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LA GESTION DE CASOS APLICADA EN LA ATENCION
‘ A PERSONAS MAYORES

José Garceés Ferrer
Francisco José Rédenas Rigla
Universidad de Valencia

En este capitulo se describe el proyecto’ de implantacién de la Metodologia
de Gestién de Casos (“Integrated Care™) desarrollado entre 2003 y 2004 en el
Departamento de Salud 06 de la Comunidad Valenciana (Espafia). El centro de
investigacién Polibienestar de la Universitat de Valéncia-EG y la Generalitat
Valenciana, a través de las Consellerias de Sanidad y. de Bienestar Social, partici-
paron en su puesta en marcha. El proyecto fue desarrollado en un centro de
salud de atencién primaria ubicado en Burjassot (Valencia), mediante la consti-
tucién de un equipo multidisciplinar compuesto por una médico, una enferme-
ra y una trabajadora social (Equipo de Gestion de Casos). Durante dos afios se
monitorizaron un total de ciento sesenta y cuatro pacientes, con una edad media
de setenta y siete afios. En cada caso, se valoraron los aspectos de satud, socia-
les, familiares y de la vivienda para establecer las estrategias asistenciales, asi
como los itinerarios individuales de utilizacién de servicios sanitarios y sociales.

1. El proyecto ha recibido financiacién de:

« Ministerio de Ciencia y Tecnologia dentro del Plan Nacional de I+D+I (2000-2003),
Referencia: SEC 2002-02634, con el proyecto “El principio de sostenibilidad y las nue-
vas estrategias para los cuidados sociosanitarios”.

« Generalitat Valenciana, Consellerias de Sanidad y de Bienestar Social, con el proyec-
to “Desarrollo de las lineas de investigacién sociosanitaria. Aumentar la eficacia y efi-
ciencia de la atencién sociosanitaria mediante metodologia de gestién de casos”.

« Generalitat Valenciana, Conselleria de Empresa, Universidad y Ciencia, Programa I+D
de ayudas para grupos de investigacién para el ejercicio de 2005, Referencia: GRU-
POS05/053.
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El Equipo de Gestién de Casos fue dotado de la posibilidad de decidir sobre
el uso de determinados recursos sanitarios (tales como camas en Hospitales para
enfermos crénicos o en las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio) y sociales
(por ejemplo, plazas en de Centro de Dia, del Servicio de Ayuda a Domicilio o
de Ayudas Técnicas en casa). Los resultados muestran una mejora en la calidad
asistencial, indicadores de mejora de la eficacia en la deteccién y solucién de
problemas sociosanitarios, una mejor coordinacién e integracion de los servicios
y una mejora de Ia satisfaccién de los sectores implicados (pacientes, cuidadores
v profesionales). La principal conclusién del estudio es que la gestién de casos
copstituye una propuesta viable de mejorar de la asistencia sociosanitaria de las
personas dependientes atendidas desde un centro de salud. Y se propone su uti-
lizacién como instrumento de coordinacién ante la confluencia de servicios y
prestaciones en el 4mbito local, derivado de la reciente aprobacién de la Ley
39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia.

Diversos estudios europeos ¢ internacionales (Comisién Europea, 2000; Jacob-
zone, 1999; Kalisch, 1998; Pacolet, 1998; OECD 1998; Consejo de Europa, 1997;
Davies, 1995; OECD, 1995) confirman que €l problema de la dependencia es uno
de los grandes retos de la politica social europea. Los expertos que investigan las
consecuencias que para las sociedades modernas tiene el fen6meno de la depen-
dencia coinciden en afirmar que el problema consiste en c6mo afrontar eficaz y
eficientemente desde las politicas piblicas de proteccion social, con un enfoque
interdisciplinar, la cobertura de las necesidades sociosanitarias de cuidados y aten-
cién de las personas dependientes, combinando los sistemas sanitario y social.

No obstante, en los estados de bienestar europeos la coordinacion entre los
diferentes recursos y los niveles de intervencion sanitaria y social no han sido
todo lo efectivos que se esperaba (Garcés, Rédenas & Sanjosé, 2003) a 1a hora de
dar respuesta a la gran variedad de necesidades de las personas mayores (Ikega-
mi & Campbell, 1999), en su mayoria dependientes (Fine & Glendinning, 2005),
v ha puesto de manifiesto la incapacidad de adaptacién de la oferta y de la orde-
nacién de servicios respecto a dichas necesidades. Los ajustes derivados de las
propuestas de reduccién o control del gasto publico (Comas, et al. 2006) han
inducido un estancamiento en la oferta piblica de recursos y la derivacion a ofer-
tas o soluciones privadas y/o de cuidados familiares o informales (Field & Peck,
2003; Knapp, 2000).

Diferentes informes han reiterado la recomendacién de seleccionar un
grupo de profesionales que pueda desarrollar una atencién y gestioén individua-
lizada, y proponer las actuaciones adecuadas a las necesidades y a la disponibili-
dad de servicios, siendo este uno de los puntos en los que se sustenta la gestién
de casos (Parker & Patrick, 2002). '
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De esta forma, en el ambito de las politicas sociales para mayores, la gestién
de casos es una estrategia efectiva de atencién e integracién de servicios y una
metodologia de coordinacién adecuada entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales que intervienen en la prestacién de cuidados de larga duracién a
dicho grupo de poblacién (Moxley, 1989). Por ello, y aunque su origen y mayor
desarrollo se sittia en Estados Unidos (Carpenter, et al. 1999), en €l contexto euro-
peo la aplicacién de la gestién de casos en los cuidados sociosanitarios de perso-
nas mayores ha experimentado un auge en las ltimas décadas (Challis, 1994;
Scharlach, Giunta & Mills-Dick, 2001). Se ha convertido en una de las estrategias
biasicas de los procesos de integracion de cuidados, junto con la creacién de “co-
location of services”, es decir, agencias locales destinadas a la atencién de las per-
sonas mayores con necesidades sociosanitarias (como las de Québec, Canada o
Flint, USA), y las redes de cuidados, como las existentes en Noruega que ofrecen
asistencia las veinticuatro horas del dia (Who, 2002, citando a Kodner, 1993).

En Espana la introduccién de la gestién de casos ha estado motivada princi-
palmente, al igual que en otros paises europeos, por la necesidad de descarga hos-
pitalaria en el Ambito de la atencién a pacientes mayores. Cuando los pacientes son
derivados del hospital a la comunidad y a servicios domiciliarios, es necesaria la
coordinacion entre los recursos sanitarios y sociales (Glasby, Littelechild & Pryce
2004; Appebaum et al., 2002). En Europa las primeras propuestas de descarga,
basadas en la metodologia de gestién de casos, para integrar los servicios sanitarios
y sociales se realizaron en el Reino Unido (Challis et al.,, 2001; Engel & Engels,
2000; Davies, 1994). Optimizar el coste de los recursos hospitalarios, los cuales
son altamente necesarios pero estin saturados, requiere el control exacto de los
tiempos de la ocupacién de las camas (Garcés, Rédenas y Sanjosé, 2004). Este con-
trol se podria mejorar con la participacién de los equipos de gestién de casos en
la atencién primaria, que utilizando los datos clinicos y sociales de los pacientes,
facilitarian 1a toma de decisiones consensuadas y apropiadas sobre el adecuado uso
de la red asistencial (Walsh & Clark, 2002; Smith et al., 2000).

Plantear el estado de la cuestién en Espafia implica reconocer que existen
pocas experiencias reales de implantacién de programas de gestion de casos y
su desarrollo ha sido muy desigual IMSERSO, 2005), aunque se haya iniciado un
proceso de organizacion y coordinacion de servicios sociales y sanitarios, en el
marco de Planes Autonémicos Sociosanitarios como el de Cataluifia activado en
1993, Castilla y Ledn en 1998, Cantabria en 1999, Galicia en 1999 o mas recien-
temente Extremadura en 2006. El paciente sociosanitario puede utilizar varios
tipos de servicios de apoyo y cuidados, sin que se realice una evaluacién global
desde un equipo gestor para determinar que servicios son necesarios y mas ade-
cuados, supervisando posteriormente €] itinerario asistencial (Garcés, Rédenas y
Sanjosé, 2006). Ello pese a que diversos estudios inciden en la necesidad de
actuar sobre los inconvenientes derivados de la falta de armonia entre el sistema
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sanitario y social, que conlleva una asignacién disfuncional de recursos IMSER-
SO 1999 y 2001; Garcés, 2000; Durdn, 2000; Defensor del Pueblo, 1999).

En Comunidades Auténomas como Valenciana, Catalufia o Navarra, la ges-
tién de casos se ha utilizado como método para conseguir la continuidad asis-
tencial de los servicios sanitarios y sociales en la atencién a personas mayores
con problemas sociosanitarios, ubicando los equipos en los servicios de aten-
cién primaria de salud, que actiian como puerta de entrada a los sistemas sani-
tario y social. Aunque en la mayorfa de los casos se han creado equipos
multidisciplinares, el perfil profesional considerado mis idéneo para realizar las
funciones de gestor de casos suele ser el de enfermeria. En otras Comunidades,
como Castilla y Ledn, la gestién de casos se ha asociado casi de forma exclusiva
a la elaboraci6én y cumplimentacion de una herramienta de valoracién compar-
tida por todos aquellos profesionales que intervienen en la atencién a un pacien-
te. Esta forma tan limitada de interpretaria no se ha considerado en este estudio.

Los investigadores, con la ayuda de las Consellerias de Sanidad y de Bienes-
tar Social de la Comunidad Valenciana, pusieron en marcha una unidad piloto de
gestién de casos en el Departamento de Salud 06. Esta unidad fue creada en un
centro de salud de atencion primaria de Burjassot (Valencia) y estaba compues-
ta por un equipo multidisciplinar integrado por una médico, una trabajadora
social y una enfermera. Al equipo se le dot6 de protocolos de actuacién (por
ejemplo, para la derivacién y valoracién) y documentacién especifica, y se acor-
dé el método de funcionamiento interdisciplinar. Asi mismo, se les facilité una
cartera de servicios sanitarios y sociales, y la capacidad de tomar decisiones
sobre su utilizacion.

Obijetivos del proyecto

El objetivo del estudio era ensayar un modelo asistencial sociosanitario, para
pacientes mayores atendidos desde el sistema sanitario, basado en la observa-
cién directa, valoracion de casos y propuesta de itinerarios asistenciales indivi-
dualizados. Para ello se dispuso de servicios publicos sanitarios y sociales de la
Administracién autonémica y local, y del sector sociosanitario privado. La finali-
dad 1ltima era reforzar y mejorar la utilizacién de los servicios, sanitarios y socia-
les, comunitarios y de atencién domiciliaria disponibles, y evitar la sobrecarga
innecesaria de los servicios hospitalarios.

La hipétesis de trabajo es que la metodologia de gestién de casos supone una
mejora de la atencién que reciben los pacientes mayores que requieren cuidados
sociosanitarios domiciliarios, y permite optimizar la red asistencial.

La mejora de la atencion se ha operativizado considerando dos factores: en
primer lugar, la deteccién y revision de problemas de salud no atendidos por los
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servicios sanitarios, y la actualizacién y control de tratamientos eliminando la
automedicacion; y en segundo lugar, el incremento de Iz satisfaccién de los
pacientes/cuidadores y profesionales, que se obtiene al reforzar el contacto
humano y el acercamiento a sus realidades.

La optimizacién de la red asistencial se define, en este proyecto, como la uti-
lizacién combinada de recursos sanitarios y sociales, junto a una disminucién de
las consultas médicas y de los ingresos hospitalarios.

El proyecto estaba vinculado con las prioridades de investigacién del Plan
Nacional I+D+i, activo en el periodo temporal que abarca el estudio, concreta-
mente con la cuarta linea prioritaria del Programa Nacional de Sociceconomia
denominada “Decisiones publicas y eficiencia de la Administracién”, al incidir
sobre el anilisis de las politicas dirigidas a asegurar y mejorar el bienestar de los
ciudadanos, racionalizando la cartera de recursos y prestaciones del sistema sani-
tario a través del modelo de atencidén sociosanitaria. Asi mismo, se enmarca en
las politicas europeas en materia de atencién sociosanitaria, donde convergen las
areas de bienestar social y de salud para desarrollar programas dirigidos a aumen-
tar Ia eficiencia en la prestacién de cuidados a las personas dependientes en hos-
pitales y residencias, optimizando los servicios comunitarios y de proximidad.
En la Comunidad Valenciana este proyecto contribuye a configurar el Sistema de
Atencién Sociosanitaria, que implica a corto plazo la vertebracidn de una oferta
de recursos de la Administracién Autonémica dirigida a garantizar la prestacién
de servicios a los grupos de poblacién con problemas derivados de situaciones
de dependencia. A esta novedad, hay que afiadir la relevancia que supone la
futura estructuracién y activacién de la participacién del mercado en la creacién
de nuevas infraestructuras sociosanitarias y en Ia gestién de las mismas.

Metodologia y plan de trabajo

El proyecto se desarrollé en 2003 y 2004 en el Centro de Salud de atencién
primaria existente en el municipio de Burjassot -Departamento de Salud 06-
(Valencia). Este centro dispone, segtin datos de la Conselleria de Sanidad de la
Generalitat Valenciana, entre otros profesionales de: diecinueve médicos/as
generales, veintiiin enfermeros/as, dos fisioterapeutas y una trabajadora social.
La ratio de médicos por habitantes es de 1/1588 y la de enfermeria es de 1/1874.
Los criterios por los que se seleccioné este municipio fueron:

1) Tamarfio y caracteristicas sociodemograficas de la poblacién atendida.
Burjassot es uno de los municipios mis grandes de la Comunidad Valen-
ciana. En 2004 tenia una poblacién total de 37.330 personas, de ellas
unas 5.340 -es decir, el 14,3%- eran mayores de 65 afios (Instituto Valen-
ciano de Estadistica 2005). La Conselleria de Sanidad estima que un
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8,78% de estas personas, es decir 470 ancianos, requerian asistencia sani-
taria a domicilio (Generalitat Valenciana, 2004).

2) Red de recursos disponibles. Burjassot pertenece al Departamento de
Salud 06, que dispone de los siguientes servicios sociosanitarios: una Uni-
dad de hospitalizacién a domicilio (en el Hospital Publico Arnau de Vila-
nova), una unidad de cuidados paliativos en el Hospital Piblico de Larga
Estancia Doctor Moliner, y una unidad de Salud Mental Publica.

3) Facilidades de para la direccién y coordinacién del proyecto. Burjassot se
encuentra muy cerca de los Servicios Centrales de la Conselleria de Sani-
dad, lo que permite la tutorizacién del proyecto y un facil seguimiento
del desarrollo del trabajo.

4) Varios profesionales del Centro de Salud de Burjassot se ofrecieron volun-
tariamente para llevar a cabo la fase directa de aplicacién del proyecto.

5) La Conselleria de Bienestar Social de la Generalitat Valenciana facilitd
para la puesta en marcha del proyecto: dos plazas de larga estancia en la
residencia publica para mayores de Velluters (Valencia), diez plazas de
estancias temporales en la residencia para mayores de Velluters (Valen-
cia), seis plazas en Centro de Dia para mayores en Burjassot gestionados
por la empresa Geriser. Asi mismo, se establecieron algunos procedi-
mientos de agilizacién de tramites sociales y sanitarios relativos a los
expedientes de teleasistencia, de transporte adaptado sanitario, de ayu-
das técnicas, de concesioén de prestaciones complementarias no farma-
céuticas y de eliminacién de barreras arquitectonicas.

El trabajo directo sobre los pacientes que participaron en el proyecto fue
llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, formado por una médico, una
enfermera y una trabajadora social, motivados por el tema y voluntariamente
implicados y adiestrados para tal fin. El equipo de Gestion de Casos de Aten-
cién Primaria se encargé de: 1) la valoracidn de necesidades individuales, 2) el
disefio y puesta en marcha de itinerarios asistenciales individuales, 3) el con-
trol de la calidad de las prestaciones y 4) el seguimiento y revisién continua de
la estrategia empleada. Esta configuracion es acorde con el modelo de gestion
de casos adoptado, el Integrated care, cuya meta principal es asegurar la con-
tinuidad asistencial a través de la red de servicios eliminando (o reduciendo)
las duplicidades, donde el perfil del gestor esta vinculado a un equipo multi-
disciplinar que limita su autoridad. Este modelo implica la existencia de un sis-
tema completo de atencién de larga estancia y esti orientado a pacientes con
deterioro funcional y alto riesgo de institucionalizacién (Scharlach, Giunta &
Mills-Dick, 2001).
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En el afio 2004 la Conselleria de Sanidad estimé que habia 65.000 enfermos
mayores de sesenta y cinco afios que requerian cuidados sociosanitarios a domi-
cilio en la Comunidad Valenciana (Generalitat Valenciana, 2004). En el proyecto,
desarrollado en 2003 y 2004, se utilizé una muestra compuesta por un total de
ciento sesenta y Cuatro €asos, con una tasa de reposicion del 23,5% de los
pacientes de 2003, atendidos desde los dos centros de salud ubicados en el
municipio de Burjassot. El error muestral total es del 7,65, con p=g=0,5 y un
nivel de confianza del 95%, y la fraccién de muestreo es 0,252%.

Los primeros cincuenta y un casos se utilizaron en el estudio piloto realiza-
do en 2003, con el objetivo de ajustar los protocolos de interaccién entre pro-
fesionales y de asistencia a los pacientes, asi como los instrumentos de
valoracion sanitarios y sociales. En esta etapa se utilizé el instrumento denomi-
nado “Orientacién Multidimensional Gerontol6gica-OMG” (Generalitat de Cata-
lunya, 1996), usado en Catalufia para valorar las necesidades de las personas
mayores, pero también con aplicacién en la gestién de recursos y programas. La
experiencia y los resultados obtenidos en el estudio piloto, apuntaron la conve-
niencia de adaptar los instrumentos y la metodologia de gestién de casos a la rea-
lidad valenciana.

En 2004 se continué trabajando con los pacientes que participaron en el
estudio el afio anterior y no habifan fallecido (39 pacientes), se sustituyeron los
exitus (12) y se ampli6 el grupo en cincuenta nuevos casos. Asi mismo, se incor-
poro al estudio un grupo de comparacién compuesto por otros cincuenta y un
casos nuevos. De esta forma, durante este afio integran el estudio un total de
ciento cincuenta y dos pacientes (n), distribuidos en dos grupos: uno de inter-
vencion (101 pacientes) y otro de comparacién (51 pacientes). El error muestral
total es del 7,95, con p=g=0,5 y un nivel de confianza del 95%, y una fraccién de
muestreo 0,234%.

La poblacién atendida desde los centros de salud en su domicilio (aniver-
so muestral), segiin datos del Iniciativa para la Mejora de la Atencién Domicilia-
ria -IMAD- (Generalitat Valenciana, 2004), son en su mayoria mujeres (70,9%)
con una edad media 83,7 afios. Son enfermos cronicos pluripatolégicos (79,1%),
con problemas cardiovasculares (77,1%), osteoraticulares (53,0%), endocrino-
metabdlicos (39,2%), respiratorios (25,6%) y neuromusculares (23,6%). La inclu-
sién de un paciente en ¢l programa de atencién domiciliaria estd motivada en
casi el 90% de los casos por la imposibilidad de desplazamiento de la persona
mayor al centro de salud. De hecho, un 47,5% de estos pacientes presentan una
dependencia total, grave o moderada para las AVD bisicas (utilizando el test de
BartheD. En el 82,4% de los casos tienen cuidador, la mayorfa son familiares:
mujeres (77,7%) con una edad media de 54,3 afios, y el 47,7% de ellos percibe
una sobrecarga intensa, segiin el test de Zarit.
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desde atencién primaria de salud.

N Poblacién atendida en | 1 Poblacidn inclida
domicilio en la en e proyecto de
Comunidad Valenciana gestidn de casos
(2004 (2004)
; 5 29,1% (18915 29,6% (45)
Sexo paciene g;?inmcdjn DS) 81,9 (7.26) 78,8 (6,67)
Mujer 70,9% (46085) 70,4% (107)
Edad media (DS) 83,7 (742 81,0 (6,87
Pacientes crénicos pluripatolégicos 79,1% (51415) 79,2% (120)
Dependencia moderada, grave o total del paciente para las 89,3% (58045) 86,1% (131)
Actividades Instrumentales de la Vida Diariz -AVDI- Lawron
awton, & Brody, 1969)
Dependencia moderada, grave o total del paciente para las 47,5% (30875) 52,5% (80)
Actividades Bésicas de Iz Vida Diaria ~AVDB- Barthel (Mahoney &
Barthel, 196!
Padientes cosn) cuidador informal 82,4% (53560) 82,2% (125)
5 22.3% (11044) 24,8% (31)
m:jﬂ G g:::‘lnmedin DS) 60:4% (25,97) 59,7 (17,87)
Mujer TT,7% (41616) 75,5% (94)
Edad medja (DS) 54,3 (2.24) 57,2 (13,98)
Sobrecarga subjetiva intensa de los cuidadores (Zazit) 47,7% (25548) 42,2% (53)

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006. A partir de datos de la Consellerfa de Sanidad,
Plan de Pilotaje IMAD, 2005, (N = 65.000; 0 = 152).

En la tabla 1 se recoge comparativamente el perfil del conjunto de pobla-
cién atendida en su domicilio (N, que acabamos de comentar, y el de la pobla-
cién estudiada durante el afio 2004 en el proyecto de gestién de casos que se
presenta (n). Como puede observarse las diferencias son escasas, lo que apoya
la idea de representacién de la muestra seleccionada respecto al universo de
referencia.

Para establecer la linea base, y confirmar la comparabilidad de ambos gru-
POs, se comprobd que no existian diferencias significativas entre los grupos res-
pecto a la edad (t= -1,752; p=0,082); no habia una asociacion sigrﬁﬁcafiva entre
los grupos de intervencidn ¥ comparacién y la variable sexo oc =0,28_8;
p=0,592); y no existian diferencias significativas entre grupos respecto a los dis-
criminantes sanitarios (t= 0,624; p= 0,534) ¥ sociales (t =-0,651; p= 0,516) con-
siderados (ver tabla 2).
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Tabla 2. Comparabilidad entre grupos de intervencién Y comparacion respecto
a la edad, discriminantes sanitarios, discriminantes sociales ¥ sexo.

Grupo Grupo

intervencién comparacién
75,88 79,45
DS 12,771 9,797 1752
x 2068 T 1981 |
DS 8132 | gisg | >6
|

3359 ]

10,813 7980 | 0,651
I %

317 275

683 | 725 | 0,288

eéspacio/temporal y estabilidad del estado de satud.
2. Se utilizaron 6 discriminantes sociales: cobertura de necesidades primarias, realizacién de tareas
domésticas de a vida diaria, comunicacién ¥ relacién social, apoyo social recibido, estado de las rela-
ciones familiares y adecuacién de la vivienda (barreras, habitabilidad, instalaciones ¥ equipamiento).
Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

Las fases del proyecto fueron las siguientes:

1*. Elaboracién del soporte documental. F estudio piloto proporcions un dos-
sier basico de documentacién que fue reelaborado, mediante incorporacién
de las propuestas de mejora obtenidas tras su aplicacién y durante todo el
periodo de estudio fue sometido a un proceso de revisién y adaptacién con-
tinua, de forma que el equipo disponia en cada sesién de trabajo del dossier
completo actualizado. Se disefio un documento especifico para recoger en
cada sesién de trabajo las observaciones, sugerencias y aspectos relaciona-
dos con la aplicacién e interpretacién de los diferentes instrumentos que
integran el dossier de documentacién (ver cuadro 1). Durante el estudio no
se disponia de herramientas tan dtiles como “The Case Coordination Acti-
vity Tracking tool” (Sagan, Hadjistavropoulos & Bierlein, 2004).

2" El estudio y seguimiento de los casos. En esta fase se incluye la seleccién,
valoracion, estudio y analisis por el equipo de gestién de €asos, propues-
tas de planes de actuacion, gestién de recursos ¥ seguimiento de casos y
adaptacién de las actuaciones.

3*. Grabacidn del audiovisual. Como apoyo a la formacién de futuros equi-
Pos de gestién de casos se grabo un video documental que recogia datos
de todo el proyecto Y la resolucién de tres casos concretos (Generalitat
Valenciana 2005). En la actualidad, este documento audiovisual se ha
convertido en un instrumento pedagégico de gran difusién en la Comu-
nidad Valenciana y ha sido presentado recientemente en Copenhague, en
la 8tb Global Conference de The Internacional Federation on Agein
(IF4) (Garcés, J. & Rédenas, E, 2006).
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4 Informatizacién, procesamiento y andlisis de datos. En esta fase se elabo-
raron los resultados y se presentaron los informes pertinentes a las Admi-
nistraciones implicadas.

Cuadro 1. Dossier de documentacién sociosanitaria bdsica.

D Objeti Ci id

Protocolo de Facilitar la -Datos de procedescia del paciente

derivacion dervaciénde | -Datos de identificacién del paciente
casos ~Motivo de la dedvacién

ibles de | -Cuestionario de valoracién previa del paciente. Este cuestionario recoge ua total

sex nt;ndidos de 19 variables, ideradas como discrirm ] itarios y sodiales. D:‘clL'\s, 13
porelequipo | son discrimi itardos (p i6n midma 43 punms)': m'p:\cld:ld. de
de gestién de icacién, movilidad, inencia de estado ¢ i
casos (EGC) para vestirse, limimcién visnal, trastornos de copducta, capacidad para asearse,

limitacién auditiva, trastornos de la memoris, capacidad para alimentarse,

oricatacién espacio-temporal y estabilidad de su csmado de salud. Las 6 restantes

son discrimi sociales (p i6n mdxima 56 puntos); coberrura de
idades primarias, lizacién de tireas domést icacién con el

entomo, apoyo social, sitaacién familiar; y vivienda. o .

- La inclusién del caso requerfa, al mismo tiempo, una valoracién sanitaria superior

2 10 puntos y una valoracién social superior a 15 puntos.

Historia Sodo- | Documento - Datos personales y de identificacién del paciente, datos ndmmxst:muvos v de otra
sanitaria bisico que persona de ia con la que establ i cacsomecesatio.
cumplimenta - Datos sociales: G Viviends  (Condicione: de 1
d EGCyque quip y barreras, propiedad y accesibilidad a sexvicios dc. la comu:?ldnd);
constituye la Nvicleo de convivencia y satisfaccién de las relaciones; Apoyc{ sogfll y neccs@'zdw
valoracién del cuidador (Escala de Zarit de sobrecarga del cuidador); Utllizacién de servicios y
demiladadela | de i sociales; Irinerario de recursos (solicitmdos por el padente y
situacién pch;wbos por ¢l EGC); Declaracién sobre recursos ccondmicos; Diagndstico
sociosanitaria y | Social o y o
el plan integral | - Datos sanitarios: Enfermedades actuales segin C 2 b0 CIE 10; E: e
de actuaciones. | del / los procesos; Estadio de la dad; Posible d 3 Trata o
intervend Enfermedad ibles de macjorz medi habilitacsn

-Escalas de valoracién del grado de dependencia del pacieate, en: Actividades
bisicas de la vida diaria (ABVD) (Test de Barthel); Actividades instmmentales de la
vida diatia (AIVD) (Test de Lawton); y Actividad cognitiva y estado emocional
(SPMSQ) (T'est de Pheiffex). .

- Utilizacién de recursos sanitarios y sociales: Firmacos; consultas médicas, de
enfermeria, fisioterapia y trabajo social; Hospitalizacién; Ifinerario de recursos

¥ propucstas del EGC). A
-~ Hoja de cierre de la historia sociosanitaria, con log motivos del derre.
Plars do Recoge las - Recoge las necesidades de atencién, los ob]c'nvos de ]a intervencién y
actuadiin propuestas de | actuacioncs ha realizar con el pacients, la familia y/o cuidador prindpal, y la
Integral interveacién viviendz y entormo. B B .
del EGC -Y hoja resumen de actuaciones, con la relacién de servicios y pxcsl'nur‘mcs
dadas y la ia de utilizacién actual, la £ que d
EGC medi o tramitaciones y ks prestaci didas cn cada
momento. .
Ostra Complementat, | - Documento de valoracién de la adecuacién de recursos y el coste en tempo y
do tacid) 0 valorar que han sup lus gesti y de los.mu;mos.
e :ftritajyo del -D sobre satisf: i6n del paci con las del EGC y con
EGC las propucstas tealizadas, ) »
-D sobre satisfaccién del cuidador acerca de las atenciones recibidas y
Ins propucstas realizadas.

- Documento sobre satisfaccibn del EGC en telacién con la participacién en e
proyecto, desarrollo del proyecto, matesales udlizados, instrumentos y esfuerzo
realizads

para la wutilizaci de

0.
- Carta firmada sobre imi i

i i6n. ¢ ims; en la elal i6n del video.
- Fe dario para la gida de observaci ¥ sugr ias de correccién de la
de i6n utlizada en las sesiones de trabajo.

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.
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Con el fin de que sean tenidas en cuenta las limitaciones que han influido
en el desarrollo del estudio en los juicios sobre el mismo y en la interpretacién
de los resultados, mencionamos a continuacién los principales condicionan-
tes. El proyecto tuvo que aplicarse con los recursos, servicios y procedimien-
tos de interrelacién y coordinacién existentes (esta informacién puede
consultarse en Garcés, Rodenas & Sanjosé, 2006), ya que no contemplaba nin-
guna ampliacién de recursos, ni siquiera se podian modificar las relaciones
orginicas entre (y en) los servicios existentes. El proyecto tenia que ser viable
con la organizacién y las estructuras administrativas presentes. Y con la dedi-
cacién voluntaria y extraordinaria de un grupo de profesionales de atencién
primaria que constituyeron el Equipo de Gestion de Casos, que tenian una
capacidad de gestién real muy limitada. Ademais, durante todo el desarrollo
estuvieron presentes varios elementos distorsionantes, relacionados con la
desconfianza profesional del resto de compaiieros del equipo de gestién de
casos 4 la hora de derivarles pacientes, las diferencias politicas entre Adminis-
traciones y la falta de espacios adecuados para realizar las reuniones de equi-
po. El condicionante positivo de importancia definitiva para su finalizacién fue
la dotacién humana y su inversién en tiempo y esfuerzos.

Resultados

Los pacientes que participaron en el estudio (ver tabla 3), en el momento
de la derivacion, presentaban en su mayoria un deterioro progresivo modera-
do de su estado de salud (65,1%), con problemas como la incontinencia de
esfinteres (22,4%) o la limitacién grave visual (30,9%) o auditiva (15,1%). Los
diagnésticos mis frecuentes estaban relacionados con hipertensién (53,5%),
osteoartrosis (49,5%) y diabetes (36,6%). La situacion de escasa movilidad (un
27% estaba encamado o en silla de ruedas), la presencia de estados depresivos
(55,2%), de trastornos de la memoria graves (36,2%), de desorientacién espa-
cio-temporal completa (11,3%) o de trastornos graves de la conducta (13,2%)
limitaba sus posibilidades de utilizacién adecuada de Ia red de servicios asis-
tenciales sanitarios y sociales.

Algunos de estos pacientes eran totalmente dependientes para cubrir sus
necesidades primarias (36,2%), en su mayoria requerian apoyo externo prictica-
mente a diario para realizar las tareas domésticas (91,4%), asi como para relacio-
narse y comunicarse con su entorno (55,2%). Y, pese a contar con cuidadores
informales, percibian que el apoyo social recibido era muy escaso o inexistente
(69,7%). En sus viviendas, o en el acceso a las mismas, se detectaban barreras
arquitectdnicas (77,0%) e instalaciones y equipamientos no adecuados a su situa-
cién de dependencia (60,5%).
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Tabla 3. Indicadores de deterioro sociosanitario.

Indicadores P.ac_ Grup(idc Pac. Grupcide Pac. Totl
intervencién comparacién
Incoherencias graves en la comunicacién 3L7% 27,4% 30,3%
il (32 &) (48
Movilidad reducida: silla de ruedas 2(%.(7))% 2(11:16;/" 27,0%
41)
encamado - (
25,7% 15,7% 22,4%
Incontinencia total de esfinteres 5 ° ® ’ 34 ’
Limitacién vi 29 18 47
taciéo visual grave (28,7%) (35,3%) (30.9%)
Limitacién auditiva grave 1‘("1:2‘)% 15(’87)% 1?2% ;’/“
. . 43 15 58
Incapaz de vestirse sin ayuda (42.6%) @9.4%) (382%)
. 58 19 77
Incapaz de asearse sin ayuda 57.4%) (73%) (50,7%)
Incapaz de alimentarse o precisa ayuda 15 4 19
siempre (14,9%) (7.8%) (12,5%)
cional depresivo 50 34 84
Estado emocio P (49.5%) (66,7%) (55,3%)
12 memoria 24 13 37
Graves trastornos de la m % 5% e
de la conducta 12 8 20
Graves trastornos de la co t19%) t50%) (132%)
.. . 10 7 17
Desorientacién espacio-temporal completa ©.9%) A3.7%) 12%)
i i d elerado 77 44 121
Deterioro progresivo moderado o ac 6% @6 %
del estado de salud ”
. 44 11 55
Dependencia total ABVD @3.6%) 2L6%) 3629%)
. .. P 72 32 104
Dependencia total actividades domésticas T13%) 627%) (©84%)
Dependencia total actividades comunicacién 45 16 61
y relacién social (44,6%) (31,4%) (40,1%)
Apoyo social insuficiente o inexistente (72?;/) (8842"/) (7;165/)
0 2470, 2070,
i amiliares derivados de la atencién 23 6 29
S;nﬁ;?; dfcn daams v (22,8%) (11,8%) (19,1%)
-, P . 83 43 126
Valoracion global de la vivienda: inadecuada (82.2%) (84.3%) (829%)
.. . 14 3 17
Habitabilidad de la vivienda: inadecuada 13.9%) 5.9%) 11.2%)
Instalaciones y equipamiento en la vivienda: 58 34 92
inadecuados (57:4%) (66,7%) (60,5%)
Existencia de barreras arquitecténicas en la 77 40 117
vivienda (76,2%) (78,4%) 77.0%)

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

La derivacién al equipo de gestién de casos se realizé principalmente por
personal médico y trabajadores sociales (90,2%, un total 137 pacientes). El 45%
de los pacientes derivados supera puntuaciones de 20 en los discriminantes sani-
tarios de seleccion (punto de corte = 10) y el 62 % estaba por encima de 30 pun-
tos en los discriminantes sociales (punto de corte = 15) (ver grafico 1).

Grifico 1. Relacion entre las puntuaciones totales obtenidas en los
discriminantes sanitarios y sociales, diferenciando entre grupo
de intervencion y de comparacion.
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Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

Los pacientes derivados estaban utilizando dentro del sistema sanitario pGbli-
<0, ademis del centro de salud, algtin servicio hospitalario de consultas externas
(30.9%) v el centro ambulatorio de especialidades (14,5%). Ademas, habian
requerido atencidn social a través del servicio de ayuda a domicilio (27,6%) yde
teleasistencia (14,5%) (tabla 5).
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Tabla 5. Recursos utilizados por el paciente en el momento de la derivacion
al equipo de gestion de casos.

Recursos utilizados Pac Grupode | Pac Grupode | [ o
intervencién comparacién ac o
Consultas externas hospital agudos 297% 33,3% 30,9%
€Y} amn @7
T 13,9% 15,7% 14,5%
Centro de especialidades 14 ® i
Hospital de agudos y Unidad de corta 5,9% - 3,9%
g | estancia © ©
E ; 30% 2,0% 2,6%
: Unidad de salud mental 3 0 2
“ | Unidad de hospitalizacién 2 domicilio 2,0% - lé;/n
@
Hospital de dia 2,0% - 1,3%
@ @
Hospital de atencién a crénicos y larga 1,0% - 0,7%
estancia ® )]
Servicio de ayuda 2 domicilio 28,7% 25,5% 27,6%
29) 13 “2)
w | Teleasistencia 13,9% 11,8% 14,5%
2 (14 © 22
& | Ayudas técnicas* 3,0% 4,0% 3,3%
©)] @ O]
Centro de dia 3,0% 2,0% 2,6%
©)] ()] @

* Ayudas técnicas: griia, colchén anti-escaras, andador v silla de ruedas.
Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

Los pacientes del grupo de comparacidn, continuaron utilizando los mis-
mos recursos, mientras que en el grupo de intervencion se disefiaron nuevos iti-
neérarios asistenciales para cada caso. En el 94,1% de los mismos, el paciente
mantenia el centro de salud como primer recurso sanitario propuesto por el
equipo de gestidén de casos, y la mayoria (55,4%) Gnicamente requeria una inter-
vencién sanitaria de dicho equipo (tabla 6). Esta intervencion se complementa-
ba con diferentes recursos sociales domiciliarios (servicio de ayuda a domicilio,
teleasistencia, ayudas técnicas), de atencién diurna (centro de dia) o residen-
ciales (estancia a corto -inferior a dos meses- o medio plazo -maximo seis
meses~ en residencia para mayores). En el 76,2% de los casos se requerfan uno
o dos de estos recursos sociales. Entre los recursos sociales propuestos por el
equipo de gestion de casos como primera opcién (ver tabla 7), aparece uno que
hasta ese momento ningin paciente utilizaba: el centro de dia ~con transporte
adaptado- (21,8%).
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Tabla 6. Itinerario de recurso sanitario propuestos por el Equipo
de Gestion de Casos.

Ttinerario Pac. Grupo
intervencién
Equipo de gestidn de casos con intervencién sanitatia en primaria 554%
Gnicamente (6)
Equipo de gestidn de casos con intervencién sanitaria en primaria y 38,6%
especializada (€3]
Unidad de Salud Mental 2,0% (2
Hospital de Agudos 1,0% (1)
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio 2,0% (2)
Hospital crénicos y larga estancia 1,0% (1)
Centro de especialidades 3,0% (8)
Consultas externas de hospital 12,9% (23)
Rehabilitacién 2,0% (2)
Hospital de dia 2,0%
@
Consultas externas hospital 2,0%
Hospital de crénicos y larga estancia 2,0%
@

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

Tabla 7. Primer recurso social propuesto por el Equipo de Gestién de Casos.

Recurso social propuesto Pac. Grupo
ioterveacion
Servicio de Ayuda a Domicilio 31,7%
(32
Teleasistencia 24.8%
25
Centro de Dia 21,8%
22
Estancia Temporal en Residencia 5.9%
©
Prestaciones econdémicas** 5,9%
©
Estancia Permanente en Residencia 4,0%
(C)
Ayudas téenicas * 4,0%
@

* Ayudas técnicas = gria y silla de ruedas.
** Prestaciones econdmicas = eliminacién de barreras arquitecténicas.
Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.
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En el estudio se detectaron diferencias entre el grupo de intervencién v el
grupo de comparacién relativas a la utilizacién combinada, o no, de recursos
sanitarios y sociales. En el grupo de pacientes que participaron activamente en
el programa de gestién de casos la utilizacién exclusiva de recursos sanitarios fue
menor que entre los pacientes del grupo de comparacion (33,3% y 68,6%, res-
pectivamente), comprobando que existia una asociacién significativa estadisti-
camente entre ambas variables (x* =11,061; p=0,001).

La metodologia de gestién de casos también influye en la optimizacién de
la red asistencial ya que permite disminuir el niimero de pacientes atendidos y
el niimero de consultas. Asi, en ¢l grupo de intervencién es menor el niimero
de pacientes que consultan a un profesional médico (43,6% frente al 74,5% de
pacientes en el grupo de comparacién) o a un trabajador social (15,4% y
45,1%, respectivamente), v se observa una asociacion significativa en ambos
casos (tabla 8). Respecto al niimero de consultas, se ha obtenido una tenden-
cia que indica una disminucién del nimero de consultas en el grupo de inter-
vencion, sin que existan diferencias estadisticamente significativas respecto al
grupo de comparacién.

Tabla 8. Utilizacién de servicios: pacientes y niimero de consultas médicas
y de trabajo social en las dos dltimas semanas.

Grupo Grupo t gl P
intervencién | comparacién
N° consultas al bd 147 1,63
médico DS 0,624 1,149 0,541 53 0,591
N° consultas al X 1 139
trabajador social DS 0,000 0,583 1,622 |27 | 0116
X gl |p
! %o
Pacieates que ;3 ’ 43,6 74,5 8,891 1 0,003
consultan al médico
Pacientes que ” 5034 ) 0005
° '3 i
consx.zltan al ) 154 51
trabajador social

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

El proyecto de gestién de casos deberia facilitar que los ingresos hospita-
larios disminuyesen, en particular aquellos que se producen a través del servi-
cio de urgencias motivados por un tratamiento médico sin intervencién
quirirgica.
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Los resultados muestran que hay una tendencia hacia la reduccién de 1os
ingresos hospitalarios en el grupo expuesto 2 la metodologia de gestion de casos.
Un 15,8% de los pacientes del grupo de intervencién ingresaron en un centro
hospitalario, considerando un periodo de dos meses, mientras que en el grupo
de comparacién el porcentaje fue del 19,6%, aunque hay diferencias no encon-
tramos una asociacin estadisticamente significativa entre estas variables of =
0,215; p=0,643).

De los pacientes hospitalizados, aquellos en los que se aplico Ia gestién de
casos hicieron un uso mds racional de este recurso, ¥ya que en su mayoria eran
ingresos programados para realizar pruebas de diagnéstico especificas o inter-
venciones quirtirgicas. Los datos obtenidos muestran que el 33,3% de los pacien-
tes del grupo de intervencién ingresaron a través del servicio de urgencias, con
motivo de un tratamiento médico que no requeria intervencién quirtrgica, y que
por lo tanto podria ser tratado en otro recurso sanitario menos especializado. En
el grupo de comparacién, si bien las diferencias no son estadisticamente signifi-
cativas (x*= 1,067; p=0,302), ese porcentaje se dispara alcanzado al 60,0% del
total de pacientes hospitalizados.

La continuidad de cuidados y el control terapéutico que proporciona el equi-
po de gestién de casos, que implica al menos un desplazamiento al domicilio
cada 2 meses, también influye en Ia mejora del consumo farmacéutico, en. parti-
cular en la eliminacién de la automedicacién, ademis del control del tratamien-
to. La tabla 9 muestra los firmacos mas consumidos por los pacientes del
estudio. El consumo medio de medicamentos es similar en ambos grupos, no
obstante se aprecia una tendencia -no hay diferencias estadisticas significativas
(t =-0,671; p = 0,503)- que indica una disminucién del consumo en el grupo de

intervencién. Los resultados también permiten comprobar, aunque tampoco

existan diferencias significativas estadisticamente (x*= 0,773; p=0,379), que no
se realizé consumo de firmacos sin receta médica en el grupo de intervencion,
pero se detectd que un 7,9% de los pacientes del grupo de comparacioén se auto-
medicaba.

Por dltimo, se considerd el grado de satisfaccién de los pacientes y cuidado-
res en relacion con los servicios sanitarios y sociales utilizados, asi como la satis-
facci6n de los profesionales que participaron en el estudio.

Los pacientes del grupo de intervencién mostraron un nivel de satisfaccién
mayor, especialmente respecto a los servicios sanitarios. Asi, el 55,4% de estos
enfermos estaban muy satisfechos con la atencién recibida v las prestaciones de
los recursos sanitarios que habian utilizado, en el caso de los enfermos del grupo
de comparaci6n ese porcentaje era muy inferior 29,4%, siendo estas diferencias
significativas estadisticamente (x*= 17,215; p=0,004). Respecto a los recursos
sociales, las diferencias en el grado de satisfaccidén eran escasas Yy no significati-
vas desde el punto de vista estadistico (x*=7,216; p=202). Un 44,2% de los
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pacientes del grupo de intervencién estaba muy satisfecho con los servicios
sociales recibidos, frente a un 43,8% de las personas que formaban parte del
grupo de comparacidn.

Tabla 9. Farmacos utilizados por los pacientes que participaron en
el proyecto de gestién de casos.

Firmacos Pac. Grupo de | Pac. Grupo de Pac.
intervencién comparacién Total
Para el dolor y/o bajar Ia fiebre 56,4% 54,9% 56,6%
(58) (28) (86)
Para la tensién arterial 53,5% 52,9% 53,3%
54 27 4;811)/
ilizantes, relajantes, pastillas para dormir 43.6% 39,2% 1%
Tranquilizantes, relaj p p: s i o
Para las diabetes 32,7% 33,3% 32,9”/51
(33 an (50)°
Para el corazén 31,7% 19,6% 27,7%
(32) (10) 2(()42/
alteraciones digestivas 21,8% 17,6% ,4%%
Pl i (22) ® 31
Antidepresivos, estimulantes 19,8% 21,6% 20,4%
(20) (11) - Sl)/
i ar; bronquios, etc. 19,8% 15,7% 4%
e s, gipe giga, brond 20) ® (28)
Reconstituyentes como vitaminas, minerales, 10,9% 19,6% 13,9%
t6nicos 11) (10) @n
| Laxantes 129% 15,1% 13,9%
(13) @® (21)
Vasodilatadores cerebrales 10,9% 15,7% 12,5%
- (8] @® 19
Para bajar el colesterol 10,9% 11,8% 11,2%
an ©) an
Alzheimer o demencia senil . . 5,0% 13,7% 7,9%
©)] 0] (162"}
i agulantes 8,9% 2,0% 6,6%
Ao )] o (10)
Antibiéticos 3.9% 0,0% 6,0%
® (O] ©)]
Media de firmacos consumidos (DS) 3,5 (1,60) 3,8 (1,84) 3,7 (1,76)

Fuente: Polibienestar - Universitat de Valéncia, 2006.

La situacidn era semejante entre los cuidadores. El 56,6% de los cuidadores
informales que atendian a pacientes del grupo de intervencién estaban altamen-
te satisfechos con los servicios sanitarios recibidos por sus familiares, frente al
31,9% del grupo de comparacién (x*= 9,090; p=0,028).

Los miembros del equipo de gestién de casos expresaron una satisfaccion
méxima respecto a los siguientes factores: la elaboracién del dossier de documen-
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tacién, los instrumentos de valoracién utilizados, las sesiones conjuntas de valora-
cién, la implicacién de todos los profesionales en las visitas a domicilio, la coords-
nacién interna del equipo v el apoyo y tutorizacién de la universidad vy el
departamento de salud. Su insatisfaccién estaba centrada en la escasa derivacién de
pacientes por parte de otros profesionales sanitarios y sociales hacia Ia unidad de
gestion de casos, y 1a insuficiente disponibilidad de recursos y el acceso limitado a
ellos debido a Ia existencia de baremos vinculados a las rentas de los pacientes.

La introduccién de principios como la sostenibilidad social (Garcés, 2000) a
la hora de desarrollar las futuras carteras de servicios dirigidas a atender la cre-
ciente demanda de prestaciones sociosanitarias y de cuidados de larga duracién
para personas mayores (Grundy, 2006) (que también se aprecia en otros grupos
de poblacién como discapacitados o enfermos crénicos) exige innovacién y efi-
ciencia y, por lo tanto, optimizacién de la red asistencial, evitando duplicidades
y falta de eficacia derivada de la ausencia de interaccién entre el sistema sanita-
rio y social (Walsh & Clark, 2002).

El actual modelo espafiol, que mantiene la separacién de los servicios e inter-
venciones sanitarias y sociales, se modificard con la recientemente aprobada ley
nacional de la dependencia en abril de 2006, que propugna la articulacién de la
futura cartera de servicios sociosanitarios que se activard en el afio 2007 y que
genera nuevos derechos. Entre los retos a los que debera enfrentarse el nuevo sis-
tema de atencibn a la dependencia se encuentra la coordinacion entre el sistema
autondmico descentralizado y el estatal a Ia hora de gestionar prestaciones econé-
mMicas, servicios y programas, o la creacién de agencias y organismos de valoracién
de la dependencia regionales que utilizardn baremos nacionales. En este nuevo
contexto, la introduccién de criterios de proximidad desde el ambito normativo
da origen a una nueva via para conseguir la deseada coordinacién (“articulacién”).
Estos criterios se podrian articular metodolégicamente, en el drmbito de Ia atencién
primaria, a través de la gestién de casos (Challis et. al., 2002; Hudson, 2000).

El eje rector que ha guiado la experiencia presentada consiste en avanzar en
Ia ordenaci6n de servicios y en las férmulas que den respuesta a las necesidades
sanitarias y sociales ajustindose a las estructuras existentes y evitando propues-
tas inviables.

El modelo organizativo de gestién de casos descrito en este documento, mis
Pproximo a otras realidades europeas (Davies, 1992), afronta este reto al reforzar la
prestacién de servicios sociosanitarios comunitarios y/o domiciliarios (el 55% de
los pacientes pueden ser atendidos en este imbito), permitir la gestién de paque-
tes integrados de prestaciones y disponer de equipos especializados responsables
de dicha gestién, con los consiguientes cambios en la cultura profesional (Car-
penter, Schneider, Brandon & Wooff, 2003). Estos equipos pueden afrontar con
mejores resultados el hecho, constatado de forma subjetiva por profesionales del
ambito sanitario y social, de la dificultad de acceder a las prestaciones y servicios
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que, estando disponibles en el sistema, son poco accesibles a las rutinas y proto-
colos de actuacién existentes en la atencién sanitaria primaria. El recurso existe,
por ejemplo transporte adaptado o camas articuladas, pero no se puede disponer
de él o la dificultad de acceso es muy alta.

La experiencia recogida en el proyecto es coherente con otros estudios
internacionales al confirmar la importancia de los equipos especializados de refe-
rencia para introducir mejoras en la atencién sociosanitaria (Dant & Gearing,
19903, y constata Ia necesidad de aplicar el principio de diversificacién de ser-
vicios para adaptar el plan de actuacién individual a las necesidades detectadas
¥ a las caracteristicas de los pacientes, 2 medida que estas evolucionan. En el tra-
bajo hemos encontrado un perfil de paciente femenino, envejecido, dependien-
te para las AVD, atendido en domicilios con problemas de accesibilidad v
barreras interiores, y por lo tanto inadecuados Estas pacientes requieren una
adaptacién de las pautas de tratamiento médico/farmacéutico y rehabilitacién
para mantener o mejorar 4reas de dependencia funcional, asf como ayuda técni-
cas y de soporte a la de ambulacién y movilizacién. En esta linea, la gestién de
€asos es capaz de generar mejoras en la calidad de vida de las personas mayores
y sus cuidadores, aliviando la sobrecarga familiar que plantean Jarrott, Zarit,
Stephens, Townsend & Greene (2005).

El disefio del estudio, eminentemente prictico, no permite una compara-
cién plena de resultados entre los grupos estudiados, en todas las variables reco-
gidas en el sistema de informacién. Las que se han podido comparar apuntan o
confirman, no sin ciertas precauciones, que se han producido mejoras en la
atencion reflejadas en la satisfaccién de los sectores implicados (pacientes, cuj-
dadores y profesionales), en el control sobre los tratamientos y en la eliminacién
de la automedicacién. Y se ha iniciado un proceso de optimizacién de la red
asistencial, como muestra el uso combinado de recursos sanitarios y sociales, la
disminucion de las consultas médicas y la mejora de la utilizacién del servicio de
urgencias hospitalario.

Quedan pendientes varias preguntas cuya respuesta deberfa permitir exten-
der esta metodologia al resto de Departamentos de salud, como el proceso de
integracion de estos equipos en la red asistencial actual, la dotacién de recursos
¥ la capacidad de decisién sobre los mismos o los costes/beneficios de su pues-
ta en marcha, que aunque pueden intuirse, no se est en disposicién de respon-
derlas objetivamente en este momento.
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