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INTRODUCCION

1 INTRODUCCION

1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Para hablar de calidad en la prestacion de servicios sanitarios; hay que asegurar la
continuidad de los cuidados o la continuidad asistencial. Por lo tanto la relacion entre
niveles asistenciales se convierte en el punto de mira al que es inevitable prestar

atencion (M,

Vivimos en un mundo en el que las relaciones son complejas, por lo que existen
razones de peso para considerar que la continuidad de cuidados es fundamental en el
proceso asistencial. La adecuada coordinacion entre los diferentes niveles que
intervienen en este proceso debe ser un objetivo a tener en cuenta por las

organizaciones .

Hay muchas razones de especial relevancia como se exponen en esta tesis, que
justifican la necesidad de investigar para la mejora de la continuidad de cuidados entre

los diferentes niveles asistenciales.

Entre los argumentos que justifican la necesidad de garantizarla destacan, que los
ciudadanos participan de una manera activa en sus cuidados o en el de sus familiares,
adquiriendo el rol de “cuidadores informales”. Son por lo tanto protagonistas de sus
cuidados, estan mas informados y formados, con mayor capacidad de eleccién y por lo
tanto de comparacién. Los usuarios de los servicios de salud esperan que los servicios
se adapten a sus necesidades.

No cabe ninguna duda que la continuidad de cuidados es una necesidad, tanto para
los que la reciben o recibiran, para los que la prestan y por supuesto, para los que la
tienen que gestionar @. Pero el llevarla a cabo presenta algunas dificultades, ya que en
cada uno de los niveles asistenciales —atencion primaria (AP), atencion especializada

(AE) y sociosanitaria- se actua de forma independiente y aislada.
Por ello, para atender al ciudadano de forma integral, seria deseable incorporar o al
menos establecer, una relacion teniendo en cuenta a otros profesionales como los

servicios sociales; que deben actuar de forma coordinada con los servicios de salud.

Continuidad de Cuidados 6
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La coordinacién asistencial, es la capacidad de los servicios sanitarios para ofertar
sincronizadamente un servicio asistencial comun, sin que se produzcan desencuentros
que perjudiquen al paciente, independientemente del lugar y del tiempo en que sea
atendido. Integracién, es una respuesta organizativa a la necesidad de coordinarse
mediante la agrupacion de los recursos. Continuidad asistencial, es la percepcion que
tiene el usuario sobre la coherencia de esta asistencia coordinada. Previsiblemente
mejora la calidad de vida y la satisfaccion de los pacientes; debe ser el objetivo a

conseguir @,

Por lo tanto el elemento clave es la continuidad asistencial, pero existen barreras que
la dificultan; esto se debe entre otras cosas a la estructura por niveles que conlleva un

reparto de roles y funciones con fronteras establecidas.

En el proceso asistencial intervienen diferentes profesionales, las actuaciones se
realizan en tiempos diferentes y todas estas acciones se dan sobre un unico e invisible
ciudadano @, lo que origina no pocas veces discontinuidad en la atencién, como la
omision, la duplicidad y la contradiccion ). Es deseable que este problema se minimice

en la Comunidad de Madrid con la reciente creacion del area uUnica.

En otro orden de cosas, en la busqueda de una mayor eficiencia de los cuidados y de
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, asi como un incremento de la
utilizacion de la cirugia mayor ambulatoria, acompafado de una alta presion

asistencial, favorece las altas precoces y una disminucién de las estancias medias ©).

Todos estos cambios estan llevando a un significativo aumento de personas que
presentan necesidad de cuidados en el domicilio familiar, muchas de las cuales
aparecen derivadas del alta hospitalaria; por o que los servicios de salud tienen que

dar una respuesta mas efectiva especialmente a la poblacion mas vulnerable ©).

Ademas, el incremento de la esperanza de vida conlleva un aumento de pacientes con
enfermedades crénicas. Sin embargo una parte importante de los recursos sanitarios
estan organizados para tratar procesos agudos. La atenciébn a pacientes con
enfermedades crénicas debe tener en cuenta los problemas asociados (sociales,
cognitivos,...) por lo tanto, la atencion integral debe ser capaz de dar respuesta a

todas las necesidades del paciente 49,
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En este sentido la continuidad asistencial es crucial, con un equipo multidisciplinar que
incluya a todos los profesionales que intervienen en el proceso, comunicandose y

tomando decisiones sobre un grupo concreto de pacientes ().

Estudios avalados por el programa Mejorar el Cuidado de Enfermedades Crénicas del
Institute for Healthcare ©), afirman que el asesoramiento externo y la participacion de
equipos multidisciplinares son esenciales para el cuidado y tratamiento de estas
enfermedades. Sin embargo, siguen existiendo barreras culturales, organizativas y
profesionales, derivadas entre otras causas por la falta de recursos, que influyen a la

hora de llevarlas a la practica ©.19),

Las enfermedades crénicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
entre otras, estan originando gran consumo de recursos sanitarios. Los avances en el
tratamiento de estas enfermedades deben mucho a la nueva tecnologia y los nuevos
farmacos, pero no se podra avanzar mucho sin un cambio en la organizacion de la
atencioén, en el que se trate de manera integral las necesidades del paciente y la

continuidad asistencial como pilares basicos ('),

De hecho, la organizacion mundial de la salud identifica areas de mejora en el

tratamiento de las enfermedades cronicas (12.13);

1) Mejorar la cooperacion entre niveles asistenciales

2) Unificacion de los cuidados

3) Educacion para la salud, con el objetivo de promover el autocuidado
4) Equipos multidisciplinares

5) Protocolos o guias de practica clinica

6) Sistemas compatibles de informacion

7) Modelos y programas integrados de gestion de enfermedades

8) Identificacién de grupos con mayor riesgo de hospitalizacion

En las enfermedades cronicas, las enfermeras/os como profesionales participan de
una manera muy activa y adquieren un rol importante. Deben desarrollar nuevos y
eficaces instrumentos de interrelacion y trabajo en equipo y transmitirlos, para que
sean entendidos y asumidos como elementos de la actividad propia de los

profesionales implicados.
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No obstante, la implicacion debe ser de todos, los gestores se deben implicar para
poder alcanzar los objetivos encaminados a favorecer esta interrelacion. De igual
manera los profesionales; se ha visto que los cambios mas sustanciales y sostenidos
han tenido lugar en aquellas organizaciones que permiten el cambio desde abajo,

influenciado por usuarios de primera linea, profesionales y directivos (14).

Las administraciones deben facilitar estos avances; de hecho en algunos aspectos ya
se esta haciendo, como por ejemplo con la introduccion de las nuevas tecnologias en
la asistencia sanitaria y el avance de las telecomunicacién como la telemedicina (1%,
han impulsado el desarrollo de una comunicacion de datos mas precisa y en tiempo

real, siendo instrumentos eficaces de la interrelacion.

1.2 INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

El informe de continuidad de cuidados (ICC), también denominado informe de
enfermeria al alta, es imprescindible para la comunicacion entre los diferentes niveles
que garantizan la continuidad de los cuidados (. La comunicacion entre niveles
asistenciales es un pilar basico para la continuidad compartida, esta comunicacion
exige una participacion conjunta de los profesionales de atencion primaria y atencion

especializada.

El informe de continuidad de cuidados favorece la confianza y seguridad del paciente y
su familia, ya que identifica a su enfermera de referencia, ademas de hacerle ver que
se dispone de herramientas eficaces para la comunicacion que van a intervenir en su
recuperacion posterior, facilitandole informacion sobre su proceso; por lo que
contribuye a satisfacer sus necesidades y expectativas ('). Es importante de igual
manera para los profesionales, porque se unifica el lenguaje enfermero, importante
para avanzar en la profesionalizacion de sus funciones y favorece una atencion de

calidad.

El informe de continuidad de cuidados es una parte del proceso asistencial, que
contribuye a garantizar la coordinacién entre los profesionales de los diferentes
ambitos (18); facilitando el seguimiento de los pacientes y ayudando a detectar
problemas al cuidador principal. Favorece la comunicacién y la informaciéon entre

profesionales, puede evitar errores, ademas de suponer un reconocimiento del trabajo.

Continuidad de Cuidados 9
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Como aspecto negativo, cabe destacar que supone un trabajo afadido, ya que cuando
el paciente se va de alta, la enfermera responsable de sus cuidados tiene que dedicar
un tiempo a la preparacion y elaboracion del mismo. No obstante, estos tiempos se

pueden acortar con un sistema informatico que lo facilite.

El informe de continuidad de cuidados debe ser la planificacion del alta (19 y esta debe
empezar desde el momento del ingreso, anticipandose a las necesidades que tiene y
tendra el paciente después de dejar el hospital. Explicar, tanto al paciente como a su
cuidador, los cuidados y aclarar dudas que puedan surgir; asi como indicarle la
necesidad de ir a su enfermera de atencién primaria, con el fin de que pueda hacer

seguimiento de sus cuidados.

Para la elaboracién anticipada del alta, hay que trabajar durante todo el proceso del

ingreso hospitalario con metodologia teniendo en cuenta:
Un modelo de cuidados como marco conceptual de referencia

*

+ Diagnosticos de enfermeria (taxonomia de la NANDA)

+ Clasificacion de intervenciones (NIC) y resultados (NOC)
*

Informe de enfermeria individualizado al alta

Un estudio llevado a cabo en la Junta de Castilla Le6én ©), muestra que el déficit en la
comunicacion al alta hospitalaria es comun y puede afectar negativamente a la

atencion de los pacientes.

La combinacion de la informacién verbal y escrita, sobre el cuidado de la salud en el
domicilio después del alta del hospital, mejora el conocimiento, la satisfaccién y
seguridad de los pacientes (19). Asimismo, el uso de formatos normalizados de alta
para resaltar la informacion mas pertinente mejora la calidad percibida sobre los

documentos de alta (20,

El alta planificada puede dar lugar a originar una disminucién de la duracion de la

estancia en el hospital y a veces una menor cantidad de reingresos ©@".

Diferentes estudios, como el realizado en el hospital de Calahorra y los centros de

atencién primaria adscritos 22, en el que se ha preguntado a los profesionales de los

Continuidad de Cuidados 10
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ambitos de atencién primaria y hospitalaria; asi como a pacientes y cuidadores,
constatan la necesidad de elaborar el informe de enfermeria al alta hospitalaria. Se
considera por lo tanto un documento de vital importancia, ya que contribuye a la mejor
continuidad de los cuidados enfermeros. Es una herramienta que nos ayudara a
conseguir con eficacia la prestacion de los cuidados de enfermeria, donde el uso de
diagnésticos enfermeros y planes de cuidados consensuados se deben ir

generalizando.

Se pueden conseguir otros beneficios, como la disminucién en la frecuentacion a
urgencias, tiempo de recuperacion, frecuencia de reingresos y complicaciones,
adherencia al tratamiento farmacologico, influencia sobre el estrés y ansiedad del

paciente y su cuidador,...pudiendo ser estos campos para futuras investigaciones (19,

No obstante es necesaria una mayor informacién —comunicacion entre los supuestos
implicados en la asistencia del enfermo- con un objetivo comun: el cuidado integral del
enfermo. Esto determina que mas alla de un informe de alta al salir del hospital,
aparezca la necesidad de coordinacién en determinados grupos de pacientes para

garantizar la continuidad de los cuidados.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud, articular herramientas de
informacion y conexion para ofrecer servicios continuados e integrales. Si los
profesionales ofertan un servicio especifico, "cuidados enfermeros", es necesario
planificar acciones que conduzcan a la continuidad de los mismos; transmitirlas como
informacion reglada al paciente-familia y enfermeras, que tras el alta hospitalaria seran

encargadas de garantizar la continuidad de los cuidados (23,

En cuanto al contenido, hay que resaltar que deben figurar al menos los datos de
identificacion del paciente, del profesional que cumplimenta el informe, asi como los
problemas presentados y los que quedan pendientes de resolver. Es frecuente ver,
que estos parametros de caracter fisico y biolégico se registran en los informes; pero
se olvidan los de tipo psicosocial, que son importantes para hacer el seguimiento del

paciente tras el alta hospitalaria 4.

En un estudio descriptivo y transversal llevado a cabo en Barcelona (25, se concluyo
con que el informe debe ser practico y contener: datos de filiacion, diagnéstico médico,

evolucion en el hospital, diagnésticos de enfermeria y cuidados realizados,

Continuidad de Cuidados 11



INTRODUCCION

necesidades en el momento del alta, identificaciéon del cuidador y nombre de la

enfermera hospitalaria responsable.

Es frecuente encontrarnos con informes de enfermeria al alta con baja calidad, por
contener informacion poco precisa e incompleta y no cumplir las expectativas del
personal sanitario. A veces, tampoco proporcionan informacion suficiente al paciente.

La falta de informacion puede afectar negativamente a la atencion de los pacientes.

Se deben utilizar formatos normalizados y consensuados (20, El intercambio de
informacion debe ir mas alla de las comunicaciones habituales de alta, que muchas
veces se convierte solo en un tramite burocratico en lugar de una herramienta util;

debe servir como se ha dicho tanto para el paciente como para el profesional.

1.3 CONTINUIDAD DE CUIDADOS; UNA NECESIDAD

La continuidad de cuidados entre atencidén primaria y atencion especializada, sigue
siendo una asignatura pendiente en la prestacion planificada de los cuidados a los

pacientes.

Es un elemento clave de calidad en la asistencia sanitaria ®); desde que la Ley General
de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de Abril), que tiene entre otros, como objetivo la
regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho de
proteccion de la salud; establecié dos niveles asistenciales: atenciéon primaria y
atencién especializada. Desde ese momento, los servicios de salud y las

organizaciones sanitarias otorgan a la continuidad de cuidados un papel primordial.

Los Organismos Internacionales, la Organizacion Mundial de la Salud, el Consejo
Europeo y las Sociedades Cientificas, se ocupan en reuniones internacionales de la
continuidad de cuidados. Se considera un elemento de calidad de la asistencia
sanitaria, para centrar la atencién en el paciente y como estrategia para disminuir

costes sanitarios (26.27),

Los niveles asistenciales, los profesionales sociales y de la salud, las organizaciones
sanitarias, la comunidad, el usuario y familia, son claves para alcanzar una adecuada

continuidad de cuidados ©). Las enfermeras/os adquieren un mayor protagonismo en el

Continuidad de Cuidados 12
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cuidado, y por lo tanto en la necesidad de interrelacidon, por lo que se debe seguir

avanzando y encontrando estrategias que la favorezcan.

En ocasiones, las relaciones interprofesionales influyen de manera significativa en la
continuidad de cuidados. Estas situaciones de relacion se dan entre el profesional de
las diferentes categorias y el usuario, derivadas de un problema de salud. Por otra
parte, se dan entre profesionales de una misma categoria ante situaciones derivadas
de un problema que les une, como es la atencién al paciente. Existe también la
relacion entre profesionales de diferente categoria pero de un mismo equipo, con
diferentes intereses derivados de su posicion profesional. La relacion entre el equipo y

la organizacion que a veces no es todo lo acorde a la realidad que seria deseable (28

Se deben por lo tanto aunar todos los intereses, (personales, profesionales,
estructurales,...) con el fin de dar respuesta a la necesidad de una atencién integral,
apoyada en la continuidad de cuidados y en la interrelacion de profesionales. El
proposito sera promover el trabajo multidisciplinar y la integracion de los sistemas de

informacion (29.30),

La interrelacion profesional se hace imprescindible para el avance y “no se debe
olvidar” que debe dirigir su esfuerzo a quien verdaderamente es la causa y efecto de

nuestra actividad profesional, es decir, el individuo, la familia y la comunidad.

Sin duda, los profesionales como proveedores de servicios tienen un papel primordial
en la continuidad de cuidados. Deben incluir a las familias y comunidades en las que
viven integrandolos en el proceso; sin lo cual no es posible dar respuesta a sus
necesidades y se puede ver mermada la calidad percibida por los mismos ©). Esta es
una prioridad, que deben tener presente cada dia los profesionales de atencion

primaria.

Hay diferentes opiniones sobre el papel de la enfermeria en el ambito de la atencion
primaria. Para dar respuesta a este problema se formd un grupo de trabajo con las
direcciones de enfermeria de todas las areas sanitarias de la Comunidad de Madrid,

definiéndose cuatro grandes aspectos G":

+ Continuidad asistencial

+ Enfermeria como gestor de casos en la atencion domiciliaria

Continuidad de Cuidados 13
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+ Libre elecciéon de enfermera

+ Papel de enfermeria en atencion primaria

¢ Qué podemos hacer para mejorar la continuidad asistencial? Este es el objetivo de
esta tesis, para ello se ha tenido en cuenta tanto la opinion y experiencia de los
profesionales; como la calidad percibida sobre el cuidado, necesidades y expectativas
de los propios pacientes y sus cuidadores, asi como las iniciativas de otras
comunidades autbnomas. Las estrategias que se han llevado a cabo, se desarrollaran

mas adelante.

+ En principio hay que fomentar la cooperaciéon entre los diferentes niveles
asistenciales. También es necesario asignar los recursos donde sean mas
eficientes, en estos momentos es necesario prestar los servicios

especializados fuera de los escenarios tradicionales.

+ La elaboracion y consenso tanto de guias clinicas conjuntas como protocolos
favorece la comunicacion entre los profesionales ('7). Sin embargo no basta con
la elaboracién de protocolos entre ambos niveles asistenciales, es necesario

llevarlos a la practica.

+ Hay que facilitar que los trabajadores de los diferentes ambitos (atencion
primaria y atencién especializada) creen nuevos modos de trabajar
conjuntamente. La idea es promover la iniciativa entre los profesionales, en vez
de esperar a que ellos pongan en marcha los guiones disefiados por los

superiores (32,

+ Los gestores deben estimular la cooperacion definiendo objetivos encaminados
a la consecucion de resultados. La gestiéon por procesos o interniveles podria
de igual manera favorecerla, al igual que los avances en la informatica, al
favorecer la informacion compartida en cuanto a la historia clinica de un mismo

usuario entre ambos niveles.

+ Es importante promover alternativas organizativas que faciliten ¢1:

El desarrollo de vias clinicas conjuntas

Unidades de continuidad asistencial
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La gestion por procesos interniveles
El intercambio entre profesionales
Las sesiones conjuntas

La enfermeria de enlace

Sobre estos aspectos se profundizara a lo largo de esta tesis, proponiendo alternativas
y estrategias, pues se pretende mostrar la relevancia que tienen para la mejora de la

continuidad asistencial y por lo tanto para el servicio prestado.

Es necesario por lo tanto, crear estrategias que integren ambos niveles; dando
respuesta no solamente a situaciones de enfermedad, sino a favorecer la educacion
para la salud y con ello la prevencion, asi como la interaccion con los servicios
sociales. Hacer clasificacion de pacientes (de casos) que tengan en cuenta los

diferentes niveles de necesidad de cuidados.

La interrelacion entre los servicios sociales y los servicios de salud, es un objetivo a
tener en cuenta en la coordinacién, se deben incorporar los profesionales sociales, los

propios pacientes y cuidadores en el proceso asistencial.

Para ello, habria que definir grupos de poblacion teniendo en cuenta problemas de

salud, necesidad de recursos, nivel de invalidez y de dependencia.

Se deben establecer mecanismos de coordinacion entre los servicios sociales y los
centros de salud, con el objetivo de favorecer la autonomia de las personas mayores,
dando mayor rentabilidad a los recursos sociales y sanitarios que existen en la

actualidad 43),

A veces, en este terreno existen dificultades, ya que son dos entes profesionales que
han estado, y en alguna manera permanecen gestionados y dirigidos de forma
diferente, por lo que pueden existir controversias en cuanto a las competencias de

cada uno de ellos, con los consiguientes efectos negativos para la coordinacion.

Sin ninguna duda, en la relaciéon entre niveles asistenciales debe favorecerse el
consenso y los acuerdos entre los profesionales de un nivel y otro. A veces se ha visto
entre ellos cierto grado de competencia (competitividad), con desavenencias e intentos

mutuos de derivarse las responsabilidades. Se hace imprescindible ir hacia sistemas
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organizativos flexibles y que tengan el punto de mira en las expectativas que tienen los

pacientes.

Por lo que la mejor alternativa para lograr la pretendida “coordinacion” entre niveles
deberiamos dirigirla no hacia el término de “competencia” sino al de “cooperacion”, ya
que este termino responde a la necesidad de aunar esfuerzos para alcanzar un mismo

fin 34,

1.4 FACTORES SOCIO-DEMOGRAFICOS EN LA COMUNIDAD DE
MADRID. INDICADORES DE DEPENDENCIA

La sociedad es una entidad viva sometida a constantes cambios, que en los ultimos
anos con la revolucion tecnolégica se han acelerado. La unidad familiar no puede
hacer frente a la demanda de cuidados que se generan; por otro lado los usuarios son
cada vez mas exigentes debido al acceso a la informaciéon y demandan mas calidad,

por lo tanto las instituciones han tenido que dar respuesta en este sentido.

El nivel de salud de la poblacién depende de una amplia gama de factores, que
globalmente puede condicionar el estado de salud, tanto en sentido favorable como
desfavorable. Entre estos factores merecen especial consideracion los relacionados
con caracteristicas propias de la poblacion, tanto en cifras absolutas como en su

distribucion geografica y en su estructura.

Es necesario tener en cuenta los cambios en la poblacion que componen la
Comunidad de Madrid (3%):

Cambios en los patrones socio-demograficos.

Aumento de personas con problemas de salud cronicos.
Ancianos.

Cuidadores informales.

Personas con altas hospitalarias precoces.

Pacientes terminales con necesidad de cuidados paliativos
Poblacién materno infantil.

Inmigrantes.
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El distrito de Vallecas correspondiente al area 1 de salud de la comunidad de Madrid
(actualmente englobada en la zona sureste), es donde se va a llevar a cabo este
trabajo de investigacion, la forman los distritos de Puente y Villa de Vallecas. El distrito
de Puente de Vallecas es una zona urbana, mientras que el actual distrito de Villa de
Vallecas ocupa un territorio mucho mas extenso y tiene distintas caracteristicas

poblacionales (39),

Teniendo en cuenta la densidad de la poblacion (habitantes/superficie); en la
Comunidad de Madrid es de 63 hab/Ha. En el distrito de Vallecas es de 50 hab/Ha; se
observa una notable diferencia entre Puente de Vallecas (162) y Villa de Vallecas (18),
siendo esta un area en expansion, por lo que la densidad esta cambiando con el paso

de los anos.

Los datos demograficos recogidos en la pagina web del instituto de Estadistica nos
remiten a una poblaciéon de mas de 300.000 habitantes. Se observa un aumento de la
poblacion muy especialmente los mayores de 75 anos; la poblacion del Puente de

Vallecas es la mas envejecida.

Dentro de este envejecimiento de la poblacion, un aspecto social a tener en cuenta
son las personas mayores de 65 afos que viven solas, con un alto porcentaje en
Puente de Vallecas (41.9 %), mientras que en Villa de Vallecas este porcentaje es

mucho mas bajo (18.8%).

Con un llamativo incremento de la poblacién inmigrante, (tabla 1) datos obtenidos en el

ultimo censo llevado a cabo en la comunidad de Madrid.
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Tabla 1. Demografia poblacional por nacionalidad,

sexo y distrito en 2010

(36)

Extranjero

Madrid capital
Puente de Vallecas
Villa de Vallecas

Hombre
Madrid
Puente de Vallecas
Villa de Vallecas
Mujer

Madrid
Puente de Vallecas

Villa de de Vallecas

3.285.161
242.527
92.034

1.540.836
116.580
45.154

1.744325
125.945

46.880

2.729.498
195.296
77.036

1.270070
92.563
37.485

1.459.428
102.743

39.551

555.663
47.229
14.998

2

70.766

24.027

2

7.669

84.897

23.202

7.329

Datos facilitados por el departamento de Estadéstiel Ayuntamiento de Madrid e Instituto de Esticisde la Comunidad de
Madrid

Tabla 2. Porcentajes de longevidad en la C. de Madri  d y distrito  en 2010 38)

Indicadores Poblacién Mayores de Porcentaje Mayores Porcentaje
total 65 Anos poblacional de 85 anos poblacional
Madrid capital 3.285.161 626.067 19 % 92.157 2.8 %
Puente de Vallecas 242.527 43.454 18 % 5.901 2.4 %
Villa de Vallecas 92.034 10.192 11 % 1.172 12%

Tabla 3. Indicadores de dependencia en la C. de Mad

Indicadores

indice de dependencia global
indice de dependencia juvenil
indice de dependencia senil
indice de envejecimiento
indice de progresividad

Comunidad

Madrid

39.8
19.9
19.9
99.8
11.6

rid y distrito

Vallecas

46
21.2
24.8

117.3

9.0

(36)

Puente de
Vallecas

48
21
27.0
128.7
9.1

Villa de Vallecas

39,2
21.9
17.4
79.4
8.3

|. de dependencia global: Suma de indice de dependencia infantil y senil
|. de dependencia juvenil: Habitantes de 0 a 14 afios por cada cien habitantes de 15 a 64 afios

I. de dependencia senil: Habitantes de 65 y mas afios por cada cien habitantes de 15 a 64 afios
|. de envejecimiento: Habitantes de 65 y mas afos por cada 100 hab. De 0 a 14 afios
I. de progresividad: Habitantes de 85 afios y mas por cada cien habitantes de 65 afios y mas

Continuidad de Cuidados
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El crecimiento poblacional experimentado por la comunidad de Madrid, ha presentado

un incremento interanual que oscila entre 3.6-4.6 %, esto se debe entre otras cosas:

+ Al crecimiento de la poblacion inmigrante joven, y por lo tanto con mayor tasa
de natalidad. En los ultimos afos, esta tendencia se ve que esta cambiado y el
crecimiento de la poblacién en este sentido es menos acusado, por el
abandono de inmigrantes de nuestro pais como consecuencia de la crisis

econdmica que estamos padeciendo.

+ Ademas esta tendencia demografica esta originada por un aumento de la
esperanza de vida, por lo que existe un mayor porcentaje de poblacién mayor
de 65 anos (tabla 2) (figura 1) y por lo tanto un elevado indice de dependencia
(tabla 3).

Como se puede ver en la piramide poblacional, en el distrito de Vallecas, hay una
diferencia notable entre la poblacion mayor que vive en Puente de Vallecas (figura 2),
siendo similar a la de la ciudad de Madrid, con respecto a la poblacion mas joven que

vive en Villa de Vallecas (figura 3) segun se muestra en la (tabla 4).

El envejecimiento de la poblacion conlleva a situaciones de dependencia que da lugar

a un cambio en la organizacién de los servicios sanitarios.

Otros factores que influyen en el nivel de dependencia y por lo tanto de la necesidad

de cuidados son:

+ La cronificacion de las enfermedades.
+ Los cambios en la estructura tradicional de las familias.

+ La incorporacion de la mujer en la vida laboral.

La atencidén y la coordinacion socio-sanitaria hacia las personas dependientes no son

necesidades nuevas; de hecho no estan satisfechas a dia de hoy.

Este problema tiene gran magnitud en la actualidad y en el futuro inmediato;
adquiriendo importancia social debido a factores como cambios sociodemograficos y
de morbi-mortalidad como el envejecimiento poblacional por el aumento de la
esperanza de vida (3,
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(36)

Tabla 4 Estructura de la poblacion en la ciudad de Madrid y en el distrito de Vallecas en 2010

Prop. Menores de 15 afios 13.39 100 14.10 105.36 16.69 12472
Prop. Mayores de 65 afios 18.77 100 17.69 94.28 11.08 59.07
Prop. Mayores de 80 afios 5.78 100 5.43 94.06 2.77 47.87
Razon de Juventud * 71.32 100 79.70 111.75 150.60 211.15

* Poblacién dele 0 a 14 afos/poblacion de 65 afios y mas (en %)

Datos facilitados por el departamento de Estadéstiel Ayuntamiento de Madrid e Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid

Aunque la relacion entre el aumento de los afos vividos y la prevalencia de
discapacidad es complicada de establecer, uno de los efectos previsibles de este
envejecimiento como ya se ha dicho, es el aumento de personas con problemas
cronicos de salud y gran necesidad de atencién sociosanitaria, a los que hay que dar

respuesta 7,

En nuestro pais, el 32,2 % de los mayores de 65 anos presentan una discapacidad,
frente al 4,6 % de las personas menores de 65 anos, por encima de los 80, se
incrementa considerablemente el riesgo de discapacidad, ya que son personas mucho

mas vulnerables 7).

Por lo tanto, las estrategias para el futuro pasan por dar contestacion a una poblacion

autoctona mas envejecida, con mayores necesidades y demanda de servicios.
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CIUDAD DE MADRID
01.01.2010
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Figura 1 Piramide poblacional, segun edad y sexo
Madrid

D13. PUENTE DE VALLECAS
01.01.2010

%

O Hombres B Mujeres

Figura 2 Piramide poblacional, segin edad y sexo
Puente de Vallecas ©®
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D18. VILLA DE VALLECAS
01.01.2010

7,0 6,0 5,0 4,0 3,0 2,0 1,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

%

O Hombres H Mujeres

Figura 3 Piramide poblacional, segin edad y sexo
villa de Vallecas ©?

Dentro de los factores que pueden condicionar el estado de salud de la poblacién, es
importante tener en cuenta aquellos elementos que nos van a definir el grado de

desarrollo econémico y social: nivel de estudios, mercado laboral, desempleo.

Estos aspectos socioecondmicos van a influir tanto en el nivel de salud como en la

utilizacion de servicios sanitarios.

Segun datos facilitados por el departamento de estadistica del ayuntamiento de Madrid,
en el distrito de Vallecas el 3 % de la poblacién mayor de 16 afios es analfabeta y un
17 % no tienen estudios: las cifras son muy similares tanto en Puente de Vallecas
como en Villa de Vallecas. En cuanto a las tasas de paro, es significativamente mas
alta la existente en puente de Vallecas frente a Villa, siendo esta similar a la de la
Comunidad de Madrid. Sobresaliendo la tasa de paro en el grupo de mujeres ©9, Hay
que tener en cuenta, que estos porcentajes estan cambiando ultimamente debido al

incremento de la tasa de paro.
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1.5 LA COORDINACION SOCIOSANITARIA

Como ya se ha comentado anteriormente, desde hace afos se esta incrementado de
una manera significativa el proceso de envejecimiento en nuestro pais. Se ha
duplicado el porcentaje de personas de mas de 65 afnos respecto a la poblacién

general en las ultimas cinco décadas (0.

Las causas son similares en todos los paises: por un lado hay que tener en cuenta el
descenso de la natalidad, por otro lado han disminuido las tasas de mortalidad, debido
a los avances en la tecnologia, mejores condiciones de vida y nutricionales, lo que

permite que las personas vivan durante mas afios.

Esto ha dado lugar, a que un mayor numero de personas mayores vivan durante afos
en situacion de dependencia y con problemas de salud cronicos, asi como con

necesidad de cuidados paliativos, a los que hay que dar respuesta.

Ante esta situacion de dependencia que presentan los pacientes, en muchos paises se
han creado residencias asistidas, centros de dia, atencion domiciliaria, apoyo a
cuidadores informales. No obstante, sigue estando pendiente la efectiva coordinacion
entre la atencion sanitaria proporcionada por los servicios sanitarios y la atencion

social proporcionada por los departamentos de servicios sociales.

Existen desacuerdos e intereses mutuos en lo que se refiere a las competencias entre
los profesionales de los servicios sociales y sanitarios, que conllevan a crearse
barreras y dificultades en la coordinacién. En este sentido actualmente se esta
trabajando, y se han creado en las areas de salud, las “comisiones sociosantarias”,

con el propésito de mejorar la atencion que se presta a los ciudadanos.

Las principales causas que van a dar lugar a que una persona presente problemas de
dependencia, con necesidad de ayuda total o parcial para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria, van a ser, tanto la edad del individuo como la presencia de

enfermedades cronicas.

Para dar respuesta a este problema, en Espana el sistema sanitario publico de
Andalucia, entre otros, establece como obijetivo prioritario, potenciar la ayuda en la

atencion domiciliaria, de forma que el paciente pueda permanecer en su domicilio el
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mayor tiempo y en las mejores condiciones; estableciendo dispositivos sociosanitarios
con el objetivo de paliar la carga familiar, siendo muy bien acogidos tanto por
pacientes como por cuidadores, ya que facilitan ventajas y ayudas para que puedan
recibir y proporcionar la atencion y cuidados en su domicilio lo mas satisfactoriamente
posible. Ofrece alternativas con bastante éxito, como el Plan de mejora de la atencién

a personas cuidadoras en Andalucia 9.

El propdsito de este plan, es proporcionar al cuidador principal una tarjeta con la que
se les facilita las tareas cuidadoras para que sean atendidas de forma preferente, en

su domicilio y en los centros sanitarios.

Facilitando “0);

+ Una informacién, clara y precisa para que se sientan seguras.

+ Profesionales de referencia en el centro de salud: enfermera de familia,
médico de familia, enfermera gestora de casos, trabajador social. En el
hospital: enfermera referente, médico.

+ Las citas en la fecha y horario que mas les convenga, para la cuidadora y
para la persona que cuidan.

+ Una ventanilla tnica en las unidades de atencién ciudadana para la gestion,
orientacion y priorizacion de citas y pruebas complementarias.

+ Los tramites para conseguir recetas y materiales para los cuidados a
domicilio.

+ Contacto telefénico con su enfermera de referencia en horarios flexibles y
razonables.

La prioridad del traslado en ambulancia y en circuitos diferenciados.
El acompainamiento de un familiar en el servicio de urgencias y durante la
hospitalizacion.

+ Una habitacion individual, siempre que sea posible, durante el periodo de
hospitalizacion.

+ El descanso o la permanencia en su domicilio durante la hospitalizacion de
su familiar, pudiendo solicitar la informacion via telefénica que precise, a su
enfermera de referencia.

Las comidas durante el ingreso hospitalario.
Espacios de encuentro durante el ingreso hospitalario para intercambiar y

compartir experiencias de pacientes y cuidadoras.
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+ Conocimiento sobre los cuidados que deben aplicar a su familiar en el
domicilio (aseo, alimentacion,...) participando en los mismos durante el
ingreso hospitalario.

+ Realizacion de actividades preventivas para prevenir complicaciones.

En un estudio llevado a cabo por David Casado Marin “") refiere, que en Espana
existen mas de dos millones de personas que precisan ayuda para llevar a cabo
ciertas actividades diarias. Se situa entorno a las 800.000, las que presentan
dependencia de moderada a severa, siendo personas de edad avanzada a menudo

con enfermedades cronicas.

Los cuidados prolongados son necesarios para personas dependientes,
convalecientes y con problemas cronicos, o en fases terminales. Para los cuidados
prolongados no sirven los modelos clasicos de “servicios sociales” o de “atencion
sanitaria”; el conocimiento y la capacidad profesional, son determinantes en la calidad

de los cuidados, y por ello se ve prioritaria la incidencia en estos aspectos (42,

La atencién a las personas mayores dependientes “'), hay que considerarla desde el
punto de vista que son pacientes con una necesidad de cuidados de larga duracion;
por lo que hay que llevar a cabo actividades con el fin de que puedan seguir
disfrutando en la medida en que sea posible de una adecuada calidad de vida. Estas
actividades seran de caracter basico, como por ejemplo, vestirse, ayuda en el aseo y

en la alimentacion.

Por otro lado, hay que tener en cuenta, que estos pacientes van a necesitar una
frecuentacion a los servicios sanitarios mayor que el resto de la poblacién. Ademas,
van a exigir que el cuidador y la persona mayor dependientes convivan en el mismo
domicilio; lo que prolongara estas actividades en el tiempo, de ahi, el nombre de

actividades de larga duracion.

En esta situacion, la familia puede asumir el rol de cuidador principal (“cuidador
informal”), atendiendo al paciente en su entorno habitual; en caso de que aparezcan
complicaciones y tengan que ingresar en un centro sanitario, lo apropiado es que

vuelva a su domicilio tan pronto como sea posible.
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En Espana, el 78 % de los pacientes que estan en su domicilio, unicamente reciben
ayuda de caracter informal 4", Esto se debe al modelo de familia existente en Espana,

y que en las ultimas décadas ha cambiado debido a las nuevas estructuras familiares.

Como consecuencia de la revolucion industrial, la mujer se incorpora al mundo laboral,
lo que implica que en el momento actual los hogares al igual que la institucion sanitaria

cambian de modelo, es decir:

+ Los primeros, no se pueden hacer cargo de sus familiares por tener que

compaginar cuidados y trabajo.

¥ Por otra parte, las instituciones para hacer mas rentable la gestion,

devuelven a los pacientes cuanto antes a su domicilio.

Ante esta situacion, es necesaria la intervencién de profesionales, con la intencion de
dar una respuesta en coordinacién con otras instituciones, para los casos mas graves
0 necesitados; asi como ofrecer informacion y ensenar técnicas de cuidados al
“cuidador principal”. Estas, entre otras, son competencias de los profesionales de

enfermeria.

Existen en la actualidad programas informativos y formativos dirigidos a los cuidadores
principales, basados en la educacién para la salud encaminados a favorecer el
cuidado de pacientes con ICTUS, entre otras patologias 3. Un estudio realizado en el
hospital de Alcala de Henares refleja que el 76 % de los pacientes tenian cuidadores

en su domicilio ¥4,

Es importante, que a la hora de proporcionar la adecuada atencion a las personas en
situacion de dependencia, que las prestaciones establecidas les permita permanecer
en su entorno el mayor tiempo posible. Por ello, incluir a los cuidadores principales en

los planes de cuidados es una buena estrategia a tener en cuenta “5),

La OCDE (Organizacién para la Cooperacioén y el Desarrollo Econémico), con el lema
de envejecer en casa ha manifestado: “Desarrollar politicas que permitan a las
personas, incluidas las que necesitan cuidados de larga duracién, continuar viviendo

en sus casas, y en caso de no ser posible, residir en un ambito que les ofrezca
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seguridad, proteccion y cuidados; pero que también se ubique en su entorno habitual,

tanto en el aspecto social, como en el geografico”.

La solucién esta en la combinacion de los distintos tipos de servicios, dando un
importante papel por lo tanto a la atencion continuada. Cuando en un paciente
ingresado desaparecen las complicaciones o problemas de salud que deben ser
resueltos en una institucion hospitalaria, existen otros recursos distintos donde llevar a
cabo de manera mas eficiente los cuidados, sin que ello signifique que haya que

perder |la “continuidad asistencial’.

Uno de los aspectos importantes que hay que tener en cuenta, es el derecho que
tienen las personas en situacién de dependencia a recibir atencién formal e informal
adecuada. Por lo tanto, se han de organizar y disponer servicios sociales y sanitarios
para que puedan ser utilizados simultdneamente, y que puedan combinarse con
flexibilidad y eficacia para adaptarse a la situacion de cada paciente y/o familia a lo

largo del tiempo.

Son muchas las personas y familias que precisan apoyo social y familiar; en paises
Europeos como Holanda y Dinamarca principalmente, cuando tras un periodo largo de
dependencia se produce un cansancio del cuidador principal, y la familia no puede
mantener de manera permanente el apoyo necesario, tienen que recurrir en muchas

ocasiones a instituciones cerradas, a veces en contra de lo que desearian.

Tal es la importancia que se da a esta situacion, que en la Unién Europea, se ha
creado el proyecto PROCARE “®), en el que han trabajado varios paises (Austria,

Alemania, Dinamarca, Francia, Italia).

Este proyecto tiene como objetivo promover el concepto de atencion social y sanitaria
integral para las personas mayores, con el fin de obtener la eficiencia en los tres
momentos del cuidado: atencién primaria (en el hogar), en la hospitalizacion a corto
plazo y estancias largas y centros residenciales. En Espafia ha habido experiencias a
este nivel, pero por diferentes motivos son proyectos que no han llegado a culminar

salvo experiencias aisladas.
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1.6 ESTRATEGIAS FACILITADORAS PARA LA CONTINUIDAD DE

CUIDADOS. EXPERIENCIAS EN ALGUNAS COMUNIDADES

Son muchas las comunidades auténomas que estan llevando a cabo alternativas con

la finalidad de garantizar la continuidad asistencial; se trabaja por lo tanto con el

proposito de mejorar la atencion que se presta a los pacientes y a sus cuidadores.

¥

*

El Servicio Andaluz de la Salud (SAS), ha desarrollado entre otras alternativas,
la figura de la enfermera de enlace; cuyo objetivo se centra en potenciar la
asistencia domiciliaria, coordinando la intervencion de los distintos
profesionales del equipo atencion primaria y los profesionales de atencion

especializada “7),

Dentro del Plan estratégico del Servicio Andaluz de Salud, se contempla la
gestidén por procesos asistenciales, como elemento basico del plan de calidad

de la Consejeria de Salud, para garantizar la continuidad asistencial.

La continuidad de cuidados, es un elemento clave para garantizar la calidad
asistencial. Para facilitar dicha continuidad, entre los dos niveles se desarrollan
las comisiones de cuidados de area formadas por profesionales del hospital y

de atencion primaria “8),

A partir del ano 2002, el plan de Salud de Canarias incorpora a la cartera de
servicios de atencion primaria el conocido “Servicio de Continuidad de
Cuidados para la Atencién Domiciliaria”. Este servicio se basa en la figura de
una enfermera denominada enfermera comunitaria de enlace (ECH), que es el
eslabén entre primaria y especializada con unas metas y actividades

perfectamente definidas 9,

En Cataluna se crean redes de servicios de salud u organizaciones de salud
integradas (OSI), cuya finalidad es ofrecer una atencion coordinada a través de
la continuidad de prestaciones a una poblacion determinada; teniendo en

cuenta que son responsables de sus costes y resultados de salud.
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Los objetivos finales son la mejora de la eficiencia global de la provision y
continuidad de la atencién, a través de la mejora de la coordinacion de los

servicios e integracion asistencial (59,

Las OSls, surgieron en paises con sistemas de salud privados, como Estados

Unidos.

En Cataluia, se han creado algunas OSls en el Sistema Nacional de Salud,
con separacion de las funciones de financiacion y provisiéon, actuando el
Servicio Catalan de Salud como comprador de servicios de salud a los

proveedores publicos y privados.

Con la aprobacién de la Ley de ordenacién Sanitaria de Cataluia, se propuso
la cesion de la atencion primaria a organizaciones que gestionaban hospitales
de agudos concertados, lo que supone el inicio de las organizaciones sanitarias

integradas 61,

Para coordinar la atencion entre atencion primaria y atencion hospitalaria, se
han desarrollado mecanismos basados en la normalizacién de procesos de
trabajo. En esta coordinacidbn se integra la atencidon sociosanitaria,
intercambiando informacion y la mejora de la capacidad resolutiva de la

atencion primaria ).

+ Dentro del plan de mejora de atencién primaria de la Comunidad de Madrid, se
dio especial importancia a potenciar la continuidad asistencial con atencion
especializada y los servicios de urgencias, con el propésito de promover una

buena comunicacién entre niveles asistenciales (.

Para potenciar la continuidad asistencial, se deben consensuar objetivos, asi

como herramientas que permitan una comunicacion fluida, proponiendo:

Objetivos vinculantes al area.

Implantar una politica farmacoterapeutica conjunta acorde a criterios de
uso racional del medicamento.

Elaboracion conjunta de protocolos y vias clinicas de los procesos mas

frecuentes.
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Creacion de espacios de comunicacion entre atencion primaria vy
atencion especializada.

Valoracion de la figura del especialista-consultor de referencia en
determinadas especialidades.

Implantacion de circuitos con los servicios especiales de urgencias.
Formatos electronicos conjuntos en pruebas diagndsticas vy
complementarias.

Informes de alta hospitalaria, potenciando el informe de continuidad de
cuidados al alta hospitalaria.

Mejorar la accesibilidad de los usuarios a los servicios.

Garantizar la coordinacién a nivel de area, constituyendo comisiones
que sirvan de foros de encuentro y enlace entre profesionales vy

gestores de ambos niveles asistenciales.

Teniendo en cuenta este propdsito, y ante la necesidad de prestar una correcta
atencion a la poblacién, se han definido situaciones que deben ser resueltas por los
servicios sanitarios, en las que la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

quiere mostrar su compromiso con las lineas de trabajo actuales y futuras.

Dentro de estas situaciones, esta la atencion a la dependencia, entendiendo la
necesidad de mejorar la coordinacién entre los servicios sanitarios de ambos niveles
asistenciales y sociales, para ello una de las estrategias a tener en cuenta es crear la

“gestion de casos” (),

La gestion de casos es un modelo organizativo-asistencial extendido e implantado en
los paises anglosajones. Puede definirse como la coordinacién de los servicios que
ayudan a las personas dependientes o en situaciones de vulnerabilidad, a identificar

y/o proporcionar los servicios apropiados a cada individuo.

El gestor que lidera el equipo, planifica y coordina los cuidados, garantiza el nivel de

calidad, lo que favorece que disminuyan los costes derivados del cuidado fragmentado.
Podemos deducir, que la enfermera es la figura idénea para la gestion de casos, por

su metodologia de trabajo, formacion e integracion de los cuidados asi como la

capacidad de gestion partiendo de la planificacion a medio y largo plazo.
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Ademas, la enfermera es una profesion frontera, situandose préxima al paciente y a su
familia, con conocimiento cientifico propio, adecuando la informacién y actuando en

base a su misién que es el cuidado ™.

Las enfermeras hospitalarias de enlace, junto a las enfermeras supervisoras, son
lideres de cambio hacia un modelo enfermero de cuidados centrados en el paciente;
pueden evitar la fragmentacion del cuidado, y mejorar el flujo de informacién entre los

niveles asistenciales.

La figura de gestor de casos “8), dentro del modelo de gestion se presenta como una
oportunidad para la sociedad, para el sistema y para los profesionales; vela para que
el paciente/familia alcance los objetivos terapéuticos previstos en la trayectoria clinica;
identifican y movilizan los recursos necesarios y facilitan la intervencion de los

diferentes profesionales y servicios para el logro de los mejores resultados 52,

Los elementos favorecedores de la Continuidad de Cuidados:

+ Modelos de organizacion de la practica centrados en el paciente: Enfermera
referente en atencion especializada y enfermera de familia en atenciéon primaria.

+ Gestion de Casos: enfermera comunitaria de enlace en atencion primaria y
enfermera hospitalaria de enlace en atencion especializada.

+ Informe de continuidad de cuidados o de enfermeria al alta. Hay estudios que
concluyen asegurando que el informe de continuidad de cuidados tiene gran
utilidad para garantizar la continuidad asistencial; es por lo tanto una
herramienta imprescindible que la favorece (19.53.54.55),

+ Cuaderno para la continuidad de cuidados, donde se refleja la informacion del
paciente que esta en su domicilio y puede precisar de un ingreso/seguimiento

hospitalario (56),

El modelo EVERCARE, es uno de los programas de coordinacion de atencion

sanitaria mas extendidos en los Estados Unidos. Sus principios basicos son (32:

+ Enfoque integral individual al cuidado geriatrico, promoviendo el mayor nivel de
independencia, bienestar y calidad de vida.
+ El principal proveedor es el sistema de atencién primaria.

+ Se facilita el cuidado sanitario, procurando que sea menos invasivo.
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+ Las decisiones se apoyan en datos registrados y consensuados.

+ Se proporcionan cuidados con atencidn especial al bienestar psicosocial.

+ Se puede minimizar el ingreso en hospitales y se refuerza el tratamiento en
residencias.

+ La familia participa en el cuidado del paciente, existiendo comunicacion

continua entre la familia y el equipo profesional.

Merece especial mencién, un estudio llevado a cabo en Barcelona ®”) en el que con un
disefo de estudio cualitativo descriptivo, mediante entrevistas a profesionales y
directivos, se muestran los factores que influyen en la coordinacion segun las

diferentes opiniones de los dos grupos de informantes.

Ambos grupos, coinciden en que hay elementos tanto internos como externos de las

organizaciones que afectan a la coordinacion entre niveles:

+ Sistemas de informacion diferentes que no comparten la historia del paciente.

+ Desconocimiento mutuo de los profesionales que intervienen.

+ Los directivos también refieren el sistema de pago, ya que incentiva la
productividad hospitalaria y no la coordinacion con primaria.

+ Falta de recursos humanos y falta de tiempo.

Los elementos facilitadores que definen son:

+ La comunicacion, el conocimiento y la buena relacion entre profesionales de
los distintos niveles asistenciales.

+ Las guias y protocolos elaborados de forma consensuada por profesionales de
ambos niveles.

+ Actitudes de colaboracion y trabajo en equipo.

+ La formacion.

Para facilitar la comunicacion y la informacion, cada grupo de informantes presentan

una alternativa.

Los directivos plantean la introduccién de un directivo integrador, que dirija todos los

aspectos relacionados con la coordinacion asistencial en la organizacion.
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Los profesionales apoyan la necesidad de un profesional de enlace, que sirva de

interlocutor y facilite la comunicacion entre niveles.

Otros elementos que facilitan la coordinacidon, son los valores y las actitudes de
colaboracién de trabajo en equipo de los profesionales; por lo que suponen dificultad
para la coordinacién, tanto el desconocimiento como la desconfianza entre los

diferentes grupos profesionales.

Se deben establecer canales de informacion rapida y eficaz en lo que se refiere a la
atencion de nuestros paciente; facilitando la comunicacién bidireccional entre los

profesionales.

+ Se consigue una mejor calidad percibida del paciente.

+ Se puede evitar la frecuentacion al servicio de urgencias.
+ Previsiblemente se pueden evitar ingresos hospitalarios.
*

Se puede adelantar el alta, ahorrando estancias hospitalarias.

Por lo tanto, el intercambio entre los profesionales de ambos niveles asistenciales,
favorece el acercamiento y el conocimiento mutuo, facilitando la comunicacion; ya que
previsiblemente verian las ventajas y dificultades con las que se encuentran sus
companeros en el cuidado de estos pacientes, asi como las técnicas y cuidados que
se llevan a cabo en cada uno de los ambitos de actuacion. Esta es una de las

estrategias que se proponen en esta tesis:

+ Seria conveniente un intercambio/rotacion en el medio laboral de profesionales
entre niveles asistenciales; lo que ayudaria en primer lugar a conocerse entre
si, a parte de ver mas de cerca las barreras asistenciales en relacién con su
ambito laboral; ventajas, barreras ¢ dificultades con las que se tienen que
enfrentar a diario cada uno de los profesionales, tanto de atencidén primaria

como de especializada.

+ Tras el alta, desde el hospital se llamara por teléfono al paciente, con el
propésito de preguntar por la calidad percibida sobre sus cuidados en el
hospital, averiguar si se ha llevado a cabo la continuidad de sus cuidados; lo

que ayudara a buscar alternativas con el propdsito de mejorar la coordinacion.
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+ La enfermera de referencia de atencion primaria, contactara, mediante llamada
telefénica con el paciente, después del alta hospitalaria, con el fin de facilitar la

continuidad de cuidados y detectar posibles necesidades en su domicilio.

Previsiblemente, con la realizacion de esta tesis, se podra dar respuesta a algunos

problemas que existen actualmente en la continuidad de cuidados.

Para ello, se ha tenido en cuenta y analizado tanto la opinion de los profesionales

como de los pacientes.

Se han llevado a cabo estrategias como:

+ El intercambio/rotacion de los profesionales de enfermeria por atencién
primaria y por el hospital.

Enfermeros referentes en las unidades del hospital.

Coordinadora de enfermeria en el hospital.

Informacion individual y grupal.

Llamar por teléfono a los pacientes tras el alta desde el hospital.

¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Una vez el paciente esté en su domicilio, y después de haber tenido un ingreso
hospitalario, la enfermera de atencion primaria le llamara, con el propésito de

detectar necesidades y valorar la continuidad de sus cuidados.

Estas estrategias pueden influir positivamente y de manera significativa en la

coordinaciéon de cuidados.
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1.7 LA GESTION DE CASOS

La gestion de casos, en inglés case managementent, es una estrategia de gran interés

tanto para pacientes, familia, profesionales, gestores y la administracion.

Existen muchas publicaciones tanto en revistas clinicas, de enfermeria y de gestion,
que han tratado este tema y han quedado patentes los beneficios que aporta esta

practica de gestidon de casos, tanto en hospitales, como en atencion primaria.

Los resultados han demostrado con creces que puede ser la soluciéon que necesitamos;
ya que los cuidados se dirigen a las necesidades de los pacientes, lo que hace que se

sientan mas satisfechos y aumente su bienestar.

Es motivo también de satisfaccion para los profesionales, ya que ven mas desarrollado
su rol de cuidador; y los gestores pueden comprobar que las estancias hospitalarias se
ven acortadas, disminuyendo los costes, sin que con ello tenga que disminuir la

calidad de cuidados.

Este sistema de gestion de casos, del que se han descrito diferentes enfoques segun
la politica del hospital que lo utiliza, nacié6 en Estados Unidos y en la actualidad es
aplicable también en diferentes hospitales de Canada y en algunos paises de Europa.
En Espana, se ha aplicado en algunos hospitales y atencion primaria de las diferentes

comunidades autbnomas.

El gestor de casos, en la mayor parte de los centros de atencién primaria y hospitales
es una enfermera/o, por su proximidad al paciente y conocimientos para poder

coordinar sus cuidados y servicios.

La gestion de casos, es una intervencién compleja, que abarca un amplio conjunto de
responsabilidades, como la identificacion del paciente, la evaluacion de sus problemas
y necesidades, la planificacion del cuidado, la coordinacién, la revision, supervision y
adaptacion del plan de cuidados. Normalmente se promueve la gestion de casos, bien
como un elemento clave, o como complemento de otros enfoques de componentes

multiples (58:59),
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En la gestion de casos se trabaja con metodologia, ya que se planifica, coordina,
implanta y evalua la eficacia y eficiencia de los cuidados que se dan al enfermo y a la
familia; se pueden proporcionar por lo tanto cuidados de calidad en el momento y lugar

oportuno.

Para Carmen Ferrer ®9 |a enfermera gestora de casos, debera coordinar al equipo
multidisciplinar de trabajo, a través de una gestiébn centrada en la atencién y la
educacion sanitaria, fomentando el autocuidado, planificando los cuidados y marcando
objetivos con y para el paciente y la familia. Se convierte por lo tanto en el profesional
de referencia y realiza el seguimiento y evaluacion del cumplimiento de objetivos,

reestructurando el plan de actuaciéon en su medio y en otros ambitos.

La gestion de casos esta siendo muy bien aceptada por pacientes, familiares, gestores

y profesionales, por multiples razones:

+ Se centra en las necesidades que presenta el paciente y su familia.

+ El principal objetivo va dirigido a que el paciente y la familia obtengan unos
optimos resultados de cuidados.

+ Facilita y promueve la coordinacion de todas las actividades y cuidados que

precisan el enfermo y la familia, reduciendo con ella la fragmentacion de dichos

cuidados.

Optimiza el autocuidado del paciente.

Potencia el rol de cuidados de la enfermera.

Favorece el trabajo multidisciplinar.

v Y v«

Facilita una buena relacion coste-efectividad de los cuidados al disminuir su

fragmentacion.

La gestion de casos por lo tanto hay que tenerla en cuenta como una estrategia eficaz,
para grupos de pacientes con unas situaciones clinicas determinadas. Asi en
pacientes con problemas de salud con gran necesidad de cuidados en el momento del

alta, cuidados paliativos, con problematica social.

El perfil de las personas susceptibles a atencidén segun el modelo de gestion de casos,
es el de fragilidad, vulnerabilidad o complejidad, caracterizado por discapacidad
funcional y necesidad de cuidados multidisciplinarios y continuos que demandan

multiples recursos de la red asistencial ©").
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En cuanto a la modalidad, existen de diferentes tipos, segun la institucion sanitaria
que lo ha puesto en practica; se pueden agrupar en dos, teniendo en cuenta al papel

que asume la enfermera como gestora de casos:

+ La gestora de casos es una enfermera cuyo objetivo se centra en coordinar los
cuidados y actividades que requiere el paciente y familia; colabora con la
enfermera responsable de los cuidados del paciente. No suele proporcionar

cuidados directos.

+ La enfermera gestora de casos proporciona cuidados y asumen la coordinacion

en su conjunto.

Tiene una responsabilidad importante al colaborar en la elaboracién de vias clinicas

estandarizadas, de acuerdo a las clasificaciones diagndsticas de los pacientes.

Los problemas y posibles soluciones, se exponen en sesiones de equipo

multidisciplinar, a las que asisten todos los profesionales que participan en el cuidado.

La gestién de casos esta orienta a obtener los mejores resultados de los cuidados al
paciente y a la familia; promueve una utilizacion 6ptima de lo recursos. Favorece una
planificacion detallada de los cuidados y actividades asi como una evaluacién de la
calidad continua. Todo ello, va a contribuir a la adecuacion de las estancias

hospitalarias, siendo éste, entre otros, uno de los objetivos mas importantes ©).

La conveniencia, idoneidad y la utilidad de esta figura esta demostrada con buenos

resultados.

En Canarias, donde existe una gran dispersion geografica, se ha demostrado la
eficacia de esta figura, muy especialmente para las personas dependientes que

precisan atencién domiciliaria “9).
En Andalucia, se ha demostrado que la labor de las enfermeras de enlace y de familia

es un factor fundamental, ya que contribuye con una mejora significativa en la atencién

que reciben los pacientes inmovilizados, pacientes terminales, al alta hospitalaria y sus
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cuidadoras (2. Hay estudios que indican que se puede evitar hasta el 76 % de los

reingresos hospitalarios (63).

Un estudio llevado a cabo en el complejo hospitalario de Jaén ¢4 en el que se analiza
la efectividad de las intervenciones de las enfermeras gestoras de casos (EGC)

confirman que:

+ Mejoran la salud emocional de los pacientes gestionados.

+ Criterios de salud emocional, situan a la cuidadora principal en disposicion de
asumir el cuidado en el domicilio, lo que evita la prolongaciéon de estancias
hospitalarias en el Complejo Hospitalario de Jaén.

+ Las intervenciones de las enfermeras gestoras de casos, tienen impacto directo
en la estancia media y pueden favorecer la decisiéon de asumir los cuidados en

el domicilio.

En seis meses de trabajo (¢4, dos enfermeras gestoras de casos, atendiendo a una
parte de pacientes de cartera de servicios, han conseguido ahorrar una cantidad
superior a los 360.000 euros. Trabajando directamente sobre la sobrecarga de los
cuidadores, han mejorado su prestacién y afrontamiento, asi como la disponibilidad de

recursos al coordinarse con atencién primaria.

Una vez que el paciente esta en el domicilio, coordinan cuestiones asistenciales, de
citas, materiales, etc., lo que evita en ocasiones que el paciente tenga que reingresar
para continuar sus cuidados en el hospital, ya que se pueden llevar a cabo

perfectamente en su domicilio.

Como se ha mencionado, los aspectos de ahorro o liberalizacién de presupuesto por
parte de la gestibn de casos en pacientes hospitalizados con colaboracion

multidisciplinar, ha sido abordada por diferentes autores.

Asi, un estudio de Cowan ®% nos muestra como la gestion de casos en pacientes
hospitalizados redujo la duracién de la estancia y mejoré6 los costes (beneficio para el
hospital de 1.591 ddlares por paciente en el grupo de intervencion) sin incrementar

reingresos o mortalidad.

Continuidad de Cuidados 38



INTRODUCCION

En un estudio similar (¢ no se encontraron diferencias significativas en los reingresos
a los 3 meses del alta, pero si una disminucion en la mediana de coste de pacientes

ingresados en un 14% y una disminucion de reingresos de un 26%.

Un metaanalisis sobre Gestion de Casos en Salud Mental ©7), en 44 ensayos clinicos
aleatorios, encontrd beneficios sobre los costes del cuidado y la disminucion de los

dias de hospitalizacion.

No obstante se debe seguir avanzando, con el proposito de buscar alternativas que se

puedan llevar a la practica, con el fin de mejorar la coordinacién asistencial.

De hecho, hay muchas mas razones que las hasta ahora expuestas, para mostrar la
relevancia que tiene la investigacion en la Continuidad de Cuidados, asi hay varios
estudios a nivel nacional e internacional, que se exponen a continuacién que lo
Justrﬁcan (68,69,70,71,72):

¥ En el Reino Unido, la reforma del sistema nacional de salud introdujo la

necesidad de establecer prioridades en la investigacion.

En 1993 un grupo de enfermeras y matronas, indican la necesidad de
investigar. Se intenta asegurar que el Sistema Nacional de Salud se implicara
tanto ideologicamente como desde el punto de vista de la financiaciéon en la
investigacion. En 1996, el Royal Collage of Nursing recoge esta indicacion y

establece entre otras la necesidad de enfermeria de hacer investigaciones en:

Continuidad en los Cuidados.

Explorar las nuevas tecnologias para la mejora de la comunicacion.

+ En los paises escandinavos, siguiendo las recomendaciones hechas en 1993,
por el consejo sueco de investigaciones médicas, se llevan a cabo encuestas

donde se discute las lineas, y prioridades en la investigacion de enfermeria.

+ La comisién Europea, en el documento que recoge las recomendaciones para
el desarrollo de investigacion en enfermeria, que fue firmado por el 558°
Consejo de Ministros del Consejo de Europa celebrado el 15 de Febrero de

1996; exponia que la continuidad de las actividades de enfermeria entre las
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instituciones de asistencia primaria, secundaria y terciaria deben ser

estudiadas y desarrolladas.

+ En 1990, un grupo de trabajo dentro del marco del programa del Fondo de
Investigacion Sanitaria, definié varias lineas prioritarias siendo una de ellas la

integracion de los servicios sociales y sanitarios.

+ En 1994, el instituto de estudios de la Salud de la Generalitat de Catalufa
realizo un estudio para conocer las areas prioritarias de la investigacion. De
sus resultados se concluye, que la coordinacion entre niveles, y la continuidad
de cuidados son algunos de los problemas que requieren mayores esfuerzos

de investigacion.

+ En 1996, el grupo INVESTEN-Carlos Ill, en la reunién celebrada en Mahon
sobre “Investigacion Clinica de Enfermeria en REUNI”, un grupo de 40
profesionales de enfermeria de los ambitos de la gestién, docencia y clinica,
estudian las necesidades de investigacion; elevando las 10 prioridades que se
habian definido a un jurando de expertos. Este se decantd, entre las 5
prioridades mas relevantes por el “Analisis de la continuidad entre los

diferentes niveles”.

+ En un estudio llevado a cabo por P. Comet (73), se realizo una encuesta a 1250
profesionales de enfermeria, sobre los temas prioritarios a investigar. El estudio
se llevd a cabo mediante el método de consenso Delphi, obteniéndose los

siguientes resultados:

1. Evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria en los diferentes
niveles asistenciales.

2. Analizar la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales para
la continuidad de cuidados enfermeros.

3. Evaluacién de los instrumentos utilizados en la medicién de las
actividades de enfermeria.

4. Evaluar el grado de implantacién de los modelos conceptuales y medir
su efectividad.

5. Evaluar el grado de adecuacion de los cuidados de enfermeria a las

necesidades del paciente terminal y su familia.
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6. Identificar y valorar las necesidades de formacion y calidad de vida de
los cuidadores principales de personas dependientes.

7. Validacion de sistemas de imputacion de costes de la asistencia de
enfermeria.

8. Evaluar la repercusion de las técnicas y tratamientos agresivos en la
calidad de vida de los pacientes.

9. Conocer la satisfaccion de los usuarios, desarrollo y validacion de
escalas de medida de satisfaccion.

10. Medir la calidad de vida de la poblacion anciana con patologia cronica.

Quedando por lo tanto como prioridad 2, “Analizar la continuidad y coordinacién

de los cuidados de enfermeria entre los diferentes niveles asistenciales”.
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2 HIPOTESIS

La implantacion consensuada de intervenciones/estrategias entre atencion primaria y
atencion especializada favorece la continuidad de cuidados y mejoran la calidad

percibida por los pacientes y sus familiares.
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3 OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES

& Potenciar la coordinacion entre niveles asistenciales como elemento de
garantia de la continuidad de cuidados.

& Mejorar la calidad percibida por el paciente/cuidador.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

& Implementar intervenciones para la mejora de la continuidad de cuidados.

& Establecer sistemas de comunicacién rapida y efectiva entre profesionales de
atencion primaria y especializada para mejorar la continuidad asistencial.

& Fomentar el registro y transmision eficaz de informacion relativa a continuidad
de cuidados.

& Promover la comunicacion bidireccional entre los profesionales de los
diferentes niveles.

& Facilitar la comunicacion eficaz entre paciente/cuidador principal vy

profesionales tras el alta hospitalaria.
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4 MATERIAL Y METODOS
El presente trabajo de investigacion consta de dos partes:

+ Panel de expertos

¥+ Estudio observacional

En cada una de ellas, se llevara a cabo una técnica diferente de investigacion que se

describen en los siguientes apartados.

4.1 PANEL DE EXPERTOS

Se refiere a las aportaciones de los profesionales, quienes mediante reuniones
periddicas mostraron estrategias en relacion con el modelo que se recomienda

desarrollar para la mejora en la continuidad de cuidados.

Siendo ésta una técnica cualitativa de investigacion.

El periodo en el que se lleva a cabo, esta comprendido entre Octubre 2008 y Marzo
20009.

Desarrollo del proceso

+ Se hicieron cuatro grupos de trabajo, segun acuerdos entre el hospital Infanta
Leonor y centros adscritos de atencién primaria (Heridas crénicas, Diabetes,
Dialisis y Necesidades al ingreso), con profesionales de enfermeria de ambos
niveles asistenciales, coordinados entre otros, por el investigador principal.
(3 enfermeras de atencion primaria y 3 del hospital Infanta Leonor;
posteriormente y tras la integracion del hospital Virgen de la Torre, se incluy6
también 1 enfermera del citado hospital en los grupos de necesidades al
ingresos y heridas cronicas y 1 enfermera del centro de especialidades en el

grupo de diabetes).

+ Los profesionales que forman parte del PANEL DE EXPERTOS, son

enfermeras/os con al menos 5 afos de experiencia en atencién primaria o
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atencion hospitalaria, siendo por lo tanto conocedores de los problemas de
salud a tratar; estaban motivados en el avance de la continuidad de cuidados y

voluntariamente formaron parte de los diferentes grupos.

Se informé a las enfermeras/os que formaban parte de los grupos sobre
la finalidad de los mismos.

Los profesionales expertos de cada uno de los cuatro grupos hicieron al
menos tres reuniones periddicas y paralelas.

Se dejé autonomia en cuanto al desarrollo de las reuniones, prestando
apoyo por parte del coordinador cuando fue necesario.

Elaboraron actas en las que recogieron los acuerdos.

+ Se definen las conclusiones a las que han llegado los grupos.

+ Las conclusiones se presentan en una reunién conjunta a las Direcciones de

ambos niveles asistenciales y a los enfermeros de los grupos.

+ Por ultimo, se pusieron en marcha alguna de las intervenciones/estrategias,

segun las conclusiones a las que se habia llegado.

4.2 ESTUDIO OBSERVACIONAL
En esta segunda parte del trabajo de investigacion se recoge la percepcion del

paciente/familia y profesionales, tras la implantacion de las distintas estrategias para

mejorar la continuidad de cuidados.

+ Mediante entrevista telefénica a 808 pacientes/cuidadores. Se consiguio

recoger informacién de 688 lo que supone el 85,15 % del total.

¥ Se entrevistd a los 20 profesionales de enfermeria que habian participado

en la implantacion de las estrategias.

El periodo en el que se llevé a cabo, estuvo comprendido entre Abril 2009 y
Octubre 2010.
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El estudio observacional consta de:

+ Un analisis comparativo, teniendo en cuenta las diferentes estrategias/
intervenciones propuestas, para determinar su eficacia y la mejora en la
continuidad de cuidados entre atencion primaria y atencidén especializada,

ademas de valorar la coordinacion asistencial alcanzada.
+ Un analisis descriptivo, de la entrevista a los profesionales que participaron
en las estrategias implantadas; (y que realizaron la rotacion por atencién

primaria).

Siendo éstas técnicas cuantitativas de investigacion.

4.2.1 Fases del estudio observacional
Consta de tres FASES (figura 4):
+ FASE |: Momento previo a las estrategias planteadas para la mejora en la
continuidad de cuidados entre atencion primaria y atencion especializada.

Esta fase se llevo a cabo entre el 6 de Abril y el 24 de Julio de 2009.

+ FASE Il: Momento posterior a la 12 intervencién planteada.
Entre el 14 de Abril y el 13 de Julio de 2010.

+ FASE Ill: Momento posterior a la 22 intervencion planteada.
Entre el 17 de Julio y el 11 de Octubre de 2010.

Desarrollo de /as diferentes fases:

+ FASE |: Momento previo a las estrategias planteadas para la mejora en la
continuidad de cuidados

Se recogieron los siguientes datos, pertenecientes al periodo de pre-

intervencion:
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1. Se crea una base de datos, donde se registran los pacientes de alta con

informe de Continuidad de Cuidados.

2. Se informa por teléfono a atencion primaria sobre los pacientes
incluidos en la base de datos, para que desde atencion primaria se

hiciera un seguimiento de los mismos.

3. Se lleva a cabo un estudio con 281 pacientes, confirmando mediante
encuesta telefénica para comprobar los resultados obtenidos y la

calidad percibida en cuanto al cuidado durante el ingreso en el hospital.

El periodo de recogida de datos estuvo comprendido entre el 6 de Abril
y el 24 de Julio de 20009.

4. Las llamadas de teléfono a los pacientes las llevo a cabo el investigador
principal, 15-30 dias después del envio de los datos. Si no habia
respuesta por parte del paciente o familia, se repetia hasta un maximo

de 3 veces.

5. Los resultados de la fase |, se reflejan en tablas en el apartado de

resultados.

Con el fin de identificar y diferenciar las respectivas fases, se identificara
cada una de las tablas que representan las diferentes fases con un color.
Los resultados de la fase |, se mostraran mediante el color AZUL, en las

tablas.

+ FASE Il: Momento posterior a la puesta en marcha de la primera estrategia
planteada

Se pusieron en marcha alguna de las intervenciones, segun las conclusiones a
las que habia llegado el grupo de profesionales que formaron parte del pane/
de expertos, incorporando alternativas a seguir para la mejora de la continuidad

de cuidados.
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El abordaje de esta segunda etapa del estudio se realizd mediante las

siguientes intervenciones:

1.

Se registran los pacientes en la base de datos, para su posterior envio

a atencion primaria.

Se nombran en las unidades de hospitalizacion “Enfermeros de

referencia” 6 “Enfermeros dinamizadores” con el propdsito de mejorar

la continuidad en los cuidados; los cuales tienen acceso a la base de
datos, donde registran los pacientes de alta con informe de
Continuidad de Cuidados.

Se envia a diario a atencion primaria (salvo fines de semana y festivos)
la informacién sobre los datos de los pacientes dados de alta y que han
sido incluidos en la base de datos, (salvaguardando la Ley de
proteccion de datos) para que desde atencion primaria se haga un

seguimiento de los mismos.

Se informa a los profesionales implicados sobre la dinamica a seguir y

objetivos alcanzados hasta el momento.

Se acuerdan las rotaciones de las enfermeras/os del hospital por

atencioén primaria y de atencién primaria por el hospital.

Se lleva a cabo un estudio con 271 pacientes, confirmando mediante
encuesta telefonica para comprobar los resultados obtenidos y la

calidad percibida en cuanto al cuidado durante el ingreso en el hospital.

El periodo de recogida de datos estuvo comprendido entre el 14 de Abril
y el 13 de Julio de 2010.

Las llamadas las llevd a cabo el investigador principal, 15-30 dias
después del envio de los datos. Si no habia respuesta por parte del

paciente o familia se repetia hasta un maximo de 3 veces.
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8. Los resultados de la fase I, se identifican en las tablas en el apartado

de resultados, mediante color AMARILLO, en las diferentes tablas.

+ FASE lll: Momento posterior a la puesta en marcha de la segunda estrategia
planteada

Se pusieron en marcha medidas correctoras, acordadas teniendo en cuenta las

propuestas del panel de expertos, con esta segunda estrategia.

El abordaje de esta tercera etapa del estudio se realizé6 mediante las siguientes
intervenciones:

1. Los dinamizadores siguen registrando en la base de datos los pacientes

que se han ido de alta con informe de Continuidad de Cuidados.

2. Se sigue informando, al igual que en la etapa anterior, a atencién
primaria de los pacientes incluidos en la base de datos, para que desde

atencion primaria se haga un seguimiento de los mismos.

3. Se reforzé la informacién a los responsables de los diferentes equipos
de atencién primaria sobre los avances, con el propésito de hacer
extensivo la necesidad de colaboracion a todas las enfermeras/os de

sus respectivos equipos, con el propodsito de optimizar los resultados.

4. Se llevan a cabo las rotaciones entre los profesionales de atencién

especializada por atencion primaria.

+ Realizaron la rotacién durante 4 dias, las enfermeras/os del hospital
por atencidon primaria. La rotacion consistia en permanecer durante
su jornada laboral, en un centro de salud del area, y un companero
previamente designado, era quien se responsabilizaba de tutorizar,
acompanar, formar e informar sobre la actividad, intervenciones,
funciones,....que llevan a cabo en atencién primaria. Ademas
podian compartir e intercambiar experiencias y necesidades mutuas

en cuanto a la continuidad de cuidados y transmitir de igual manera
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la dinamica de trabajo, procedimientos, técnicas,....que se hacen en

el hospital.

El total de enfermeras/os del hospital que rotaron por atencion

primaria fue de 20 profesionales.

Cada profesional elaboré un informe, en el que reflejé su
experiencia, la informacion recogida de sus companeros de

primaria, asi como areas/sugerencias de mejora.

Se hizo a cada uno de los profesionales que habian rotado
(informantes) una entrevista semiestructurada, con el prepdsito
de conseguir informacion directa sobre la coordinacion y la
rotacién. Ademas se les dio la posibilidad de poder aportar areas
de mejora y su participacion para favorecer la continuidad de
cuidados desde su ambito de actuacién. Cada una de las
entrevistas dur6 entre 60-90 minutos y las llevd a cabo

directamente el investigador principal.

+ Se ofrece la posibilidad a los profesionales de atencién primaria de

rotar por el hospital.

Esta rotacion tendra las mismas caracteristicas que la
rotacion del grupo anterior, por lo que se pregunta a los
profesionales de atencion primaria sobre su interés vy
prioridad de las diferentes areas de hospital que deseen

conocer.

Al ser un ambito de actuacion diferente, el inicio y propuesta
de esta rotacion quedo sujeto al seguimiento por parte de la

direccion de enfermeria de atencion primaria.
5. Se informo personal e individualmente a cada uno de los profesionales

del hospital que habian rotado sobre los avances, aclarando dudas que

les pudieran surgir.
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6. Se lleva a cabo un estudio con 256 pacientes, confirmando mediante
encuesta telefonica para ver los resultados obtenidos y la calidad

percibida del paciente.

El periodo de recogida de datos estuvo comprendido entre el 17 de Julio
y el 11 de Octubre de 2010.

7. Las llamadas las llevdo a cabo el investigador principal, 15-30 dias

después del envio de los datos.

Si no habia respuesta por parte del paciente o familia se repetia hasta

un maximo de 3 veces.

8. Los resultados de la fase lll, se identifican en las tablas mediante color
VERDE en las diferentes tablas.

FASES DEL ESTUDIO
OBSERVACIONAL.
Estrategias en cada Fase

~ Fasel Fase Il Fase Il
6 Abril 2009-24 Julio 2009 14 de Abril 2010-13 Julio 2010 17 Julio 2010-11 Octubre 2010
4
1-Registro de altas A
2-Informacion de datos 1-Registro de altas
3-Informacion grupal 2-Envio de datos 1-Registro de altas
3-Informacion grupal 2-Envio de datos
4-Coordinadora de C. Cuidados 3-Informacién grupal
en el hospital . 4-Coordinadora de C. Cuidados
5-Dinamizadores en las unidades en el hospital

5-Dinamizadores en las unidades
6-Refuerzo de informacién
grupal/individual

7- Rotacion de los profesionales

Figura 4. Intervenciones/estrategias llevadas a cabo en las diferentes fases
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4.2.2 Valoracion del grado de mejora

Por un lado, se valoraron los informes que hicieron los profesionales que habian
rotado por atencién primaria, ademas de tener en cuenta los resultados arrojados por

la entrevista que se realiz6 a los profesionales (apartado 4.2.3.2).

Por otro lado, es deseable que en la fase lll, el 30% de los pacientes respondan
afirmativamente a que han recibido la llamada de su enfermera de referencia de
atencioén primaria y a su vez, que el 90% de los pacientes manifiesten una mejora en la

calidad percibida, tras la llamada de su enfermera de referencia de atencion primaria.

4.2.3 Variables del estudio

4.2.3.1 Variables de la llamada telefonica al paciente

+ Variable dependiente principal:

Recogida en la llamada telefonica: “;Le ha llamado su enfermera de

atencion primaria?”. Variable dicotémica: 1= Si, 2= No.

+ Variables dependientes secundarias:

- ‘2Precisé6 ayuda de su enfermera de AP?”. Variable
dicotémica: 1= Si, 2= No.

- Que opinion tiene sobre la llamada de su enfermera de AP.
Variable ordinal: 1= mal, 2= regular, 3= bien, 4= muy bien,
5= no valorable.

- “¢Le explico su enfermera los cuidados y posibles dudas?’.
Variable dicotémica: 1= Si, 2= No.

- "2 Como se encuenitra?”. Variable ordinal: 1= mal, 2= regular,
3= bien. 4= fallecido 5= no valorable.

- 2Como le han cuidado?’. Variable ordinal: 1= mal, 2=

regular, 3= bien, 4= muy bien, 5= no refiere, 6= no valorable.
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‘¢ Qué opinion tiene de la llamada desde el hospital?”.
Variable ordinal: 1= mala, 2= indiferente/ no le molesta, 3=
buena, 4= muy buena, 5= no refiere, 6= no valorable.

Comentarios. Recogida como texto libre que posteriormente
se codificaron en funcién de las respuestas recibidas. 1=
reingreso en el hospital,2= ingresado en otro hospital, 3= le
curan en atencion especializada, 4= le deriva el médico de
AP a su enfermera de AP, 5= ve muy bien la coordinacion,

6= esta en una residencia, 7= no se registra comentario.

+ Variables independientes:

Continuidad de Cuidados

Numero identificativo de la llamada ftelefonica: 1D de la
encuesta telefonica. Variable de codificacion.

Fase. Variable cualitativa que define a qué fase pertenecen
los datos recogidos. 1= Fase | del estudio observacional, 2=
Fase Il, 3= Fase Ill.

Sexo. Variable dicotébmica. 1= hombre, 2= mujer.

Edad.

Fecha del alta en atencion especializada.

Fecha de envio de datos a atencion primaria.

Dias que ftrascurren desde que se da el alta en el hospital,
hasta que se envian los datos a atencion primaria

Problema de salud: 1= proceso médico. 2= proceso
oncologico, 3=  proceso  quirdrgico, 4=  proceso
oncoquirdrgico, 5= pediatria

Necesidad de cuidados al alta. Variable dicotdmica: 1= Si,
2= No.

Tipo de cuidados al alta. Recogida como texto libre que
posteriormente se codifico en funcién de las respuestas
recibidas. 1= curas/retirar puntos 2= catéteres/sondas, 3=
paciente cronico, 4= dependiente para autocuidados, 5=
educacién para la salud/ayuda para autocuidados, 6= dos o

mas cuidados asociado, 7= no refiere/no precisa.
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4.2.3.2 Variables de la entrevista al profesional

+ Variable dependiente principal:

Recogida en la entrevista: “;,Como ha sido tu percepcion sobre /la

rotacion?”. Variable cuantitativa. Recogida en escala de 0 a 10, siendo

0 la valoracién mas negativa y 10, la valoracién mas positiva.

+ Variables dependientes secundarias:

Continuidad de Cuidados

“El tiempo de rotacion ha sido”. Variable ordinal: 1= excesivo,
2= suficiente/ajustado, 3= insuficiente.

2 Cuantos dias propones?’. Variable cuantitativa (en dias).
‘Enumera cosas positivas de la rotacion”. Recogida como
texto libre que posteriormente se codifico en funcién de las
respuestas recibidas.

‘La rotacion por el ESAD fue”. Variable cuantitativa.
Recogida en escala de 0 a 10, siendo 0 la valoracién mas
negativa y 10, la valoracién mas positiva.

2 Cuantos dias propones?”. VVariable cuantitativa (en dias).

"¢ Recomendarias a tus companeros la rotacion por atencion
primaria?”. Variable dicotémica: 1= Si, 2= No.

. Como te has sentido acogido por tus comparieros de
atencion primaria?”. Variable cuantitativa. Recogida en
escala de 0 a 10, siendo 0 la valoracion mas negativa y 10,
la valoracién mas positiva.

“c Te gustaria participar de la formacion cuando vengan los
companeros de primaria?”. Variable dicotémica: 1= Si, 2= No.
"¢ Lo has visto como una oportunidad profesional?”. Variable
dicotémica: 1= Si, 2= No.

“2 Crees que puede ser un avance a favor de la confinuidad
de cuidados?”. Variable dicotdmica: 1= Si, 2= No.

"2 Crees que van a colaborar tus companeros de unidad para
mejorar la coordinacion?’”. Variable dicotomica: 1= Si, 2= No.
"¢ Qué propones que hagamos para mejorar la coordinacion

en Jlos cuidados?”. Recogida como texto libre que
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posteriormente se codificé en funcion de las respuestas
recibidas.

- 2 Como vas a colaborar en la confinuidad de cuidados?’.
Recogida como texto libre que posteriormente se codificd en
funcién de las respuestas recibidas.

- “2Crees que debemos enviar datos de todos los pacientes o
solamente de los que realmente precisen cuidados?’.
Variable dicotémica: 1= Si, 2= No.

- Percepcion de la seleccion. Variable cuantitativa. Recogida
en escala de 0 a 10, siendo 0 la valoracion mas negativa y
10, la valoracién mas positiva.

- Percepcion de la informacion recibida. Variable cuantitativa.
Recogida en escala de 0 a 10, siendo 0 la valoracién mas
negativa y 10, la valoracién mas positiva.

- Percepcion de /a organizacion. Variable cuantitativa.
Recogida en escala de 0 a 10, siendo O la valoracién mas
negativa y 10, la valoracion mas positiva.

- Sugerencias. Recogida como texto libre que posteriormente

se codificé en funcion de las respuestas recibidas.

+ Variables independientes:

- Numero identificativo de la entrevista: ID del rotante. Variable
de codificacion.

- Unidad a la que esta adscrito el rotante.

4.2.4 Analisis estadistico de los resultados

Todas las variables cualitativas que se recogieron a lo largo del estudio se presentan
con su distribucion de frecuencias e intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Aquellas
variables que sean cuantitativas se describen con la media, desviacion estandar (DE)
(IC 95%); en caso de presentar bastante dispersion y asimetria se describieron con la

mediana y el rango intercuartilico (RIC).
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En todos los contrastes de hipotesis se rechazo la hipoétesis nula con un error de tipo |

menor de 0.05, siendo penalizado (p<0.025) cuando se realicen contrastes dos a dos.

Se utilizaron los siguientes programas informaticos-estadisticos:

PASW Statistics 18.0 y Epidat 3.1.

+ Caracterizacion del paciente al alta y de la llamada telefonica

En primer lugar, se describen las caracteristicas de los pacientes al alta en los
tres momentos de intervencién (FASES |, Il, 1ll) del estudio y se analizan los
datos para comprobar que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos de muestra.

Asimismo, se caracteriza a cada una de las respuestas obtenidas en las

encuestas telefonicas para cada una de las tres fases del estudio.

Entre las variables cualitativas el estadistico que se empleo fue el test de Ji-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher en el caso de que mas de un 25% de
los esperados fueran menores de 5. Para las variables cuantitativas, se realizo
t-Student o ANOVA cuando la distribucién de los datos siguid una Normal.
Cuando esto no se dio, se utilizd test no paramétricos (Mann-Whitney o

Kruskal-Wallis) para el estudio comparativo.

+ Caracterizacion de la entrevista del profesional rotante

Al igual que en el paso anterior, se describen las respuestas obtenidas durante
la entrevista personal con el profesional que ha realizado la rotacién en
atencion primaria, mediante un analisis descriptivo de la variable resultado
principal y de las variables dependientes secundarias, detectandose las areas

de mejora y el grado de satisfaccion del rotante.
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4.2.5 Evaluacion de la efectividad de las estrategias propuestas

La comparacion de las estrategias realizadas en el momento previo a la intervencion,
se realizd en base a la variable dependiente principal de las encuestas telefonicas

realizadas a los pacientes dados de alta.

Se construyd un modelo de regresion logistica para calcular el OR (Odds Ratio) e (IC
95%) de la asociacion entre la respuesta del paciente a si le llamoé la enfermera de
atencién primaria segun la fase del estudio (momento de previo o basal, momento
posterior a la primera estrategia y momento posterior a la segunda estrategia evaluada)
de manera que se pudo determinar qué estrategia es la que ha conseguido mayor

eficacia (teniendo en cuenta que el grado de mejora que se espera sea de un 30%).
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5 RESULTADOS

5.1 PANEL DE EXPERTOS

Como se ha expuesto en el apartado de metodologia, se hicieron 4 grupos de trabajo
segun acuerdos entre el hospital Infanta Leonor y centros adscritos de atencién
primaria (heridas cronicas, diabetes, dialisis y necesidades al ingreso), con
profesionales de ambos niveles, (3 enfermeras de atenciéon primaria, 3 del hospital
Infanta Leonor; posteriormente y tras la integracion del hospital Virgen de la Torre, se
incluyd también 1 enfermera del citado hospital en los grupos de necesidades al
ingresos y heridas crénicas y 1 enfermera del centro de especialidades en el grupo de

diabetes), por lo que en total participaron 27 profesionales.

Las reuniones se llevaron a cabo entre Octubre de 2008 y Marzo de 2009.

Los profesionales que han participado en los cuatro grupos, coinciden en que hay que
fomentar y facilitar las jornadas, encuentros, sesiones y formacion conjunta entre
atencion primaria y especializada. El fin es, favorecer la informacién y el conocimiento
entre los profesionales; asi como poner en comun las experiencias y necesidades de
formacion e informacion que se precisan entre los profesionales de los diferentes

niveles asistenciales.

La informacién y formaciéon conjunta adquieren por lo tanto gran interés en beneficio

de la coordinacion.

También, consideran que se debe buscar una via lo mas rapida y eficaz posible, para
garantizar la transmision de informacioén; y que se informe a atencion primaria sobre
los datos de los pacientes dados de alta desde el hospital Infanta Leonor; pues es
necesario para poder hacer un adecuado seguimiento del paciente. Se ha visto que a
veces se entrega el informe de continuidad de cuidados al alta; pero el paciente no
acude a su enfermera, o en algunos casos acude al médico, alargando el tiempo

hasta su seguimiento.

Es importante, que la comunicacién al derivar al paciente se haga entre los

profesionales de enfermeria del hospital y atencion primaria y viceversa.
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Un aspecto que hay que tener en cuenta, es la informacion que debe contener el
informe de continuidad de cuidados, con el fin de que sea util y aporte informacion al

profesional a quien va dirigido.

Debe ser de facil cumplimentacion para el profesional que lo emite, aprovechando el
volcado de datos de la historia clinica del paciente con la herramienta informatica que

actualmente se dispone en el hospital.

En los cuidados que se proporcionan en el hospital se debe incorporar a la familia, ya

que es fundamental para favorecer el autocuidado y la educacion para la salud.

Una alternativa que proponen es tener profesionales de referencia; de hecho las
reuniones de estos profesionales han favorecido la comunicaciéon, siendo los
miembros de los grupos los que han actuado de referentes. No obstante, en alguno de

los grupos surgieron dificultades para llevar a cabo las reuniones.

Es fundamental el estudio de la poblacion de riesgo en determinados procesos, lo que
implica una estrecha coordinacion y colaboracién entre ambos niveles y profesionales

meédicos y enfermeras.

Las rotaciones/intercambio de los profesionales entre los diferentes ambitos, lo
presentan como una propuesta de mejora con el fin de facilitar el acercamiento y con
ello favorecer la relaciéon entre ellos. También estas reuniones que se han llevado a
cabo ayudan bastante a este acercamiento asi como a poner en comun el intercambio

de experiencias.

Consideran que es necesario:
+ Larevision de guias y protocolos.
+ El registro de heridas cronicas.

+ Unificar criterios de actuacion y el consenso del informe de continuidad de

cuidados.
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5.2 ESTUDIO OBSERVACIONAL

5.2.1 De los pacientes

Se recogen 808 casos de pacientes del total que han sido dados del alta durante el

periodo que duré el trabajo de investigacion.

Del total, se consiguid recoger informaciéon tras la entrevista telefénica de 688

pacientes/cuidadores lo que supone el (85,15 %).

La fase |, se llevo a cabo, entre el 6 de Abril y el 24 de Julio de 2009.

Recogiendo en este periodo 281 casos; se consiguid recoger informacion tras la

entrevista telefonica de 240 pacientes/cuidadores (85,40 %).

La fase Il, se llevo a cabo entre el 14 de Abrily el 13 de Julio de 2010.

Recogiendo en este periodo 271 casos; se consiguid informacion de 230

pacientes/cuidadores (84,87 %).

La fase lll, se llevo a cabo entre el 17 de Julio y el 11 de Octubre de 2010.

Recogiendo en este periodo 256 casos; se consiguid informacion de 218

pacientes/cuidadores (85,15 %).
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Tabla 5. Descripcién de los datos demograficos ypr ~ oblema de salud de los pacientes registrados
en la Fase |

Recuento %

Sexo

Hombre 117 41,8%

Mujer 164 58,2%
Problema de salud

Proceso médico 43 15,4%

Proceso oncolégico 3 1,1%

Proceso quirdrgico 183 65,4%

Proceso oncoquirdrgico 17 6,1%

Pediatria 34 12,1%

281 100,0%

Total

En la tabla 5, se recogen los datos correspondientes a la fase | (entre 6 de Abril y 22
de julio 2009).

Se observa, que de los 281 casos de pacientes recogidos, 117 son hombres, lo que

corresponde al 41,8 % del total y 164 son mujeres, lo que supone el 58,2 % del total.

En esta fase el 65,4 % de los pacientes registrados ingresan por un proceso

quirurgico

El 15,4% es por un proceso médico.

Los pacientes oncolégicos suponen el 1,1 %.

Los oncoquirurgicos el 6,1 %.

Pacientes pediatricos se recogen 34 casos 12,1 %, en esta fase es en la unica del

estudio que se registran los pacientes pediatricos.
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Tabla 6. Descripcién de los datos demograficos y pr

oblema de salud de los pacientes registrados

en la Fase Il
Recuento %
Sexo
Hombre 133 49,1%
Mujer 138 50,9%
Problema de salud
Proceso médico 65 24,0%
Proceso oncolégico 25 9,2%
Proceso quirargico 167 61,6%
Proceso oncoquirdrrgico 14 5,2%
271 100,0%

Total

Tabla 7. Descripcién de los datos demograficos y pr

oblema de salud de los pacientes registrados

en la Fase Il
Recuento %
Sexo
Hombre 127 49,6%
Mujer 129 50,4%
Problema de salud
Proceso médico 124 48,4%
Proceso oncolégico 6 2,3%
Proceso quirdrgico 112 43,8%
Proceso oncoquirdrgico 14 5,5%
256 100,0%

Total
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En la tabla 6, se recogen los datos correspondientes a la fase Il (datos recogidos
entre el 14 de Abril y el 13 Julio de 2010).

Se puede apreciar que de 271 datos de pacientes recogidos, 133 son hombres, lo que

corresponde al 49,1 % del total, y 138 son mujeres, el 50,9 % del total.

El 61,6 %, de los pacientes registrados en esta fase, corresponden a pacientes que

ingresan por un proceso quirurgico, el 24 % son por procesos médicos.

En cuanto a los pacientes oncolégicos registrados es del 9,2 %. En esta fase ya se

han creados los “enfermeros referentes/ dinamizadores en las unidades”.

El 5,2 %, corresponden a pacientes oncoquirurgicos.

En la tabla 7, se recogen los datos correspondientes a la fase Ill (recogidos entre el
17 de Julioy el 11 Octubre de 2010).

De 256 datos de pacientes recogidos, 127 son hombres 49,6 % y 129 son mujeres,
50,4 % del total (tabla7).

Los procesos médicos, corresponden al 48,6 % del total recogido.

Seguido de los procesos quirurgicos con un 43,8 %.

Los pacientes oncoldgicos registrados en esta ultima fase suponen el 2,3 %.

Los casos oncoquirurgicos el 5,5 %.
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Tabla 8. Descripcién de los datos de la variable de  pendiente principal (Llamada de la enfermera) y
la necesidad de cuidados al alta de los pacientesr  egistrados en la Fase |

Recuento %
¢Le hallamado su No 240 100.0 %
enfermera de AP?

Necesidad de

cuidados al alta
Si 97 37,0%
No 165 63,0%

Tipo de cuidado
Cura/retirar puntos 35 38,5%
Catéteres/sondas 4 4,4%
Paciente crénico 13 14,3%
Dependiente para
autocuidados 24 26,4%
Educacion para la salud/
ayuda para autocuidados 8 8,8%
Dos 0 mas cuidados 7 77%
asociados

¢ Preciso ayuda de su

enfermera de AP?
Si 43 17,1%
No 170 67,5%

Segun los datos que se muestran en la tabla 8, correspondientes a la fase |, en la que
no se ha llevado a cabo ninguna estrategia. Del total de 240 pacientes con los que se

ha hablado, ninguno de ellos habia recibido la lamada de su enfermera de primaria.

El 37,0 % de los pacientes necesitaban cuidados al alta, frente al 63,0 % que no los
necesitaban; a pesar de ello solamente el 17,1 % de los pacientes acudié a su
enfermera, esto es significativo, ya que de 97 pacientes con necesidad de cuidados,
acuden 43 a su enfermera de atencion primaria. No obstante hay que resaltar que un

15,5 % de los pacientes no hacen referencia a este dato.

En cuanto al tipo de cuidado, sobresalen las técnicas, curas y retirada de puntos con
un 38,5 % del total; el 26,4 %, eran dependientes para autocuidados; los pacientes con

patologias cronicas en esta fase suponen el 14,3 %.
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Tabla 9. Descripcién de los datos de la variable de
la necesidad de cuidados al alta de los pacientes r

pendiente principal (Llamada de la enfermera) y
egistrados en la Fase Il

Recuento %
¢Le hallamado su
enfermera de AP?
Si 12 5,2%
No 218 94,8%
¢, Qué opinion tiene de
la llamada de su
enfermera de AP?
Muy bien 12 100,0%
Necesidad de
cuidados al alta
Si 174 65,9%
No 90 34,1%
Tipo de cuidado
Cura/retirar puntos 62 36,0%
Catéteres/sondas 13 7,6%
Paciente crénico 27 15,7%
Depen(_:llente para 12 7.0%
autocuidados
Educacion para la salud/
ayuda para autocuidados 12 7,0%
Dos 0 mas cuidados 46 26.7%
asociados
¢ Preciso ayuda de su
enfermera de AP?
Si 95 44.4%
No 119 55,6%
El paciente acude él
mismo a AP (antes del Si 26 12,1%

envio de datos)
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En los datos recogidos en la fase Il (tabla 9), del total de 230 pacientes que responden
a la pregunta sobre la llamada de su enfermera, se observa que 12 pacientes, 5,2 %
del total reciben la llamada de su enfermera. Los 12 pacientes han agradecido mucho

la llamada de su enfermera, y valoran positivamente (muy bien) dicha intervencion.

En este grupo, como se muestra en la tabla 9, la enfermera del hospital ha
considerando que el 65,9 %, precisaban cuidados al alta, sin embargo no todos
acudieron. De 174 pacientes que precisaban cuidados, 95 de los casos recogidos han
acudido a su enfermera. El 12,1 % de los casos recogidos (26 pacientes), acude

directamente a atencién primaria antes del envio de los datos.

En cuanto al tipo de cuidado el 36,0 %, precisaron técnicas, curas/retirada de puntos;
el 15,7 % de los informes enviados correspondian a pacientes cronicos. El 26,7 % de

los pacientes tienen dos 0 mas cuidados asociados.

En los datos recogidos en la tabla 10, correspondientes a la fase Ill, en la que ya se
ha implantado una nueva estrategia; reforzandose la informacién para que se llame a
los pacientes dados de alta; ademas los profesionales han finalizado su periodo de
rotacion, se puede apreciar que la respuesta ha sido, que 41 pacientes han recibido la

llamada de su enfermera, lo que supone el 18,9 % del total.

Hay que destacar que el 90,2 % de los pacientes ven muy bien que se les haga esta
llamada y un 9,8 % la califican de bien. No hay ningun caso recogido en el que

manifiesten que les moleste.

Por otra parte el 71,5 % de los pacientes recogidos, se estim6 por parte de la
enfermera del hospital que precisaba cuidados al alta, siendo el 55,2 % de los
pacientes los que acudieron a su enfermera de atencién primaria; Lo que supone que
de 183 pacientes que precisaban cuidados, 116 de los casos recogidas han acudido a
su enfermera. El 12,4 % (26 pacientes), acuden a atencién primaria antes del envio de

datos.
En cuanto al tipo de cuidado, 38,7 % precisaban técnicas/curas/retirar puntos, 20,4 %

eran pacientes cronicos, y el 20,4 % precisaban dos o0 mas cuidados asociados. Este

es un grupo de pacientes con un mayor nivel de cuidados.
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Tabla 10. Descripcién de los datos de la variable d
la necesidad de cuidados al alta de los pacientes r

ependiente principal (Llamada de la enfermera) y

egistrados en la Fase I

Recuento %
¢Le hallamado su
enfermera de AP?
Si 41 18.9%%
No 176 81.1%
¢, Qué opinion tiene de
la llamada de su
enfermera de AP?
Bien 4 9.8%
Muy bien 37 90,2%
Necesidad de
cuidados al alta
Si 183 71,5%
No 73 28,5%
Tipo de cuidado
Cura/retirar puntos 70 38,7%
Catéteres/sondas 9 5,0%
Paciente crénico 37 20,4%
Dependiente para
autocuidados 14 7,7%
Educacion para la salud/
ayuda para autocuidados 14 7,7%
Dos 0 mas cuidados 37 20.4%
asociados
¢ Preciso ayuda de su
enfermera de AP?
Si 116 55,2%
No 94 44.8%
El paciente acude él
mismo a AP (antes del Si 26 12,4%

envio de datos)
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Tabla 11. Descripcion de los datos sobre los cuidad  os recibidos y la percepcion de la llamada
desde el Hospital en la Fase |

Recuento %
¢ Cbémo se encuentra?
Mal 24 10,0%
Regular 60 25 %
Bien 151 62,9%
Fallecido 5 2,1%
¢ Cémo le han cuidado?
Mal 5 2,3%
Regular 10 4,6%
Bien 112 51,9%
Muy bien 89 41,2%
¢Le explico la
enfermera los cuidados
y posibles dudas?
Si 0 ,0%
No 0 ,0%
¢ Qué opinidn tiene de
esta llamada?
Imng:gesrgnte/no le 1 9%
Bien 38 33,0%
Muy bien 76 66,1%

Segun aparece en la tabla 11, el 62, 9 % de los pacientes dados de alta, refieren
encontrarse bien, el 25 % dicen que se encuentran regular y un 10,0 % se encuentra

mal. 5 pacientes habian fallecido en el momento en que se les hizo la llamada.

La calidad percibida en cuanto al cuidado durante el ingreso en el hospital; el 51,9 %
manifiestan estar contentos con la atencion recibida, un 41,2 %, estan muy contentos.
Asi mismo, un 4,6 % manifestaron haber tenido algun problema con la atencién
recibida y el 2,3 % de los pacientes, se van muy descontentos con el trato recibido
(tabla 11).

En esta fase no se le pregunt6é al paciente si le habia explicado la enfermera los

cuidados al alta.

Destaca también, que al 66,1 % de los pacientes les parece muy bien que se les llame
desde el hospital tras el alta hospitalaria, y un 33,0% lo califican de bien, pero ninguno

de ellos ha manifestado que les molesta la llamada desde el hospital.
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Tabla 12. Descripcion de los datos sobre los cuidad  os recibidos y la percepcion de la llamada
desde el Hospital en la Fase I

Recuento %
¢ Coémo se encuentra?
Mal 25 15,2 %
Regular 69 30,0%
Bien 115 50,0%
Fallecido 11 4,8%
¢ Cémo le han cuidado?
Mal 6 2,9%
Regular 12 5,7%
Bien 92 44,0%
Muy bien 99 47,4%
¢Le explico la
enfermera los cuidados
y posibles dudas?
Si 166 94,3%
No 10 5,7%
¢, Qué opinion tiene de
esta llamada?
Bien 80 43,2%
Muy bien 105 56,8%

Tabla 13. Descripcion de los datos sobre los cuidad  os recibidos y la percepcion de la llamada
desde el Hospital en la Fase I

Recuento %
¢ Cémo se encuentra?
Mal 30 13,8%
Regular 88 40,6%
Bien 94 43,3%
Fallecido 5 2,3%
¢ Cémo le han cuidado?
Mal 7 3,2%
Regular 14 6,4%
Bien 73 33,5%
Muy bien 124 56,9%
¢Le explico la
enfermera los cuidados
y posibles dudas?
Si 167 93,3%
No 12 6,7%
¢ Qué opinion tiene de
esta llamada?
Imngigeggnte/no le 12 5.8%
Bien 62 30,0%
Muy bien 133 64,3%
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En los datos recogidos en la tabla 12, correspondientes a la segunda fase del estudio,
el 50,0 % de los pacientes dados de alta refieren encontrarse bien, el 30,0 % dicen
que se encuentran regular y un 15,2 % se encuentra mal. 11 pacientes que habian

fallecido cuando se hizo la llamada.

En esta tabla, se refleja la calidad percibida en cuanto al cuidado durante el ingreso
hospitalario, el 47,4 % manifestaron estar muy contentos con la atencién recibida en el
hospital, el 44,0 % estan contentos, el 5,7 % dicen haber tenido algun problema con la

atencion recibida, el 2,9 %, se van descontentos con el trato recibido.

En cuanto a la pregunta si la enfermera le explico los cuidados al alta o las posibles
dudas; el 94,3 % de los pacientes/familiares respondieron que se les habia explicado;

el 5,7 % que no se les habia explicado (tabla12).

El 56,8 % de los pacientes a los que se les ha preguntado; les parece muy bien que se
les llame desde el hospital tras el alta hospitalaria; un 43,2 % lo califican de bien. No

hay ningun paciente que haya manifestado que le moleste la llamada desde el hospital.

En la tabla 13, donde estan recogidos los datos de la tercera fase del estudio el
43,3 % de los pacientes dados de alta refieren encontrarse bien, siendo el 40,6 % los
gue manifiestan encontrarse regular y un 13,8 % de los mismos dice que se encuentra

mal. 5 de los pacientes habian fallecido en el momento de hacer la llamada.

En cuanto a la calidad percibida del cuidado recibido durante el ingreso en el hospital
el 56,9 %, estdn muy contentos con la atencion recibida en el hospital, 33,5 %
manifiestan estar contentos, 14 (6,4 %) han calificado de regular, 7 pacientes (3,2 %)

estan descontentos.

El 93,3 % de los pacientes consideran que la enfermera en el momento del alta les
explico las recomendaciones y aclaro las dudas, el 6.7 % dicen por el contrario, que no

se les ha explicado (tabla 13).

Destaca también, que el 64,3 % de los pacientes/cuidadores les parece muy bien que
se les llame desde el hospital tras el alta hospitalaria, el 30,0 % lo califican de bien,
para el 5,8 % resulta indiferente. No hay ningun paciente que haya dicho que le

moleste la llamada desde el hospital.
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Tabla 14. Descripcion de los comentarios que hacen los pacientes recogidos en la Fase |

Recuento %

Otros comentarios

Reingreso en el

hospital 7 2.5%

Ingresado en otro

hospital 14 4,9%

Le curan en atencién

especializada 9 3,2%

Le deriva el médico

de AP a su enfermera 2 1%

Ve muy bien la

coordinacion 6 2,1%

Esta en una

residencia 2 7%

No se registra

comentario 243 85,9%

Tabla 15. Descripcion de los comentarios que hacen los pacientes recogidos en la Fase I

Recuento %

Otros comentarios

Reingreso en el

hospital 6 2,2%

Ingresado en otro

hospital 7 2,6%

Le curan en atencion

especializada 13 4,8%

Le deriva el médico

de AP a su enfermera 5 1,8%

Ve muy bien la

coordinacion 16 5,9%

Esta en una

residencia 9 3,3%

No se registra

comentario 215 79,3%
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Tabla 16. Descripcion de los comentarios que hacen los pacientes recogidos en la Fase I

Recuento %

Otros comentarios

Reingreso en el

hospital 6 2.3%

Ingresado en otro

hospital 8 3,1%

Le curan en atencién

especializada 6 2,3%

Le deriva el médico

de AP a su enfermera 3 1,2%

Ve muy bien la

coordinacion 14 5,5%

Esta en una

residencia 9 3,5%

No se registra

comentario 210 82,0%

Han sido pocos los comentarios que se han recogido como texto libre, pero se ha visto

oportuno el codificarlos para poder hacer un analisis sobre los mismos.

No obstante entre el 5,5 % y 5,9 % de los pacientes de las fases Il y Ill, han expresado
sin haberles hecho la pregunta directamente que ven muy bien la coordinacion,

manifestando palabras de agradecimiento en este sentido.

Los pacientes que al hacer la llamada estaban ingresados en otro hospital, suponen: el
4,9 % de lafase |; el 2,6 % de la fase Il; 3,1 % de la fase Il (tabla 14).

Por otro lado el 2,5%, 2,2 %, 2,3 %, respectivamente de los pacientes de cada una de

las fases, han tenido que reingresar en el hospital Infanta Leonor.

Hay que tener en cuenta, que el 4.8 % de los pacientes dados de alta, (tabla 15) el
meédico del hospital le habia derivado directamente a atencién especializada o al
hospital para hacer las curas; por lo que no acudieron a su centro de salud para el

seguimiento de las mismas.

En la tabla 16, se muestra que en la fase lll, el porcentaje de pacientes a los que se

les cura en atencién especializada es 2,3 %.
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Tabla 17. Descripcion de las tablas personalizadas  sobre la edad de los pacientes y el tiempo que
transcurre desde que se da el alta hasta que llegan los datos a primaria en la Fase |

Media DE Mediana Percentil 25 Percentil 75 Minimo  Maximo
Edad (afios) 55,5 26,4 60,3 38,7 78,2 1,4 97.6
Retardo en envio
de datos (dias) 10,2 7,5 9,5 4,0 14,0 0 31,0

Tabla 18. Descripcion de las tablas personalizadas sobre la edad de los pacientes y el tiempo que
transcurre desde que se da el alta hasta que llegan los datos a primaria en la Fase Il

Media DE Mediana Percentil 25 Percentil 75 Minimo  Maximo
Edad (afios) 64,2 19,4 70,0 51,0 79,0 19,0 103,0
Retardo en envio
de datos (dias) 2,9 2,6 2,0 1,0 4,0 ,0 17,0

Tabla 19. Descripcion de las tablas personalizadas sobre la edad de los pacientes y el tiempo que
transcurre desde que se da el alta hasta que llegan los datos a primaria en la Fase Ill

Media DE Mediana Percentil 25 Percentil 75 Minimo  Maximo
Edad (afios) 63,9 19,4 70,0 49,0 80,0 15,0 100,0
Retardo en envio
de datos (dias) 2,7 2,2 2,0 1,0 4,0 ,0 11,0
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En los datos reflejados en tabla 17, correspondientes a la fase | se puede valorar que
con respecto a la edad, la mediana de los casos estudiados se sitia en 60,3 anos; el
25 % de los pacientes tienen una edad inferior a 38,7 afos. Hay que tener en cuenta
que en esta primera fase formaron parte del grupo pacientes pediatricos dados de alta
en el periodo estudiado, asi la edad maxima fue de 97,6 anos, y 1,4 la edad del

paciente mas joven.

En cuanto al tiempo que transcurre desde que se da el alta al paciente, hasta que
llegan los datos a primaria, la mediana se situa en 9,5 dias, (RIQ 4.0-14.). El 25 % de
los datos se recibieron antes de los 4 dias, oscilando entre 31,0 dias como maximoy 0

dias.

Los datos reflejados en esta tabla 18, que corresponden a la fase Il se puede valorar
que con respecto a la edad, la mediana de los casos estudiados esta en 70,0 afos, el
25 % de los pacientes tienen una edad inferior a 51,0 anos, asi la edad maxima fue de

103,0 anos, y 19,0 la edad del paciente mas joven.

En cuanto al tiempo que transcurre desde que se da el alta al paciente hasta la llegada
de los datos a primaria, la mediana se situa en 2 dias (RIQ 1,0-4,0), el 25 % de los
datos se recibieron antes de 1 dia, oscilando entre 17 dias como maximo y 0 dias. Hay

por lo tanto registros que se enviaron el mismo dia en que se dio el alta al paciente.

En los datos reflejados en la tabla 19, fase Ill del estudio, la mediana de la edad en los
casos estudiados esta en 70,0 afios, considerando que el 25 % de los pacientes tienen
una edad inferior a 49,0 anos, la edad maxima fue de 100,0 anos, y 15,0 la edad del

paciente mas joven.
En cuanto al tiempo que transcurre hasta que llegan los datos a primaria, la mediana

se situa en 2 dias (RIQ 1,0-4,0), el 25 % de los datos se recibieron antes de 1 dia,

oscilando entre 11 dias como maximo y 0 dias.
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Tabla 20. Descripcion de las tablas. Comparacion de | sexo y problemas de salud segun las tres

fases del estudio

FASES
1] 1] Total
Nuamer NUumer Numer Numer
0 % 0 % 0 % 0 %
Sexo
p=0.122
Hombre 117 41,8% 133 49,1% 127 49,6% 377 46,7%
Mujer 164 58,2% 138 50,9% 129 50,4% 431 53,3%
Problema
de salud
p<0.001 Médico 43 15,4% 65 24,0% 124 48,4% 232 28, 7%
Oncologico 3 1,1% 25 9,2% 6 2,3% 34 4,2%
Quirargico 183 65,4% 167 61,6% 112 43,8% 462 57,2%
Onco 17 6,1% 14 5,2% 14 5,5% 45 5,6%
quirdrgico
Pediatria 34 12,1% 0 ,0% 0 ,0% 34 4,2%

Tabla 21. Comparacién estadistica dos a dos de los

problemas de salud segun la fase del estudio

Fases

Problema
de salud

P. Médico

P. Oncolégico I-11

Quirargico 1 I

P.Oncoquirdrgico

Pediatria

Se sefialan los grupos diferentes con p<0,05
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5,20% 5,50%

100%- 12,10%

90%-] O Pediatria

6,10%
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Figura 5. Procesos recogidos en las diferentes fases del estudio

En la tabla 20, se muestra que 377 (46,7 %) de los casos estudiados eran hombres y

431 (53,3 %) mujeres, lo que hace un total de 808 casos.

Del total de casos recogidos, 462 eran procesos quirurgicos lo que representa (57,2 %)
de los pacientes estudiados, 232 procesos médicos (28,7 %), 45 el (5,6 %), eran
procesos oncoquirurgicos, 34 eran oncologicos (4,2 %), y 34 pediatricos el (4,2 %).
tabla 20 (figura 5).

Hay que mencionar, como se ha dicho anteriormente que solamente se recogieron
casos pediatricos en la primera fase del estudio; y que algunos casos estan
catalogados como procesos quirdrgicos y pueden ser oncoquirurgicos, pero con los
datos recogidos no se ha podido definir con total certeza, ya que en el informe de alta
a veces se reflejaba el diagnostico del paciente al ingreso en el hospital y estaban

pendientes de pruebas diagnosticas.
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En la fase |, el 15,4 % de los casos registrados corresponde a procesos médicos,
frente al 24,0 % recogidos en la fase Il y el 48,4 % en la fase Ill, aumentando por lo
tanto de forma significativa el nimero de casos registrados en cada una de las fases

del estudio.

En cuanto a los procesos quirurgicos, decrecen ligeramente los casos registrados en

la fase Il con respecto a las anteriores.

De igual manera se puede observar el incremento de los procesos oncoldgicos en la
fase Il con respecto a la fase |, habiendo registrados el 9,2 % en la fase Il, y al

contrario decrece en la fase lll.

Teniendo en cuenta Chi-cuadrado, y segun se refleja en la tabla 21, se observa que no

es significativo en ninguna de las tres fases la variable sexo.
Sin embargo existen diferencias significativas en cuanto a los problemas de salud,
destacando que en la fase Ill los procesos médicos se diferencian significativamente

con respecto a las fases | y Il

En la misma tabla, en cuanto a los procesos quirurgicos hay diferencias significativas

de las fases | y Il con respecto a la fase Ill.

Por otro lado, en los procesos oncolodgicos hay diferencias significativas en la fase |l

con respecto a | y lll.

No obstante, todas estas diferencias estan reflejadas con el numero de casos

recogidos y los porcentajes respectivos en la tabla 20.
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Tabla 22. Descripcion de las tablas. Comparacion de
opinién de la llamada, necesidad de cuidados, tipo

teniendo en las tres Fases del estudio

llamada de la enfermera de atencion primaria,
de cuidados, preciso ayuda de su enfermera,

Fases
[ Il 1] Total
N° % N° % N° % N° %
¢;Le ha llamado
su enfermera de
AP?
Si 0 ,0% 12 5,2% 41 18.9% 53 7,7%
0, 0, 0,
p<0,001 No 240 100,0% 218 94,8% 176 81.1.% 634 92,3%
¢,Opinién  tiene
de la llamada de
su enfermera de
AP?
11 0, 0, 0, 0,
p<0,001 Fase Il Bien 0 ,0% 0 ,0% 4 9,8% 4 7,5%
p=0.260 I-1I
Muy bien 0 ,0% 12 100,0% 37 90,2% 49 92,5%
Necesidad de
cuidados al alta
S 97 37,0% 174 65,9% 183 71,5% 454 58,1%
p<0,001
No 165 63,0% 90 34,1% 73 28,5% 328 41,9%
Tipo de cuidado
Cura/Retirar puntos 35 38,5% 62 36,0% 70 38,7% | 167 37,6%
Catéteres/Sondas 4 4,4% 13 7,6% 9 5,0% 26 5,9%
p<0,001 Paciente cronico 13 14,3% 27 15,7% 37 204% | 77 17,3%
Dependiente 24 26,4% 12 7,0% 14 7,7% 50 11,3%
EPS/Ayuda 8 8,8% 12 7,0% 14 7,7% 34 7, 7%
Dosomas 7 7.7% 46 26,7% 37 204% | 90  20,3%
cuidados asociados
¢Precis6 ayuda
de su enfermera
de AP?
Si 43 17,1% 95 44,4% 116 55,2% 254 37,6%
p<0,001
No 170 67,5% 119 55,6% 94 44,8% | 383 56,7%
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Tabla 23.Comparacion dos a dos sobre la llamada de  su enfermera de atencion primaria y la
necesidad de cuidados de atencién primaria

Fase
I I Il
;Le ha llamado su
enfermera de AP?
Si I
No Il
¢ Qué opinion tiene de
la llamada de su
enfermera de AP?
Bien
Muy bien
¢Preciso6 ayuda de su
enfermera de AP?
Si I -1l
No 11-111 Il

Se sefialan los grupos diferentes con p<0,05

20,00%-
18,00%-
16,00%-
14,00%-
12,00%-
10,00%-

8,00%-

6,00%-

4,00%-

2,00%-

0,00% T

Fases

Figura 6. Pacientes a los que les ha llamado su enf  ermera de atencion primaria

Continuidad de Cuidados

83



RESULTADOS

100%
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40%-

30%-
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0%

26,40%

7,00%

7,70%

14,30%

15,70%

20,40%

Figura 7. Necesidad de cuidados al alta

Tabla 24.Comparacion dos a dos sobre la necesidad d

cuidado

OomeOO0OO0O

Varios cuidados asociados
EPS/Ayuda

Dependiente

Paciente crénico
Catéteres/Sondas

Cura/Retirar puntos

e cuidados al alta, asi como del tipo de

Base

Necesidad de
cuidados al alta

Tipo de cuidado

Si
No

Cura/Retirar puntos

Catéteres/Sondas

Paciente crénico

Dependiente

EPS/Ayuda

Dos 6 mas
cuidados asociados

Se sefialan los grupos diferentes con p<0,05
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Segun se muestran los datos en la tabla 22 y 23 en cuanto a la pregunta si le ha
llamado su enfermera de atenciéon primaria, queda claro, que la respuesta que ha

habido segun las fases, se ha incrementado de manera significativa.

Hay un total de 53 llamadas, 41 de ellas se dieron en la fase Ill. Lo que supone que el
18,9 % de los pacientes estudiados en la fase lll, recibieron la llamada de su
enfermera desde atencién primaria (figura 6).

En cuanto a la calidad percibida sobre la llamada de la enfermera, no hay diferencias
significativas, ya que se mantiene entre buena y muy buena, destacando de una

manera considerable la opcion de muy buena, en el 92, 9 % de los casos (tabla 22).

En la tabla 22, también se muestra el tipo de cuidado: siendo las técnicas curas/retirar
puntos, en las que hay mayor numero de casos registrados (37,6 %). Existen
igualmente diferencias significativas segun se refleja en la tabla 24, ya que en las

fases Il y Il hay mayor numero de pacientes con dos o mas cuidados asociados.

En cuanto a los pacientes crénicos suponen el 17,3 % de los pacientes estudiados,
siendo la fase lll donde hay mas casos registrados, con un 20,4 %. Hay que
mencionar, que gran parte de los casos que estan recogidos como “dos o mas

cuidados asociados” corresponden entre otros a pacientes cronicos.

En el 7,7 % de los pacientes, se recomienda apoyo en la educacién para la salud, asi
como en los autocuidados, y el 5,9 del total, precisan cuidados por ser portadores en

el momento del alta de sondas/catéteres.

De los pacientes 637 que respondieron a la pregunta si precisaron ayuda de su
enfermera de atencién primaria (tabla 22); el 56,7 % de los pacientes no precisé acudir

a su enfermera, el 37,6 %, si precis6 ayuda de su enfermera de atencion primaria.

En la fase lll, se observa que el 55,2 % precisaron acudir a su enfermera de atenciéon

primaria (tabla 22).

Respecto a la necesidad de cuidados al alta segun aparece recogido en la (tabla 24)
no hay diferencias entre las fases ll-lll, pero se diferencian de manera significativa con

la fase |, incrementandose la necesidad de cuidados en las dos ultimas fases.
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Tabla 25. Descripcion de las tablas. Comparacion de
percepcion de los cuidados en el hospital y la opin

tres Fases del estudio

la opinién sobre como se encuentra, sobre la
i6n sobre la llamada desde el hospital en las

Base
2 Total
N° % N© % N° % N© %
;Como  se
encuentra?
Mal 24 10,0% 35 15,2% 30 13,8% 89 13,0%
P<0,001 Regular 60 25,0% 69 30,0% 88 40,6% 217 31,6%
Bien 151 62,9% 115 50,0% 94 43,3% 360 52,4%
Fallecido 5 2,1% 11 4,8% 5 2,3% 21 3,1%
;Como le
han
cuidado?
Mal 5 2,3% 6 2,9% 7 3,2% 18 2,8%
Regular 10 4,6% 12 5,7% 14 6,4% 36 5,6%
p=0,020
Bien 112 51,9% 92 44,0% 73 33,5% 277 43,1%
Muy bien 89 41,2% 99 47,4% 124 56,9% 312 48,5%
¢Le explico
la
enfermera
los
cuidados y
posibles
dudas?
Si 0 ,0% 166 94,3% 167 93,3% 333 93,8%
p=0,690
No 0 ,0% 10 5,7% 12 6,7% 22 6,2%
¢Qué
opinién
tiene de la
llamada?
Indiferente/
No le 1 ,9% 0 ,0% 12 5,8% 13 2,6%
molesta
P<0,001 Bien 38 33,0% 80 43,2% 62 30,0% 180 35,5%
Muy bien
76 66,1% 105 56,8% 133 64,3% 314 61,9%
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Mal 18 Regular 36
Q 0,

Muy bien 312 48.5%

Figura 8 Calidad percibida en cuanto a los cuidados en el hospital

Tabla 26. Comparacién dos a dos sobre como se encue  ntra, como le han cuidado en el hospital y

la opinién que tiene sobre la llamada desde el hosp ital

Fases

¢ Coémo se encuentra?
Mal

Regular

Bien 11-111
Fallecido

¢ Cémo le han cuidado?
Mal
Regular
Bien 1l
Muy bien

¢Le explicod la enfermera los
cuidados y posibles dudas?
Si
No

¢Qué opinidn tiene de esta

llamada?
Indiferente/
No le molesta
Bien

Muy bien

Se sefialan los grupos diferentes con p<0,05
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Indiferente 13
2,6 %

Bien 180
35,5 %

Muy bien 314
61,9 %

Figura 9. Opinion sobre la llamada desde el hospita |

Segun se refleja en la tabla 25, el 52,4 % de los pacientes dicen que se encuentran

bien en el momento de la recogida de datos.

Del total de 643 pacientes que respondieron sobre la satisfaccion de los cuidados
recibidos durante su ingreso hospitalario, el 48,5 % de los pacientes, estdn muy
satisfechos; el 43,1 % dicen que han sido bien cuidados; el 5.6 %, han calificado de
regular los cuidados; 2,8 % de los pacientes estan descontentos con los cuidados

recibidos, datos reflejados en la tabla 25 (figura 8).

En la tabla 25, se muestra que el 93,8 %, de los pacientes dicen que la enfermera les
explico los cuidados y dudas en el momento del alta. Este valor si se compara con la
fase | no es significativo, segun se muestra en la tabla 26, esto se debe a que en la

primera fase del estudio no se recogi6 este dato.
El 61,9 %, (tabla 25) han dicho que les parece muy bien que se les llame desde el

hospital tras el alta, el 35,5 %, ve bien que se les llame, el 2,6 %, manifiesta que les

es indiferente, pero ninguno de ellos manifestd que le molestara la llamada (figura 9).
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Tabla 27. Descriptivo de la edad con la media en la s diferentes Fases

N° casos Media DE Mediana RIC Minimo Méaximo
Edad
| 281 55,49 26,438 60,3 38,7-78,2 1 98
1l 271 64,23 19,405 70 51-79 19 103
11 256 63,93 19,388 70 49-80 15 100

I'vs 11611l P<0.001; I vs 11l p>0.999

Tabla 28. Descriptivo del retarde del envio de los  datos con la media, mediana y desviaciones en
las diferentes Fases

o] ,o ;.
N° casos Media DE Mediana RIQ Minimo Maximo
Retardo en
el envio de
los datos
| 281 10,19 7.5 9.5 4-14 0 31
Il 271 2,85 2.6 2 1-4 0 17
Il 256 2,65 2.2 2 1-4 0 11

I'vs I 6 Il P<0.001;11 vs Il p=0.418
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Como se muestra en la tabla 27, el nUmero de casos que se recogieron en cada una
de las fases fue de 281, 271 y 256, respectivamente, lo que supone un total de 808

casos durante los tres periodos.

La edad media estuvo comprendida ente 55,49 anos y 64,23, siendo los mas jévenes,
los registrados en la fase | y los de mas edad en la fase Il. La edad del paciente mas

joven fue de 1 ano y la del mas mayor 103 anos.

En la tabla 28, se muestran los datos correspondientes al tiempo que transcurre desde
que el paciente se va de alta, hasta que atencion primaria es informada, la fase | es
donde mas tiempo transcurre, la mediana en la fase | es de 9,5 dias con (RIC 4-14),

datos que contrastan con la fases Il y lll, en que la mediana es 2 (RIC 1-4) (figura 10).

Dias

Fases

Figura 10. Tiempo que transcurre desde el alta del  paciente hasta que llega la informacién a
atencion primaria
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5.2.2 De los profesionales.

Se describen los resultados sobre las aportaciones de los profesionales que han

realizado la rotacion por atencién primaria; tanto en cuanto al contenido de los

informes elaborados; como a los resultados de la entrevista llevada a cabo una vez

finalizada la rotacion. En total han participado 20 enfermeras/os del hospital:

1.

Han elaborado informe 19 de los 20 profesionales; se ha tenido en cuenta,
tanto la opinidén de las enfermeras/os que han rotado, como la informacion y

opinion que les han transmitido sus companeros de atencién primaria.

Se recogen las siguientes aportaciones:

Hay que consensuar la informacion que debe aparecer en los informes
de continuidad de cuidados; ya que a veces es escasa, o bien lo que se
recoge no es de toda la utilidad que deberia para los profesionales de

atencioén primaria.

Al alta, la enfermera del hospital debe informar al paciente sobre los
cuidados a seguir; proporcionar educacion sanitaria durante el ingreso
hospitalario, dirigida tanto al paciente como al cuidador; y promover los

autocuidados durante todo el proceso.

Explicar y animar al paciente a que acuda a su enfermera de referencia

en atencion primaria.

En el intercambio de informacion, ha resultado de gran utilidad conocer
directamente el programa informatico que tienen; asi como la existencia
y forma de derivacion de los pacientes a los servicios especiales de

urgencia, cuando se da el alta los fines de semana.

Consideran importante, que los sistemas informaticos del hospital y de
atencioén primaria sean compatibles, con el fin de poder compartir
informacion referente a la historia clinica de pacientes entre los

profesionales de los diferentes ambitos.
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+ Los profesionales consideran, que una buena alternativa seria la
enfermera de enlace o enfermera gestora de casos. En general
coinciden en que un profesional de enfermeria que sirva de referente
tanto en centros de salud, como en el hospital, influirian de manera

positiva en la mejora de la continuidad de cuidados.

+ La accesibilidad de comunicacién entre profesionales de ambos
ambitos, lo ven como una buena alternativa. Es importante que figure
el teléfono de contacto y nombre de la enfermera en el informe de alta,

para facilitar la comunicacion entre ellos.

+ Los profesionales de atencion primaria, han manifestado que es
habitual que el paciente acuda a su médico tras el alta hospitalaria, y no
a su enfermera; lo que puede llevar a que se demore el seguimiento por

parte de la enfermera.

+ La rotacion ha aportado a las enfermeras/os beneficios en cuanto al
intercambio de conocimientos, técnicas y cuidados que se llevan a cabo
en atencion primaria y en el ambito hospitalario (quimioterapia en

pacientes oncoldgicos, didlisis, traumatologia,.....).

+ Se detecta, y asi lo han dicho los profesionales, que a pesar de haber
explicado e informado en el hospital sobre los cuidados, tratamientos y
otras necesidades, el paciente cuando llega a su domicilio tras el alta
hospitalaria se siente inseguro y con dudas, ya que no siempre han

entendido y retenido la informacion que le han transmitido.

2. Las entrevistas a los 20 profesionales, se llevaron a cabo por el investigador
principal. Durante un tiempo que oscilé entre 60-90 minutos para cada una de
ellas: una entrevista semiestructurada, con preguntas abiertas y cerradas;

segun se ha expuesto en el apartado de metodologia.

Los resultados de las mismas se describen en las siguientes tablas. Se hace

un analisis pormenorizado de cada una de las respuestas.
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Tabla 29. Descripcion de las tablas en cuanto a la  unidad, percepcion de la rotaciéon por atencién
primaria y su propuesta sobre el tiempo que debe du rar la rotacion

NUumero

Unidad
Hospitalizacion 10 50,0%
Consultas 2 10,0%
Urgencias 3 15,0%
Hdedia 2 10,0%
médico/quirargico
Didlisis 3 15,0%
1 — Percepcion de la
rotacion
7 2 10,0%
8 6 30,0%
9 8 40,0%
10 3 15,0%
2 -Tiempo
Excesivo 1 5,0%
Suficiente 13 65,0%
Insuficiente 6 35,0%
3 -¢ Cuanto tiempo
propones?
1 5,0%
3 12 60,0%
5 6 30,0%
10 1 5,0%
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Como se puede apreciar en la tabla 29, del total de 20 rotantes, 10 estaban asignados
a una unidad de hospitalizacién (50,0 %); 2 en consultas (10,0 %); 3 en Urgencias
(15,0 %); 2 en hospital de dia médico/quirurgico (10,0 %) y 3 en dialisis (15,0 %),
(figura 11); siendo estas la mayoria de las unidades desde las que se emiten informes

de enfermeria (figura 11).

En cuanto a la percepcion sobre la rotacion en los centros de salud, y que se muestra
en la tabla 29, tenian como alternativa calificar entre 0 y 10; el 9 es la puntuacion que
consideran ocho de los rotantes (40,0 %) y el 7 la calificacion mas baja con dos

profesionales (10,0 %).

El tiempo que estuvieron rotando (3 dias), para el (65,0 %) es adecuado, sin embargo

para 35,0 % opina que fue insuficiente.

Las propuestas en cuanto al numero de dias que consideraban idoneos para la
rotacion, la mayoria opind 3 dias (60,0 % ); 5 dias fue lo que consideraron el (30,0 %)
del total; 2 y 10 dias es la propuesta del (5,0 %) de los rotantes respectivamente.

Dialisis

H de dia médico/quirdrgico

N° Enfermeras

Figura 11. Enfermeras de las diferentes unidades que han realizado la rotacion por atencion
primaria
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Tabla 30. Descripcién de las tablas en cuanto a lo que les ha aportado a los profesionales la
rotacion por atencion primaria

NUumero

4. ;Qué te ha aportado
la rotacion?

1-Conocer la

atencion primaria

/tener una vision 15 75,0 %
global del cuidado

2 -Cuidado integral
del paciente y familia

14 70,0 %
en su entorno y
problematica social
3 -Conoce[ 6 30,0 %
metodologia y
sistema Informéatico
4 -Intercambio de 13 65.0 %

experiencias

Para quince de los veinte rotantes (75,0 %), segun queda reflejado en la tabla 30, esta
rotacién les ha ayudado a conocer tanto el ambito de actuacion en atencién primaria,
como tener una vision global del cuidado teniendo en cuenta el escenario

sociosanitario donde se lleve a cabo.
Catorce de los rotantes (70,0 %), consideran que les ha servido de ayuda, al poder
observar el cuidado integral del paciente en su entorno familiar, social y el cuidado en

el propio domicilio del paciente.

Trece de los rotantes (65,0 %), resaltan que les ha servido para un intercambio de

experiencias.

La oportunidad en conocer la metodologia y el sistema informatico, lo reflejan seis

profesionales (35,0 %).
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Tabla 31. Descripcion de las tablas en cuanto ala  rotacion por ESAD, dias que duré
y Su percepcién en cuanto a las beneficios que haa  portado la rotacion y las expectativas

5 —La rotacion por ESAD

7 1 5,0%
8 1 5,0%
9 7 35,0%
10 11 55,0%
6 -¢,Cuanto tiempo
propones en ESAD?
1 3 15,0%
2 9 45,0%
3 5 25,0%
5 2 10,0%
7 1 5,0%
7 -¢ Recomiendas la
rotacion?
Si 20 100,0 %
8-¢ Acogida por los
profesionales de AP
8 3 15,0%
9 8 40,0%
10 9 45,0%
9 -¢ Participaras en la
formacion/informacion
de AP?
Si 20 100,0 %
10-¢ Oportunidad
profesional?
Si 20 100, 0%
11-¢;Avance en la
continuidad?
Si 20 100.0 %
12-¢ Colaboracion del
resto de profesionales?
Sl 15 75,0 %
No 5 25,0 %
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En la tabla 31, se muestran los datos en cuanto a la rotacién por el ESAD (Equipo de
soporte de atencion domiciliaria), once de los profesionales (55,0 %) lo calificaron de

10, un total de siete (35,0 %), lo calificaron de 9.

Los dias que proponen para la rotacién por este equipo, el 45,0 % de los profesionales

consideran que esta bien con 2 dias, el 25,0 % del total opina que deberia ser 3 dias.
En esta misma tabla se recoge que la acogida por sus companeros de atencion
primaria es de 10, para el 45,0 % de las enfermeras/os que han rotado; el 40,0 % la
califican de 9 y para el 15,0 % del total, es de 8.

El 100 % de los profesionales:

+ Les gustaria participar en la formacion/informacion de sus compaferos de

atencion primaria cuando vengan al hospital.

+ Recomiendan que la rotacion por atenciéon primaria se haga extensiva a

mas companeros.
¥ La rotacion, ha sido valorada como una oportunidad profesional.
+ Puede suponer un avance para la continuidad de cuidados.
Del total, quince de los entrevistados (75,0%,) creen que van a colaborar todos sus
companferos en la continuidad de cuidados, por el contrario cinco de ellos (25,0 %),

creen que en sus unidades hay companeros que no van a colaborar o la colaboracion

va a ser mas dificultosa.

Continuidad de Cuidados 97



RESULTADOS

Tabla 32. Descripcion de las tablas en cuanto a las

alternativas que proponen los profesionales y

como van a colaborar para mejorar la continuidad de cuidados
Numero %

13-¢ Alternativas

gue propones para

mejorar la

coordinacion?
1 Enfermera de enlace 15 75,0 %
2 Formacion conjunta 11 55,0 %
3 Herramienta informatica 6 30.0 %
compatible '
4 Sesiones formativas e
informativas en las 8 40,0 %
unidades

14-¢Cémo vas a

colaborar para

mejorar la

coordinacion
1 Entregar el informe de
enfermeria al alta y
animando a mis 17 85,0%
comparieros para que lo
entreguen
2 Informar al paciente para 8 200 %
gue acuda a Atencion ’
Primaria
3 Proporcionando EPS y 13 65.0 %
fomento del autocuidado '
4 Haciendo reuniones 14 70.0 %

informativas
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Sesiones formativas e informativas en las
unidades

Herramienta informatica compatible

55,00%

75.00%

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

N° Enfermeras

Figura 12. Alternativas propuestas por las enfermer  as del hospital para mejorar la continuidad de
cuidados

Segun se recoge en la tabla 32 (figura 12), en cuanto a las estrategias/intervenciones
que los profesionales consideran que deberia hacer la empresa para mejorar la

continuidad de cuidados destacan:

El 75,0% (15 profesionales), consideran que una buena alternativa es crear el puesto
de la enfermera de enlace o gestora de casos tanto en el hospital como en atencién

primaria.

El 55,0 % (11 profesionales), consideran que la formacion conjunta entre atencion
primaria y el hospital, podria intervenir a favor de la continuidad de cuidados entre

ambos niveles asistenciales.

Las sesiones formativas e informativas en las unidades, podria ser una buena

estrategia segun el 40,0 % de los rotantes.

Continuidad de Cuidados 99



RESULTADOS

Las acciones que se deben hacer por parte de los profesionales, segun dicen 17 de
los rotantes (85,0 %), debe ser entregar el informe de enfermeria al alta, adquiriendo el
compromiso de animar al resto de sus compafieros para que se entregue al alta del

paciente.

Hacer reuniones informativas en las unidades dirigidas a sus companeros, con el
propdsito de promover la mejora en la continuidad de cuidados, fue el compromiso

adquirido por el 70,0%.

La promocion de la salud, asi como el fomento del autocuidado durante el ingreso

hospitalario, lo consideran de interés el 65,0 % de los entrevistados.

Segun se muestra en la tabla 33, en lo que se refiere al envio de datos de los
pacientes desde el hospital para la continuidad de cuidados, 13 de los 20 rotantes
(65,0 %) son partidarios que de momento solamente se deben enviar de los pacientes
que precisan seguimiento desde atencion primaria. Pero con el tiempo y segun se
vaya instaurando y habituando; se podria hacer extensivo al total de los pacientes al
alta hospitalaria; el 35 % son partidarios de informar a atencion primaria de todos los

pacientes dados de alta.

En cuanto a la percepcion sobre la seleccion, la valoracion fue de 8 para siete de los
rotantes (35 %).

La informacién recibida fue de 10, segun opinan ocho profesionales (38,1 %).

La organizacion, la calificaron de 8, diez de los profesionales (50,0 %).
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Tabla 33. Descripcion de las tablas en cuanto a la
sobre el envio de los datos de pacientes dados de a

de la rotacion

opinién de los profesionales que han rotado;
Ita y la percepcion en cuanto a la sistematica

Recuento )
15-Envio de datos
Todos 7 35,0%
Lo e e 2 e
16-Percepcion sobre: la
SELECCION
4 1 5,0%
5 1 5,0%
6 1 5,0%
7 2 10,0%
8 7 35,0%
9 3 15,0%
10 5 25,0%
Sobre: la
NFORMACION RECIBIDA
5 1 4,8%
7 1 4,8%
8 5 23,8%
9 4 19,0%
10 8 38,1%
NC 1 4,8%
Sobre: la ORGANIZACION
7 3 15,0%
8 10 50,0%
9 4 20,0%
10 3 15,0%
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Tabla 34. Descripcién de las tablas de los rotantes en cuanto a las sugerencias que aportan para la
mejora en la continuidad de cuidados

Recuento

17-SUGERENCIAS

1 -Que roten los
profesionales de AP
por el hospital

14 70,0 %

2- Mejorar y consensuar

los informes de 11 55,0 %
enfermeria/

recomendaciones al alta

3-Llamar desde

0,
AP/Hospital a los 8 40.0%
pacientes tras el alta
4-Comunicacion directa 10 50,0 %
entre profesionales
5-Otras sugerencias 10 50,0 %

Como sugerencias que aportaron el 70 % de los entrevistados, segun se refleja en la
tabla 34, hacer extensiva la rotacion de los profesionales de atencion primaria por el

hospital.

Consensuar y mejorar el contenido de los informes de enfermeria al alta, es otra

mejora que consideraban importante el 55,0 %.

La comunicacion directa entre profesionales, lo propone el 50,0 %, es decir 10 de los

entrevistados.

El 40,0 % de los entrevistados, ven muy positiva la llamada desde atencién primaria y

desde el hospital al paciente tras el alta hospitalaria.
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Otras sugerencias que hacen son:

Se deberia formar al personal de atencion primaria sobre algunas técnicas que
se hacen en el hospital.

Hacer encuestas a los profesionales para ver el grado de informacion sobre la
coordinacion.

Fomentar la educacién para la salud y el apoyo psicolégico incluyendo al
cuidador principal.

Mejorar y unificar criterios en cuanto al registro de heridas crénicas entre
ambos ambitos.

No utilizar marcas comerciales de productos para el cuidado de las mismas.

En la unidad de urgencias, protocolizar los procesos que precisan seguimiento

y favorecer la coordinacion con profesionales de referencia.
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6 DISCUSION

6.1 ANALISIS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Hay que resaltar, que este estudio se inicié con el objetivo de mejorar la continuidad
de cuidados, y crear la figura de Enfermera Gestora de Casos en el hospital Infanta

Leonor.

El propésito era poder mostrar los posibles beneficios que podia aportar, tanto para el
paciente como para los profesionales; ademas de la repercusion en los costes, ya que
se podria conseguir una reduccion notable de los mismos, como consecuencia de una
previsible disminucién de las estancias hospitalarias, evitar reingresos y una menor

frecuentacion a urgencias.

Al no poder crear el puesto de enfermera gestora de casos 6 enfermera de enlace; se
pensé como alternativa y teniendo en cuenta las conclusiones a las que habian
llegado los profesionales que formaron parte del panel de expertos, involucrar y
proponer a enfermeras/os de las diferentes unidades, con el propésito de favorecer la
continuidad de cuidados Serian enfermeros referentes o “dinamizadores”; tendrian el
compromiso de participar en la mejora, tratando de influir sobre sus comparneros a
favor de la continuidad de cuidados y animando para su participacion. Asi mismo,
podrian colaborar al hacer un seguimiento y proponer alternativas a llevar a cabo para

la mejora de la tan necesaria continuidad de cuidados.

Estarian concienciados y comprometidos en la continuidad asistencial; con el fin de
aportar beneficios para su mejora. Participaron en total 25 enfermeras/os de forma
voluntaria de las diferentes unidades, (hospitalizacion, urgencias, dialisis, hospital de
dia médico-quirurgico y de consultas externas); por lo que, a excepcion de pediatria y

obstetricia habia profesionales de todas las unidades.

Esta alternativa no ocasionaba coste econémico adicional para el hospital, ya que las

enfermeras/os que participaban seguian realizando sin cambios su actividad laboral.

El compromiso estaba ligado al pacto de objetivos individuales de cada uno de los

profesionales.
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Otra de las estrategias que se consider6 de especial interés, fue Ila
rotacién/intercambio durante 4 dias de los profesionales de enfermeria del hospital
Infanta Leonor, por los centros de atencién primaria y por el equipo de soporte de
atencién domiciliaria (ESAD), y de las/os enfermeras/os de atencion primaria por el
hospital Infanta Leonor. Esta rotacion también es una practica habitual entre los

profesionales médicos de atencion primaria y del hospital.

En el momento de llevar a cabo este estudio, 20 enfermeras del hospital de las
diferentes unidades habian finalizado el periodo de rotacién por los centros de salud,
como ha quedado recogido en la tabla 29, (figura 11) en el apartado de resultados, y

se inici6 la rotacion de profesionales de atencién primaria por el hospital.

Las enfermeras/os que participaron en la rotacién fueron principalmente quienes

estaban formando parte de los grupos de continuidad de cuidados.

Esta rotacion como se ha visto en el apartado de resultados, supuso a todos ellos una
gran motivacion y estimulo a nivel profesional y personal, siendo muy bien acogidos
tanto por sus compaferos de atencién primaria, como por los del equipo de soporte

de atencion domiciliaria.

Les sirvio también, para conocer mas de cerca el ambito de la atencién primaria; la
mayoria de ellos desconocian directamente las actividades, funciones y competencias
de sus compafieros. Ademas ayudoé a ver y conocer el cuidado integral del paciente y

familia en su entorno socio familiar.

Supuso una buena oportunidad para el intercambio de experiencias; entendiendo de
esta manera mejor la posicion y actuacion del otro ambito. Fue muy satisfactoria, tanto
la acogida, como las aportaciones que obtuvieron. Todos ellos vieron que la rotacion

podria suponer un avance en la continuidad de cuidados.

Les ayudo para definir alternativas y estrategias que puede llevar a cabo la empresa y

el profesional para influir de una manera favorable en la continuidad de cuidados.

Una de las estrategias que present6 el 75 % de los rotantes, fue la propuesta de la
creacion de la ya conocida figura de enfermera gestora de casos o enfermera de

enlace entre ambos niveles.
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De hecho, la eficiencia de las enfermeras gestoras de casos, ha quedado demostrada
en diferentes estudios, aunque alguno de ellos, considera de interés ampliar los

estudios con mas casos con el fin de dar mas validez a los resultados ¢4,

En las comunidades en que se ha implantado como en Andalucia, Catalufia, Canarias,
Pais Vasco, Murcia, Galicia,.... es evidente que la labor de las enfermeras gestoras de
casos favorecen de una manera significativa la atencién que reciben: los pacientes
inmovilizados, pacientes terminales, pacientes de alta y sus cuidadores. Contribuyen
a la resoluciéon de problemas, calidad de vida, satisfaccion de los usuarios y

disminucion en los costes 62),

Hay comunidades como Catalufa, que con el propdsito de dar un impulso a la
continuidad asistencial pone en marcha el programa de prevencion y apoyo al alta
(Pisa) /4. La intervencion de este programa de atencion a los pacientes y a su familia
incluye el tratamiento de la enfermedad, la educacion para la salud y la atencion de las

reagudizaciones, una gestion coordinada entre el ambito hospitalario y primaria.

Este modelo comenzo6 hace 5 anos en el area de insuficiencia cardiaca y patologias
respiratorias; ha dado muy buen resultado y es que han demostrado que trabajando
junto a un grupo multidisciplinar; ahorran hasta un 70 % de estancias hospitalarias, en
este grupo de pacientes, evitando ingresos en urgencias. Durante estos 5 afios han

disminuido también errores en la medicacién, pasando del 74,5 % al 15 %.

Estos buenos resultados, han dado lugar a que los responsables en Salud de Cataluia
a pesar de estos momentos de crisis y de recortes, estan incrementando el numero de
enfermeras gestoras de casos y han decido ampliar este programa de gestion
compartida con la formaciéon de mas enfermeras gestoras de casos; para que atiendan
a enfermos cronicos sin apoyo familiar y dificultades para su autocuidado, con
patologias complejas como las neurolédgicas y que pueden requerir de un gran nimero

de intervenciones multidisciplinares (74).

Actualmente la comunidad Andaluza cuenta con aproximadamente 400 enfermeras
gestoras de casos; y es que este nuevo modelo incorpora la continuidad interniveles
de los cuidados al servicio domiciliario, entendiendo este bajo la optica de la
planificacion al alta hospitalaria, como proceso de anticipacion a las necesidades de

cuidados y recursos que el paciente tendra después del alta (8,
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Esta planificacién al alta, en algunos casos comenzara en atencién primaria, enviando
siempre que sea posible al hospital un resumen del plan de cuidados; asi mismo al
alta del paciente se realizaran las gestiones necesarias. En estos casos adquiere un
rol de facilitadora de la accesibilidad de los distintos servicios, proporcionando la
continuidad necesaria. La coordinacion mediante protocolos, vias clinicas, informes de
alta, informes al ingreso, y la unificacion de criterios son importantes pero no
suficientes para conseguir la continuidad, y es conveniente la creacion de la enfermera

gestora de casos (7576),

En la comunidad Andaluza, la creacion de esta figura se remonta a 2002, en el ambito
de atencioén primaria, y fue en 2004, cuando se crea la figura de enfermera gestora de
casos en el ambito hospitalario, desde entonces se ha demostrado en esta comunidad

la eficacia de esta figura (64.76.77.78,79),

Asi mismo, se ha visto la importancia de la presencia de la enfermera gestora de
casos en los servicios de urgencia, ya que su labor integradora daria un valor afiadido

al cuidado, pudiendo influir para evitar hiperfrecuentacion a urgencias (7).

Segun Concepcion Padilla®®, Directora de estrategia de cuidados en Andalucia, en la
comunidad se avanza en este modelo, ya que se estan obteniendo muy buenos
resultados, actualizando e impartiendo conocimientos dentro de la mejora de la
dinamica continda. Las enfermeras gestoras de casos en atencion primaria en el
primer semestre del 2009 atendieron 58.345 pacientes y 34.075 cuidadoras, a la vez

que impartieron talleres formativos e informativos.

Para Ana Moreno (9, supervisora en el hospital Virgen del Rocio de Sevilla, la
enfermera gestora de casos atienden a las personas que requieren coordinacién de
profesionales de diferentes servicios y una movilizacién de recursos, para ello la
comunidad cuenta con una interrelacion que favorece esta necesidad en pacientes con
“multiples cuidados y de complejidad”, como es el caso de los pacientes neurolégicos
entre otros, coordinando a todos los profesionales que atienden al paciente y a sus

familiares durante el curso de la enfermedad.

Los profesionales que generalmente estan implicados en este proceso son el
neurdlogo, rehabilitador, enfermera de la unidad de hospitalizacion y fisioterapeuta. Si

el paciente precisa atencion del cardidlogo, neumodlogo, y otros especialistas; la
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enfermera gestora de casos coordina estos profesionales y cualquier otra unidad que

pueda dar soporte al paciente.

En el hospital de Sant Pau de Barcelona ©9), |a figura de enfermera gestora de casos
en pacientes con cancer de mama y en otro tipo de tumores, esta contribuyendo de
una manera eficiente en la continuidad de cuidados; fomentando la coordinacién y
homogeneizaciéon de curas; ademas de gestionar todos los dispositivos, evitando la

duplicidad.

En Barcelona @, en la coordinacion del hospital comarcal de Sant Boi, y los equipos
de atencion primaria de Sant Boi de Llobregat y Sant Vicent, la enfermera de enlace,
ha realizado 2.241 visitas hospitalarias, 81 domiciliarias y 431 llamadas telefénicas,

creando asi un mecanismo para la mejora de la continuidad asistencial.

En Madrid, en el hospital 12 de octubre, se esta trabajando sobre la necesidad de la
enfermera gestora de casos, asi como los beneficios que puede aportar en los
pacientes VIH entre otros. Por ser personas con necesidades asistenciales complejas;
ya que mejora notablemente cuando hay una persona coordinando y liderando estos

cuidados, por lo que consideran de interés la creacion de esta figura (82,

De hecho, se esta organizando para el proximo mes de Octubre, una jornada en la que
participaran otros hospitales como el Hospital Universitario Gregorio Marafon, Hospital
Carlos Il y el Hospital Universitario Clinico de San Carlos, en la que la que se llevaran

diferentes ponencias sobre la enfermera gestora de casos.

En el pais vasco ®3), se esta trabajando en la elaboracién de una propuesta para el
desarrollo de nuevos roles de enfermeria, con el enfoque de la atencion a los
pacientes crénicos complejos; identificando las necesidades de formacion. Este nuevo
enfoque estara centrado en la enfermera de enlace o enfermera gestora de casos. El
objetivo es la atencion continuada, coordinacién entre los profesionales y movilizacion
de recursos; mejorando la calidad de vida de pacientes y cuidadores, asi como la

disminucion de ingresos hospitalarios.

En Murcia 4, se puso en marcha esta iniciativa en verano de 2010 en un area de
salud, con la finalidad de mejorar la continuidad de cuidados y la accesibilidad a los

recursos; asi como para garantizar la coordinacién efectiva entre los diferentes niveles
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profesionales y asistenciales. Ante los buenos resultados, ha decidido hacer extensivo

al resto de la comunidad.

Galicia %, que acaba de organizar en el mes de Abril unas jornadas de enfermeria,
centro el desarrollo de las mismas sobre la figura de la gestion de casos, siendo Lugo
la pionera en contar con esta figura, para los pacientes oncolégicos, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y pacientes con insuficiencia cardiaca. En estas jornadas
se tratd sobre el papel de la enfermeria en los pacientes cronicos; se debe trabajar
para que sean “pacientes activos”’, que gestionen su enfermedad, pero para
conseguirlo hay que poner en marcha mecanismos de concienciacion y herramientas

de autocuidado.

Hay estudios que indican que el 76 % de los reingresos hospitalarios son evitables en
los 30 dias posteriores al alta 3. Esto representa un 13 % de los ingresos en un
hospital de hoy en dia, un porcentaje alto de los mismos son pacientes crénicos. Entre
los factores que pueden favorecer estos indicadores, destacan la mejora de la
comunicacion en el proceso del alta hospitalaria, una supervision cercana (que podria
hacerla la enfermera gestora de casos) y una participacion activa de los pacientes y
sus cuidadores en casa; asi como una mejor comunicaciéon y coordinacién entre el

hospital y atencién primaria.

En canarias “9, el servicio de continuidad de cuidados ha atendido a 6.814 pacientes
en 2010. Es un servicio prestado por enfermeras comunitarias de enlace que captan a
pacientes dependientes que precisan cuidados domiciliarios, proporcionando apoyo,

asesorando tanto al paciente como al cuidador.

En la comunidad de Madrid, se considera una prioridad; tanto para la administracion,
como para las instituciones, directivos y profesionales. Se esta trabajando desde hace
anos, con el proposito de mejorar la continuidad de cuidados entre ambos niveles

asistenciales, priorizando la necesidad de la coordinacion (1.31.60.82,86),
El punto de mira en la comunidad de Madrid, es centrar esta figura en la enfermera

comunitaria, por su metodologia de trabajo y formacion sociosanitaria e integral de las

personas/grupos y su cercania y accesibilidad al paciente/familia (.
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Hay que tener en cuenta también esta figura en atencion hospitalaria, ya que aporta
como se ha visto beneficios acerca de la continuidad asistencial, asi como su
importancia para integrar niveles asistenciales y su capacidad de interrelacion entre

diferentes servicios ®7).

Esta alternativa es ya un reclamo, no solamente de los profesionales; sino también de
los pacientes, como ha ocurrido con los pacientes de esclerosis multiple, segun las
conclusiones a las que se llegé en la jornada “EM metaforum: evaluacion de las
necesidades de la esclerosis multiple”, organizada en Mayo de 2011 en Barcelona por
la Federacion Espanola para la Lucha contra la Esclerosis Multiple (FELEM); para que

asesore, oriente y coordine el seguimiento de estos pacientes (©8).

En el Complejo Hospitalario de Jaén, en 6 meses 2 Enfermeras Gestoras de Casos

han conseguido ©¢4):

Mejorar la salud emocional de los pacientes gestionados.
Tiene un impacto directo en la estancia media.
Ahorrar 360.000 € en el periodo estudiado.

La cuidadora principal, asume en mejores condiciones el cuidado del paciente

¥ v ¥ ¥

en el domicilio.

Por lo tanto aporta beneficios, tanto en cuanto a la disminucién de costes; como para
el paciente y cuidadora del mismo. Y es que la cuidadora informal, acarrea
consecuencias importantes en cuanto a la salud, los estilos de vida y las relaciones
sociales que pueden ser atenuadas, siempre y cuando las intervenciones enfermeras
sean capaces de tener en cuenta, tanto al paciente como al cuidador y su entorno

social (89.90),

El profesional de enfermeria, tiene actualmente un rol fundamental, ya que no solo
debe capacitar al cuidador principal, sino también debe evaluar la capacidad de este
de satisfacer las necesidades basicas del paciente a su cargo ©®"). De hecho siguiendo
un modelo enfermero y con actuaciones enfermeras se puede ayudar a que el
cuidador principal sepa manejar una determinada situacion de salud que se presenta,
conociendo el manejo terapéutico, los signos y sintomas de alarma y puede de esta
manera prevenir complicaciones que puedan ser motivo de frecuente demanda de

atencion sanitaria 92.93),
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Cowan % muestra con un estudio quasiexperimental con 1.207 pacientes, en el que
n=626 han sido grupo control y n=581 grupo experimental, como el aporte de

beneficios es de hasta 1.591 ddlares por paciente en el grupo de intervencion.

En un estudio similar %8, no se encontraron diferencias significativas en los reingresos a
los 3 meses, pero si una disminucién en la mediana de coste de pacientes ingresados

en un total del 14 % y una disminucién de reingresos de un 26%.

Un metaanalisis sobre Gestion de Casos en Salud Mental ©7), sobre 44 ensayos
clinicos aleatorios, encontré beneficios sobre los costes del cuidado y la disminucion

de los dias de hospitalizacion.

Con el desarrollo de esta tesis, se muestran las ventajas y beneficios que se han

obtenido y se iran viendo a lo largo de la discusion.

Se ha tenido en cuenta:

+ La opinion y calidad percibida por el paciente y/o cuidador en cuanto al
cuidado durante su ingreso hospitalario.

Seguimiento telefénico desde el hospital.

Llamada de la enfermera desde atencién primaria.

Rotacion/intercambio de los profesionales.

¥ v % ¥

Experiencia y alternativas que proponen los profesionales para mejorar la

continuidad asistencial.
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6.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES FASES

En el trabajo de investigacion llevado a cabo, en cuanto a la variable sexo, de los 808
casos estudiados, el 46.7 % son hombres y el 53.3 % son mujeres; no encontrandose

diferencias significativas entre las diferentes fases de la investigacion.

En cuanto a la edad, la mediana se sitla en:

+ 60,3 afos, (RIC 38,7-78,2) en lafase |
+ 70,0 afos, (RIC 51-79) en la fase Il
+ 70,0 afos (RIC 49-80) en la fase lll

Como se puede apreciar entre la fase segunda y tercera no se detectan diferencias
significativas, pero si que las hay respecto a la fase primera. Esto se debe a que en la
fase |, fue en la Unica que se registraron pacientes pediatricos. En el resto de las fases
no se incluyeron, ya que en esta unidad no habia ningun enfermero de referencia
“dinamizador”, y ninguno de los profesionales de enfermeria rotd por atencion primaria;
por lo que las estrategias llevadas a cabo no iban a influir de manera directa en la

unidad de pediatria.

En cuanto a los procesos registrados en cada una de las fases, cabe destacar, segun

se muestra en la tabla 20 y se representa en el (figura 5):

1. Los procesos médicos recogidos, van aumentando en las diferentes fases,
asi, en la fase | hay recogidos 15,4 %, aumentando a 24 % en la fase Il y
48.4 % en la fase lll.

Este buen resultado, se debe a la respuesta de las estrategias llevadas a
cabo con la incorporacién de los profesionales de referencia en las
diferentes unidades, que “dinamizaron”. Ademas coincide con que en la
fase Ill, los profesionales ya habian finalizado el periodo de rotacion por
atencion primaria, por lo que segun han manifestado, les habia ayudado a
concienciarse mas sobre la necesidad de la continuidad asistencial,
contaban por lo tanto con mas informacion, formacién e intercambio de
experiencias que habian tenido con sus compaferos de atencién primaria

durante este periodo de rotacion.
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Estaban mas concienciados y previsiblemente animaban a sus companeros
para que hicieran los informes al alta del paciente, por otro lado del total de
los 20 profesionales que habian rotado, 8 eran de unidades de

hospitalizacién médica.

2. Procesos oncoldgicos, en la fase Il es donde hay mas casos recogidos,
coincide con que en esta fase es en la unica que hay “enfermera/o de
referencia” 6 “dinamizador”, pues por cambios en la plantilla del personal de
enfermeria, en la fase Ill no hay en la unidad, y en la fase | como ya se ha

mencionado no se habia creado esta figura.

3. Procesos oncoquirurgicos, en la fase | hay 6,10 %, en la fase Il 520 % y
5,50 % en la fase lll, por lo que no se observan diferencias significativas.
No obstante hay que decir, que el etiquetado de este proceso puede no
ajustarse a la realidad; pues puede haber procesos que se han incluido
como quirurgicos y sean oncoquirurgicos; pero con los datos recogidos no

se pueden describir y etiquetar con total certeza en un proceso o en otro.

4. En cuanto al numero de casos de procesos quirdrgicos recogidos
disminuyen en las diferentes fases con respecto a la anterior. En la fase |

se recogen 183; enlafase Il 167;yenlafaselll 112.

Esto podria ser contradictorio con respecto a lo que estamos observando;
pero se debe, a que se ha recogido en total un numero de casos similar en
cada una de las fases; y ha aumentado significativamente el numero de
registros de procesos médicos, (hay mas casos recogidos en la fase lll, que
en las fases | y Il ) segun se muestra en la tabla 20; por lo que al aumentar
el numero de casos de los procesos médicos, para hacer “el total” de los
casos recogidos, han sido necesarios menos registros quirirgicos. Ademas,
en ningun momento se ha visto que en las unidades quirurgicas disminuya

el habito de hacer el informe de enfermeria al alta.
También hay que tener en cuenta, que en las unidades quirurgicas habia

dos enfermeras/os “dinamizadores”, frente a los ocho que habia en las

unidades médicas.
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La funcién de las enfermeras/os referentes, han influido positivamente a favor de la

comunicacion y coordinacion durante este periodo.

Por lo que una estrategia importante a tener en cuenta es que en las unidades haya
profesionales de referencia, con el fin de facilitar y promover la comunicacién y la

continuidad asistencial.

El hospital Infanta Leonor, ha tenido siempre presente la necesidad de la coordinacion
asistencial, por ello desde su apertura en Febrero de 2008, cuenta con una Direccién
Médica de Continuidad Asistencial, con la finalidad de promover, facilitar y mejorar la

coordinacion entre ambos niveles asistenciales.

Mencionar, que en el hospital en Septiembre de 2009, la coordinacién de enfermeria
de primaria y el hospital se centré en una supervisora. Entre otras competencias,
lideraba las estrategias implantadas, asi como la organizacién y seguimiento de las
rotaciones de los profesionales; a la vez de la coordinacién en cuanto a la continuidad
de cuidados de las enfermeras de referencia de las diferentes unidades. Asi mismo,
era la responsable del envio de los registros a atencion primaria y del seguimiento de

los casos, haciendo de nexo de unidn entre ambos niveles asistenciales.

En lo que se refiere a la necesidad de cuidados que presentan los pacientes al alta, se
incrementa en las diferentes fases, segin se muestra en la tabla 22 y se representa en
la (figura 7), esto se puede deber, a que en la primera fase los pacientes se iban con
menos necesidad de cuidados, al ser procesos menos complejos; ya que coincidio con

la reciente apertura del hospital.

También se recoge en la tabla 22, que no todos los pacientes dados de alta y que
segun criterio de la enfermera del hospital necesitaban cuidados, acudieron a su
enfermera; ya que de 454 casos que se estimo precisaban cuidados, solamente hay

recogidos 254 que acudieron a su enfermera de atencion primaria.

Esto se debe, segun se ha recogido en el apartado de los resultados a varios motivos:
al 3,5 % de los pacientes, les ha indicado su médico del hospital que vayan al
hospital/centro de especialidades para hacer las cura; por lo que no acuden a su
enfermera de atencion primaria; el 3,6 %, han sido trasladados a otro hospital, y el 2,5

estaba en una residencia.
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Siempre que sea posible, tras el alta hospitalaria, se debe hacer el seguimiento desde
atencién primaria de los pacientes, y muy especialmente en cuanto a pacientes
cronicos, con curas/técnicas, con esto se facilitaria los desplazamientos del paciente,
y disminuiria la sobrecarga de las consultas externas del hospital. Por lo que se deben
concienciar los profesionales, para derivar a los pacientes para el seguimiento de

cuidados y realizacion de técnicas a su equipo de atencién primaria de referencia.

No obstante, la diferencia entre los pacientes en los que se ha detectado necesidad
de cuidados al alta, y finalmente no han acudido a su enfermera de referencia, se
debe también a que los cuidados que precisaban estaban dirigidos a educacion para la
salud, pequenias curas,...... y no han visto realmente las conveniencia de dirigirse a su

enfermera de atencion primaria y/o el paciente ha tenido dudas de donde dirigirse.

Previsiblemente con la llamada de la enfermera desde atencion primaria; se habrian
podido captar y llevar la cabo continuidad de cuidados también de este grupo de
pacientes. De hecho, en la tercera fase, es donde menos pacientes han dejado de ir a

su enfermera de atencion primaria para el seguimiento de sus cuidados (tabla 22).

Con ello, se pretende mejorar la accesibilidad de los servicios a los usuarios y crear
una cultura de demanda totalmente justificada del paciente hacia el profesional de
enfermeria, para el seguimiento extrahospitalario; fomentando la captacion y
continuidad de cuidados, favoreciendo la prevencion y la promocion de la salud, asi
como pudiendo evitar riesgos cardiovasculares originados por patologias crénicas y

otros problemas asociados.

En cuanto a los cuidados, segun se recoge en la tabla 22 representado en la (figura 7),
del apartado de resultados, cabe destacar que en la primera fase hay mas pacientes
dependientes. Se debe, por un lado a que en las dos ultimas fases, hay un incremento
significativo de los casos en los que estan recogidos como “mas de dos cuidados
asociados”; por lo que gran parte de los pacientes dependientes estaran incluidos
dentro de este grupo; al tener a parte de la dependencia en los cuidados, otro cuidado

adicional (curas, sondas,...).

Por otra parte, también puede deberse a la calidad en la elaboracion e informacion que

se refleja en los informes de continuidad de cuidados, asi como a la precision con la
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que se han recogido los problemas del paciente. Lo mismo ocurre con los pacientes
crénicos, ya que hay casos registrados y englobados como “mas de dos cuidados
asociados”.También hay que tener en cuenta, que en el informe de alta generalmente
se registra el diagnostico principal, y hay problemas de salud que a veces no estan

recogidos, al ser problemas secundarios en cuanto al motivo del ingreso.

Hay que mejorar la informacién y contenido que se recoge en el informe de
continuidad de cuidados, para que sea util tanto para el profesional que lo recibe como
para el propio paciente, asi mismo se debe facilitar en la medida en que sea posible la

elaboracion del mismo al profesional que lo emite.

Merece especial mencién la opinidon que tienen los pacientes sobre la llamada que se
les ha hecho desde el hospital; segun se muestra en la tabla 25 y se representa en el
(grafico 9), destacando que el 97 % de los pacientes han agradecido la llamada
desde el hospital; 314 pacientes (61,9 %) dicen que les parece muy bien, 180 (35,5 %)
opinan que les parece bien, y 13 (2,6 %) dice que les resulta indiferente, pero ninguno

de ellos ha expresado que les parezca mal o que les haya molestado.

Por lo que, una buena estrategia para intervenir sobre la calidad percibida de los
pacientes, seria la llamada desde el hospital por parte de una enfermera. Con esta
llamada se pueden aclarar dudas que muchas veces aparecen cuando llegan a su
domicilio, con lo que puede disminuir la incertidumbre que surge tras el alta. Se ha
visto que en muchas ocasiones, a pesar de haber explicado por parte del profesional
del hospital las indicaciones/ pautas/ recomendaciones oportunas, el paciente al llegar
a su domicilio tiene dudas y no ha entendido todo cuanto se le ha explicado en el

hospital, o pueden surgir problemas a los que hay que dar solucion.

Con esta llamada, a parte de darles tranquilidad y reforzar la informacion, mejora la
calidad percibida del paciente. Es deseable que esta llamada esté a cargo de un
profesional de enfermeria, para favorecer la posibilidad de dar respuesta a las

cuestiones que plantean los pacientes y sus cuidadores.

Es muy frecuente que los pacientes y familiares cuando se les da el alta, tienen cierta
incertidumbre y miedo y hagan preguntas como: ¢;Quién me va a curar? ;Donde
puedo conseguir el material que necesito? ;Como me voy a valer en casa? Como

voy a moverle? Si me surge alguna duda, A quién le puedo preguntar?, si surge
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algun problema ¢ ,qué tengo que hacer ¢ cuando tengo que volver al hospital?; Cuando
me haran las pruebas que tengo pendiente? ; Cuando tengo que venir a rehabilitacion?

¢, Si aparece alguna complicacion adonde tengo que ir?

Debemos dar respuestas a estas preguntas que tan a menudo nos plantean los

pacientes.

Para facilitar la respuesta a alguna de estas cuestiones, entre las mejoras que acaba
de presentar el Servicio Andaluz de la Salud, en el mes de Abril de 2011, esta la
“Guia sobre procedimientos de Continuidad de Cuidados y acto unico” ¢4 elaborado
por profesionales del Hospital Universitario “Virgen de la Victoria” de Malaga. El fin es
normalizar y estandarizar la sistematica en cuanto a la gestion de material hospitalario,
recetas, material ortoprotésico, traslados en ambulancia, protocolo de continuidad de

cuidados en pacientes con riesgo de desnutricion, asi como el protocolo de acto unico.

El protocolo de acto unico, para recetas y pruebas diagnosticas, es la atencion a
determinados pacientes, que por su vulnerabilidad y fragilidad necesitan que le
coordinen y atiendan sus consultas o pruebas diagnosticas en un solo dia. Con ello se
facilita la gestion administrativa de estos pacientes, adaptandose el hospital a las
necesidades del ciudadano, mejorando la accesibilidad, gestionando el tiempo al

cuidador y prestando una atencion personalizada.

En esta Guia se presentan algoritmos y se definen de manera clara los pasos a seguir,
asi como los profesionales que intervienen en cada uno de los procedimientos, segun
la necesidad a la que se le tenga que dar respuesta. El objetivo, es facilitar la labor
del profesional y del cuidador principal, asi como favorecer la permanencia del

paciente en su domicilio tras el alta hospitalaria.

Otras alternativas como ya se ha dicho con las que se estan obteniendo muy buenos
resultados y que deberian tenerse en cuenta, es el plan de mejora de la atencién a
personas cuidadoras en Andalucia, proporcionando una tarjeta a los cuidadores de
pacientes que estan en su domicilio, facilitandoles las tareas para que sean atendidos
de manera preferente potenciando la ayuda en la atenciéon domiciliaria y en los centros
sanitarios, facilitando el acompanamiento de un familiar en el servicio de urgencias y

durante la hospitalizacion (“0),
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Hay estudios, en los que se ha llevado a cabo el seguimiento telefonico por parte de
un profesional de la salud del ambito hospitalario, a los pacientes a los que se les da el
alta y van a su domicilio. Los pacientes ven muy positivas las llamadas desde el
hospital, disminuye la ansiedad y mejora el cumplimiento. Aunque no esta claro si el
seguimiento telefénico es efectivo para reducir otros problemas posteriores al alta.
Muchos pacientes que regresan a su domicilio después del alta hospitalaria afrontan

diversos problemas en las primeras semanas ).

En Andalucia, se esta dando este servicio con muy buena acogida, tanto para los
pacientes como para las familias ya que funciona también en fines de semana, que es
cuando el paciente y familia tiene menos recursos a su alcance. El servicio conocido
como salud responde; tiene entre otras la finalidad de la coordinacion de apoyo a la
enfermeria comunitaria de enlace, seguimiento de altas hospitalarias durante los fines
de semana de pacientes de especial riesgo; para averiguar como se encuentra el
paciente en su domicilio tras el alta, y poder aclara las dudas o problemas que le

surjan. Es una intervencién que esta resultando de gran utilidad °°).

El seguimiento telefénico iniciado por profesionales de la salud en el ambito
hospitalario, se considera una forma adecuada de intercambio de informacion,
proporciona asesoramiento, manejo de sintomas, reconocimiento de complicaciones

de forma temprana y dando apoyo a los pacientes y cuidadores después del alta (6).

Otro aspecto importante, es la transmisién de la informacion. En este trabajo de
investigacion y con los datos recogidos, en cuanto al tiempo que transcurre desde que
se da de alta el paciente hasta que llega la informacién a primaria, es uno de los
aspectos mas significativos en las diferentes fases de estudio; tabla 28 (figura 10). Asi,
en la primera fase en la que no se habia utilizado ninguna estrategia, la mediana se
situa en 9,5 dias (RIC 1-14), por lo tanto ha servido de poco, pues el paciente que ha

precisado cuidados ha acudido directamente a su médico o enfermera.

Sin embargo, en las fases Il y Ill, en las que ya se han implantado las diferentes
estrategias la mediana esta en 2 dias (RIC 1-4). Hay que tener en cuenta que el alta
definitiva del paciente se produce generalmente por la tarde y no se pueden
enviar/recibir los datos hasta el dia siguiente por la mafana; por lo que transcurre al
menos “un dia”, sin que se puedan mejorar los tiempos hasta la recepcion de los

mismos. De igual manera no se envian, ni por lo tanto se recibe la informacion durante
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los fines de semana ni festivos, lo que implica que se alarguen los tiempos.

Cuando el paciente recibe el alta del hospital antes de las 13 horas, el envio y

recepcion de los datos, se producen ese mismo dia.

Es evidente que estos tiempos se mejorarian con programas informaticos compatibles,
mostrando cada dia las altas de los pacientes a tiempo real; para ello tiene que existir
una implicacion en la que el profesional de atencion primaria busque esta informacion
a diario para ponerse en contacto con el paciente. A dia de hoy, ya es posible para los

profesionales contar con esta opcion informatica.

En cuanto a la llamada telefénica de su enfermera de atencién primaria, se ajusté un
modelo de regresion logistica para evaluar el impacto de las intervenciones de las
llamadas realizadas por parte de la enfermera de atencién primaria. En la fase lll se
incrementoé el numero de las llamadas 4,23 veces frente a la fase I, (OR 4,23, IC 95 %
2,16-8,30 p<0.001) y de forma indeterminada frente a la fase |, ajustado por sexo,
edad y patologia de los pacientes entrevistados. Lo que supone un 32,3 % de

incremento relativo del nimero de llamadas de la fase Il avs fase Il.

En la primera fase ningun paciente ha recibido la llamada de su enfermera.

En la segunda fase hay recogidos 12 pacientes (5,2 %).

En la tercera fase 41 pacientes (18,9 %) han recibido la llamada de su enfermera

desde atencion primaria (figura 6).

Este resultado, responde por lo tanto a las estrategias que se han llevado cabo, no
obstante las respuestas estan por debajo de lo esperado (se esperaba y deseaba que

el 30 % de los pacientes recibieran la llamada de teléfono desde atencion primaria).

Esto se puede deber: a que la informacién no ha llegado a todos los profesionales; a
que le grado de implicacion esta por debajo de lo esperado; no consideran necesario

hacer esta llamada, falta de tiempo o que por diversos motivos, no han colaborado.

Es deseable que la enfermera de atencion primaria llame a los pacientes que han

recibido el alta hospitalaria.
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Esta intervencion favorece la calidad percibida, sirve para captar nuevos pacientes y
hacer el seguimiento de sus cuidados; haciendo mas accesible el servicio, muy
especialmente de aquellos que tras su alta no saben muy bien donde dirigirse; con ello
se potenciarian las medidas preventivas, fomentando la educacion sanitaria, ademas
de darse a conocer como “su enfermera referencia en atencion primaria”, con todos los

beneficios que esto aporta.

Hay que tener en cuenta, que la atencion primaria precisa de proyeccion y
coordinacién para alcanzar la maxima accesibilidad; por lo que se deben articular
todas las vias y los medios de comunicacion disponibles para dar una respuesta a las

actividades propias de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion 7).

Se debe por lo tanto potenciar la captacion de pacientes en atencion primaria, y es
funcién de la enfermeria la promocién y la prevencion, muy especialmente entre la
poblacion joven, existiendo varios estudios en los que se muestra la efectividad de
estas intervenciones realizadas sobre la modificacion de estilos de vida para la

disminucion del riesgo cardiovascular (98.99.100),

Si es importante y necesaria la prevencion en la poblacién, no lo es menos el
seguimiento segun se ha comentado del paciente crénico, ya que en ocasiones
después de un ingreso hospitalario se reintegra al paciente a su medio con problemas
sin resolver, por lo que resulta necesario poner en funcionamiento nuevas férmulas de
atencién y prestacion de cuidados. Es necesario proporcionar conocimientos
suficientes tanto al paciente como al cuidador principal sobre su enfermedad,

tratamiento y cuidados al alta para que puedan participar en sus cuidados (101.102),

Un estudio reciente (103 concluye tras consenso, con dos prioridades de investigacion:

La evaluacion de la eficacia de intervenciones de enfermeria.
La promocién de la salud: desarrollo de estrategias para implicar al usuario en

sus cuidados.

Es necesaria una mayor atencién incorporando profesionales sociales, los pacientes y
sus cuidadores al proceso asistencial y una mayor investigacion sobre la efectividad
de programas de planificacion del alta hospitalaria. Un plan adaptado al paciente,

puede producir pequenas reducciones en la estancia hospitalaria (104.105),
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6.3 ANALISIS DESCRIPTIVO TRAS LA ENTREVISTA DE LOS
PROFESIONALES QUE HAN REALIZADO LA ROTACION POR
ATENCION PRIMARIA

En cuanto a las entrevistas que se han llevado a cabo a los profesionales que han

rotado por atencién primaria, hay que considerar:

+ Se ha entrevistado a los 20 profesionales que han llevado a cabo el periodo de

rotacién por atencion primaria.

+ El tiempo que se ha dedicado a cada una de las entrevistas ha estado

comprendido entre 60 y 90 minutos.

+ 19 de los 20 rotantes han elaborado un informe una vez finalizado el periodo de

rotacion.

Cabe destacar, que los profesionales que han rotado pertenecen a las diferentes
unidades del hospital. EI mayor numero de los mismos estaban adscritos a unidades
de hospitalizacién, (figura 11). No obstante incluimos todas las unidades desde donde

se emitian informes, excepto de pediatria y obstetricia.

Todos los profesionales que en principio lo solicitaron rotaron por atencién primaria,

asi mismo esta rotacion se llevo a cado de manera voluntaria.

Todos tienen una opinidn positiva sobre la rotacion; teniendo en cuenta una escala de

0 a 10, la han valorado entre 7 y 10, siendo de 9 para el 40 % de los entrevistados.

En cuanto a la acogida por parte de los profesionales de atencién primaria y equipo de
soporte de atencion domiciliaria (ESAD), destacar que ha sido muy bien valorada por
los profesionales del hospital, calificando de 10 el 45 % de los entrevistados, y ninguno

de ellos la valoré por debajo de 8.

Estos buenos resultados, son muy relevantes, pues los profesionales de primaria han
colaborado de una manera significativa con sus compaferos del hospital. Por lo que
se entiende y asi lo han manifestado, que estan comprometidos con la coordinacion, a
la vez que les han transmitido sus deseos de realizar sus rotaciones por el hospital.
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De hecho en el momento de finalizar la recogida de datos de este estudio, ya se habia

iniciado la rotacion de las enfermeras/os de atencion primaria por el hospital.

Segun opinion de los profesionales, el periodo de rotacion deberia ser de cinco dias.

Para el 100 % de los entrevistados ha supuesto una oportunidad personal y laboral
esta rotacion, considerandola una buena estrategia para mejorar la continuidad

asistencial.

Para todos los profesionales que han participado en la rotacién, ha sido una
experiencia muy positiva; que deberia hacerse extensiva a otros profesionales; tanto

del ambito hospitalario como en el ambito de atencién primaria.

Al inicio del periodo de rotacion existian dudas por parte de los profesionales de
enfermeria de atencion primaria sobre la finalidad de las mismas. Esto se debia
posiblemente a que no contaban con toda la informacion; sin embargo, participaron y
facilitaron todo el apoyo y colaboraron de una manera muy positiva con sus

companeros del hospital.

Las estrategias que proponen los profesionales y que deberia tener en cuenta la

institucion para la mejora en la continuidad de cuidados destacan:

+ La enfermera gestora de casos y/o enfermera de referencia

+ Jornadas, foros y encuentros

+ La formacién conjunta entre profesionales de los diferentes ambitos; mejora la

coordinacién y puede ayudar a la aproximacion entre ellos.

En cuanto a lo que pueden hacer los profesionales, para la mejora de la continuidad,

destaca:

+ La entrega del informe de continuidad de cuidados para un 85 % de los

entrevistados.
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+ Sesiones informativas en las unidades dirigidas a sus comparferos con el
objetivo de motivar e informar sobre las ventajas y la necesidad de fomentar la

continuidad asistencial.

+ |Informar y animar a los pacientes a que acudan a su centro de atencion

primaria para el seguimiento de los cuidados.

+ Proporcionar educacion para la salud.

+ Favorecer el autocuidado.

+ Incluir al cuidador principal en el cuidado y asesoramiento sobre el proceso.

Como sugerencias que aportan destaca que:

+ La rotacion debe hacerse extensiva a mas profesionales del hospital y a sus

companeros de atencién primaria para que roten por el hospital.

+ Consensuar los informes de continuidad de cuidados, con el fin de unificar

criterios sobre la informaciéon que debe contener.

+ Fomentar la comunicacion directa entre profesionales, con el propodsito de

favorecer la interrelaciéon y con ella el seguimiento de cuidados.

La comunicacion directa entre profesionales seria de gran utilidad y una forma rapida

y agil ante la resolucion de problemas y dudas que puedan surgir.

Después de este analisis cabe resaltar:

+ Que la rotacién de las enfermeras del hospital por atencion primaria, ha sido

muy bien valorado por todos los profesionales que han tenido esta oportunidad.
+ Los profesionales de atencion primaria y del equipo de soporte de atencion

domiciliaria, han colaborado de una manera Optima, para que esta rotacion

haya tenido tan buenos resultados.
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+ La rotacion ideal seria de 5 dias, de los cuales 3 estarian en los centros de

salud y 2 dias en el equipo de soporte de atencion domiciliaria (ESAD).

La elaboracion y entrega al paciente del informe de continuidad de cuidados, es
esencial para la continuidad asistencial. Asi lo han expresado el 85 % de los

profesionales entrevistados.

El 93,8 % de los pacientes y cuidadores dicen que la enfermera les explicd los
cuidados y aclaro¢ las dudas, segun se muestra en la tabla 25; esto no garantiza que el
paciente haya asimilado y entendido toda la informacion, por lo que en su domicilio

aparecen dudas y problemas sin resolver.

Hay que tener en cuenta, que es muy importante que ademas de la informacién escrita
al paciente, hay que proporcionarle la informacion verbal en todo momento, pero muy

especialmente en le momento en que se produce el alta hospitalaria.

No siempre se da esta informacién en la medida en que el paciente/cuidador lo
necesita, a veces, se debe a que el profesional de enfermeria es informado del alta
con un tiempo muy limitado, por o que tienen poco margen para poder explicar tanto

los cuidados como las dudas que presenta el paciente.

Seria deseable, que se pudiera preveer el alta con tiempo suficiente, para organizar

todo el proceso de una manera eficaz.

Hay estudios que asi lo determinan, como el realizado en Calahorra (22, en el que el
78.25 % de los profesionales de atencion primaria y el 73.07 % de atencion
especializada opinan que el muy importante el informe de continuidad de cuidados.
Igualmente las enfermeras hospitalarias consideran muy importante en un 65,38 % la

emision de un informe al ingreso del paciente desde atencion primaria al hospital.

+ La enfermera gestora de casos, como se muestra en la tabla 32 (figura 12) y
segun opinidén de los profesionales, podria favorecer la continuidad de los

cuidados, estrategia que solo puede llevar a cabo la empresa.

+ No obstante con la creacion de las enfermeras/os de referencia que

“dinamizaron”, la continuidad en sus unidades, se ha visto que han favorecido
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la coordinacién, asi como ha influido en la mejora de las relaciones entre los

profesionales de los diferentes ambitos.

+ La formacion conjunta entre profesionales de los diferentes ambitos, ayudaria a
conocerse mutuamente, ampliar conocimientos y en la mejora de la

coordinacion.

+ La informaciéon directa entre profesionales, y reuniones en las unidades,

también es otro aspecto de mejora que puede influir favorablemente.

+ Se debe ampliar la rotacion tanto a los profesionales de atencién primaria por
el hospital, como a otros profesionales del hospital para que roten por atencion

primaria.

+ Destacar, la magnifica acogida de los profesionales del hospital por sus
companferos de atencion primaria y equipo de soporte de atencidon domiciliaria

estableciendo vinculos que influyen de manera positiva en la coordinacion.

Como limitaciones del trabajo hay que considerar, que los resultados dependen tanto
de la informacién que se transmita por parte de los responsables sobre las
intervenciones/estrategias que se van a llevar a cobo, como del grado de implicacién
de los profesionales de enfermeria tanto de primaria como del hospital. Asi como la

informacion que se registra en los informes de enfermeria al alta.

Una limitaciéon importante a tener en cuenta, es que el investigador principal no tenia la
posibilidad de “llegar” directamente a los profesionales de atencion primaria. Tanto
para involucrar, como para informar y transmitir las diferentes estrategias que se
estaban llevando a cabo; ya que en ese momento estaba adscrita al hospital Infanta
Leonor. Tampoco podia hacer un seguimiento del desarrollo de las mismas en el

ambito de atencion primaria.
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6.4 ENFERMERA GESTORA DE CASOS: UNA BUENA ALTERNATIVA

La enfermera gestora de casos, es una buena oportunidad para el desarrollo de la
profesion enfermera, aparte de los beneficios que aporta tanto al paciente como a su

familia.

Permite una atencion personalizada al paciente y cuidador.
Con intervenciones propias y directas.

Centradas en pacientes con gran nivel y complejidad de cuidados.

L S L

Coordinan cuidados con otros profesionales para llevar a cabo el plan

asistencial durante la “estancia hospitalaria”.

¥

Planificaciéon conjunta con la enfermera responsable del cuidado del paciente.

+ Planifica en situaciones de dependencia y procesos cronicos.

Es el referente para el paciente en relacion a su cuidado, plan de tratamiento y entre
el equipo asistencial y el equipo multidisciplinar, establecen mecanismos de mejora
continua con relacion al proceso asistencial 9,

Por lo tanto, no debe cuestionarse la creacion de esta figura, ya que se centra en el
paciente de manera individualizada, planificando y coordinando la globalidad de los
cuidados que precisa, mejorando el nivel de calidad, disminuyendo por lo tanto costes
derivados del cuidado fragmentado.

Marco de trabajo

El servicio prestado por las enfermeras gestoras de casos debe acogerse a los

siguientes aspectos (6:59);

+ Se debe tener en cuenta las expectativas del paciente y cuidador, con

el fin de trabajar en la mejora continua.

+ Recoger informacion especifica sobre las necesidades de los usuarios.

+ Movilizar los recursos necesarios.

+ Facilitar la accesibilidad a pacientes y cuidadores minimizado barreras.
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6.4.1

Personalizar el servicio.
Las enfermeras han de procurar un entorno donde prevalezca la
intimidad, el confort de los pacientes y sus familias, estableciendo una

relacion de confianza y comunicacion efectiva.

Atencién integral de los usuarios, interviniendo tantos profesionales

COMO sean necesarios.

Coordinarse con otras redes sociales tanto formales como informales.

El domicilio es el entorno de referencia del paciente. El hospital por lo

tanto es un ambito temporal de administracion de cuidados.

Eslabdn entre la atencion especializada y la atencion primaria.

Apoyo al cuidado domiciliario, con el material y medidas que faciliten la

transicion y adaptacion del paciente a su medio.

Rol de la enfermera gestora de casos

La enfermera gestora de casos, facilita la coordinacién entre los profesionales de los

distintos niveles y sectores, potenciando una respuesta Unica y mas eficiente para la

atencion integral de la salud de la poblacion y de sus cuidadores antes del alta

hospitalaria y con la mira puesta en el retorno domiciliario (6.56),

En la figura de la enfermera gestora de casos se garantiza un referente para la

continuidad de cuidados en cada nivel asistencial:

1.
2.

Enfermera gestora de casos en el Hospital

Enfermera gestora de casos en Atencion Primaria
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En el hospital, las enfermeras gestoras de casos (¢:1%) procuran la continuidad como un
proceso de anticipacion a las necesidades que el paciente tendra después del alta,

priorizando actuaciones en los grupos mas vulnerables.

Misién.- Las enfermeras gestoras de casos o enfermeras de enlace, deben trabajar
con el fin de encontrar el equilibrio entre las necesidades de los pacientes y las del
sistema. Ayudan al paciente y familia a recorrer el sistema de salud con eficiencia,
minimizando elementos de fragmentacion, discontinuidad y/o duplicidad en la
asistencia que se presta al usuario- promoviendo la independencia y el autocuidado.
Se debe fomentar la toma de decisiones conjunta entre el paciente y el profesional o

equipo multidisciplinar ©).

Funciones.- La enfermera vela porque el paciente/familia alcance los objetivos
terapéuticos previstos en su trayectoria clinica, identificando y movilizando los
recursos necesarios; facilitando la intervencién de los diferentes profesionales y
servicios para el logro de los mejores resultados. Ofrece un entorno centrado en la
persona, 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, asegurando la

continuidad de la atencion ©).

+ Actuar ante grupos de pacientes y familias especialmente vulnerables.

+ Fundamentar sus actuaciones en Planes de Cuidados normalizados (vias
clinicas, mapas de cuidados...) y procesos asistenciales integrados.

+ Gestionar los recursos, asi como coordinar los distintos servicios y
profesionales, a favor del paciente durante toda su estancia hospitalaria y su

transferencia al alta.

Para Carmen Ferrer 9, la gestion de casos requiere que el profesional que asume
esta funcion debe presentar un perfil que responda a: la toma de decisiones
asistenciales con criterio clinico y autonomia, minimizando la fragmentacion de la
atencion, fomentando la coordinacion, evalia sus resultados e investiga en su ambito
de competencias, conociendo los recursos de la comunidad y gestiona la utilizacion de

los mismos.
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6.4.2 Competencias de la enfermera gestora de casos en el hospital

M Intervenciones y actividades (©.1%6)

1. ldentificar los pacientes candidatos a necesitar continuidad de cuidados

- Captacion directa de pacientes, segun la poblacién diana, que cumplan
los criterios de inclusion. Para ello la enfermera gestora de casos
realizara un circuito diario por las unidades susceptibles de tener
pacientes vulnerables, donde comprobara los ingresos, estancias
prolongadas, reingresos, ...

- Captacién por derivacion de profesionales del hospital (enfermeras de
las unidades, supervisora, médicos, trabajadoras sociales).

- Captaciéon por derivacion de profesionales de atencion primaria al

hospital:

= Mediante informe de derivacion.

= Teléfono.

2. Mejorar la homogenizaciéon de la practica enfermera en la continuidad
interniveles

- Participar en actividades de formacién conjunta con los profesionales de
atencion primaria y el hospital.

- Colaboracion en la elaboracién de sesiones especificas.

- Participar en sesiones clinicas.

- Colaborar en la revision de protocolos, planes de cuidados, guias
clinicas.

- Participar en el desarrollo de investigacion y publicaciones.

- Coordinacién con las enfermeras de salud mental, atencién primaria,
atencion especializada para la puesta en marcha de programas de

enlace y asesoramiento.
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3. Facilitar la continuidad asistencial al alta del paciente, procurando un paso
hacia el domicilio sin barreras y evitando la fragmentacién de cuidados

- Colaborara con la enfermera responsable del paciente en la valoracion
integral del paciente y cuidadora.

- Colabora si es necesario en la elaboracion del informe al alta.

- lIdentifica y colabora en la deteccién de las necesidades al alta.

- Coordinar la actuacion y planificacion del alta con médicos y enfermeras
responsables del paciente, asi como de otros profesionales,
(trabajadores sociales, fisioterapeutas,...).

- Informar al paciente y familia.

- Contactar con la enfermera de atencién primaria (y otros profesionales
si fuera necesario).

- Promover una visita domiciliaria conjunta con la enfermera de atencion
primaria y/o enfermera gestora de casos de atencién primaria.

- Facilita la gestion de ayudas técnicas y recursos previstos desde el
hospital para uso en el domicilio (oxigenoterapia, nutricion enteral,
material ortoprotésico,...).

- Gestion de citas.

- Ofertar servicios de apoyo a la cuidadora principal.

- Hara registro de los informes que corresponden a pacientes derivados.

4. Evaluar la calidad percibida por el paciente/cuidador después del Alta
hospitalaria

- Llamar al paciente a su domicilio, detectando necesidades que estén
sin cubrir, aclarando dudas, mejorando la calidad percibida del paciente
y cuidador.

- Se facilitara la posibilidad de que el paciente llame a la enfermera

gestora de casos para resolver dudas o problemas.

5. Seguimiento de pacientes

- Seguimiento de la frecuentacidon de urgencias, cuantificando el nimero

de asistencias del paciente a urgencias del hospital.
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- Seguimiento de los reingresos, si diera lugar, cuantificando el numero
de pacientes a los que se ha desarrollado la gestion de casos.

- Analizar y cuantificar el numero de informes de enfermeria que se
deriva a atencion primaria, en los que sea necesaria la coordinacién de

cuidados.

Cartera de servicios

Los pacientes que precisan cuidados en el momento del alta estaran incluidos dentro
de la poblacion diana; es por lo tanto en ellos, donde es necesario intensificar las

medidas de coordinacion.

En el hospital se compone de todas aquellas personas ingresadas que por la
complejidad de su estado de salud, requieran la coordinacion entre diferentes
profesionales/servicios, movilizacion de recursos necesarios para garantizar una

atencion integral y continuada ©).

+ Pacientes con los siguientes procesos asistenciales (6-86)

Pacientes de cuidados paliativos
Pacientes oncologicos

Con pluripatologias

Pacientes VIH

Fractura de cadera en el anciano
Demencias

Accidente cerebrovascular

EPOC con oxigenoterapia en domicilio

+ Pacientes con gran necesidad de cuidados

Pacientes con deterioro cognitivo

Con deterioro funcional

Ancianos fragiles

Pacientes crénicos con descompensaciones frecuentes
Especialmente aquellos con hospitalizaciones reiteradas

Pacientes con heridas crénicas y ostomias
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+ Pacientes que requieren para su tratamiento y cuidados de tecnologia

avanzada en el domicilio

+ Pacientes que requieran material ortoprotésico

+ Paciente pediatrico que precise cuidados en el momento del alta

+ Cuidadores familiares de los anteriores

6.4.3 Competencias de la enfermera gestora de casos en atencién

primaria

+ Intervenciones y actividades (%%

1. Mantener y mejorar la calidad de vida relacionadas con la salud

- Personalizacion del servicio. Los usuarios tendran asignada una
enfermera responsable durante todo el proceso.

- Captacién activa de pacientes y cuidadoras segun la poblacion diana,
junto con otros miembros y profesionales.

- La enfermera gestora de casos sera el referente de supervisoras,
enfermeras de los pacientes que queden incluidos en el programa. No
obstante, seran las enfermeras responsables del cuidado del paciente
tanto de atencion primaria como de atencion especializadas, las que se
comuniquen entre si, con el fin de hacer el seguimiento de los cuidados
del paciente.

- Procurar que el servicio llegue a todo aquel que lo necesita.

- Promover encuentros con todos los implicados para favorecer la mejora
de las relaciones de los profesionales del sector sanitario y las redes de
apoyo (asociaciones de vecinos, instituciones religiosas, ONGs).

- Mantener actualizado un registro de las personas susceptibles de este

servicio.
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2. Mejorar la homogenizacién de la practica enfermera en la continuidad
interniveles

- Participar en actividades de formacién conjunta con los profesionales de
atencion primaria y del hospital.

- Colaboracion en la elaboracién de sesiones especificas.

- Participar en sesiones clinicas.

- Colaborar en la revision de protocolos, planes de cuidados, guias
clinicas.

- Participar en el desarrollo de investigacion y publicaciones.

- Coordinacién con las enfermeras de salud mental, atencién primaria,
atencion especializada para la puesta en marcha de programas de

enlace y asesoramiento.

3. Impulsar la atencién integral

- Valoracion integral.

- Elaborar intervenciones junto con la enfermera de atenciéon primaria
tanto del paciente como de la familia.

- Puesta en marcha del plan y del seguimiento en su domicilio; siendo
responsabilidad de la enfermera de atencion primaria.

- La reevaluacion por parte de la enfermera gestora de casos se realizara
a demanda de los profesionales de referencia del paciente.

- Establecer medidas de coordinacién con servicios como: fisioterapia y
rehabilitacion; permitiendo siempre que sea posible una mayor agilidad
y mejor tiempo de respuesta.

- Informar al paciente y familia.

- Contactar con la enfermera de atencién especializada (y otros
profesionales si fuera necesario).

- El domicilio sera el lugar donde se lleven a cabo los cuidados.
Desplazando el lugar de trabajo de la enfermera desde el centro al
domicilio del paciente, viendo el entorno familiar y estructural del
paciente y cuidadora.

- Promover una visita domiciliaria conjunta con la enfermera gestora de

casos de atencion especializada.
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- Facilita la gestion de ayudas técnicas y recursos previstos desde el

hospital para uso en el domicilio (oxigenoterapia, nutricién enteral,...).

4. Evaluar la calidad percibida por el paciente/cuidador después del Alta
hospitalaria

- Llamara al paciente a su domicilio, detectando necesidades que estén
sin cubrir, con el propdsito de poder aclara dudas, mejorar la calidad
percibida del paciente /cuidador.

- Se facilitara la posibilidad de que el paciente llame a la enfermera
gestora de casos para resolver dudas o problemas.

- Buscara informacion sobre la opinién de los usuarios (pacientes y
cuidadores), para una mejora continua.

- Expectativas de los pacientes mediante estudios de investigacion.

5. Seguimiento de pacientes

- Registro de datos valorados medidos y observados.

- Seguimiento de frecuentacién de urgencias si diera lugar, cuantificando
el nimero de asistencia en urgencias del hospital.

- Seguimiento de reingresos, cuantificando ndimero de pacientes a los

que se ha desarrollado la gestion de casos.

6. Captacion de las cuidadoras principales

- La cuidadora principal quedara incluida dentro de la cartera de servicios.

- Organizar y ofertar junto a otros profesionales talleres sobre cuidados y
recursos a los cuidadores principales, asi como apoyo emocional.

- Se relacionara con la trabajadora social con el fin de identificar

personas que puedan ayudar a la cuidadora.
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Cartera de servicios

La poblaciéon diana en atencion primaria seran las personas que vayan a precisar
cuidados en su domicilio, que por su problema de salud se necesite la puesta en
marcha de elementos de coordinacion con otros profesionales, para dar respuesta a

las necesidades de cuidados de los pacientes y a las de sus cuidadores.

Se deben por lo tanto identificar una serie de grupos de pacientes vulnerables a los se

va a dirigir la asistencia por parte de los profesionales enfermeros.

Los beneficiarios de este servicio son diversos; entre los que se pueden destacar los

siguientes grupos de poblacion (56):

+ Personas con procesos cronicos:

Patologias cardiovasculares
EPOC

Neurologico

Deterioro cognitivo y funcional

trastorno mental severo

+ Pacientes con pluripatologias

+ Pacientes VIH

+ Personas oncologicas o en situacion terminal y con necesidad de cuidados

paliativos en su domicilio y material ortoprotésico

+ Cuidadores

+ Pacientes con dificultades para acudir al centro de salud y con necesidad de

cuidados, que presenten alguno de los siguientes problemas:

Deterioro de la movilidad fisica
Pacientes con heridas cronicas o quirurgicas

Dolor agudo o croénico
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+ Pacientes que requieren para su tratamiento y cuidados de tecnologia

avanzada en el domicilio

+ Paciente pediatrico que precise cuidados en el momento del alta

Evaluacion

Se deben considerar tanto los indicadores del proceso; como los indicadores de

resultados, dirigiendo los servicios en base a la adecuacion de los resultados.
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6.4.4 Descripcion del puesto de trabajo

1. DESCIPCION DEL PUESTO

Enfermera Gestora de Casos

2. REQUISITOS MINIMOS:

Estar en posesion del titulo de Diplomado/Grado en Enfermeria
Preferentemente haber prestado servicios en el Hospital/Atenciéon
Primaria donde se crea el puesto

Poseer experiencia previa como minimo durante 5 afos en

Hospital/Atencion Primaria

3. RELACION JERARQUICA

Direccion de Enfermeria/Direccion de Continuidad Asistencial

4. FUNCIONES GENERALES Y ESPECIFICAS DEL PUESTO

Garantizar la captacion de la poblacién diana

Potenciar la coordinacion de la atencién integral durante la estancia
hospitalaria/atencion primaria y en el domicilio en atencion primaria
Mejorar la continuidad de cuidados durante la transicion al domicilio
tras el alta hospitalaria

Mejorar la homogeneizacion de la practica enfermera en la
continuidad de cuidados

Colaboracién en la elaboracion de sesiones conjuntas especificas
sobre la organizacion de los cuidados basados en la personalizacion
y continuidad de cuidados

Facilitar la gestion de recursos y ayudas técnicas
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5. PERFIL DE COMPETENCIAS

Orientacion al cliente.- Deseo de ayudar o servir a los demas,
identificando sus necesidades y después satisfacerlas.

Sensibilidad interpersonal.- Capacidad para escuchar
adecuadamente, para comprender y responder a pensamientos,
sentimientos o intereses de los demas.

Trabajo en equipo y cooperacion.- Capacidad de trabajar y hacer
que los demas trabajen, fomentando la colaboracion.

Flexibilidad.- Habilidad de adaptarse y trabajar eficazmente en
distintas situaciones; con personas o grupos diversos.

Liderazgo.- Capacidad de desempeniar el rol de lider dentro de un
grupo o equipo. Implica el deseo de guiar a los demas.

Impacto e influencia.- Deseo de producir un impacto o efecto
determinado sobre los demas, convencerlos e influir sobre ellos con
el fin de que sigan un plan de accion y contribuyan a alcanzar los
objetivos propios.

Iniciativa.- Predisposicion para emprender acciones, mejorar
resultados o crear oportunidades.

Autocontrol.- Capacidad de mantener el control de uno mismo en
situaciones estresantes o que provoquen fuertes emociones.
Identificacion con la compania.- Capacidad y voluntad de orientar
los propios intereses y comportamientos hacia las necesidades,
prioridades y objetivos de la institucion.

Preocupacion por el orden y la calidad.- Preocupacion continda para
reducir la incertidumbre del medio que nos rodea. El seguimiento y
la revision del trabajo y la informacion y en la insistencia en la
claridad de los roles y funciones asignadas.

Bldsqueda de informacion.- Inquietud y curiosidad constante por

saber mas sobre cosas, hechos o personas.
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6.5 PROPUESTA DE ESTRATEGIAS FACILITADORAS PARA LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Después de llevar a cabo este trabajo de investigacion, se proponen varias

estrategias, que previsiblemente favoreceran la continuidad de cuidados entre

ambos niveles asistenciales:

e

*

Enfermera gestora de casos o enfermera de enlace, en pacientes con gran
necesidad de cuidados segun poblacion diana descrita.

Comunicacién directa entre los profesionales, existiendo enfermera/o de
referencia en cada una de las unidades/equipos.

Rotacién/intercambio de los profesionales entre diferentes ambitos.

Llamar al paciente desde el hospital tras el alta hospitalaria y mediante un
sistema similar al de la Comunidad Andaluza, Salud responde ©°).

Llamada de la enfermera de referencia de atencion primaria al
paciente/cuidador para continuidad de los cuidados.

Entrega del informe de enfermeria al alta y siempre que sea posible al
ingreso, procurando que llegue la informacion a la enfermera de referencia
en el menor tiempo posible; mediante herramienta informatica compatible o
sistema que agilice el tiempo en el envio y la recepcion.

Consensuar la informacion que debe contener el informe de continuidad de
cuidados, con el fin de que sea Uutil para los profesionales de atencion
primaria.

Implicacién de los profesionales y de la direccion.

En la toma de decisiones sobre las estrategias a seguir, se debe contar con
los profesionales de los distintos ambitos.

Formacion conjunta, mediante cursos, encuentros, foros y jornadas, donde
haya intercambio de conocimientos; puestas en comun sobre necesidades
y aportaciones para favorecer la continuidad de cuidados.

Fomentar desde el hospital la Educacién para la Salud, la promocion del

autocuidado; haciendo participe tanto al paciente como al cuidador principal.

Continuidad de Cuidados 140



DISCUSION

FAVORECER LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

Facilitar
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Elaborado por:
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Figura 13. Red de los factores que influyen enla  continuidad de cuidados

Son muchos los factores que intervienen en la continuidad de cuidados segun se

refleja en la (figura 13).

Los buenos resultados que se pueden obtener con la creacion de la figura de

enfermera gestora de casos, en cuanto a la calidad y mejora en la continuidad

asistencial, estan demostrados.

Si bien, es necesaria en atencién primaria; en el hospital se podrian hacer diferencias;

asi, en hospitales grandes, y que son referentes en la comunidad, deberia existir esta

figura, asumiendo la coordinacion. En el resto, segun la cartera de servicios
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procesos que se traten, podria, bien existir esta figura 6 la gestion de casos podria
recaer segun se ha expuesto sobre los profesionales de referencia de las diferentes
unidades “dinamizadores”, proporcionando cuidados y asumiendo junto a los

supervisores la coordinacion.

De hecho, se ha podido mostrar, que si tenemos profesionales referentes coordinando
la continuidad de cuidados, se mejora tanto la calidad percibida por parte de los
pacientes y sus cuidadores, como en cuanto a la informacion que se transmite entre

los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales.

Para mejorar la continuidad de cuidados bidireccional, es necesario el establecimiento
de un sistema de comunicacién eficaz. Hay que resaltar, que la comunicacion, es el
verdadero y mas importante instrumento de interrelacion. La herramienta informatica
es importante como avance en la comunicacién; pero no se debe obviar en ningun
momento la comunicacion directa entre los profesionales con el propésito de transmitir

informacidn sobre sus pacientes.

La adecuada comunicacion interniveles garantiza una atencion integral y continua sin
interrupcién al paciente y cuidadora, ademas mejora la percepcion que el paciente
tiene a la llegada a su domicilio tras el alta hospitalaria y favorece que el nivel de

satisfaccion del cuidador/a con la atencion recibida sea alto.

La interrelacion profesional resulta imprescindible para conseguir la continuidad de

cuidados.

No hay que olvidarse del cuidador principal o cuidador informal, ya que interviene y
participa en muchas ocasiones junto al enfermo para llevar a cabo los cuidados. Por lo
que hay que incluirlo en el proceso asistencial, proporcionando acciones de
asesoramiento e informaciéon para el apoyo y cuidados que el paciente precisara en

su domicilio tras el alta.

Se deben aprovechar los momentos en que el paciente esta ingresado para reforzar
esta informacion y hacerles participes de sus cuidados, con el objetivo de que cuando
se le de el alta hospitalaria y el paciente llegue a su domicilio puedan colaborar y

llevarlos a cabo.
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Es frecuente en el hospital, encontrarnos con profesionales que cuando van a realizar
cuidados a los pacientes, no permiten que el familiar/cuidador permanezca junto al
paciente; y a la vez, se pretende que cuando llegue a su domicilio lleve a cabo ciertos
cuidados; por lo que si no se le asesora, dificimente va a poder contribuir en los

mismos.

Los cuidadores informales precisan de un apoyo, asesoramiento y atencion especial,

con el fin de facilitarles su funcion.

La normalizacién y homogeneizacion de los informes de enfermeria al alta, asi como
de protocolos, guias de practica clinicas, es un objetivo a tener en cuenta para poder
unificar criterios de actuacion y proporcionar en el caso del informe de enfermeria al
alta, informacién que sea de utilidad tanto para el profesional, como para el paciente y

su cuidador.

Las rotaciones entre los profesionales, es otro de los aspectos a tener en cuenta, con
el fin de favorecer el conocimiento mutuo y reciclarse en cuanto a técnicas y
conocimiento de los diferentes ambitos de actuacién. Estas rotaciones podrian

hacerse en tiempo y contenido segun se ha expuesto en este trabajo.

La propuesta ideal para la rotacion segun han manifestado los profesionales del
hospital, es de cinco dias, tres en atencién primaria y dos dias en el equipo de soporte

de atencién domiciliaria (ESAD).

En lo que se refiere a la calidad percibida por los usuarios, es un punto de mira que
no debemos olvidar. La llamada tras el alta desde el hospital, va a influir de una
manera muy positiva en el paciente/cuidador, por lo que se debe considerar con el fin
de mejorar la calidad percibida del paciente. Favorece la informacién, se pueden

aclarar dudas o problemas que le surgen a él y a su cuidador una vez en el domicilio.

Una estrategia a tener en cuenta podria ser que esta llamada se diera como una
atencion personalizada de todos los pacientes, como intervencién facilitadora de la

continuidad y servicio a los pacientes del Servicio Madrilefio de la Salud.

De igual manera, la llamada de la enfermera desde atencién primaria, con el objetivo

de averiguar las necesidades que estén sin cubrir tanto del paciente como de su
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cuidador, captar nuevos usuarios candidatos a recibir atencion; especialmente en
aquellos que precisan educacion para la salud, prevencion y promocién de los

autocuidados.

La enfermera tiene una funcion clave, en cuanto a los pacientes con patologias
cronicas: hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, pacientes anticoagulados. Estos
pacientes suponen un porcentaje de casos importante originando por lo tanto un
incremento del gasto sanitario, por lo que hay que seguir investigando para buscar
alternativas para conseguir optimos resultados de eficiencia en el tratamiento y

seguimiento de estos pacientes.

Los pacientes y con ellos su cuidador deben cambiar de papel en el proceso de su
enfermedad. Hay que empezar a verles y hacerles participes junto a los profesionales
como colaboradores en su propio cuidado; para ello, hay que asesorarles, informarles

y formarles con el fin de facilitarles este nuevo rol.

En atencion primaria, actualmente las enfermeras estan haciendo seguimiento de
pacientes cronicos, pero dentro de este escenario se deben incluir nuevos pacientes,
con el propésito de intervenir sobre riesgos que con un correcto asesoramiento se

pueden minimizar, pudiendo repercutir favorablemente en la salud de los usuarios.

Por lo tanto, la continuidad de cuidados es necesaria y aunque pueda parecer un
objetivo dificil de alcanzar como decia GAN/VET (9: “No hay que desistir de nada,
sino que hay que empezar inmediatamente a hacer lo que quiera que sea como si

fuese una obra muy larga.
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7  CONCLUSIONES

1. La mejora de la coordinacién entre los dos niveles asistenciales, asi como
consensuar las estrategias que se van a llevar a cabo, favorece la

continuidad asistencial.

2. En la toma de decisiones sobre las estrategias a seguir, deben estar de
acuerdo y participar tanto las direcciones como los profesionales de los

diferentes ambitos.

3. Las rotaciones han favorecido las relaciones entre los profesionales de
ambos niveles, estableciendo nexos de union para el mejor entendimiento y
conocimiento mutuo. Esto se veria reforzado si rotaran mas profesionales
del hospital por atencién primaria y si los profesionales de atencién primaria

rotaran por el hospital.

4. El paciente y su cuidador, estan satisfechos o muy satisfechos con los
cuidados recibidos en el hospital; y se mejora la calidad percibida tras el

alta al favorecer la coordinaciéon y comunicacion interniveles.

5. En cuanto a la calidad percibida por parte del usuario, se puede concluir
que el paciente agradece la llamada desde e/ hospital tras el alta. Por lo
que, una mejora seria incluir este seguimiento con el proposito de detectar

problemas o dudas pendientes de resolver.

6. Los pacientes y familias, valoran de una manera muy positiva la llamada de
su enfermera de atencion primaria, por lo que habria que introducirla

también como una buena estrategia.

7. En la fase lll, y gracias a las intervenciones llevadas a cabo se incremento
el numero de llamadas al paciente por parte de la enfermera de atencion
primaria 4,23 veces frente a la fase Il, lo que supone un 32,3 % de

incremento relativo del nimero de llamadas.
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8. La enfermera de referencia o responsable de transmitir la informacién tiene
gran protagonismo; pero se facilitaria con el apoyo de un sistema

informatico compatible para ambos niveles asistenciales.

9. La informaciéon debe ser bidereccional, tanto al alta del paciente como al

ingreso en el hospital.

10. Las sesiones formativas, encuentros y jornadas conjuntas de profesionales
entre ambos niveles asistenciales, son de interés para favorecer el

conocimiento, la coordinacion relacional y la continuidad asistencial.

11. Los profesionales de referencia junto a la comunicacion directa
interprofesional, benefician tanto al paciente/cuidador como al profesional y
contribuyen de una manera muy relevante en la mejora de la coordinacion

asistencial.
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