resultados como medida para favorecer el cumplimiento de actividad.

Adecuar los recursos de enfermeras en los Centros de Salud segln las necesidades
de cuidados y la complejidad de los mismos.

Compromiso institucional para la potenciaciéon de las enfermeras de AP como
gestoras de cuidados de los pacientes fragiles y pluripatoldégicos mediante el impulso
de un cambio en el modelo de atencidén en AP.

La identificacion se realizara en cualquiera de los dos niveles asistenciales teniendo en
cuenta de forma prioritaria una serie de caracteristicas:

Presencia de enfermedad avanzada y/o pluripatologia, con importante morbilidad e
inestabilidad clinica y polimedicacion.

Enfermedad irreversible con recuperacién variable, buscando fundamentalmente
como objetivo la mejora de la calidad de vida.

Dependencia para las AVD por incapacidad fisica y/o cognitiva.

Problemas psicoldégicos y/o sociofamiliares de gran importancia de cara a la
recuperacion.

Edad avanzada con ingresos hospitalarios frecuentes.

Existen dos tipos de transiciones asistenciales en las que debemos asegurar una adecuada
coordinacion y transmision de la informacién:

En caso de ingreso programado de pacientes identificados como poblacién diana, deberiamos
incorporar en el medio plazo, el informe de continuidad de cuidados de enfermeria al ingreso,
donde se recogeria la informacion de la situacion previa del paciente (la informacidn minima

seria

la Valoracion Enfermera, Diagnosticos de Enfermeria, cuidados actuales vy

recomendaciones al ingreso).
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Deberia adaptarse la herramienta OMI-AP para
elaborar automaticamente este informe y que
pueda visualizarse a través de la Historia
Resumida de Salud.

Hemos definido que todas las actividades a
realizar con un paciente con altas necesidades de
cuidados en su domicilio pueden ser coordinadas
por la enfermera comunitaria de referencia del
paciente, pero durante el ingreso hospitalario
también debemos garantizar una atencién
integrada y coordinada y una continuidad real de
los cuidados en la transicidon al domicilio tras el
alta.

Para ello creemos necesario contar en el Area con la figura de una enfermera
hospitalaria que seria la responsable de la coordinacion de los cuidados que precise el
paciente y su familia o cuidador durante el ingreso y también al alta, garantizando la

continuidad informativa y asistencial.

De forma general el papel de la enfermera de familia en la atencidon a los pacientes con

enfermedades crdnicas se centra en:
e la identificacion de situaciones de déficits de autocuidados,

e la deteccidn precoz de signos de descompensacién y su abordaje,

e el fomento de la adherencia terapéutica y la promocién de habitos de vida

adecuados,
e lainformacion y la educacion sanitaria orientada hacia el autocuidado,
e la elaboracion de planes de cuidados segun las necesidades de cada individuo,

e el asesoramiento ante dudas y dificultades del paciente y su familia,

el apoyo emocional para el mejor afrontamiento de la enfermedad y la posible
pérdida de funcionalidad,

la atenciéon simultdnea al cuidador principal, no solo para el asesoramiento de los
cuidados que asume, sino abordando sus problemas, dando apoyo emocional y social
y previniendo la aparicion de patologias fisicas y psiquicas,

y asegurar la continuidad asistencial mediante una adecuada coordinacién con el
médico de familia del paciente y con el segundo nivel.

Las caracteristicas de estos pacientes fragiles, con comorbilidad, dependientes y con
multiples necesidades de cuidados, hace que en muchos casos tengan grandes dificultades
para acudir al Centro de Salud y que se vean favorecidos por la atencién domiciliaria; las
enfermeras de Atencién Primaria debemos asegurar a estos pacientes una atencidn integral y
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longitudinal por ello deberiamos promover de forma proactiva la atencién domiciliaria de
todos aquellos con dificultad para desplazarse.

Tanto en el Centro de Salud como en el domicilio, se realizard una valoracion integral
siguiendo el modelo de patrones de salud que incluya una valoracion funcional mediante las
escalas habituales (Barthel o Katz) , valoracién cognitiva si procede (Pfeiffer y minimental
test) y una valoracién de signos y sintomas susceptibles de empeoramiento de sus procesos;
se trata de detectar: necesidades de cuidados (educativas, cognitivas, fisicas y
psicosociales), la capacidad para el autocuidado, problemas de colaboraciéon y necesidades
en el cuidador principal; una vez detectadas las necesidades del paciente y cuidador se
realizara un plan de cuidados y se llevaran a cabo las intervenciones pertinentes a través de
una serie de actividades de enfermeria.

Para el registro de la actividad en OMI-AP proponemos la creacion de un Plan Personal
Jerarquico (“ppj”) transversal que recoja elementos clave de la atencidon enfermera y que
pueda servir para cualquier patologia cronica o para el paciente pluripatoldgico, olvidando
centrarse exclusivamente en datos clinicos, signos y sintomas y parcelando en diferentes
episodios la actividad integral desarrollada.

La periodicidad de las visitas tanto si son en el Centro de Salud como en el domicilio, ird en
funcion de las necesidades de cada paciente y su nivel de dependencia, siendo apropiado
establecer de forma consensuada con el personal del drea un cronograma con unas visitas
minimas. Existen protocolos dentro de los programas de atencion domiciliaria, donde se
establece la periodicidad minima de las visitas segin la suma del nimero de procesos
cronicos del paciente y su grado de dependencia.

La importante transformacion que esta sufriendo la estructura de la poblacion en las ultimas
décadas exige un nuevo rumbo en el abordaje de la cronicidad. Para dar respuesta a estos
cambios, en este afio 2014, se presenta en Asturias el Plan de Ordenacion de las Estrategias
de Salud y Atencion a la Poblacién con Enfermedad Crdénica en Asturias bajo el lema:
Personas sanas, Poblaciones sanas. La aparicion de fendmenos como la Pluripatologia, la
cronicidad y la polimedicacién requieren de una actuacién integradora y centrada en el
paciente y en la comunidad.

Apostamos por la figura de la Enfermera Familiar y Comunitaria como elemento clave dentro
del modelo de gestién de cuidados sin necesidad de crear un modelo fragmentador de los
mismos. Todo ello acorde con las nuevas lineas estratégicas del Principado en las que se
apuesta por la participacion y la autonomia del paciente y por una continuidad asistencial en
pacientes cronicos complejos, facilitando a los profesionales una adaptacion de las
intervenciones priorizando que el tiempo sea dedicado a actividades con mayor valor
afladido, evitando burocracias y duplicidades.

Y en cuanto a otra linea estratégica que es la Salud en todas las politicas, se apuesta por la
promocion de estilos de vida saludables, alimentacidn, ejercicio fisico, tabaco y alcohol y en
todo ello la Enfermera Familiar y Comunitaria juega un papel fundamental.

1. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

2. Manual de competencias del/ de la enfermero/a gestor/a de casos. Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud. Junio 2012.
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