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PRESENTACIO:

Rosa M Riera. Presidenta de I'Associacio d'Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya

Es una satisfaccid poder-vos presentar aquest treball que ha estat fruit de sis mesos de reunions,
revisions i posades en comu de les infermeres que integren el grup de treball sobre “Gestid de
Casos” de I'AIFICC.

Amb la voluntat d’aportar eines que ajudin a crear opinid dins del col-lectiu sobre temes d'actualitat,
el treball que presentem consisteix en una revisié de models ja implantats que tracten la gestié de
les necessitats d’'un sector de poblacié que, en el cas del nostre pais, és de nova implantacio.
Aquest és el nostre punt de partida, tot i que sempre en el benentes que qualsevol fenomen
desconegut vol un temps d’adaptacié fins a integrar-se en el nostre model organitzatiu. Un cop
haguem arribat a aquest estadi, podrem oferir una millor resolucio de les cures en els casos de

persones amb situacions d’alta complexitat i/o dependéncia.

El Grup de Gesti6 de Casos ha seguit una metodologia de treball en equip molt rigorosa i constant i
el resultat el teniu a les mans. El debat dins del grup ha estat molt consciencios i s’ha basat en la
practica real en diversos paisos d'arreu del mon —Anglaterra i Estats Units- que ja disposen de
models, aixi com en les primeres experiéncies que s'estan duent a terme al nostre entorn. A partir

del seu estudi i a titol de cloenda, hem incorporat un corpus de conclusions.

Des de tots els components de grup i des de I'AIFICC desitgem que aquest treball us serveixi per
situar-vos en el context que ens ocupa i us ajudi a crear-vos una opinid. Només a mesura que passi
el temps podrem valorar-ne la implantacio i els resultats per continuar treballant per respondre amb
la maxima eficacia a les necessitats de la poblacio a qui va dirigida. Per tot el que s’ha explicat i per
I'entrega incondicional amb la qual han treballat, vull agrair sincerament I'esforg de tots els integrants

del grup.

Barcelona, a 8 de Febrer de 2008
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JUSTIFICACIO:

Alba Brugués. Vicepresidenta de I'Associacio d’Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya.

Membre del Grup de Treball “Gesti6 de Casos”

L'any 2006 a I'AIFICC ens varem plantejar la creacio dels grups de treball amb la finalitat de buscar
estratégies consensuades i actualitzades per a respondre a les demandes de la poblacié i dels

propis professionals d'infermeria que treballem als centres d’Atencié Primaria de Salut.

El nombre i les necessitats de salut de la poblacié han anat canviant degut a molts i variats factors.
Aquesta circumstancia ha comportat una major i variada demanda de serveis, precisant cada cop
més especialitzacio i coordinacio dels diferents professionals i nivells assistencials, que reben i han
de donar resposta a aquestes demandes. Actualment, varietat d’elements -sanitaris, socials,
economics- comprometen el benestar de l'individu amb problemes de salut. Aquest fet fa que molts
d’ells es converteixin en casos complexes, o casos d' alta complexitat, a I'hora de donar resposta i

resolucié a les seves necessitats i demandes.

Una de les funcions més importants que tenim les infermeres de 'atencié primaria de salut és
promoure el benestar de la persona, augmentar la seva qualitat de vida donant les cures necessaries
adaptades a cada situacié de salut i d’autonomia personal. La infermera, per poder aconseguir
aquest fi, ha de analitzar, prioritzar, planificar i coordinar tot un seguit d'intervencions per atendre
aquests casos complexes, sent basica la intervencio des de diferents ambits.

El grup de “Gesti6 de Casos” va ser un dels primers grups de treball que es van crear ateses les
necessitats de consens i de posar en comu aspectes com: la definicio de la infermera gestora de
casos, perfil professional, formacid especifica, poblaci6 a qui van dirigides les intervencions,
coordinacié amb altres professionals de I'equip i d’altres serveis externs , aixi com establir linies de

recerca i indicadors d'avaluacio.
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En aquest document hi trobareu tot un recull bibliografic sobre alguns models que hi ha descrits
sobre la infermera gestora de casos. Tan la descripcio de la gestié de casos on la infermera té
implicita aquesta funcio com activitat propia i integrada a la seva cartera de serveis, aixi com la
figura d’'una infermera gestora de casos referent per tot un equip d'atencié primaria 0 bé com a
membre d’'un equip multidisciplinar. En tots els casos pero, la infermera és I'eix vertebrador d'aquest
servei definit com “atencio a la complexitat”.

Aquest treball queda obert a futures revisions i a la incorporacié per part del grup de resultats de

I'evidéncia cientifica.
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LA GESTIO DE CASOS ALS ESTATS UNITS D’AMERICA (ecuuy:

Concha Juan

DEFINICIO de GESTIO DE CASOS als EEUU

La gestié de casos es defineix com un procés de col-laboracié per assessorar, planificar, facilitar i
defensar les opcions i els serveis que donen resposta a les necessitats de salut de les persones a
través de la comunicacio, i la organitzacio dels recursos disponibles promovent resultats de qualitat i

cost-efectius.

EL PAPER de la GESTORA DE CASOS als EEUU

El gestor de casos coordina el pacient amb el seu metge, altres membres de I'equip de salut , la
comunitat i el sistema de pagament en el cas america i promou la responsabilitat i la participacié del
pacient en el seu pla de cures. Es podria entendre doncs com un catalitzador per el
desenvolupament de cures eficients. Els americans identifiquen el rol clau del gestor de casos com
aquell que assegura una bona adheréencia del pacient a les recomanacions basades en la evidéencia

que requereix la seva malaltia.

El gestor de casos coordina processos, fa seguiment dels cuidadors informals i dels proveidors de
serveis per assegurar que el pla establert es desenvolupa de manera adequada, esta clarament
contractat, en el cas america, i es monitoritza per una efectiva provisié de serveis basada en els

resultats especifics desitjats.

El metge als EEUU, com a Ultim responsable de proporcionar al pacient el tractament que correspon
en el moment oportl, necessita identificar els recursos que I'ajudaran a aconseguir els millors
resultats. Els gestors de casos poden esdevenir un recurs pels metges en la obtencié dels resultats
dels seus pacients. Als EEUU s'espera que la col-laboraci6 entre gestors de casos i metges tingui un

impacte positiu en la millora dels sistemes sanitaris i per aixo la gestio de casos ha estat inclosa en
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els programes formatius de medicina per incrementar la capacitat de treball en equip dels metgesi el

coneixement d'eines per el treball col-laboratiu com a escenari de futur.

Als EEUU fan gestio de casos professionals de la salut i altres professionals no sanitaris, personal
administratiu, en general persones expertes en el sector de que es tracti i sempre han rebut formacié

especifica..

FORMACIO ESPECIFICA PER AL DESENVOLUPAMENT DEL ROL
La formacio especifica que s'ofereix en les diferents associacions americanes i que permet
I'acreditacié d'una infermera com a gestor de casos incorpora les seglients matéries:

1 Recursos sanitaris i socials disponibles i perfil dels usuaris corresponents.

2 Maneig clinic avancat de les patologies més prevalents, de les que provoquen la major
sobreutilitzacié de recursos o aquelles que les politiques hagin prioritzat.
Desenvolupament d’estrategies de prevencié segons I'evidencia disponible
Desenvolupament d’estrategies per millorar I'adherencia dels pacients als plans de cures
Treball en equip.

Tecniques de comunicaci6 avangada.

~N oo o1 A W

Gestio del temps.

POBLACIO A QUI VA DIRIGIDA
En general tota poblacié que tingui un problema de salut greu o es troba en situacio de fragilitat i per
tant necessita d’'un abordatge multidisciplinar per optimitzar el seu procés sense el qual es produeix
una sobreutilitzacio dels recursos sanitaris :
1 Poblacié infantil amb malalties croniques que provoquen alta dependéncia o terminals.
Poblaci6 adulta amb comorbiditat elevada
Poblacié amb processos terminals

2

3

4 Poblaci6 amb problemes severs de Salut mental
5 Poblacio sobreutilitzadora de serveis sanitaris.

6

Poblacié geriatrica amb dependencia .

10



ASSOCIACIO D'INFERMERIA
FAMILIAR | COMUNITARIA DE CATALUNYA

OBJECTIUS DE LA GESTIO DE CASOS als EEUU

S’han desenvolupat diferents models de gestio de casos amb diferents objectius cadascun d'ells:

1 En un model hospitalari el gestor de casos és assignat a pacients amb un diagnostic o risc

determinat amb I'objectiu de reduir 'estanga i optimitzar la planificacio de l'alta.

2 Enun model de gesti6 de patologies el gestor de casos es centrara en maximitzar els recursos

disponibles pel pacient cronic.

3 Enun model de cures domiciliaries, el gestor de casos es focalitzara en la educacio del pacient i

la familia per reduir la sobreutilitzacié de serveis.

El gestor de casos d'una organitzaci6 asseguradora que paga serveis, com el Medicare

(asseguradora publica per a persones majors de 65 anys), té com objectiu la intervencid i

assessorament en situacions de risc per disminuir costos i promoure la responsabilitat de I'autocura

en els pacients.

INTERVENCIONS REALITZADES PER LES INFERMERES GESTORES DE CASOS als EEUU

1

2
3
4
5)
6
7
8
9

Planifica i estableix el pla de cures, i prioritza les intervencions
Posa al pacient al centre del sistema sanitari.

Promou la implicacid del pacient en la definicié del pla de cures
Promou l'autocura

Promou I'adherencia al pla de cures

Monitoritza i avalua I'estat de salut.

Assessora al pacient, a la familia i a la resta de I'equip assistencial.
Coordina als diferents proveidors de serveis.

Realitza screenings

10 Gestiona els riscos potencials.

11 Fa seguiment dels objectius establerts.

11
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INDICADORS D’AVALUACIO

Els estandards d’avaluacio estan agrupats en diferents conceptes:

1

~N O o1 A W DN

Col-laboracid

Comunicacio

Coordinacio

Defensa dels interessos del pacient

Gestio de recursos

Responsabilitat dels participants en els processos gestionats
Professionalitat.

BARRERES IDENTIFICADES ALS EEUU PER EL DESENVOLUPAMENT DE LA GESTIO DE

CASOS

Diversos estudis han detectat barreres que dificulten el desenvolupament de la gestié de casos:

1.

o &~ w

Deéficits de recursos financers i de suport

Déficit en els sistemes d'informacio clinica adequada

Falta de temps dels metges.

Proveidors no incentivats per la provisio de cures d'alta qualitat

Resisténcia dels metges al canvi.

FACILITADORS IDENTIFICATS ALS EEUU EN EL DESENVOLUPAMENT DE LA GESTIO DE
CASOS:

o &~ Do

Cultura organitzacional de millora de la qualitat

Sistemes electronics d'informacio

Plans estrategics definits en les organtizacions sanitaries
Suport de plans de salut estatals

Lideratge clinic i de gestio.

Algunes organitzacions de metges americanes reclamen incentius pel compliment dels programes

de gestio de casos per l'increment de feina que suposa. Sembla necessari alinear objectius entre

metges, pacients i gestors de casos.

12
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GESTIO DE CASOS AL REGNE UNIT:

Carles Martinez i Neus Esgueva

DEFINICIO de GESTIO DE CASOS al REGNE UNIT

La GESTIO DE CASOS ha estat definida com un procés de planificacié, coordinacid, gestio i
seguiment de l'estat i les cures de les persones amb condicions més complexes. El seu objectiu és el
desenvolupament de mesures eficients, cost-efectives i coordinades per a la millora de la seva

qualitat de vida

EL PAPER de la GESTORA DE CASOS al REGNE UNIT
Les infermeres dels programes de gestio de casos acompanyen als pacients durant el seu procés a
través dels diferent escenaris, coordinen els recursos en funcio de les seves necessitats, i vetllen per

a que participin en totes aquelles decisions rellevants per a la seva salut.

Aquest procés el realitza el "gestor del cas" conjuntament amb els professionals de referencia del
pacient. Aquest gestor del cas és generalment una infermera, tot i que també pot ser realitzat per

professionals d'altres ambits (treballador socials, fisioterapeutes o metges).

La Infermera Gestora de Casos (IGC) actuara com a defensora i consellera, assistint els processos
de la persona, i evitant les fragmentacions dintre del sistema. En aquests casos la IGC sera el

principal contacte entre el pacient i els sistema de salut.

El seu rol és de coordinar i facilitar 'accés apropiat i a temps als serveis i les cures de salut,

assegurar la continuitat al llarg de la cobertura del proces.

FORMACIO ESPECIFICA PER AL DESENVOLUPAMENT DEL ROL
Recentment s'estan desenvolupant programes de formacié especifics per a les infemeres gestores

de casos. Un exemple és el postgrau “Community Matrons Practice” organitzat pel Buckinghamshire

13
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Chilterns University College.

Duraci6: 8 mesos
Estructura del curs: El programa consisteix en tres moduls:

1. Maneig de persones amb patologia cronica

2. Lideratge, planificacio estratégica i Innovacié practica

3. Avaluacié fisica

POBLACIO DIANA
La poblacio a qui van dirigits les intervencions de les infermeres gestores de casos son aquells amb

condicions de més alta complexitat.

FIGURE 1

Levels of need for groups of the pnpulatlun requiring
long-term management of thej

Level 3
F’atlems with higlb

Level 2
Disease Higher risk
management patients
Level 1
70-80 per

cent of
patients

{OH 2005a)

(La punta del triangle representa individus amb condicions d'alta complexitat o amb una alta intensitat de cures)

Aquesta complexitat s'acota mitjancant una série de criteris. Son inclosos dintre dels programes de
gestid de casos aquells usuaris que complexen 4 0 més dels seglients criteris:
e Sermajor de 65 anys

e Tenir 4 0 més patologies croniques
e Prendre 5 0 més farmacs o psicofarmacs de forma continua

14
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Patir un procés terminal

e index de Barthel: 55 0 menys

e Test Cognitiu de Pfeiffer: 5 0 més errors

e 20 més ingressos no planificats a I'hospital per exacerbacio en els ultims 12 mesos
e 30 més visites a urgencies hospitalaries en els ultims 12 mesos.

e Viure sol

e Haver patit dos 0 més caigudes en els dltims 6 mesos.

OBJECTIUS

Els objectius de la infermera gestora de casos (“Community Matrons”) son:

1

2
3
4
5
6

Prevenir admissions a urgéncies dels hospitals innecessaries
Reduir les estades hospitalaries

Millorar els resultats de salut dels pacients

Integrar tots els elements del tenir cura

Millorar la qualitat de vida dels pacients

Garantir als pacients la permanéncia al domicili

INTERVENCIONS

Treball en col-laboracio amb tots els professionals, cuidadors i familiars per entendre tots els
aspectes del pacient, tant fisics, socials com medi ambientals.

Treball en equip amb els pacients del metge de familia, compartint la informacid i fent els
plans de cures conjuntament.

Treball com a membre de I'equip d’atencié primaria per donar suport a I'equip en els cures.
Desenvolupament un pla de cures personal amb el pacient, cuidadors, familiars,
professionals de la salut, basat en una complerta avaluaciéo medica, infermera i social de les
necessitats dels cures. El pla inclou mesures preventives i requeriments futurs anticipats.
Manteniment i monitoritzacié regular de la condicié del pacient mitjancant visites a domicili o

amb contacte telefonic.

15
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e Actualitzacio dels registres medics dels pacients, i informar als altres professionals sobre els
possible canvis

e Treball en equip amb altres agencies locals com els serveis socials, per mobilitzar els
recursos quan siguin necessaris.

e Mostrar als cuidadors i als familiars com identificar petits canvis que podem portar a
complicacions, problemes, malalties... i com demanar ajuda i a qui.

e Generar tramits inicials per suports addicionals en funcid de les necessitatse

Responsabilitzar al pacient de la seva autocura

e Preparar al pacient i a la familia pels possibles canvis del pacient, i donar suport als canvis i

a les cures del final de la vida.

e Avaluar els resultats en col-laboracié amb el metge de familia i els col-legues de I'hospital.

INDICADORS D’AVALUACIO
e Reducci6 ingressos hospitalaris
e Reduccid visites a urgencies
e Reducci6 dies estada hospitalaria
e Reduccit de la mortalitat

e Millora qualitat de vida pacient

16
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PROCES GESTIO DE CASOS (¥):

Evercare focuses on preventing diseases and managing
chronic conditions for high-risk elderly people and the
chranically ill, to keep them healthier langer and out of
the hospital.

Identify high-
risk elders
Evaluate
individual's
condition
Train primary Develop
nurses individual's
care plan LA
I..
- U
s
: 7]
\\/ y ) Contact social
= Review caseload services
7 1 2
S, & 5
g 2 E s
g = o
s
Evaluate e, Checkin
performance it 4 reqularly
L

Monitor % Teach carersto

necessary spot changes

hospitalisations __.e*
ol

5
-
H Coordinate
. adiitional
care

e : Increase support
when needed

Educate family

(*) National Health Service. Adapting the Evercare Programme for the National Health - Background, Principles, Components, Pathwai, Consistenci with NSF, Benefits, Adapting the Model. Disponible en
http:/iwww.natpact.nhs.uk/uploads/commissioning/evercareprog.doc
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GESTIO DE CASOS A ESPANYA: ANDALUSIA

“Enfermeras Comunitarias de Enlace”

Merce Llorente, Gemma Amoros i Ndria Tuset

DEFINICIO

La Gestio de Casos es defineix com el procés de col-laboracié on la infermera proporciona cures
amb la finalitat que el pacient pugui resoldre els seus objectius proposats en el seu pla assistencial
mitjancant la coordinacié amb diferents professionals i la mobilitzacié dels recursos necessaris per
garantir una atenci6 integral i continuada que pugui assegurar el compliment de les necessitats del

pacient i els seus cuidadors.

PAPER de la GESTORA DE CASOS (INFERMERA COMUNITARIA D’ENLLAG) a ANDALUSIA:
La infermera comunitaria d'enllag (ECE) s'emmarca dins la gestié de casos amb una practica clinica

avancada.

La ECE pren decisions que impliquen I'elaboracié de judicis, intervencions i avaluacions, en les
quals, es requereix un alt grau d'autonomia i responsabilitat. El perfil professional es fonamenta en
la gestio de casos, definida per la Case Management Society of America com “un procés de
col-laboracio on es valoren, planifiquen, s'apliquen, coordinen, monitoritzen i avaluen les opcions, i
serveis necessaris per satisfer les necessitats de salut d'una persona, articulant la comunicacio i
recursos disponibles per promoure resultats de qualitat i cos-efectiu”.

La coordinacio de serveis de salut es pot portar a terme de forma episodica o continua.

FORMACIO ESPECIFICA PER AL DESENVOLUPAMENT DEL ROL
La infermera comunitaria d’enllag es proposa el nivell competencial 5, ja que la complexitat i varietat

de les preses de decisions implica I'elaboracié de judicis, intervencions i avaluacions , on es

18
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requereix un alt grau d’autonomia i responsabilitat.

El nivell 5 implica que es requereix una autonomia personal molt important i, amb frequiéncia , gran
responsabilitat respecte al treball d'altres i a la distribucié de recursos substancials. D'aquesta
manera, es requereix responsabilitat personal en materia d’analisis i diagnostics, disseny,
planificacié, execucié i avaluacio. La formacio de ECE d'atencié domiciliaria en gesti6 de casos és
d'un curs de 60 hores enfocat a infermeres que puguin acreditar coneixements sobre Infermeria
clinica basica sobre pacients vulnerables ( terminals, immobilitzats,....) efectivitat clinica i

coneixements de continuitat de cures.

POBLACIO DIANA
Es composa d'aquelles persones susceptibles de rebre atencio al domicili, per presentar gran
complexitat en el seu procés o situacio de salut, com:

1 Persones afectades per processos cronics incapacitants.

2 Pacients pluripatologics i amb deteriorament funcional.

3 Persones amb processos terminals, amb simptomes multiples de gran impacte emocional

en el pacient i familia.
4 Pacients que necessiten continuitat de cures després alta hospitalaria

5 Cuidadors familiars d’'aquests malalts.

OBJECTIUS

L'objectiu principal de la valoracié integral és poder dissenyar el pla assistencial del pacient, és a dir,
identificar aquells problemes susceptibles de ser atesos pels serveis sanitaris i socials disponibles,
on queda inclos el pla de cures consensuat amb altres professionals, aixi com la coordinacié amb els

serveis soci sanitaris, altres recursos comunitaris i altres nivells assistencials.

INTERVENCIONS /ACTIVITATS

1. Realitzar el cribatge de pacients, criteris d'inclusio per a la gestié de casos amb els recursos

de l'equip d'atencio primaria.

19



2.

10.
11.
12.
13.

14.

-
' ASSOCIACIO D'INFERMERIA
FAMILIAR | COMUNITARIA DE CATALUNYA

Col-laborar en la planificacid de l'alta hospitalaria de pacients amb criteris d'inclusié en

serveis d'atencié domiciliaria
Realitzar la valoracié multidimensional de pacients.

Informe al pacient i a la familia sobre els serveis que ofereix i opcions d'intervencid, de cara
a facilitar una presa de decisions informada.

Proposar i comentar el pla assistencial amb els diferents professionals de I'equip que han

d'intervenir, segons la valoracio.
Orientar i coordinar les intervencions cap als objectius assistencials.

Realitzacié del pla de cures que pugui incloure el pla d'atencio a les necessitats del pacient i

familia.
Sol-licitar i gestionar els recursos caracteristics de I'hospitalitzacié a domicili
Sol-licitar i gestionar ajudes técniques d'acord al pla assistencial.

Sol-licitar i coordinar la derivacié a serveis professionals d'acord al pla assistencial 0 a

demanda dels professionals responsables de l'atencio directa a fisioterapeuta, podoleg.

Realitzar el seguiment i avaluacié dels plans assistencials juntament amb I'equip, vetllant per

la satisfaccio de necessitats del pacient i la continuitat de cures.

Promoure la formacio, el desenvolupament professional i la millora continua dels processos
en atencio domiciliaria.

Incloure en les intervencions I'Us sistematic de seguiment a distancia de pacients i cuidadors

especifics en els quals s'ha evidenciat I'efectivitat d'aquesta intervencio.

Participar en els forums de coordinacio entre nivells o intersectorials (Comissions de cures

d'area, unitats de cuidats per a pacients dependents)
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INDICADORS D’AVALUACIO
1.

Nombre de persones que cursen alta hospitalaria amb criteris d'inclusio en atencid
domiciliaria i reben el servei en el periode estudiat / N° total de persones que cursen alta
amb criteris d'inclusié en atenci6é domiciliaria

Nombre de pacients que cursen alta i reben AD que pateixen reingressos (pel mateix
procés) en un periode de 1-3 mesos posteriors al alta/ niumero total de pacients que cursen
alta i reben AD en el periode estudiat.

Nombre de pacients amb els problemes que van motivar la inclusid en el servei resolts, del
total de pacient en AD, en el periode estudiat. Especific per a cada tipus de problema.
Nombre de pacients i cuidadors que van rebre diferents recursos sociosanitaris del total de
pacients per als quals es van sol-licitar, en el periode estudiat. Especific per a cada tipus de
recurs

Grau de satisfaccio dels usuaris amb el servei.

Realitzar registres de les intervencions efectuades per part de la infermera gestora de casos
( infermera d'enllag), la infermera de referéncia i la resta de professionals que hagin

intervingut en el cas. Documents de continuitat de cures.

La infermera d'enllag al costat de la resta de membres de I'equip, participara com membre
actiu en les Comissions de cures d'area i treballaran perqué la informacid rellevant a l'alta (
informe de continuitat de cures de I'hospital) sigui rebuda en el centre d'atencio primaria en

el termini acordat.
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LA GESTIO DE CASOS A CATALUNYA
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A Catalunya, fa uns anys que existeixen alguns programes de Gestio de Casos pero han estat

experiencies aillades. No ha estat fins recentment que s’han comengat a posar en marxa programes

de Gestio de Casos de manera mes generalitzada, especialment a I'Atencié Primaria de Salut.

Gairebé a tots els territoris existeixen experiencies i programes que s'inicien amb la figura de la

infermera com a gestora de casos en I'atencié a la complexitat i/o dependencia. Tot i aix0, existeixen

diferéncies tant en la implementacio dels programes, les intervencions i les activitats realitzades per

aquestes infermeres en els diferents ambits, determinades per les possibilitats que s’han tingut a

cada territori (implicacio de les direccions, recursos humans, area de treball, poblacio, etc).

En un intent de classificar el diferents models d'implementacié, podriem dir que existeixen

basicament dos escenaris:

1. UNITATS DE GESTIO DE CASOS
2. INFERMERES GESTORES DE CASOS INTEGRADES ALS EQUIPS D’ATENCIO PRIMARIA

UNITATS DE GESTIO DE CASOS

Les unitats de gestio de casos (ex. Unitat de Complexitat i Atencié a la Dependencia de Tarragona-

Reus - Institut Catala de la Salut) son unitats funcionals formades per equips multidisciplinars que

funcionen de manera autdonoma i interaccionant amb la resta de serveis de la xarxa de salut.

EAP

EAP

EAP

HOSPITALS |- &

]

CENTRES
SERVEIS
SOCIALS

|

HOSPITALS DE
DIA

SOcCIO-
SANITARIS

PADES
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La seva finalitat és la disminucié de complicacions relacionades amb els problemes de salut, la
millora de I'autonomia de 'usuari, la disminucid de la morbilitat en els cuidadors, la reduccié dels dies

d’estada hospitalaria i I'estalvi de la despesa sanitaria (incloent la despesa farmaceutica).

Les seves linies de servei podrien agrupar-se en tres grans blocs:
1.- Avaluacid i coordinacio/transferéncia
2.- Consultoria, planificaci i coordinacio de recursos

3.- Prestacid de serveis assistencials en el domicili.

A les Unitats de Gestio de Casos, les infermeres disposen de capacitat d'autonomia i
representativitat davant la resta d’equips i organitzacions. La pertenenca a una unitat funcional
facilita la coordinacid interprofessional, afavoreix una major rapidesa i efectivitat per mobilitzar i
gestionar els recursos, i permet el treball i la responsabilitat compartida davant les decisions

cliniques.

INFERMERES GESTORES DE CASOS EN ELS EQUIPS D’ATENCIO PRIMARIA

Es tracta d'infermeres dedicades exclusivament a la gestié dels casos complexes integrades als
equips d’atencio primaria. Es el model d'implementacié més estés a I'atencio primaria de Catalunya
pero existeixen petites diferéncies en quant al tipus d'intervencié, poblacié diana, criteris d'inclusio,

etc. entre els diferents territoris que han posat en marxa aquest model.

A 4 A A

METGES INFERMERES ”\ggsRTMoERRAASES TREBALLADOR
FAMILIA FAMILIA R SOCIAL

v v A
ALTRES

DIRECCIO ESTRUCTURES
(EX. ATDOM)

PERSONAL
ADMINISTRATIU
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La integracié als EAPs permet una interaccié i comunicacié més directa amb la resta dels membres
de 'EAP, un coneixement directe de les seves peculiaritats i circunstancies, del territori i de la
poblacid. Tot i aix0, es produeix una sensacio de solitud davant les activitats i decisions propies de la

infermera gestora de casos i una debilitat representativa davant altres equips o institucions.

Tot i les diferencies en els models d'implementacié, ambdds models comparteixen una mateixa base
conceptual. Actualment, existeixen diversos programes pilots que es troben en fase d’avaluacio. Es
per aixo que encara no estem en situacié de definir quin model demostra més efectivitat en resultats

de salut i economics.
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CONCLUSIONS DEL GRUP DE TREBALL
GESTIO DE CASOS de I'AIFICC
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Després de revisar la bibliografia existent a d'altres entorns i les experiencies endegades al nostre
territori, podriem concloure que la gestio de casos es podria definir com un procés de valoracio,
planificacio, col-laboracio i assessorament on la infermera es coordina amb altres professionals,
serveis i recursos, i exerceix de garant per a pacients amb processos de dependéncia ifo alta
complexitat i els seus cuidadors amb I'objectiu de promoure resultats de qualitat assistencial i cost-

efectivitat.

Per les capacitats i habilitats inherents a la disciplina professional creiem que les infermeres tenim
el perfil i les caracteristiques adients per desenvolupar de forma explicita i formal I'atencié al
pacient amb processos d’alta complexitat i/o dependencia des de I'ambit de la salut de forma
eficac i cost efectiva. Per tant, com a professio no podem deixar passar I'oportunitat de desenvolupar
i assumir aquestes noves competencies que es deriven de les situacions canviants de la societat de

la que tenim cura.

Les experiéncies en implementacié del model de gestio de casos en salut han demostrat millores en
els resultats de salut dels pacient, millora de la qualitat de vida, utilitzacié més cost-efectiva dels
recursos i un augment de la capacitat resolutiva de I'atencié primaria. Al nostre pais podem dir que
entre les diferents experiéncies existeixen algunes diferencies que fan dificil la comparacio dels
resultats obtinguts. Tot i aixi, aquesta heterogeneitat inicial propicia I'experimentacio necessaria que
ajudara a determinar i clarificar quin sera el model més efectiu i efica¢ que s’haura d'impulsar a cada
territori. En tot nou projecte, es precis valorar com afectara a la professio, quines seran les
necessitats formatives, les implicacions laborals, els aspectes legals i la repercussio social. Estem,
ara, en aquest moment de reflexi6 sobre quina ha de ser la millor estratégia per al
desenvolupament professional en aquestes noves competencies. La gestio del cas en salut és una
practica avancada d'infermeria que requereix d'uns coneixements, habilitats i actituds especifiques.

Per tant, la formacio en metodologia de gestié de casos ha de ser especifica i reglada.

Malgrat tot, tenim clar que I'éxit de la implementacio de la metodologia de gestio de casos en salut

depén del suport i de I'aposta ferma del Departament de Salut, de tots els proveidors i institucions
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implicats, aixi com de la resta de membres dels equips d'atencié primaria, especiament metges de
familia i treballadors socials. La coordinacio entre el sistema de salut i serveis socials (Departament
de Salut i Departament d’Accié social i Ciutadania) és un altre dels factors clau. La interrelacio entre
ambdos sistemes ha de facilitar I'intercanvi d'informacié per poder actuar de manera coordinada i

eficac.

La gestié de casos infermera €s una eina i una oportunitat potenciadora del rol autonom infermer en
Atenci6 Primaria que requereix del recolzament de les institucions i professionals vinculats per

aconseguir els resultats desitjats.

Des de'l grup de Gestid de Casos de I'AIFICC creiem que el model d'organitzacié ha de ser flexible,
donada la variabilitat d’expertesa dels professionals en els diferents equips d’atencié primaria, de les
caracteristiques territorials i de la propia complexitat i caracteristiques de la poblacié que atenem en
cada cas. Aquestes variables son les que ens determinaran per quin model organitzatiu intern
apostem en cada un del centres de salut. Tot aixo amb la garantia que l'usuari tingui les mateixes

atencions, sigui quin sigui el model escollit.
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