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PALABRAS CLAVE Resumen El aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas complejas en todas las
Gestion de casos; etapas de la vida; el progresivo envejecimiento de la poblacion; la prevalencia de multimor-
Enfermeria de bilidad, la polimedicacion, y la pérdida de autonomia, han hecho emerger nuevas necesidades
practica avanzada; en la sociedad, a las que el actual modelo de atencion no esta dando respuestas eficaces ni
Enfermedad cronica; sostenibles.

Atencion integral Las personas con enfermedades cronicas complejas son vulnerables, se van deteriorando a
de salud; medida que las enfermedades progresan, y requieren cuidados profesionales individualizados
Anciano fragil y coordinados, que tengan en cuenta la progresion de la enfermedad, las transiciones y las

preferencias de las personas.

Es imprescindible determinar un nuevo paradigma de atencién en el que enmarquemos los
proyectos y las acciones que se deben impulsar para avanzar hacia una atencion transversal, de
calidad y sostenible dirigida a las personas con enfermedades cronicas complejas y avanzadas
en todas las etapas de la vida.

Diferentes estudios demuestran que la gestion de casos es un valor anadido en términos de
calidad, seguridad y coste-efectividad. Sin embargo, su implementacion en Espaia es desigual y
heterogénea, no habiéndose desarrollado aiin normativa alguna que dé estabilidad a esta nueva
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figura enfermera. El Ministerio y las Comunidades Autéonomas, tienen ahora la responsabilidad
de crear normativa e institucionalizar la figura de enfermera gestora de casos como modelo de
practica avanzada, con una definicion clara de sus competencias y funciones, tal y como se ha
hecho en otros paises.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Advanced practice in case management: An essential element in the new complex
chronicity care model

Abstract The increased prevalence of complex chronic diseases in all stages of life, the pro-
gressive aging of the population, the prevalence of multimorbidity, polypharmacy, and loss of
autonomy, have given rise to new needs in society. The current model of care is failing to meet
these needs in an effective or sustainable way.

People with complex chronic diseases are vulnerable, they deteriorate as diseases progress,
and they require individualized and coordinated professional care that takes into account the
progression of the disease, transitions and people’s preferences.

It is essential to determine a new care paradigm as a framework for the projects and actions
that should be promoted to reach transversal, sustainable and quality care directed at people
with complex and advanced chronic diseases in all stages of life.

Different studies show that case management is an added value in terms of
quality, safety and cost-effectiveness. However, its implementation in Spain is uneven and
heterogeneous, and no regulations have yet been developed to give stability to this new nurse
figure. The Ministry and the Autonomous Communities now have the responsibility to create
regulations and institutionalize the figure of case management nurses/advanced practice nur-
ses, with a clear definition of their professional competences and functions, as has been done

in other countries.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

¢Por qué necesitamos un modelo de atencion
para la gestion de la complejidad en las
personas con enfermedades crénicas?

Teniendo en cuenta el aumento de prevalencia de las enfer-
medades croénicas (EC) en todas las etapas de la vida y
su distribucion desigual, se hace imprescindible una vision
poblacional que atienda en profundidad a esta realidad con
la mayor equidad posible. Gran parte del impacto humano
y social causado cada afno por las muertes relacionadas con
las EC podria evitarse mediante intervenciones factibles y
rentables’.

La prevalencia de multimorbilidad y pluripatologia
aumenta con la edad, alcanzando una media de 2,8 EC en
personas entre 65y 74 afos, y 3,23 en mayores de 75 afios’.
La multimorbilidad asociada al envejecimiento y polimedi-
cacion derivan en discapacidad y dependencia®, y por ende,
en complejidad.

Los sistemas social y sanitario de Espana afrontan una de
las mayores tasas de envejecimiento y cronicidad de toda
Europa con una tendencia claramente al alza. El 91,3% de
la mortalidad y el 86% de los anos de vida perdidos son
atribuibles a las EC*.

Por otro lado, los avances tecnoldgicos y cientificos han
contribuido al aumento de la supervivencia de muchas enfer-
medades, dando lugar a un incremento de cronicidad y

complejidad en ninos y adolescentes, que requiere de un
nuevo modelo de atencion integral y coordinada entre Aten-
cion Primaria (AP), hospital, servicios sociales y educacion
para conseguir una vida y una escolarizacion lo mas norma-
lizada posible®.

Se estima que la poblacidon con cronicidad compleja se
encuentra entre el 3% y el 5% de la poblacion®. Estas perso-
nas constituyen una poblacion homogénea en complejidad,
vulnerabilidad, fragilidad, mortalidad, deterioro funcional,
polifarmacia y frecuente situacion de dependencia, siendo
grandes consumidoras de recursos sanitarios y sociales. Sin
embargo, las Guias de practica clinica, elaboradas principal-
mente sobre un Unico problema de salud, tienen importantes
limitaciones en entornos de comorbilidad y pluripatologia,
especialmente cuando existen comorbilidades que no com-
parten el mismo mecanismo fisiopatologico’.

La complejidad de las personas con EC, desde el punto
de vista de los propios protagonistas, tiene que ver con
la pérdida de funcionalidad y la espiral de contactos con
los servicios de salud, fragmentados y descoordinados,
donde pacientes y familiares no saben qué hacer y se sien-
ten desbordados por el laberinto de personas, entornos e
intervenciones, a los que hay que anadir la presencia de
determinantes socioeconémicos, que multiplican esta per-
cepcion de complejidad®”.

En este escenario de multimorbilidad, envejecimiento
progresivo, hospitalcentrismo y uso indiscriminado de la
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ESTRATIFICACION y desarrollo de TICs y SIS
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Figura 1
Modificado de: Miguélez-Chamorro et al.’.

tecnologia, nuestro sistema sanitario no solo da malas
respuestas a las personas, sino que se torna ineficaz e
insostenible’™. El desarrollo de la gestion de casos como
practica avanzada de cuidados ha constituido una estrate-
gia basica en la atencion a la cronicidad compleja en nuestro
pais, pero para constituir un modelo de atencién que garan-
tice una atencion multiprofesional, coordinada y basada
en la mejor evidencia, es imprescindible impulsar accio-
nes disruptivas en diferentes ambitos de manera sinérgica
y coordinadas sobre un mismo territorio y poblacion'’.

Un nuevo paradigma asistencial:
personalizado, integral, eficiente y sostenible

En el mapa estratégico de atencion a la cronicidad (fig. 1),
se expone un ejemplo de los proyectos estratégicos que
pueden implementarse simultaneamente creando alianzas
entre ambitos asistenciales. Estos proyectos pueden con-
formar los cimientos de un modelo de atencion proactivo,
integral e individualizado, que permitira una atencion de
calidad, eficiente y sostenible®. Exponemos a continuacion
algunos elementos claves.

Estratificacion e identificacién de la poblacién
segun su nivel de complejidad y desarrollo de las
tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC)

La estratificacion de la poblacion es clave para identificar a
los individuos en funcion de su complejidad y morbilidad. Su
incorporacion a la historia clinica informatizada sirve como
«recordatorio» a los clinicos para una toma de decisiones
planificada y adecuada a las necesidades sociosanitarias
de las personas con EC?. Por otro lado, el desarrollo de
las TIC supone una ayuda en la toma de decisiones de los
clinicos, a la vez que son un elemento fundamental para

Mapa estratégico del Plan de Atencion a la Cronicidad de Baleares.

el empoderamiento de la poblacion, el autocuidado, la
adherencia y la conexion entre pacientes y clinicos.

La Atenciéon Primaria como eje de la atencién a las
personas con enfermedades crénicas

Los sistemas sanitarios orientados a la AP, que se centran
en la atencion a las personas y sus necesidades, consiguen
mejores resultados en salud con menor coste. Para mejorar
la efectividad clinica en el contexto actual de cronicidad
y fragilidad y para reducir la epidemia de sobrediagnos-
tico y de sobreactuacion médica, es necesario reforzar la
AP'>'3_ Los programas con intervenciones especificas en el
ambito comunitario, que garantizan una atencion personali-
zada y continuada, consiguen reducir el nimero de ingresos
hospitalarios y las estancias medias'.

La estrategia nacional para el abordaje de la cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud™ y la Organizacion Mundial
de Salud son contundentes al afirmar que la AP debe ser el
eje de la atencidn a las personas con EC'®. Garantizar una
atencion domiciliara planificada y proactiva a las personas es
mas eficaz y eficiente que la atencidn institucionalizada'’.
La EGC en AP realiza una captacion proactiva de las perso-
nas con enfermedad crénica compleja y avanzada (ECCyA)
para adecuar la atencion y asegurar equidad en la atencion
domiciliaria, garantiza la continuidad asistencial, es soporte
en el equipo y referente en cuidados, activa y coordina los
circuitos y rutas asistenciales en las transiciones, evitando
asi hospitalizaciones inadecuadas'®.

Nuevos modelos hospitalarios que eviten el
deterioro funcional en los ingresos y prioricen la
recuperacion funcional

El deterioro funcional de las personas mayores durante el
ingreso hospitalario es un grave problema por su elevada
incidencia y por las graves consecuencias en términos de
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dependencia, institucionalizacion, elevado uso de recursos
y mortalidad'. Barisonzo et al. aseguran que la actitud
médica y la organizacion del hospital son las razones mas
frecuentes de la existencia de estancias inadecuadas?’. La
creacion de unidades especificas, con un modelo de atencion
multiprofesional, que se centre en una atencion integral a
las personas con ECC y que potencie la independencia y
autonomia de las personas, es una responsabilidad de los
servicios de salud para revertir estas graves consecuencias.

Los hospitales de Atencion Intermedia (Al) tienen como
objetivo recuperar la capacidad funcional y reducir la
incidencia de institucionalizacion definitiva. La Al cuenta
con el mayor grado de evidencia cientifica en la mejora
significativa de la mortalidad, en la reduccién de institu-
cionalizacion, en la mejora de la capacidad funcional en
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, en la
situacion cognitiva, en la disminucion de reingresos y costes
de la atencién?'. Su implementacidn sera clave y determi-
nante en la calidad, la seguridad y los costes de la atencion,
siendo estratégico definir rutas asistenciales entre la Al y la
AP,

La EGC desempena un papel clave en la Al. Garcia-
Fernandez et al. en un estudio observacional analitico de
cohortes de personas con ECC, demuestra que la cohorte
en la que interviene la EGC consigue mejores resultados en
estancia media, en nivel de dependencia y en sobrecarga de
la persona cuidadora, en tasa de reingresos y en consumo
de recursos, y consigue mejor satisfaccion en el cuidado y
en la continuidad asistencial??.

Disefio de vias clinicas y rutas asistenciales
especificas para pacientes con enfermedades
cronicas complejas donde la Enfermera Gestora
de Casos (EGC) sea el gestor de flujos

Para asegurar transiciones de calidad y seguras, es impres-
cindible disefar vias clinicas y rutas asistenciales especificas
para personas con ECC, en las que quede perfectamente
definido qué, quién, cémo, cuando y donde debe reali-
zarse cada actividad e intervencion asistencial. En el caso
de la persona con ECC, segin el estudio de Gallud en
Valencia, la EGC dinamiza la atencion, mejora la inte-
gracion asistencial y la continuidad de cuidados y reduce
considerablemente el consumo de urgencias e ingresos
hospitalarios'®. Cuando la persona vuelve a su domici-
lio en peores condiciones de salud, la EGC es clave
para la adaptacion a la nueva situacion, asegurando
los recursos y el acompanamiento a la persona y a la
familia?®.

Asegurar la coordinacién y la continuidad
asistencial con EGC

La coordinacion dentro del sistema sanitario y con los servi-
cios sociales, es la pieza elemental que permitira aumentar
la disponibilidad de los recursos, la continuidad de los cui-
dados, la calidad asistencial y la ubicacion de los usuarios
en el centro de la organizacion?*.

Canarias y después Andalucia en 2002, fueron pioneras
en la implementacion de la figura de EGC con el objetivo de

asegurar la continuidad asistencial, garantizar una atencion
domiciliaria segura y de calidad de las personas fragiles y
dependientes. En 2005 se implement6 en Cataluna, aunque
con un desarrollo desigual, por la gran variabilidad en la pro-
vision de servicios de salud. Valencia, Baleares y Pais Vasco
iniciaron estudios pilotos del 2007 al 2011. La evaluacion en
Valencia'® y Pais Vasco?®, junto con un apoyo politico y orga-
nizacional logré implementar esta figura en ambas comuni-
dades. Casi todas las Comunidades Auténomas han disefiado
estrategias de atencion a la cronicidad con propuestas de
cambio mas o menos disruptivas, siendo una constante el
impulso de proyectos de coordinacion y continuidad asis-
tencial liderados por enfermeras gestoras de casos?®, pero
sin contar con un marco conceptual y normativo donde que-
den bien definidas las funciones y competencias, hecho que
ha provocado ambigiiedades y conflictos que influyen en la
satisfaccion y en el desempefio de su trabajo®.

La EGC y la cronicidad compleja: resultados
y nuevas propuestas

La evaluacion de los diferentes modelos de gestion de casos
es compleja, por llevarse a cabo en modelos especificos, con
poblaciones concretas y en contextos determinados, lo que
dificulta la generalizacion®?’.

Un estudio centrado en el analisis de la gestion de casos
en Canarias, muestra una mejora de los resultados clinicos y
una mayor eficiencia del uso de recursos, promoviendo una
mayor utilizacion de los trabajadores sociales?®. En Andalu-
cia, el estudio ENMAD desarrollado en 2008, destaca que la
intervencion de EGC mejora la autonomia de las personas
inmovilizadas, disminuye la sobrecarga de las personas cui-
dadoras, mejora el manejo del plan terapéutico y activa el
uso de servicios de trabajo social y fisioterapia®.

Asimismo, a nivel internacional, existen evidencias de
que la gestion de casos mejora la funcionalidad y el uso apro-
piado de los medicamentos aumenta el uso de los servicios
comunitarios y reduce la institucionalizacion?’.

Por otra parte, estudios sobre la efectividad clinica de los
programas de gestion de las transiciones asistenciales diri-
gidos a pacientes mayores de 65 afos con pluripatologia o
considerados geriatricos o con fragilidad y polimedicacion,
evidencian una reduccion de la mortalidad estadisticamente
significativa, a 3, 6, 12 y 18 meses postalta y una reduc-
cion de los reingresos hospitalarios a 3, 6, 12 y 18 meses,
sin encontrar diferencias en la calidad de vida. Las EGC,
responsables de la coordinacion y del continuum asistencial
jugaron un papel clave?.

En Espana, se ha evaluado el impacto de las intervencio-
nes enfermeras en la atencion a la cronicidad, concluyendo
que las intervenciones realizadas por las EGC resultaron mas
efectivasy eficientes en el abordaje de las personas con ECC,
que las llevadas a cabo siguiendo el método tradicional®.

Morales-Asencio®, define las claves para tener éxito en la
implementacion de la EGC, entre las que destacan: definir
el rol y competencias de la EGC con un marco conceptual y
normativo claro para todos los profesionales.

A pesar de los resultados y del reconocimiento formal
de la EGC en la atencién a las personas con ECC, el grado
de implementacion de la EGC es heterogéneo entre comu-
nidades auténomas, y en ninguna se ha consolidado el
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funcionamiento permanente otorgando seguridad juridica.
La falta de un marco legal y retributivo por parte de la Admi-
nistracion es una barrera limitante para la consolidacion de
esta figura de mostrada eficiencia y eficacia®'.

Las Comunidades Autonomas, junto con el Ministerio de
Sanidad, tienen la responsabilidad de institucionalizar la
figura de la EGC con valentia, e ir mas alla de las planifica-
ciones sanitarias, que generan costumbres administrativas,
pero no aseguran ni continuidad ni institucionalizacion for-
mal. Un paso previo necesario y urgente es abolir la ley
29/2006 de garantias y uso racional del medicamento, asi
como el Real Decreto 954/2015, porque limitan la pres-
cripcion de la enfermera en Espafa en el ambito de sus
competencias, impidiendo una atencion resolutiva y de cali-
dad a la poblacion, y el desarrollo de una practica avanzada
enfermera efectiva y eficiente. Andalucia, Unica comunidad
con prescripcion enfermera regulada, ha demostrado que la
prescripcion de la enfermera aporta calidad y eficiencia al
proceso asistencial®’. Es prioritario conseguir una ley que
permita prescribir a todas las enfermeras en el ambito de
sus competencias, porque ya nos faculta para eso el titulo
universitario de grado.

La gestion de casos desde la practica avanzada,
para una atencion longitudinal y de calidad a las
personas con enfermedades cronicas complejas

Segln los modelos de Gestion de Casos de Ontario de
2009*, de la Case Management Society of América de
2016*, y de los programas de gestion de casos mas con-
solidados de nuestro pais, podemos decir que es funcion
de la EGC proporcionar cuidados excelentes a las perso-
nas con necesidad de cuidados complejos, dependencia y
fragilidad, de forma personalizada, potenciando las activi-
dades preventivas que fomenten el autocuidado y la mejora
de su calidad de vida, colaborando con todos los profe-
sionales que intervienen en el proceso para conseguir un
manejo adecuado de su salud teniendo en cuenta las pre-
ferencias de la persona, fomentando el acompahamiento,
minimizando elementos de fragmentacion, discontinuidad
y/o duplicidad en la asistencia, a través de la toma de
decisiones compartidas, y con el uso de los recursos dis-
ponibles, para promover una atencion de calidad, segura y
coste-efectiva. Entre las competencias que se esperan de
esta profesional estan la capacidad de trabajar en equi-
pos multiprofesionales, la capacidad de proveer cuidados
avanzados, manejar conflictos y disponer de habilidades
comunicativas y motivadoras, asi como capacidad critica e
inquietudes hacia la innovacion®'. Teniendo como referencia
la definicion de enfermera de practica avanzada que realiza
el consejo internacional de enfermeria®, es evidente que
la enfermera gestora de casos que se desarrolla en nuestro
contexto sanitario, lo hace con competencias de practica
avanzada.

La creacion de una comision técnica en el Ministerio
puede ser un buen inicio para definir las competencias y
las funciones de las EGC en cada ambito de atencién desde
el consenso, para posteriormente crear normativa e insti-
tucionalizar la figura de la EGC, con indicadores claros de
seleccién y evaluacion. El trabajo de Andalucia y Pais Vasco
puede ser un buen punto de partida.

Competencias de practica avanzada desarrolladas
por las EGC

La practica clinica que implica la atencion directa e indi-
recta de los pacientes y sus familias, grupos, comunidades
o poblaciones es el principal objetivo de las funciones de la
EPA. Ademas de la practica clinica, otras responsabilidades
del rol de la EPA incluyen la formacion de enfermeras y otros
profesionales de la salud, la practica basada en la evidencia
y la investigacion, liderazgo en la organizacion y desarrollo
profesional’®:3¢,

Existe falta de consenso internacional sobre la definicion
exacta y las competencias asociadas a los roles de EPAY,
relacionado con el nivel de formacion académica de la pro-
fesion, el marco legal que regula la profesion enfermera y
con las caracteristicas del sistema sanitario de cada pais.

El National Health Service, en el documento marco de
gestidn de casos para el cuidado de personas con EC®, deter-
mina que las competencias de la EGC dependeran de la
poblacion diana y de los resultados que se espera obtener
con su intervencion. Teniendo en cuenta la poblacion diana
a la que se dirige la gestion de casos (personas con ECCyA
y/o con fragilidad, dependencia y elevada vulnerabilidad)
realizamos en la tabla 1 una propuesta de competencias de
la enfermera de practica avanzada en gestion de casos, una
vez analizados los modelos de practica avanzada de la Aso-
ciacidon de Enfermeras de Canada®®, del NHS*, del trabajo
de clasificacion de Sastre-Fullana et al.*’, y del modelo com-
petencial de EGC definido en el Servicio Andaluz de Salud*.

Preferimos hablar de areas de competencia en vez de
dominios, por considerar mas claro el lenguaje, y decidimos
eliminar las competencias que ya tienen todas las enferme-
ras de grado en Espana.

Es importante profundizar y debatir orientando la prac-
tica avanzada a cada area especifica de conocimiento y
tener clara la diferencia entre una enfermera de practica
avanzada y una especialista, que adquiere competencias y
mayor autonomia en el area de su especialidad.

Conclusiones

La poblacion vy, por tanto, los pacientes han cambiado, la
manera de enfermar es diferente, y las tecnologias han evo-
lucionado hasta marcar una nueva manera de vivir, por lo
que se hace necesario redisefar el modelo de atencion sani-
tario donde el ciudadano sea protagonista y participe de su
proceso de salud.

Para garantizar la sostenibilidad, la calidad y la seguridad
de la atencion a las personas mas complejas y fragiles, es
necesario y urgente impulsar un modelo de atencion integral
que garantice una atencion multiprofesional y coordinada,
para lo que se requieren cambios sinérgicos y disruptivos en
el marco de un nuevo paradigma, en el que la EGC de prac-
tica avanzada en todos los ambitos de atencion, desempeia
un papel fundamental para garantizar una atencion de cali-
dad en el mejor ambito de atencién y con un uso eficiente
de los recursos en todo el proceso de salud-enfermedad de
las personas con ECC.

Las EGC, han demostrado ser un valor anadido en todo
el proceso de atencion a las personas con ECC, asegurando
unos cuidados profesionalizados, integrales y continuados a
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Tabla 1 Areas competenciales y competencias de la enfermera de practica avanzada en gestion de casos

Area competencial

Competencia

1-Investigacion y practica basada en
la evidencia

2- Liderazgo clinico y profesional

3- Relaciones interprofesionales
y consultoria

4- Practica clinica avanzada y gestion
de cuidados. Gestion de la calidad,
seguridad y sostenibilidad

5- Docencia y formacion continuada

1.1 Identifica las prioridades de investigacion en su area de practica.

1.2 Participa en proyectos de investigacion de manera activa como IP

o colaborador.

1.3 Evalua su practica clinica y la del equipo y organizacion, teniendo en
cuenta la ultima evidencia cientifica disponible.

1.4 Muestra compromiso con la difusion de los hallazgos en la practica.
1.5 Utiliza estrategias de intervencion efectivas para el cambio de
conducta profesional y de trabajo en equipo para promocionar la adopcion
de practicas e innovaciones basadas en la evidencia en el ejercicio de su
atencion

2.1 Lidera en el equipo el trabajo con metodologia y basado en la mejor
evidencia disponible.

2.2 Lidera en el equipo y en la organizacion la innovacion dirigida a
mejorar la calidad y seguridad de la atencion a las personas con
enfermedad cronica compleja y avanzada.

2.3 Identifica y/o resuelve problemas de salud complejos y/o inestables
mediante la colaboracion y consulta con el equipo multidisciplinar.

2.4 |dentifica las necesidades de adecuacion a nuevos escenarios
tecnologicos y normativos.

2.5 Promociona y potencia un ambiente que favorezca el aprendizaje
efectivo

3.1 Trabaja en equipo y colabora con otros profesionales para centrar la
atencion en la resolucion de problemas de las personas.

3.2 Coordina la intervencion de los distintos profesionales de los ambitos
sanitarios implicados favoreciendo su participacion en el plan de gestion
del caso.

3.3 Tutoriza al personal sanitario, a estudiantes de pre- y posgrado en la
adquisicion de competencias avanzadas.

3.4 Proporciona servicios de consultoria basandose en datos clinicos,
marcos teoricos y practica basada en la evidencia.

3.5 Emite recomendaciones en base al proceso de consultoria sobre el caso
4.1 Promueve y participa en la realizacion e implementacion de
procedimientos, protocolos, guias de practica para mejorar la calidad
asistencial.

4.2 Realiza evaluacion de la practica clinica para prevencion primaria y
secundaria de riesgos (caidas, Ulceras por presion, broncoaspiracion,
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, descompensaciones).
4.3 Asegura la continuidad asistencial con garantia de calidad y seguridad.
4.4 Organiza los componentes del plan asistencial y coordina la atencion
sanitaria.

4.5 Aplica medidas para ayudar a la persona y a su familia en la toma de
decisiones, en relacion con su situacion o problema de salud con
necesidades especiales o de especial dificultad.

4.6 Planifica el alta de forma conjunta con el resto de profesionales
implicados en la atencion de personas con complejidad de cuidados.

4.7 Valora el coste/oportunidad de la reasignacion de recursos

5.1 Asume la responsabilidad de una formacion continuada para su
desarrollo profesional y el mantenimiento de sus competencias.

5.2 Planifica e imparte acciones formativas sobre cuidados avanzados en
personas con cronicidad compleja.

5.3 Desarrolla intervenciones educativas que orienten a la persona con
enfermedad cronica compleja y a su familia en el aprendizaje de
cuidados-autocuidado, la gestion de la salud y el empoderamiento
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las personas mas vulnerables, teniendo en cuenta las pre-
ferencias y prioridades de las personas y su potencial de
recuperacion desde una atencion multiprofesional.

Es importante establecer un marco juridico y normativo

que estabilice y consolide la gestion de casos de practica
avanzada, en el que se definan las competencias profesiona-
les. Esto permitira seguir aportando calidad y seguridad en
los procesos de las personas con ECG, pero sin variabilidad,
con la mejor evidencia disponible, y marcando el camino de
la investigacion necesaria en la atencion a las ECCyA.
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