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1. Antecedents

El Govern marca les prioritats en matéria de salut en el Pla de Salut (PS) de Catalunya,
reforcant-lo amb la creacié dels Plans directors que s’encarreguen de fer operatives les
politiques marcades pel PS.

Aixi doncs, el Pla director sociosanitari (PDSS) és I'eina d’'informacié, estudi, proposta
mitjancant el qual el Departament de Salut determina les linies directrius per a impulsar,
planificar i coordinar les actuacions a desenvolupar en els ambits de I'atencié de salut a les
persones que necessiten atencidé geriatrica, cures palliatives, que pateixen la malaltia
d’Alzehimer i altres deméncies, aixi com a persones amb altres malalties neuroldgiques que
poden cursar amb discapacitat.

Tot i que les cures pal-liatives tenen una llarga evolucié a Catalunya, iniciada I'any 1990 amb
el programa demostratiu OMS de cures pal-liatives, que ha assolit alta cobertura per a
malalts sobretot oncologics i ha demostrat efectivitat, eficiéncia i alta satisfaccioé dels usuaris
i les seves families, en I'analisi qualitatiu realitzat (mitjangant la técnica DAFO) 'any 2006 pel
grup assessor de la linia estratégica d’atencio al final de la vida del PDSS, es van detectar
arees de millora com son les diferéncies d’equitat i accés, la cobertura variable especialment
per a malalts no oncologics i la variabilitat en I'atencié al final de la visa en els recursos
generals, entre d’altres.

L’any 2007 es va publicar la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de
Salud, emmarcada en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, i que planteja un
model col-laboratiu, interdisciplinari, basat en la coordinacié entre nivells assistencials i entre
recursos convencionals i especifics i avaluable amb la finalitat de millorar I'atencié prestada
als pacients en situaci6 avancada/ terminal i als seus familiars, contribuint a
I’'homogeneitzacio i millora de les cures pal-liatives.

El centre col-laborador de 'OMS té com a missi6 difondre politiques Publiques de Cures
Pal-liatives mitjancant el suport de models de referencia i la generacio i difusi6 de
coneixements relacionats amb politiques publiques, mitjangant la recerca i la docéncia.
Tenint en compte tots els aspectes anteriorment citats, i juntament amb el marc que es
deriva del Pla de Salut de Catalunya, el PDSS prioritza en la linia estratégica de I'atencio al
final de la vida, entre les accions a curt termini a desenvolupar, 'elaboracié i la implantacio
de politiques integrals d’atencié al pacient avancgat/ terminal, considerant necessari un model
d’atencié al final de la vida que cobreixi les diferents necessitats que caracteritzen els
diferents ambits del territori catala.
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2. Marc de la Jornada

L’any passat, el PDSS va encarregar a I'Institut Catala d’Oncologia (ICO), a través de
I'Observatori de Final de Vida de Catalunya, el projecte de definir el model d’atencié al final
de la vida de Catalunya, basat en la Planificacio6 territorial.

Al llarg de I'any 2007, es va iniciar el treball de definicid6 del model d’atencié en base a les
linies marcades pel PDSS amb grups cientifics experts en els diferents temes: Atenci6
Primaria, Urgéncies, Geriatria, malalt no oncologic, nivells de complexitat en cures
pal-liatives, aspectes subjectius de I'atencid i d’altres... alguns en fase d’elaboracié i d’altres,
majoritariament, en fase de revisi6 i consens per a la seva aprovacio. Paral-lelament, es va
crear un document que descriu la metodologia d’elaboracié dels plans territorials d’atencié al
final de la vida, la qual aborda els aspectes treballats de forma monografica pels diferents
grups d’experts. aixi doncs, “La jornada per la Planificacio territorial de I'atencié al final de la
vida” es planteja com a una eina més, formativa i de benchmark entre professionals dels
diferents ambits de la sanitat catalana que participen en I'organitzacio de I'atencié al final de
la vida, per a passar a la fase operativa i d’implantacié d’aquesta planificacié.

Aixi també, es planteja com una gran oportunitat per a compartir i difondre la nostra
experiéencia.

|
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3. Objectius de la Jornada

3.1. Objectius generals

e Promoure equitat i adaptacio6 territorial en I'atencié a les persones en situacio de final
de vida
e Definir el model d’organitzacié Fi de Vida a Catalunya.

3.2. Objectius especifics

e Facilitar coneixements i habilitats per a l'elaboracié i implementaci6 de Plans
territorials

e |dentificar i compartir experiéncies de bona practica.

e Promoure eines i métode d’avaluacio.

Generalitat de Catalunya
. Departament de Salut
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4. Metodologia

4.1. Organitzacio de la jornada

La Jornada es va organitzar per I'equip coordinador, format per professionals del Pla
Director Sociosanitari i de I'Observatori de Fi de Vida de Catalunya.

Es va comptar, des de linici amb un grup dinamitzador i representatiu minim del sector i del
territori (grup nuclear) per a liderar i proposar tant els temes i experiéncies de bona practica
a presentar en la jornada, com aspectes de la metodologia de treballar per a 'elaboracié
d’'un pla territorial d’atencié al final de la vida (definicié de termes i criteris, estimacions de la
poblacié per territori, etc.).

4.2. Assistents alajornada: composicio i seleccio

Es determina que en la jornada participin un total aproximat de 100 professionals procedents
de tots els ambits territorials, amb la combinacié de professionals de la xarxa hospitalaria,
sociosanitaria i atencidé primaria, tant de recursos convencionals com especifics de cures
pal-liatives, gestors/proveidors de 'ambit de salut i professionals representants dels Governs

Territorials de Salut (GTS) i Regions Sanitaries (RS), aconseguint la maxima
representativitat territorial i assistencial (minim un dispositiu de qualsevol nivell assistencial
per cada GTS).

A continuacio es descriuen les caracteristiques dels professionals seleccionats:

e Nivell gestid/planificacié: Departament de Salut i CatSalut, serveis centrals i
territorials.

¢ Nivell experts: seleccié de professionals que han participat en experiencies territorials
paradigmatiques i/o en treballs tematics estratégics per part de societats cientifiques.

¢ Nivell proveidors-Staff: seleccié de representants de tots el ambits territorials, RS i
GTS.

e Atencio Primaria: seleccio de representants de I'lCS i no ICS (els de major cobertura)

e Hospitals: selecci6 de representants de serveis especifics i/o no especifics

e Recursos especifics CP: seleccié basada en les entitats (no dispositius) del directori
de cures pal-liatives (minim 1 per GTS).

| Generalitat de Catalunya
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4.3. Format de la Jornada

La jornada inicia amb la presentacid dels aspectes teorics del marc conceptual en el que es
desenvolupa I'atencio al final de la vida a Catalunya.
La resta de la jornada consta del treball en grups, en format taller, per a abordar les
especificitats dels diferents ambits territorials i temes monografics plantejats.

Format Jornada

SESSIO PLENARIA: PRESENTACIO

¥

‘ Distribucio de tallers(criteris territorials)

‘ Dos temes: 1) atencio continuada 2) models d’organitzacio

Sessio mati

v v ¥
| METROPOLITA | [ URBA || URBA-RURAL |[ RURAL |

|

* | SESSIO PLENARIA: CONCLUSIONS (taller 1) |

A4

‘ Distribucio de tallers (segons aspecte a debatre) ‘

v ¥

¥

v

FORMACIO ATENCIO

PRIMARIA
[

URGENCIES

PATOLOGIES NO-

ONCOLOGIQUES

Sessio tarda

-

Clausura

| SESSIO PLENARIA: CONCLUSIONS (taller II) |
v

Figura 1
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4.3.1. Tallers

eObijectius dels tallers:
Compartir experiéncies i evidéncia.

o Identificar punts forts i febles, a través de la discussio.
o Identificar elements de consens i/o desacord per la planificacio.
o Fer recomanacions relacionades amb tots els aspectes abordats al llarg dels

diferents tallers.

eMetodologia i format de cada taller

o Els grups de treball de discussio i consens estan formats aproximadament per
25 professionals i sén de caracter multidisciplinari, amb la representacio dels
diferents ambits sanitaris, tant d’experts en gesti6 com de [l'assisténcia
sanitaria.

o La discussié dels temes abordats en cada grup i taller estan préviament
consensuats pel grup coordinador i grup nuclear i s'introdueixen mitjangant la
presentacié de I'experiéncia d’alguns dels experts participants a la jornada
(annex 1).

o L’enfocament dels temes es fa a través de criteris territorials durant els tallers
del mati i de temes monografics durant els tallers de la tarda.

o En cada grup de treball hi ha dos professionals que tenen rols dinamitzadors
(annex 2). Aquests han estat, préviament a la jornada, seleccionats pel grup
nuclear i formats en la metodologia del taller i de la recollida de conclusions.
La discussi6 del grup dels temes territorials i monografics és dirigida, a través
del moderador i la identificacié dels punts de discussié i la redaccio
d’'aquests, juntament amb els nivells de consens de les conclusions i
recomanacions que se’n deriven, resta en mans del relator (annex 3,4,5).

| Generalitat de Catalunya
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Format taller territorial
Dos temes 2’5 hores: 1) atencié continuada (primers 75”) 2) models d’organitzacio (segons 75°)
5 min ‘ Experiéncia (+ evidencia) ‘ 5 min ‘ Experiencia (+ evidencia) ‘
‘ Discussio ‘
4 experiéncies similars ‘ T
punts positius
Moderador: guia la discussié i # experiéncies oposades ‘ punts debils |
. promou debat: preguntes clau.
0 Argumentacié sobre |’ evidencia —— -
experiéncia, tendéncies experiencies alternatives ‘ L
Relator: anota els ‘ Model ideal ‘ Dispositius necessaris o
min
conceptes claus. ;quines circumstancies|
- factibilitat han de concérrer?
\ 7‘ accions (mig termini) concretes, realistes
Moderador: resumeix ‘ i ‘ Nivell de consens
25 min els punts més destacats Reciomanacwns
Relator: exposa R , . . .
mclus?ons Conclusions punts d’acord i de divergéncia
Figura 2
F t taller temati
15 min Presentacio doc. de treball: evidéncia i propostes
consensuades per les Societats Cientifiques
( ‘ Discussio ‘
= U ¢és valid en tots els
*‘ Adequacio territorial ‘ territoris?
Moderador: guia la discussio i ‘ E . t i ‘
|- | Experiencies alternatives
45 min promou debat p
Relator: escriu | ‘ Factibilitat ‘ Jquines circumstancies
conceptes claus han de concorrer?
‘ Model ideal ‘
prioritzacio 3 accions (mig concretes. realistes
\ termini) ’
Moderador: resum els ‘ : ‘
15 min punts mes destacats Reciomanacmns consensos
Relator: exposen punts d’acord i de
les conclusions onclusions divergencia
Figura 3
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5. Continguts de la jornada

5.1. Marc teoric

5.1.1. Model d’atencié al final de la vida des del Pla director sociosanitari (sra.
Carmen Caja, Directora del Pla director sociosanitari del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya)

Catalunya, a través del Programa Vida als Anys, que va néixer I'any 1986, ha estat
capdavantera en el desenvolupament de latencié sociosanitaria. Dins aquest
desenvolupament, s’inclou el desplegament de les cures pal-liatives, que va motivar, que en
1990 es signés un programa de col-laboraci6 de la OMS, per al quinqueni 1990-95. Aquest
programa va significar un important impuls i des d’aleshores, Catalunya ha estat un referent
a seguir per a altres programes publics sanitaris de la resta de I'estat espanyol.
Amb la creaci6 del Pla director sociosanitari 'any 2006, es van produir alguns canvis en la
orientacio de la planificacié de I'atencié sociosanitaria en la linia de les cures pal-liatives que
incloien:
Planificaci6é centrada en les necessitats de les persones.
e Canvi de nom de la linia estratégica de cures pal-liatives a atencié al final de la vida,
motivat per una orientacio a I'atencié tan del malat oncoldgic com no oncologic.
e Atencio al final de la vida amb una orientacié transversal i prestada a tots els nivells
assistencials.
e Avaluacié sistematica dels serveis en aspectes d’estructura, procés i resultats i
operativitzacio de plans de millora.
e Implicacié formal d’experts, planificadors i gestors i col-lectius de pacients en la
planificacié i organitzacié de 'atencio al final de la vida.
e Augment en els criteris d’asignacié de recursos i increment d’aquests en el marc del
Mapa Sanitari, Sociosanitari i de Salut Pablica
Dins el desenvolupament del Pla Director Sociosanitari, es va realitzar una analisi qualitativa
de la linia estratégica de I'atencié al final de la vida, en la que, juntament a aspectes de
fortaleses i oportunitats per a I'atencié al final de la vida, també es van detectar diferents
aspectes de millora, que es van plantejar com a objectius a aconseguir a I'horitzé temporal
2010. Aquests son:

e Millorar I'atencio6 al final de la vida dels malalts oncologic i no oncologics.

e Desenvolupament i implantacié de mesures generals per a millorar I'atencié al
final de la vida en ambits especifics: Atencié primaria de salut , residéncies i
serveis urgéncies.

e Implantar politiques integrals d’atencio al final de la vida en el territori.

¢ Organitzar circuits d’accés en funcié de la complexitat clinica del procés.

| Generalitat de Catalunya
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e Elaborar indicadors per a la mesura d’ aspectes subjectius en els serveis de
cures pal-liatives i posterior avaluacio.

e Capacitar i reconéixer formalment la formacié per als professionals que
ofereixen atencio al final de la vida.

e Articular mecanismes de suport als malats, a les seves families i també als
professionals d’aquest area.

e Implementar i desplegar serveis especifics amb criteris d’equitat, segons els
criteris establerts pel Departament de Salut mitjancant el Mapa Sanitari,
Sociosanitari i de Salut Publica.

e Potenciar i incentivar la recerca clinica aplicada en I'atencié al final de la vida.

El model d’atencio a les persones al final de la vida a Catalunya contempla com a principis
basics:

¢ Model d’atencid consolidat, definit i basat en les necessitats dels malalts i les seves
families.

e Model d'organitzacié6 comu, basat en les actuacions de I'equip interdisciplinar i
amb un procés sistematic planificacio de les cures.

e Atencio basada en les necessitats poblacionals, adaptat territorialment i al tipus de
recurs gue imparteixi aquesta atencio.

e Considera la bona atencié com a dret , referida a aspectes de cobertura, equitat,
gualitat, adequacio dels serveis, basat en evidencia i amb avaluacié sistematica dels
resultats.

e Amb serveis convencionals que disposin de mesures d’adaptacio i flexibilitat que
promoguin capacitat de resolucié en I'atenci6 al final de la vida, molt especialment als
equips d’atencio primaria.

e Amb serveis especifics efectius, eficients i amb intervencions precoces, flexibles i
compartides i basades en criteris de complexitat.

e Organitzacié sectoritzada territorialment, amb coordinacié, accions integrades i amb
sistemes d’atencio continuada i de resposta a situacions urgents.

e Formaci6 especifica als professionals garantint un nivell i cobertura formativa
adequades a tots els nivells assistencials.

e Avaluacié sistematica dels resultats, recerca i politiques de millora de la qualitat
com a eixos per al progrés en aquesta linia d’atencio.

e Promocié d’activitats per a la implicacié de la societat: debats étics, socials, culturals
i economics del final de la vida.

Per tal d’implementar el desenvolupament d’aquest model i tenint en compte I'heterogeneitat
territorial de Catalunya, des del Pla Director Sociosanitari, es planteja la necessitat
d’elaborar plans territorials d’atencié al final de la vida, que, tenint en compte aquestes

| Generalitat de Catalunya
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peculiaritats territorials, optimitzin i dinamitzin els recursos propis i permetin donar una
atencié adequada a 'atenci6 al final de la vida.

5.1.2. Com elaborar plans territorials?: Proposta metodologica (Dr. Xavier
Gbomez- Batiste, director del Centre Col-laborador de la OMS, director de
I’Observatori final de vida i director corporatiu de Formacié i Docéncia
de I'ICO)

La proposta de dissenyar Plans territorials d’atencio al final de la vida va ser elaborada per
un grup nominal amb la finalitat de reduir la variabilitat entre diferents escenaris. Es basa en
la proposat de 'OMS de dissenyar Politiques Publiques de cures pal-liatives, les quals
donen resposta al dret de les persones a rebre una bona atencié en tots els nivells
assistencials del sistema de salut.

POLITICA PUBLICA de CP

Formacio Opiacis

Serveis

Stjernsward, Ferris, Gémez-Batiste, JPSM 2007

Figura 4

5.1.2.1. Elements convencionals de la planificaciéo publica mitjancant Plans
territorials d’atencié al final de la vida

Tot sistema planificat requereix d’'un abordatge sistematic, aixi com d’'una metodologia
apropiada. Els seus elements convencionals serien:

e Definicions, principis, models genérics, métodes

e Obijectius: generals i especifics establerts, a curt, mig, i llarg termini

e Lideratge i metodologia

Generalitat de Catalunya
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e Avaluacié de necessitats i de situacié: poblacional, socio-demografica, tipologia de
malalts i necessitats, avaluacié quantitativa i qualitativa

e Mesures en serveis sanitaris: mesures de millora i adaptaci6 de serveis
convencionals, implementacié de recursos i dispositius especifics

e Criteris i nivells d’'intervencid, coordinacio, i sistemes integrals

e Escenaris territorials i de recursos

e Docencia, formacio i educacié / recerca

e Mesures normatives, estandards i protocols

e Accessibilitat de farmacs (opiacis) i intervencions especifiques

e Avaluacié i monitoritzacio de resultats: indicadors

e Pressupost i estimacions de costos i estalvis

e Aspectes socials, étics, juridics, economics, culturals i politics

e Pla operatiu d’implementacié de cada aspecte a curt, mig i llarg termini

Principis dels plans territorials d’atencié al final de la vida

Es considera que els principis son els criteris i trets que han de presidir el model, presentats
anteriorment en 'apartat Model d’atencié al final de la vida des del Pla director sociosanitari
(sra. Carmen Caja). Parteixen de les necessitats de malalts i families, del model d’atencio
integral, aixi com d’un model d’intervencié multidimensional i sistematitzat.

Identificacio i estimacions de la poblaci6 diana

Per a fer la identificacid de malalts terminals (Gold standards framework, 2005) una de les
propostes de senzilla i assolible aplicacid és la dels metges de capcalera anglesos, basada
en la combinacié de factors d’avaluacié de professionals, les expectatives del pacients,
familia i equip de professionals i la clinica general i especifica que presenta el pacient.
Consta de diferents passos:

1. QuUestié/ avaluacié “sorpresa” per a I'equip: Li sorprendria que aquest malalt es
moris en 6 mesos -1 any?

2. Constatacio de voluntats anticipades de limitacié de I'esfor¢ terapéutic explicita del
malalt o de la seva familia

3. Criteris clinics generals: comorbilitat, albimina < 2,5gr/dL, Karnofsky < 50, pérdua de
pes = 10% en 6 mesos

4. Criteris especifics per a cada malaltia i/o estat: Cancer, ICC, MPOC, |. Renal, .
Hepatica, M. Neuroldgiques, sida, geriatrica, etc.

Una vegada la poblacié en estat terminal esta identificada, s’ha de d’estimar la poblacio
diana de rebre atenci6 per part de serveis especifics de cures pal-liatives, de forma acurada i
basada en la literatura i experiencia. Les referéncies cientifiques publicades fins al moment
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constaten que el 60% de les persones moriran a causa d’una malaltia cronica evolutiva (25%
cancer, 35% altres insuficiencies organiques).

Estimacio de la poblacié diana de rebre atencié per
part de serveis especifics de cures pal-liatives

Cancer Cancer 25%
e ICC
e | Renal

e | Hepatica

Croniques no cancer (IOCAs) * EPOC
¢ Neurodegeneratives (3)
e Alzheimer 30%
e HIV/sida

. _ Descompensacio aguda amb crisis prévies 5%
Croniques reaguditzades

60%
Total

Taulal
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D’aquestes persones s’estima que entre un 30 i un 60% requeriran intervencions

especialitzades, en una evolucié canviant del seu estat de malaltia.

Figura 2. Modelo conceptual de nivel de necesidades de los pacientes con enfer-

medades en fase terminal o avanzada

Noods
C Complex

B Intermediante
A "V Primary

A H 4 Care

=== Patient movement between levels

Fuente: Palliative Care Australia. A guide to palliative care Service development: a population based ap-

proach 2003, www pallcare.org.

Figura 5

Pel que fa referéncia a la prevalenca de persones en situacié terminal, cal de tenir en

compte que

les persones amb malalties croniques evolutives diferents al cancer,

generalment presenten la situacié de malaltia terminal durant periodes més llargs i fan que
la seva prevalenca sigui superior. Aixi doncs, s’ha de tenir en compte que tot i que la
proporcié de mortalitat de pacients cancer i no cancer és de 1/ 1.5- 2, la proporcié de
prevalenca de malalts en fase terminal podria ser de 1/ 5- 6.
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Estimaci6 cobertura
Mortalitat Prevalenca optima d’atencio CP
directa

Num pacients
tributaris

560 (superv. Mitja
Cancer 2.250(25% (sup ] 60% 1350

_ de 3m.)
total mortalitat)
Alta (superv. mitja

R 3.150 (35% 1 any): 3.150 945 Directa
No cancer _ _ . 30-60% (*)
total mortalitat) Baixa (superv. mitja 945 Puntual
6m): 1575
an
ca (fer/ 1/1.5-2 1/2.7-55
no cancer
Directa:2.300
Total 5.400

Puntual:3.400

Taula 2: Estimacio de la mortalitat i prevalenga de malalts terminals per milié d’habitants a I'estat (CCOMS)

Hi ha altres perspectives de les necessitats que s’han de tenir en compte per a la planificacio
de latencio al final de la vida en els diferents ambits, ja que permeten ajustar les
estimacions de prevalenca de determinades malalties i mortalitat:

¢ 10% poblacié > 65: pluripatologia i dependéncia, 70% del cost salut
e 7-10% poblacio > 65: demencia

* 5% > 65: residencies

e 70% a unitats oncologia: avancats- terminals

¢ 70% de malalts geriatrics avancats: Us frequent urgéncies i llits aguts
e Llits hospital: 12-15% malalts terminals

¢ 50-70% residencies: pluripatologia + dependéncia + deméncia

Mesures generals dels plans territorials d’atencio al final de la vida

Les mesures generals son aquelles que cal adoptar a tots els serveis sanitaris d’'un sector
amb l'objectiu de millorar la qualitat de I'atencié de malalts en fase avancada i terminal de la
malaltia.

Els serveis diana per a la instauracié de les mesures generals sén I'Atencid primaria, els
hospitals (oncologia, medicina interna, geriatria), unitats o centres de mitja i llarga estada i
els serveis d’'urgéncies.

Les mesures generals de major importancia son:
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¢ La formacio dels professionals de tots els nivells assistencials mitjangant I'elaboraci6
i la implantacié de protocols, realitzacié de sessions i cursos, entre d’altres.

¢ Desenvolupar i fer canvis organitzatius per a aconseguir la maxima accessibilitat i
equitat, aixi com assolir 'atencié continuada per equips especifics de cures
pal-liatives, el treball en equip, oferir suport a la familia i fer atencio al dol.

¢ Elaborar circuits entre nivells assistencials per a facilitar i aconseguir la connexio
entre recursos especifics de cures pal-liatives i convencionals

¢ Tenir un registre senzill i agil que permeti recollir tota la informacié que es necessita
per a disposar de totes aquelles dades que es consideren basiques (CMBD) per a
I'analisi dels indicadors de qualitat (d’estructura, de procés i de resultat).

Criteris per a una planificaci6 sectoritzada

Una vegada realitzada I'estimacié de necessitats, s’han de conéixer les caracteristiques dels
malalts terminals detectats per a saber quin tipus d’intervencié especialitzada poden
requerir. Aquesta mesura ens permetra establir les mesures generals aixi com també les
mesures en serveis especialitzats i els sistemes de coordinaci6é i comunicacié necessaris per
a donar una atenci6 integral, continuada i/o urgent per a cada territori.

Planificacio sectoritzada

Necessitats

Demografia Serveis
Urbana, rural / Especialitzats
Recursos Cobertura Directa

complexes (so%cancer)

Tipus ( Coordinacié
Cancer, geriatrics, B

A ona atencio no-complexes
sida, altres Atencio
Complexitat \ continuada
Baixa/alta
Mortalitat/ Mesures generals
Prevalencga
Baixa/alta
Figura 6
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Serveis especifics

Els serveis especifics estan definits en el sistema catala de salut, majoritariament dins de la
xarxa sociosanitaria i que ofereixen atencio al final de la vida tant en la comunitat com en
centres d’internament. La seva funcié ha de ser la d’intervenir en situacions de malalts
avancats i terminals de major complexitat, aixi com de donar suport i formacio a la resta de
professionals dels demés recursos del sector. Els estandards recomanables a Catalunya per
als diferents recursos especifics de cures pal-liatives sén:

¢1 equip de suport accessible en tots els recursos convencionals

¢1 equip de suport domiciliari/ 100.000 habitants

eHospitals: minim 1 equip de suport accessible, mixt o especific en funcié de la
ubicacio i les necessitats de la zona

eHospitals Universitaris o Instituts de cancer: recursos i llits especifics

*80- 100 llits de CP/ milié d’habitants

¢20-25 metges especifics/ milié d’habitants

¢ Distribucié especifica de llits/ ubicacié: 20% hospitals d’aguts, 40-50% en centres
sociosanitaris, 20-30% en centres residencials

ePromocié de recursos entremitjos o de transicio

Models organitzatius de coordinacio, atencié continuada, i atencié urgent en els
diferents escenaris demografics i geografics

Han d’incloure els elements claus per a l'organitzacidé assistencial, tenint en compte tots
tipus de serveis i 'accié coordinada i continuada.

Hi ha diferents protocols d’intervencions dels equips de suport, un dels quals és el proposat
per les UFISS de I'ICO, i que permet I'extrapolacié a altres equips de suport.
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NIVELL Objectiu Complexitat Activitat Professional Seguiment
Consell . Avaluaci6 basica Equip
NIVELLI basic Baixa Consells basics Infermera convencional
Avaluacio Baixa/intermitj Avaluaci6 completa Infermerai tE:g:\III;ncional
aixa/intermitja A -
NIVELLII | Proposta P Proposta terapéutica metge | o daltres
terapéutica Indicacié de recurs -
equips CP
Avaluaci6é complerta
Responsabilitat . Proposta terapeutica Metge i .
NIVELLIIT | compartida Intermitja Seguiment compartit infermera Compartit
50%
Avaluacié complerta
Responsabilitat Proposta terapeutica Metge I Preferent
NIVELLIV | compartida Alta Seguiment compartit infermera ESCP
75% CP
Totes les activitats I .
Responsabilitat o - Seguiment
NIVELLV | (oia1Escp Alta deusmr_ls Equip exclusiu ESCP
Formal i Legal

Nivells intervencio Equips de Suport

TucaA, Codorniu N, 2007

Figura 7

Avaluacié quantitativa i qualitativa i plans de millora de Programes Publics
Els Programes Publics de cures pal-liatives s’han d’avaluar de forma sistematica, tenint en
compte els criteris generals seguents:

Resultats poblacionals (cobertura, qualitat, etc)

Analisi d’estructura (directoris de serveis especialitzats) i dels resultats de Il'activitat
relacionada amb els pacients, families i societat

Us d’indicadors i estandards de qualitat (tant d’estructura, procés com de resultats)
factibles i realistes

Elaboraci6 i implantacié de les millores per als programes publics de forma
programada i sequencial

Els diferents passos a treballar per a cadascuna de les dimensions que formen un programa
public de cures pal-liatives son:

Principis generals que regeixen el programa public de cures pal-liatives
Analisi quantitatiu

Analisi qualitatiu

Identificacié de les arees de millora

Definicié d’objectius a curt, mig i llarg termini

Definicié de les accions de millora amb calendari preestablert d’execucio
Elaboracio d’indicadors i estandards per a la posterior avaluacio
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Per a realitzar 'avaluacié quantitativa de Programes Publics de cures pal-liatives s’inclouen
diferents dimensions, d’estructura, procés i resultats, basades en dades reals o estimatives,
segons la complexitat de la recollida d’aquestes. Alguns exemples d’aspectes quantitatius a
avaluar serien:

D’estructura:
e Existéncia d’un pla especific
¢ Recursos especifics existents
e Pressupost del Programa public
e Responsables
e Normativa
¢ Indicadors i estandards
¢ Numero de professionals sanitaris en 'ambit especific

De procés:
e Activitat realitzada, processos assistencials creats
e Pacients atesos en els diferents serveis convencionals i especifics
e Activitats formatives, de recerca i de millora de la qualitat
e Mesures generals en els serveis convencionals

De resultats:
e Cobertura malalts oncologics i no oncologics
e Consum opiacis
e Outputs: estada mitjana, etc.
e Resultats clinics: efectivitat, control de simptomes, etc.
¢ Resultats subjectius: satisfaccié dels pacients, families i professionals sanitaris
¢ Resultats organitzatius- economics: eficiéncia/ cost, cost/ estalvi
e Formacio de professionals: basica, intermitja i avancada
e Publicacions realitzades
¢ Influéncia i consequéncies en la societat

L’avaluacié qualitativa de Programes Publics de cures pal-liatives és complementaria a
lavaluacié quantitativa ja que fa l'abordatge d’altres elements dels programes. Hi ha
diferents métodes per a realitzar aquest tipus d’avaluacio, entre els quals es troba la técnica
d’avaluacié mitjancant una metodologia DAFO (6 EFQM modificada) per part d’un grup
nominal o focal de professionals i de families amb la que s’arribi a la identificacié de les
arees a millorar, respecte a les quals es plantejaran objectius i accions de millora.

Les dimensions recomanables a avaluar de forma qualitativa son:
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e Cobertura

e Accés, equitat i atencié continuada

¢ Qualitat en l'atencid dels serveis sanitaris

e Coordinaci6 sectoritzada entre serveis i nivells
e Opiacis

¢ Professionals sanitaris

e Formacio especifica i nivells

e Avaluacio

e Recerca

e Finangcament

5.2. Desenvolupament de la jornada en els grups de treball

5.2.1. Tallers de models d’organitzacié i d’atencié continuada als diferents
ambits territorials. Tallers de models d’organitzacié i d’atencid
continuada als diferents ambits territorials.

Es fan quatre grups de treball, corresponents als quatre ambits territorials que es consideren
que existeixen en el territori catala en funcioé de criteris poblacionals i criteris d’estructura. En
cadascun dels grups es presenten algunes de les experiéncies desenvolupades en diferents
parts del territori sobre els aspectes organitzatius dels recursos assistencials actuals i la
continuitat assistencial, que es consideren que aporten un valor afegit al model catala. A
continuacié es presenten les experiencies presentades en els ambits territorials, les
aportacions fetes pels participants als tallers i les conclusions que es van extreure del treball
en els diferents grups. Hi ha molts aspectes comuns abordats en els diferents grups del
taller d’ambits territorials, per tant en Il'apartat seglient es presenten les propostes
registrades en al menys 3 dels 4 grups territorials, considerades com a conclusions
consensuades per a professionals experts, reforcant els eixos principals de les estratégies
del pla director sociosanitari.

Les conclusions que s’obtenen en els diferents grups de treball es consideren nivell
d’evidéncia 4, és a dir, basades en l'acord unanime i consens d’un grup de professionals
experts en cures palliatives. Les recomanacions per tant es consideren de nivell D,
recolzades pel I'evidéncia extreta de cada taller.

Dins de la presentacié de cada ambit s’especifiquen els aspectes abordats especificament a
cada ambit.

5.2.1.1 Conclusions i recomanacions generals del taller d’ambits territorials

e Referent al model assistencial i estructura dels recursos:
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Es necessari promocionar i reforgar el paper consultor dels equips de suport,
tant hospitalaris com d’atencié a la comunitat.

Per a definir el model organitzatiu assistencial cal disposar de la definicio i
descripcio dels criteris de complexitat, terminalitat i severitat, especialment de
malalts amb patologia no oncologica, per a arribar a establir de forma
consensuada els criteris per a identificar pacients d’alta complexitat i
estableint les intervencions i la coordinacio entre els diferents nivells
assistencials en cures pal-liatives.

Ha d’haver-hi llits de cures pal-liatives de tres tipus i en diferents nivells
assistencials. Aquesta classificaci6 anira associada a la complexitat dels
pacients que s’atenen en aquestes. Aixi doncs, es considera que hi ha
d’haver UCP en els hospitals d’aguts que atenguin a pacients amb alt nivell
de complexitat, normalment els pacients amb malaltia avancada oncologica,
UCP en centres sociosanitaris, on els pacients atesos no tenen un grau tant
alt de complexitat, i en la mitja estada polivalent, on la complexitat atesa és
similar a la UCP sociosanitaria pero on la poblacié de referéencia no justifica
I'existéncia d’aquesta.

Es considera que s’ha de potenciar I'atencié de pacients terminals no
oncologics fora del ambit hospitalari, utilitzant adequadament els diferents
recursos sociosanitaris.

S’ha d’organitzar I'atencio especifica a les persones que estan ingressades
en residéncies geriatriques, sobretot les que presenten malalties avancades
i/o en estat terminal.

Cal organitzar la intervencié d’equips amb formacié especifica d’atencié al
final de la vida en els serveis d’'urgéncies i emergéncies. El malalt avancgat i/o
en fase terminal ha d’estar el minim temps possible en aquests serveis i
sempre que sigui possible fer els ingressos programats urgents, evitant el pas
pel servei d'urgéncies hospitalaries.

Hi ha caracteristiques dels malalts oncoldgics i no oncologics de forma global
no soén iguals, per tant, implica que la planificacié de I'atencié sera també molt
diferent.

o Referent a I'accessibilitat, la continuitat assistencial i I'atencié continuada:

o

Els pilars per a assolir aquests objectius son I'atencié planificada, continuada,
compartida i flexible per part de tots els nivells assistencials.

S’ha de tenir en compte que I'atencié a pacients no oncologics presenta unes
caracteristigues molt diferents a la de pacients oncoldgics, per tant la
planificacié també presentara trets ben diferenciats

Adequacié, en tot moment, de les intervencions a complexitat del pacient.
Acceés, segons les necessitats del pacient, al recurs i/o0 als serveis apropiats.

| Generalitat de Catalunya
Y/ Departament de Salut



_______________________________________________________________________________________________________________________|
Jornada per a la planificacié territorial de I'atencio al final de la vida

o Circuits d’accés protocol-litzats, amb possibilitat de gestid per part de
professionals d’infermeria en coordinacid amb la resta de professionals que
intervenen en 'assisténcia del pacient.

o Els malalts i els seus familiars i/o cuidadors han de disposar de la informacié
dels recursos existents en la xarxa assistencial

o Impulsar la historia clinica compartida, que inclogui dades de l'estat del
pacient i identifiqui la situacié de terminalitat, aixi com el grau d’intervencié a
fer en l'atencid ( segons l'estat i els acords fets entre el pacient, la familia i
'equip assistencial).

o Incorporar la figura de gestora de casos (infermera d’enllag o equip gestor)
per a malalts terminals especialment en el ambit d’AP i per a coordinar I'alta
hospitalaria d’aquests pacients.

o Crear estructures d’atencié telefonica i potenciar la seva difusié i us, amb
professionals experts per a aquest tipus d’atencid, que garanteixin la
continuitat assistencial 24 hores, aixi com férmules d’atencié presencial
rapida en cas de necessitat.

Definir en quin nivell assistencial s’atén cada nivell de complexitat.
Protocol-litzar actuacions proactives per a la intervencié preco¢ en malalts en
fase avancada terminal de la malaltia, tant oncologica com no oncologica.

o Establir protocols formals sectoritzats de coordinacié entre els diferents nivells
i recursos, consensuats de forma conjunta pels professionals implicats de
cada territori.

e Referent a la formacié de professionals:

o Es considera que, en tots els nivells assistencials, els professionals han de
tenir formacio en cures pal-liatives adequada a la complexitat de I'atencio dels
pacients que atenen.

o La rotacié en les unitats de cures pal-liatives dels hospitals d’aguts és una
opcié formativa per a capacitar a professionals d’AP en aquest ambit.

o Referent al model de financament actual:

o Es considera necessari una revisio i canvi del model de financament, per a
gue el sistema de pagament es basi en la complexitat dels pacients, les
intervencions que requereixen i els resultats obtinguts.El pagament per
estades no permet als centres tenir llits disponibles per a fer ingressos
programats urgents quan es necessiten.
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5.2.1.2 Ambit metropolita

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 6) els professionals participants en la jornada
que realitzen la seva tasca laboral en zones amb les caracteristiques seguents:

e Gran arees urbanes amb una poblacié de més de 300.000 habitants o ciutats amb
una poblacié de més de 200.000 habitants.

e A nivell d’estructura hi ha hospitals universitaris, hospitals generals, centres
sociosanitaris, centres residencials i serveis de suport a la comunitat.

5.2.1.2.1 Presentacio6 d’experiéncies de I'ambit metropolita

Es fa la presentaci6 de tres experiéncies relacionades amb models organitzatius i la
coordinacié entre serveis. Es presenta I'experiéncia del servei de cures pal-liatives de
'Hospital Duran i Reynals (ICO- L’Hospitalet), que descriu el model d’atencié al malalt
oncologic avangat que s’ofereix des d’aquesta institucié, que disposa de diferents recursos
assitstencials entre els que cal destacar la USAC i el call-center 24hores. Es presenten
altres experiéncies com 'organitzacio de les cures pal-liatives en un hospital d’aguts com és
el cas de Badalona (ICO- Germans Trias i Pujol) que es presenta com un model autonom,
integrat, adaptat a les necessitats i basat en la gestié6 de casos gestionat pel Servei de
Suport integral i 'experiéncia de I'hospital de Sant Pau de Barcelonas, que al igual que les
altres experiencies, desposa de diferents serveis de cures pal-liatives i té el valor aferit
d’atendre malalts amb patologia oncoldgica i no oncologica avancada i/o en fase terminal.
(Annex 7).

5.2.1.2.2 Aportacions especifiques del grup de I'ambit metropolita

e Hi ha consens per part de tots els professionals del grup que en I'ambit metropolita
han d’existir unitats especifiques amb llits propis de cures pal-liatives (CP) en els
hospitals universitaris de tercer nivell, aixi com equips de suport (UFISS), dedicats
majoritariament als malats terminals no oncoldgics, i servei de consulta externa de
cures pal-liatives.

e També hi ha consens absolut que cal incrementar el niUmero de llits especifics de CP
dins l'hospital d’aguts, tot i que no s’arriba a la conclusid6 de quina és la ratio
necessaria o percentatge de llits en els hospitals universitaris de tercer nivell.

e Es recomana que I'assisténcia al pacient no oncologic avancat i en fase terminal es
faci en les unitats hospitalaries de les diferents especialitats médiques amb el suport
de les UFISS, ja que no hi ha acord en la necessitat de llits especifics per a aquest
tipus de pacient en els hospitals daguts. Es recomana explorar formules
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d’organitzacio i coordinacié amb les UFISS per a I'atencié continuada i que qualitat
d’aquests malalts.

En el malalt avancat i terminal, especialment en el pacient no oncologic, es recomana
gue la coordinacié de lassistencia d’aquest, sigui mitjangant figures com les
infermeres cliniques o gestores de casos.

Es recomana que en els hospitals universitaris de tercer nivell hi hagi estructura que
englobi l'activitat de recerca, formacié i docéncia en cures pal-liatives.

Es necessaria la cooperacid i coordinacié entre els equips d’hospitalitzacié
domiciliaria i els equips PADES.

Ha d’haver llits de cures pal-liatives de dos tipus en I'ambit metropolita ubicats en
diferents nivells assistencials. Aquesta classificacié anira associada a la complexitat
dels pacients que s’atenen en aquestes. Aixi doncs, es considera que hi ha d’haver
UCP en els hospitals d’aguts que atenguin a pacients amb alt nivell de complexitat,
normalment els pacients amb malaltia avancada oncologica, i UCP en centres
sociosanitaris, on els pacients atesos no tenen un grau tant alt de complexitat.

5.2.1.3 Ambit urba

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 8) els professionals participants en la jornada
gue realitzen la seva tasca laboral en zones amb les caracteristiques seglents:

Gran arees urbanes amb una poblacié de 200.000 a 300.000 habitants i amb nuclis
urbans de > 50.000 i < 200.000 habitants.

A nivell d’estructura hi poden haver hospitals universitaris, hi ha hospitals generals i/o
comarcals, centres sociosanitaris, centres socials residencials i serveis de suport a la
comunitat.

5.2.1.3.1 Presentacio6 d’experiéncies de I’ambit urba

Es fa la presentacié d’una experiéncia relacionada amb la coordinacié entre serveis i
continuitat assistencial. Es presenta I'experiéncia de l'atencié continuada dels equips
PADES a Lleida, que des de I'any 2006 van ampliar I'horari de cobertura de suport de 16h a
20h els dies laborals i de 8h a 20h els caps de setmana i festius, assolint una millora de la
qualitat assistencial per als pacients atesos pels equips PADES d’aquest territori.

Aixi mateix, es presenten tres experiéncies relacionades amb models organitzatius. Es
presenten dos unitats de cures pal-liatives com a exemples de models organitzatius de cures
pal-liatives diferents. L’experiéncia de la UCP integrada en I'hospital d’aguts de Terrassa,
aporta coneixement sobre els canvis que el trasllat de la UCP des d’'un centre sociosanitari
ha produit, tant a nivell hospitalari com de la propia UCP.
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L’altre UCP presentada i ubicada en un centre sociosanitari (Fundacié6 Hospital de
Granollers) descriu les caracteristiques propies d’aquest recurs d’atencié al final de la vida
sociosanitari, aixi com l'organitzacié amb els altres recursos i nivells assistencials que s’han
d’elaborar per a garantir una atencié de qualitat.

La tercera experiencia organitzativa presentada és la ubicacié i actuacié de la UFISS
geriatrica de I'hospital Sta. Maria de Lleida dins el servei d’'urgéncies de I'hospital universitari
Arnau de Vilanova i que aporta des d’un primer moment de la intervencio, un enfocament
apropiat a I'estat del pacient, basat en la valoracié geriatrica integral (Annex 9).

5.2.1.3.2 Aportacions especifiques del grup de I'ambit urba

Hi ha consens per tots els professionals del grup que cal augmentar el namero
d’habitacions individuals en les UCP.

Es considera una accié prioritaria realitzar I'analisi de I'atencié sociosanitaria a les
residéncies, ordenar la responsabilitat d’aquesta atenci6 i la seva coordinacié amb la
resta de la xarxa especialitzada, sobretot en aquells casos en el que les necessitats
sanitaries sén més elevades, ja que és un sector que desborda els serveis sanitaris
per la complexitat que presenten (sobretot del sistema organitzatiu).

Una altra accid a realitzar és 'analisi de I’ escassa utilitzacid dels comités d’ética, aixi
com l'abordatge dels aspectes étics, presents en el camp de les cures pal-liatives
diariament.

Hi ha consens total que hi ha d’haver disponibilitat de llits de cures pal-liatives per a
ingressos que calgui fer de forma urgent i immediata per necessitats del pacient i la
seva familia.

Els equips PADES han d'orientar el seu rol actual cap a la gesti6 de casos
complexes, interconnexid de recursos i I'oferta de formacié especifica, és a dir,
potenciar el rol d’assessorament als professionals d’AP.

Es considera efectiu i eficient que en els serveis d’urgéncies hi hagi 'actuacié quan
sigui necessari de la UFISS com a equip consultor o de suport.

En els hospitals que no hi ha llits especifics de CP, perd si que hi ha equip de suport
de CP, hi ha una impregnacié de cultura pal-liativa conseqlientment a l'actuacio
d’aquest equip en les unitats hospitalaries.

5.2.1.4 Ambit urba-rural

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 10) els professionals participants en la jornada
gue realitzen la seva tasca laboral en zones amb les caracteristiques seglents:

Criteris poblacionals: Territoris amb una poblacié >100.000 i <200.000 habitants amb
nuclis que superin els 50.000 habitants o poblacio6 territorial >200.000 sense nuclis
urbans que superin 50.000 habitants.
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¢ A nivell de recursos hi ha hospital d’aguts, serveis de suport a la comunitat, centres
sociosanitaris i centres socials residencials.

5.2.1.4.1 Presentacioé d’experiéncies de I’ambit rural- urba

Es fa la presentacio de tres experiéncies relacionades amb la coordinacid i la continuitat
assistencial entre els diferents nivells i serveis assistencials. Es presenta I'experiéncia del
PADES d’Osona de I'hospital Santa Creu de Vic que ofereix atencio integrada mitjancant un
conjunt d’activitats assistencials i de serveis planificats i organitzats per part de diferents
organitzacions garantint la continuitat assistencial. Seguidament també es presenta
I'experiéncia del Baix Emporda, que garantitzen la continuitat assistencial i la coordinacié en
latencié a les persones en estat avangat i terminal, tant oncoldgics com no oncologics,
mitjangant les quatre infermeres gestores de casos en les ABS i el metge referent ’ATDOM
expert en cures pal-liatives. Finalment es presenta I'experiéncia de coordinacio assistencial a
la comarca del Bages, amb diferents recursos de cures pal-liatives centralitzats a I'hospital
de Sant Andreu, i que presenta com a valora afegit les reunions dels recursos de CP amb
'hospital i AP, garantint la continuitat assistencial en els casos de malaltia oncologica
avancgada. (Annex 11)

5.2.1.4.2 Aportacions especifiques del grup de I'ambit rural- urba

e Es considera imprescindible parlar de l'atencié planificada que inclou diferents
aspectes importants com és conéixer l'estratificacié de la poblacio, organitzacié de
l'atencié en funcid de les necessitats i la complexitat, protocol-litzar, consensuar i
definir les activitats per facilitar i agilitzar la transicié entre recursos.

e Es planteja la necessitat de models integrals d’atencié en els que la coordinacio,
comunicacio i relacio entre els diferents tipus d’equips especifics de cures pal-liatives
(UFISS, PADES i UCP) és molt estreta.

e Es considera una estratégia a potenciar que el lideratge de l'atencié als malalts en
fase avangada i terminal sigui per part de I'equip expert.

5.2.1.5 Ambit Rural

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 12) els professionals participants en la jornada
gue realitzen la seva tasca laboral en zones amb les caracteristiques seglents:
e Criteris poblacionals: Territori amb poblacié <100.000 habitants i amb nuclis urbans
gue no superin 50.000.
e A nivell de recursos hi ha hospital d’aguts comarcals, serveis de suport a la
comunitat, centres sociosanitaris i centres socials residencials. Els serveis, recursos i
professionals d’aquest ambit presenten la caracteristica de ser polivalents per tal de
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guanyar eficiéncia en el sistema de salut. Quan hi ha la necessitat d’assisténcia i
serveis molt especialitzats els pacients es deriven a centres de lI'ambit urba o
metropolita.

5.2.1.5.1 Presentacio d’experiencies de I’ambit rural

Es presenten tres experiéncies organitzatives diferents entre elles i que pretenen garantir la
coordinacié i la continuitat assistencial entre nivells assistencials i serveis. Aixi doncs es
presenta la proposta de model organitzatiu especialitzat de la Regié Sanitaria dels Pirineus,
I'experiéncia de I'hospital Sant Bernabé de Berga, on els equips especifics donen cobertura
a nivell hospitalari i comunitari com a equip de suport i assessorament, i i 'experiéncia del
model de Valls en el que els sistemes d’informacié comuns entre els diferents nivells
assistencials facilita la coordinacio i la continuitat assistencial (annex 13).

5.2.1.5.2 Aportacions especifiques del grup de I'ambit rural

L’accessibilitat als recursos ha de ser universal. Les barreres geografiques de les
zones rurals o les llargues distancies per accedir a determinats recursos poden fer
que l'ingrés institucional a nivell sanitari o sociosanitari sigui el més adequat ( tot i que
no hi hagi alt grau de complexitat sanitaria).

S’ha de disposar territorialment d’'un equip de suport especialitzat referent i polivalent
amb capacitat d’intervencio i accés a tots els ambits assistencials

Cal analitzar les dificultats d’accessibilitat a la formacié especifica de cures pal-liatives
per a realitzar una planificacié de la formacié necessaria adaptada a les necessitats
especifiques del territori.

Es creu necessari un increment de les places d’hospital de dia per a malalts sense
suport de familiars ni cuidadors, amb facilitat d’accés al centre.

Es recomana establir un suport durant les 24h per equip especialitzat de CP.

Cal incloure en els diferents models organitzatius la protocol-litzacié6 (de forma
consensuada entre els diferents nivells assistencials) de la detecci6é preco¢ del malalt
oncologic pal-liatiu amb objectiu disminuir el patiment de pacients i el seu entorn
afectiu.

Incloure en la protocol-litzacié sistemes per a garantir I'atencié continuada

Incloure en la protocol-litzacioé criteris d’intervencié i coneixement en I'abordatge dels
malalts amb patologia no oncologica

Per a I'abordatge dels aspectes emocionals cal incorporar la figura del psicoleg en
I'equip de suport

Cal planificar la contenci6 familiar durant els caps de setmana, quan apareix la figura
del familiar absent durant la setmana, freqltient en 'ambit rural.
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¢ Analitzar les causes de la percepcié d’aillament i sobrecarrega dels professionals de
latencié a les cures pal-liatives en el marc territorial rural per tal de fer propostes
especifiques.

5.2.2. Tallers d’aspectes monografics

Es fan quatre grups de treball, corresponents a quatre temes monografics que es
consideren, entre d’altres, basics per a I'elaboracié dels plans territorials d’atenci6 al final de
la vida. En cada grup es presenta I'enfocament i evidéncia, des del consens intern, que
ofereix la Societat Cientifica relacionada amb el tema, aixi com aspectes potencials de
millora identificats en els ambits i serveis i considerats prioritaris des del Pla director
sociosanitari del Departament de Salut. A continuaci6é es presenten els temes monografics
treballats i les conclusions que s’extreuen de I'abordatge fet en els diferents grups.

5.2.2.1 Atencio al final de la vida en I’atencié primaria de salut.

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 14) els professionals participants en la jornada
que realitzen la seva tasca laboral majoritariament en latencié primaria /o en ambits
estretament relacionats amb aquesta.

5.2.2.1.1 Presentacié de millores en I’Atencié al final de la vida a I’Atencio
Primaria de Salut (CAMFiC)

Els professionals d’atencié primaria atenen a persones en la fase final de la vida en la seva
practica habitual. Tant per coneixements, com per “esséncia”, aquests professionals poden
realitzar aquesta tasca, tot i que cal descriure el model d’atencio, planificar la formacié, els
recursos, descriure les actituds i competéncies necessaries, entre d’altres per a que
s’ofereixi des d’aquest nivell assistencial una assisténcia de qualitat.

Hi ha diferents grups de professionals en diferents institucions que estan treballant en els
aspectes anteriorment citats com sén I'ICS (grups d’ATDOM i de cures pal-liatives), la
Fundacié Gol i Gurina (grup d’envelliment) , la CAMFIC (grup ATDOM) i el Consell Assessor
del Pla Director sociosanitari. Aixi mateix, des del Departament de Salut es fan dos
encarrecs per avancar en aquestes linies de treball, esperant com a productes final.

e Una Guia de mesures generals i de millora de I'atencio al final de la vida a I'Atencié
Primaria de Salut, que defineix el marc conceptual.

o L’objectiu general és promoure la qualitat de vida, dignitat i autonomia dels

pacients en la fase final de la seva vida, tenint present les seves necessitats
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fisiques, funcionals, cognoscitives, emocionals, socials i espirituals, tot
considerant al malalt i la seva familia una unitat a tractar.

o Els objectius especifics son detallar la cartera de formacié dels professionals
implicats, proporcionar criteris i estandards de qualitat i oferir un model
d’atencié integral i integrador.

e Una proposta de millora de I'atencié al final de la vida des de I'Atencié Primaria de
Salut, com a proposta d’operativitzacio i estratégica.

o Basada primerament en la identificacié dels pacients en la etapa final de vida.
Es necessari conéixer si el pacient que presenta un nou o ja establert
problema de salut que el debilita i, a la vegada i de manera progressiva, limita
potencialment la durada de la seva vida o presenta un estat en el que es
preveu que la mort és imminent o a molt curt termini. La identificacié del
pacient també inclou la classificaci6 en 3 grups de pacients amb malaltia
avancada i terminal que per les seves caracteristiques i necessitats
requeriran diferents models d’intervencio:

* Model 1: Pacients amb malaltia oncologica terminal

* Model 2: Pacients amb Insuficiéncia d’Organs Cronica Avancada
(IOCA)

= Model 3: Pacients geriatrics fragils i/o amb deméncia

e Posteriorment es realitza una valoracio integral de les necessitats del pacient i de la
seva familia i/o cuidadors en relacié a aspectes fisics, culturals, psicoemocionals,
socials, etics i legals i espirituals, religiosos i existencials.

e Finalment, segons les necessitats detectades del pacient i del seu entorn, es fa
I'elaboracié d’un pla de cures adaptat i centrat a la situacié d’aquest, tenint sempre
present aspectes tant importants com la comunicacio, la coordinacié i la continuitat
assistencial entre nivells i recursos, el control de simptomes i el suport a les cures
gue siguin necessaries.

Finalment es presenta I'algoritme d’actuacio de I'atencié al final de la vida a I'AP.
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ALGORITME D’ACTUACIO EN FINAL DE VIDA DES DE L'AP.
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Figura 8

5.2.2.1.2 Aportacions i conclusions del grup de treball d’atencié al final de la
vida en I’Atencié Primaria

= S’inicia el treball de grup amb unes preguntes que planteja el moderador del grup per
promoure el debat i l'intercanvi d’opinions sobre I'atencié al final de la vida a I'atencio
primaria. L’enfocament és que si es parteix d’un equip amb una poblacié assignada
de 18.000 pacient adults (poblacié incloent nens: 20.000- 22.000 pacients) , es creu
que els pacients que es poden assumir i que moriran en un any per causes
previsibles sén: 12x9= 108 (dels quals seran 7x9= 63 IOCA+dements i 5x9= 45
malalts oncoldgics)

= Com es pot garantir que els professionals arribin a cobrir aquesta atenci6?
Qui s’haura d’implicar? Com?

= Quin registre es proposa dur a terme? De quina activitat i/0 dades?

= Com es garanteix una activacié correcta i coordinada dels recursos existents?

= Com es garanteix la cobertura 24h/dia, 365 dies I'any?

= Com es garanteix el continuum assistencial?

= Com es garanteix I'accessibilitat de tots els pacients als recursos especifics
de cures pal-liatives?
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= S’arriba al consens total dels participants del grup que cal una estructura
organitzativa que permeti I'atencié de les diferents tipologies de malalts classificades,
amb un model organitzatiu que tingui diferents serveis, recursos i/o rols professionals
per a cada tipologia de pacients, entre les que ja hi ha diferents experiéncies com és
el cas de la figura d’infermera d’enllag o gestora de casos.

= També es manifesta que ha d’existir el compromis institucional i de 'administracio
publica per a garantir 'accessibilitat, cobertura, equitat i coordinacié de recursos per
a I'atencio al final de la vida, i que aquests aspectes basics considerats com a un dret
dels ciutadans, no han de dependre de la voluntat dels professionals assistencials.

= Es considera necessari compartir i disposar de la informacié que tenen els diferents
professionals (i de diferents nivells assistencials) que atenen al pacient i a la seva
familia per a treballar de forma coordinada, continuada i coherent amb el
plantejament terapeutic que s’han pactat i pautat conjuntament entre el malat, la
seva familia i 'equip terapéutic de referéncia.

= Tanmateix es considera necessari garantir la continuitat assistencial immediata,
experta i resolutiva durant les 24 hores del dia i 365 dies a I'any. El suport telefonic
de l'equip expert en cures pal-liatives pot ser una eficag i eficient estratégia per a
oferir aquest continuitat de I'assisténcia especialitzada en I'atencié al final de la vida
(hi ha experiencies amb bons resultats). Una altra estrategia per a assolir aquests
objectius és 'ampliacié de I'horari de cobertura dels equips PADES.

= Es detecta la necessitat entre els diferents professionals del grup d’AP que hi ha
d’haver recursos especialitzats per a les situacions més complexes. S’estima que el
nombre de casos complexes és molt baix (3 per UBA /any).

= L’objectiu final ha de ser oferir una atencié de qualitat, equitativa continuada i
coordinada. Per assolir aquests reptes, doncs, cal estandarditzar criteris d’activacio
de recursos especialitzats per complexitat i/o intensitat d’actuacio, revisar i adequar
els registres i sistemes d’informacié a utilitzar i avaluar de forma especifica aspectes
relacionats amb I'atencié pal-liativa per a instaurar aspectes de millora.

= Referent als malalts no oncologics és necessari definir criteris de terminalitat que
permetin la deteccié precog i I'actuacio proactiva dels equips assistencials.

5.2.2.2 Atencié al final de la vida en els serveis d’urgéncies

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 15) els professionals participants en la jornada
que realitzen la seva tasca laboral majoritariament en els serveis d’urgéncies i/o en ambits
estretament relacionats amb aquests.

5.2.2.2.1 Presentacio: Serveis d’urgéncies i fi de la vida... Enquesta 2005 i Guia
de suport per als professionals d’urgéncies en I'atencié als malalts
en situacié d’ultims dies (SUD) (SCBUIE- ACMES).
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Hi ha diferents documents de posicionament i recomanacions fetes per part diferents
associacions i societats cientifiques de caire nacional i internacional que fan referéncia a
'atencié al final de la vida, serveis d’'urgéncies i aspectes étics que se’n deriven.
La SCMU juntament amb la ACMES I'any 2005 van fer un document de posicionament que
inclota propostes relacionades amb diferents punts, entre les quals i estretament relacionats
amb l'atencié al final de la vida i 'abordatge pal-liatiu d’algunes situacions hi ha:

e Assistéencia al Final de la Vida als Serveis d’'Urgéncies

¢ Informacié als Serveis d’Urgéncies: qui, que, com, quan, on i a qui?
e Atencid geriatrica a urgéncies

e FEtica i Urgéncies

El mateix any també van realitzar un estudi transversal i descriptiu dels serveis d’urgéncies
mitjangant una enquesta per correu electronic als caps i coordinadors d’aquests serveis per
a coneixer la mortalitat en els serveis d’urgencies de Catalunya, els recursos existents i la
seva estructura, aixi com els circuits i protocols d’actuacié existents. El contingut de
'enquesta incloia aspectes relacionats amb:

e Existéncia d’un registre de mortalitat

e Nombre pacients atesos a Urgéncies

¢ Mortalitat anual

e Diferenciar segons: ingrés cadaver, mort al servei
e Sies pot, acotar la mort: en procés cronic, sobtada, encefalica i violenta
e Sies pot, discriminar per edat o mitjana d’edat

e EXxisteix un protocol pels casos de defuncié

e EXxisteix un protocol pels casos de pal-liacié

e Existéncia de psiquiatre

e Existéncia de treballadora social

e Existeix una sala per informacio a les families

e Existeix despatx per treballs socials

e Equips de suport per a pacients pal-liatius

Les conclusions d’aquest estudi, tenint en compte i destacant la baixa participacidé dels
serveis d’'urgéncies enquestats (19.8%) es resumeixen en:

e La mortalitat en els serveis d’'urgéncies enquestats és d’'un 0,13 %
¢ L’edat mitjana de aquesta série va ser de 76 anys
e Només 1 servei disposava de tota la informacié demanada
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e Considerem que els serveis d'urgéncies de Catalunya haurien de disposar d’un
registre més acurat per tenir dades fidedignes de la mortalitat a urgencies a
Catalunya i de més recursos per donar una assisténcia de qualitat a la fi de la vida

Durant I'any 2006-2007 es va elaborar, per encarrec del Departament de Salut, una Guia de
suport per als professionals d’'urgéncies en l'atencié als malalts en situacié d’ultims dies
(SUD) en la que hi van participar la SCMU, T'ACMES, el col-legi oficial de diplomats en
treball social i assistents socials de Catalunya, el Col-legi oficial de Psicolegs de Catalunya,
la Societat Catalanobalear de Cures Pal-liatives.

En la introduccié d’aquesta Guia es fa referéncia a diferents caracteristiques que es donen
en els serveis d’'urgéncies com és el moment de la comunicacido de la mort, el qual es
desenvolupa en un marc técnic on la saturacié i la manca d’espai i el poc temps disponible
comporta una inadequada comunicacié de la mala noticia. S’ha de tenir en compte que els
professionals d’urgéncies estan en contacte diariament amb la mort, aixi doncs és necessari
que siguin capacgos d’assumir-la en la seva practica assistencial com a propia responsabilitat
amb les diferents vessants técnica, ética i humana.

Es presenta la problematica actual relacionada amb I'atencié al final de la vida a les
urgéncies hospitalaries on la gestié de la mort és complicada: atencio continuada 24 hores,
rotacié frequent dels professionals, sobresaturacié assistencial, idiosincrasia de cada servei,
etc. Tots els membres de I'equip han de estar d’acord pel que fa a la conducta i tractament,
ja que el malalt habitualment és ates per diferents professionals i, a vegades, el pacient i la
seva familia es senten desorientats, generant-se situacions d’angoixa i desesperacio. Aixi
doncs, I'atencié al malalt terminal genera, a més a més, problemes de caire étics a I'hora de
prendre decisions i que han de parlades, amb els familiars o responsables legals, per a fer
un adequat Us dels recursos sanitaris. Es considera que més de la meitat de les morts es
produeixen en llocs no adients per atendre I'agonia, 'acompanyament familiar i el dol
posterior a la mort d’'un ser estimat.

La Guia fa diferents recomanacions:

e Respecte a la sedacid es contempla que és una maniobra terapeutica prescrita per
professionals davant d’una situacio determinada del pacient, la qual cosa implica una
intencié deliberada de disminuir el nivell de consciéncia com a estratégia terapéutica.
Es presenta un algoritme d’actuacié. La sedacié no és una practica eutanasia. En la
sedacio la intencié és alleugerir un distrés intolerable; el procés és I'administracio
d’'un farmac sedant i el resultat I'alleugeriment del distrés. A 'eutanasia I'objectiu és la
mort del pacient, el procediment 'administracié d’un farmac letal i el resultat la mort.

e Referent al consentiment, és important que el malalt i la familia participin en la presa
de decisions. Es suficient amb el consentiment verbal, perd és imprescindible fer-ho
constar a la historia clinica. S’ha de procurar obtenir el consentiment del pacient per a
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la disminucio del nivell de consciéncia, és suficient amb el consentiment verbal pero
és imprescindible fer-ho constar en la historia clinica. En cas que el pacient no vulgui
0 pugui participar en aquesta situaci6 demani a la familia (cuidador/a principal)
informaci6 sobre els valors o desitjos expressats anteriorment pel pacient. Es
important que la familia participi en la presa de decisions i doni el consentiment.

RECOMANACIONS Il

ALGORITME D’ACTUACIO

Hi ha altres opcions terapéutiques per a controlar el
simptoma sense disminuir el nivell de consciéncia?

‘ —_—> —_—> l INDICAR E TRACTAMENT ADIENT

v
5 Assegurar :
SEDACIO Consensuar la decisié amb I'equip
y Informar a la familia
— " Obtenir consentiment
l Quin simptoma o problema és? l Registrar el procés de presa de decisions a la historia clinica
— ~ Registrar tots els procediments a la historia clinica
Delirium B:)slg:]ea ———> | 1la. Opci6 Midazolam
¢ Hemorragia v
1a. Opcio Angoixa/ —
Levopromacina Panic 2a. Opcio
7 e Levopromacina
- v
2a. Opcié
SN
s [ve]
v v
v v 3a. Opcié 3a. Opcié
Propofol Fenobarbital
3a. Opcié

3a. Opcié
Propofol

Fenobarbital

Barcelona, 8 de maig de 2008

Figura 9

Hi ha d'haver sempre un equip assistencial responsable del malalt: tant els familiars
com el propi malalt han de conéixer quin és I'equip terapéutic i percebre el treball en
equip i l'interés en l'atencié que aquest posa en cada cas.

Han d’existir boxes individuals en urgéncies, no han de ser especifics, perd han de
complir criteris d'aillament, individualitat i confort per a que, tant el pacient com els
familiars, es sentin segurs per la presencia propera del personal sanitari. Cal procurar
la maxima intimitat possible per al malalt i la familia, amb prioritat per la comoditat i el
descans. La mort no s’ha de produir en una llitera fora d’un box ni a un box compartit.
Han d’existir en totes les arees d’Urgéncies sales adequades, tant per a donar males
noticies, com per a I'espera dels familiars d’'un malalt que estigui en estat critic o
SUD.
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RECOMANACIONS IV

4. Ha d'haver sempre un equip assistencial responsable del malalt: tant els
familiars com el malalt han de saber i percebre que es treballa en equip i
que existeix iterés i preocupacié

5. Han d’existir boxes individuals en urgéncies:
¢« No han de ser especifics, perd han de complir criteris d'aillament,
individualitat i confort per que tant el pacient com els familiars es sentin
segurs per la preséncia propera del personal sanitari.
¢ Cal procurar la maxima intimitat possible per al malalt i la familia, amb
prioritat per la comoditat i el descans. La mort no s’ha de produir en una
llitera ni a un box compartit.

6. Han d'existir en totes les arees d’Urgéncies sales, tant per donar la
informacid, com per a Fespera dels familiars d’un malalt que estigui en
estat critic o de SUD.

Barcelona, & de maig de 20068

Figura 10

Hi ha la necessitat d’establir protocols d’actuacio i també de disposar de guies i/o
protocols sobre les situacions que més freqientment poden presentar dilemes: mort
sobtada, ingrés d'un cadaver, mort encefalica, mort violenta, autopsia judicial,
donacié d'organs, insuficiencia d’organs avangada, malalties degeneratives molt
evolucionades, SUD, etc. Tot professional que intervé en una situacié de crisi ha de
saber que la seva intervencié tindra un efecte directe sobre la persona ja que no
existeix la intervencié sense efecte. Que aquesta sigui positiva 0 negativa vindra
determinat per alld que el professionals fan o deixen de fer.

Els professionals d'urgéncies haurien de formar-se en latencié i habilitats de
comunicacié necessaries per a donar una atencié de qualitat a aquests malalts i les
seves families.

Es necessari elaborar i utilitzar un Registre de Mortalitat en els Serveis d’Urgéncies
que permeti valorar acuradament la intervencié efectuada en relacié a I'atencio al final
de la vida i els seus resultats.
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5.2.2.2.2 Aportacions i conclusions del grup de treball de I’atencié al final de la
vida en els serveis d’urgéncies

El treball de grup comenca amb les segients preguntes que planteja el moderador per a
promoure la reflexio i iniciar I'intercanvi d’opinions i experiéncies sobre 'atencid al final de la
vida en els serveis d’'urgéncies:

e Els pacients en SUD, han de morir a urgéncies?
e Pero, moren a Urgencies?

e Disposem d’alternatives?

e SOn efectives?

e Cal disposar d’alternatives reals?

e Estan el serveis d'urgéncies preparats?

e Estructura?

e Formaci6?

e Protocols?

e Registres i avaluacio de la qualitat?

e Es necessari avaluar. Cal formalitzar i utilitzar registres unificats quantitatius i
qualitatius per a conéixer la realitat en els serveis d’Urgéncies.

e Shan delaborar de forma consensuada entre els diferents professionals que
intervenen en els serveis d’'urgéncies guies i/o protocol d’actuacio i terapéutics sobre
les situacions que, amb més frequencia, poden presentar dilemes: mort sobtada,
ingrés cadaver, mort encefalica, mort violenta, autopsia judicial, donacié d'drgans,
insuficiencia d’drgans avancada, malalties degeneratives molt evolucionades, SUD,
etc. També cal crear circuits d’ intervencio, suport especialitzat i derivacio al servei
especialitzat de cures pal-liatives. Es tracta, doncs, de definir dins I'hospital i a nivell
territorial circuits clars amb altres professionals i nivells assistencials, i sempre que
sigui possible, establir circuits alternatius al servei d’'UCIES

e Tenir accés en el servei d'urgéncies a la Historia Clinica del pacient, on consti el nivell
o grau d’intervencié que s’ha acordat.

e La intervencié d’equips amb formacié de cures pal-liatives als serveis d’urgéncies és
eficac i augmenta la qualitat assistencial que se’ls hi ofereix als pacients en fase
avancada i terminal de la malaltia o SUD, tot i que la recomanacidé és que els
professionals d’aquest servei tinguin formacié especifica en cures pal-liatives.

e S’ha d’adequar I'estructura fisica i els recursos humans per a fer una correcta atencio
a pacients en situacio d’ultims dies (SUD) i les seves families.

e Els casos de pacients amb malaltia avangada, estat terminal i/o SUD és necessaria la
prioritzacié de derivacié a un altre servei/ recurs més adient i la flexibilitzacié per a
portar-la a terme.
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e Cal potenciar i crear vies alternatives al servei d'urgéncies. S’ha d’optimitzar els
recursos especialitzats disponibles de la xarxa sanitaria i sociosanitaria per a que el
malalt en fase terminal i/o SUD no hagi d’utilitzar aquest recurs.

e Es necessari incidir en la formacié i informacié de I'entorn afectiu del pacient. En
situacié de malaltia terminal i SUD ja que poden haver canvis freqients en I'estat del
pacient, desenllac fatal de la situaci6 i/o haver de prendre decisions amb un marge
de temps molt limitat. Per tant és basica la comunicacié i la relacié que s’estableix
des d’'un bon principi entre I'equip terapéutic i el pacient i la seva familia.

5.2.2.3 Atencié al final de la vida amalalts no oncologics: atenci6é al pacient
geriatric i amb IOCA

Formen part d’ aquest grup de treball (annex 16) els professionals participants en la jornada
que realitzen la seva tasca laboral majoritariament en els serveis d’'urgéncies i/o en ambits
estretament relacionats amb aquests.

5.2.2.3.1 Atencio al final de la vida a malalts geriatrics no oncologics (SCBGIG)

Es fa la presentacié del document que, per encarrec del Departament de Salut, es va
realitzar 'any 2006-07 per la Societat Catalanobalear de Geriatria i Gerontologia.

En aquest document s’inclou la valoracié dels motius pels que cal millorar I'atenci6 al final de
la vida dels pacients geriatrics, la definicié de criteris de pacient geriatric i de pacient terminal
no oncologic, deteccid dels aspectes de millora en l'atencié al final de la vida, es fa la
proposta de nivells d’atencié al final de la vida (limitacions al esfor¢ terapéutic) i es
defineixen nivells d’intervencioé especialitzada segons el grau de complexitat.

En la valoracio de I'entorn sanitari i sociosanitari actual d’atenci6 al final de la vida al pacient
geriatric, es detecta que s’esta realitzant sobretractament, entenent-lo com a excés de
mesures de diagnodstic, hospitalitzacions innecessaries i tractaments farmacologics
excessius, tot i que contradictoriament s’observa un infratractament del dolor, retras per
accedir als serveis de Cures Pal-liatives i altes hospitalaries precoces.

Un altre aspecte important a tenir en compte de la realitat actual és la dificultat de
comunicacié que es dona, tant entre professionals i pacients i els seus familiars, com entre
els nivells assistencials. L’Ultima aspecte a remarcar en aquesta valoracié és la manca de
definicions de complexitat en I'ambit de les cures pal-liatives.

Es descriuen tres tipus de trajectoria:
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Trajectories de final de vida
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Figura 11

En el malalt terminal no oncolodgic els criteris de malaltia avangada venen definits per I'0rgan
afectat, la dependencia funcional i la comorbilitat que la persona presenta. Els criteris de
progressié de la malaltia, igualment venen lligats al deteriorament del drgan, més pérdua
funcional i poden requerir molts nivells d’intervencié. Els criteris de tractament estan basats
en l'objectivat que els tractaments especific estan esgotats i que no hi ha possibilitat
d’aplicar altres tractaments por deteriorament fisic o psiquic del pacient. Es imprescindible
conéixer els criteri del malalt /o familia juntament amb els criteris que, de forma
consensuada, proposa I'equip.

Com a criteris pronostics es pot utilitzar 'Escala de Walter o els criteris de la N.H.O:

e Malaltia o conjunt de malalties que justifiquin la terminalitat

e Esta d’acord en rebre un tractament orientat el control de simptomes
e Progressio documentada de la malaltia

e Pérdua funcional

e Desnutricio

Les mesures de prudéncia que es plantegen en l'atencié en aquest tipus de pacient en
primer lloc és assegurar un diagnostic correcte, demanant opinié a altres professionals
competents, si és necessari. S’ha de valorar si el malalt i familia estan d’acord amb el pla
terapéutic plantejat i deixar constancia per escrit del procés que porta a la decisié. Poden
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existir casos de dubte, en els que es recomana demanar I'opinié a professionals relacionats
amb el Comité d’ética Assistencial o directament a aquest.

En latencid a aquests pacients els elements que poden causa complexitat al procés
assistencials sén els requeriments terapeutics, €s a dir la complexitat del tractament, la
plurifarmacia i/o les cures d’infermeria, el grau de dependéncia i/o la necessitat d’'un recurs
social formal.

Les mesures de millora per a I'atencié a pacients geriatrics no oncoldgics son:

e Formaci6 en medicina geriatrica i medicina pal-liativa (criteris de pacient en trajectoria
de final de vida, criteris de complexitat, limitacions al esforg terapeutic, etc.)

e Garantir la continuitat en el procés assistencial (historia informatitzada, telefon 24
hores, nivell d’intervencid en els cursos clinics i informe d’alta, etc.)

e Millorar la comunicacié entre I'equip terapeutic amb el pacient i la seva familia (cursos
de formacié de com donar males noticies, formacié en técniques de comunicacio,
etc.)

e Establir les mesures de prudéncia.

Aixi doncs, es pot concloure que no hi ha un punt concret per a la valoracié de terminalitat
en el pacient geriatric, cal utilitzar els criteris de la SAG i de la NHO per detectar pacients en
trajectoria de final de vida aixi com establir els nivells de complexitat, per orientar millor el
nivell assistencial adequat. Cal fer estudis per a determinar els criteris clinics que poden
definir els limits el esforc terapeutic. Finalment, el consell i recomanacié que es proposa
amb aquest treball és seguir les mesures de prudencia.

5.2.2.3.2 Atencio al final de la vida a malalts amb IOCA (SCBCP, SCBGIG i
CAMFIC).

Es fa la presentacié del document que, per encarrec del Departament de Salut, es va
realitzar 'any 2006 per la Societat Catalanobalear de Cures Pal-liatives i consensuat amb la
SBCGIG i CAMFIC.

L’'objectiu general d’aquest document és promoure I'equitat, cobertura precog, atencio
continuada i accessibilitat a serveis de cures pal-liatives per a malalts amb IOCA. Com a
objectius especifics es planteja definir el concepte de malalt amb insuficiéncia organica
cronica avancgada (IOCA), definir les necessitats dels malalts amb IOCA i les de la seva
familia, aixi com també les seves preferéncies i expectatives, detectar les actuals dificultats
entorn a I'atencid dels pacients amb IOCA a Catalunya i finalment, fer propostes de mesures
i estrategies des de les cures pal-liatives que permetin elaborar politiques de millora de
I'atencié al final de la vida per a malalts en IOCA.
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Les CP s’han desenvolupat i centrat al llarg de la seva evolucié fonamentalment en I'atencié
de malalts amb cancer i han generat evidéncia i experiéncia d’efectivitat, eficiéncia i
satisfaccié. Existeixen nombrosos estudis que demostren la necessitat de rebre CP al final
de la vida en diferents situacions de malalties no oncologiques perd cap que avalui
globalment I'atencié que estan rebent actualment els pacients amb IOCA a l'etapa final de la
seva vida. No hi ha consens en el diagnostic terminalitat en pacients amb IOCA, ni tampoc
existeix cap guia d’actuacié clinica consensuada per atendre a aquests pacients en I'etapa
final de la vida.

Tenint en compte els antecedents anteriors, es descriu que la patologia no oncologica
beneficiaria de les Cures Pal-liatives (CP) es pot agrupar almenys en 3 grups diferents que
presenten problematiques particulars:

¢ Insuficiéncia organica cronica avancada d’un sol drgan (IOCA): cardiaca, respiratoria,
hepatica i renal...

e Malalties degeneratives del sistema nervidos avangades: demeéncies, malaltia de
parkinson, ELA, EM,...

e Pacient geriatric terminal (1 / 2 / 1+2) amb fallida multiorgan, gran repercussio
funcional, habitualment amb situacié sociofamiliar i economica dificultosa per a la
cura pacient.

Malgrat conéixer l'eficacia que l'accés a les cures pal-liatives aportaria a ancians no
oncologics que es troben en situacié de malaltia terminal, a pacients amb malalties
degeneratives del sistema nerviés avancades i/o a pacients amb IOCA, aquests tenen
excepcionalment I'accés assegurat degut a la propia historia de les CP (néixer a I'ambit de
I'oncologia), a la dificultat d’establir un pronostic de vida al voltant dels 6 mesos en aquests
pacients i al fet que sovint la causa de mort en aquestes situacions sén processos
infecciosos.

La definici6 de pacient amb IOCA és aquella situacié cronica, amb clinica establerta i
progressiva en la que no s’obté la resposta desitjada i esperada després de I'administracio
de tractaments farmacologics estandarditzats a dosi maxima i tractaments rehabilitadors i
gue posen en perill la vida del pacient, produint simptomes rapidament canviants amb
I'afectacio greu de la capacitat funcional i/o I'estat mental i emocional del pacient i que
provoca gran impacte en la seva familia.

Les IOCA més prevalents son:

¢ La Malaltia Respiratoria Cronica Avangada (MRCA)

¢ La Insuficiencia Cardiaca Congestiva Avancada (ICCA)
e La Insuficiencia Renal Cronica Avancada (IRCA)

¢ La Hepatopatia Cronica Avancada (HCA)
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La presa de decisions en els pacients amb IOCA ha de tenir en compte la qualitat de vida, el
perfil social, les necessitats del malalt i la seva familia, les preferéncies i expectatives
d’aquests, els aspectes é&tics i legals i el perfil clinic, que tot i que freqlientment se li atorga la
major importancia, només és considera la punta de l'iceberg.

Sovint es troben dificultats per decidir I'actitud o enfocament terapéutic davant els pacients
amb IOCA. Seguint el model que proposa la OMS d’intervencié pal-liativa progressiva i en
augment des del moment del diagnostic fins a la mort, cal definir uns nivells d’intervencié en
CP amb [l'objectiu d’assolir adequadament la “gradacié progressiva de la intervencié
pal-liativa”.

Les mesures i estratégies proposades des de les cures pal-liatives que permetin elaborar
politiques de millora de 'atencié al final de la vida per a malalts en IOCA inclourien aspectes
d’organitzaci6 interna, d’adaptacié a la complexitat, de cooperacié per una intervencié més
preco¢ en l'evoluci6 de la malaltia, de millora de la generacié d’evidéncia i del
reconeixement académic de I'extensid i cobertura de la formacio i la investigacié. D’aquesta
manera, els elements concrets de millora soén els relacionats amb:

e La coordinacio: cal instaurar i incrementar la consulta, la interconsulta i el suport de
professionals especialitzats en geriatria i cures pal-liatives en els serveis sanitaris
convencionals de tota la xarxa. Algunes propostes de millora s6n promocionar la
cooperacido amb d’altres especialitats, definir la complexitat en I'atencié de pacients
amb IOCA i promocionar la informatitzacié d’estructures i processos.

e La formacio: el desenvolupament de la formacié en CP ha d’anar orientat cap a
'evolucié metodologica dels nivells basic i intermig i el seu accés obligatori a la
totalitat de professionals en pre i postgrau. La formacié avancada o especialitzada ha
d’adaptar-se als requisits de la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias. Els
seus formats formatius i docents haurien de contemplar els diferents tipus de malalts
que tenen necessitats d’atencio al final de la vida (cancer, IOCA, pacients geriatric,
etc.). Es proposa un treball conjunt de les societats cientifiques per arribar al consens
amb universitats i gestors del nou enfocament formatiu de les cures pal-liatives

e Les Guies cliniques: es proposa liderar des de les cures pal-liatives, amb la
cooperacio de les respectives especialitats, el desenvolupament de Guies Cliniques
especifiques per a I'atencié de pacients amb IOCA

e La investigacid: en el camp de les cures pal-liatives la implantacié de la investigacio,
la generacié d’evidéncia i les publicacions cientifiques sén escasses, i sobretot pel
gue fa als pacients amb IOCA. Es fa la proposa potenciar la formacié en aquest
ambit, facilitar el financament de la investigacio (FISS..), grups cooperatius, equips de
suport a la investigaci6 (ICO)...

e El financament: es creu necessari adequar el sistema de registre del CMBDSS a les
cures pal-liatives i contemplar en el sistema de pagament un tractament especific
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segons aguest registre, basat en la complexitat dels pacients, de les intervencions i
dels “outputs”.

Ampliacié del consens: aquest document s’hauria de consensuar amb altres Societats
Cientifiqgues, com la de Cardiologia, Pneumologia, Nefrologia, Digestiu, Neurologia i
Medicina Interna, entre d’altres, fet que contribuiria a optimitzar I'assoliment dels
objectius general i especifics descrits.

Fins al moment ja s’han portat a terme diferents accions com la ponéncia al Congrés de la
SCBCP sobre I' “abordatge del pacient amb malaltia cronica avangada. Eines de valoracio
pronodstica” el maig de 2007 a Terrassa, la sessio de formacié continuada de la SCBCP de
I'“Atencié des de les CP al pacient amb IOCA” a Barcelona l'octubre de 2007 i el capitol
“atencidn al paciente con ERCA” de la Guia de Atencion al Paciente Terminal no
Oncoldgico de la SEMFyC (pendent de publicacié) i resten pendents altres accions per a fer
com tallers, seminaris i sessions de formacid, aixi com col-laborar i consensuar I'abordatge
als pacients amb diferents societats d’especialitats médiques.

5.2.2.3.3 Aportacions i conclusions del grup de treball de I’atencié al final de la

vida als pacients no oncologics: atencio al pacient geriatric i amb
IOCA

Dins de l'atenci6 al final de la vida no oncologica, tot i que majoritariament la poblacié
atesa siguin pacients geriatrics i amb I0CA, hi ha un gran ventall de poblacié diana
que cal definir, com per exemple els pacients amb malaties neurodegeneratives,
pediatrics o joves, etc.

En el pacient geriatric no hi ha un punt concret per a la valoracié de la situacié de
terminalitat, el que comporta la necessitat de definir criteris d’intervencio pal-liativa, de
severitat i de complexitat.

Consequentment al punt anterior, s’ha de garantir la formacié en medicina geriatrica i
medicina pal-liativa sobre els criteris del pacient en trajectoria de final de vida, els
criteris de complexitat, les limitacions al esfor¢ terapeutic, etc. Cal que tots els
professionals tinguin formacio en I'abordatge de I'etapa fi de vida, per a assegurar la
implantacié de les mesures de prudéncia, entre les que es poden destacar el garantir
un correcte diagnastic clinic, utilitzant els criteris de la SAG i de la NHO per detectar
pacients en trajectoria de final de vida, fer una valoracié familiar, deixar constancia
escrita de tot el procés clinic, potenciar la consulta als comités d’ética quan sigui
necessari, establir els nivells de complexitat per orientar millor el nivell assistencial
adequat i realitzar estudis per determinar els criteris clinics que poden definir els
limits de I'esfor¢ terapéutic.
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e S’han d’elaborar Guies de practica clinica, protocols i propostes de millora liderades
des de les cures pal-liatives, especialment Guies Cliniques especifiques per I'atencio
a pacients amb IOCA (amb la cooperacié de les respectives especialitats).

e Les caracteristiques i/o necessitats del pacient no oncologic son diferents a les dels
malalts oncologics. Normalment, hi ha més presencia de necessitats socials, motiu
pel qual, es creu convenient la potenciacid6 de Serveis Socials per a malalts no
oncologics.

e La coordinacié entre nivells assistencials és imprescindible per a una atencié de
gualitat. Calen models organitzatius on hi hagi un professional referent definit i
identificable per al pacient, i aquest sigui el pilar fonamental (gestié de cassos,
infermera clinica experta,...) de la continuitat assistencial i on I'assisténcia al final de
la vida sigui basada en la promocié de la pressa decisions malalt i directives
anticipades. Cal instaurar i incrementar la consulta, la interconsulta i el suport de
professionals especialitzats en geriatria i cures pal-liatives en els serveis sanitaris
convencionals de tota la xarxa, arribant a compartir i disposar de tota la informacié del
procés assistencial del pacient entre tots els professionals que l'atenen (historia
clinica Unica).

5.2.2.4 Formacio en I’atencié al final de la vida

El tema de la formacié en I'atencié al final de la vida és d’interés per a tots els professionals
de 'ambit. Degut a que els grups de treball sén limitats, tenint en consideracié que el grup
tingui professionals de diferents disciplines i nivells assistencials, formen part d’aquest grup
25 professionals, igual que en la resta de grups, sense que el seu lloc de treball sigui la
caracteristica més important per a formar part d’aquest (annex 17).

5.2.2.4.1 Formacié en I’atencié al final de la vida. (Unitat de formaci6 ICO)

L’objectiu que es planteja en aquest taller és reflexionar sobre els elements claus d’un pla de
formacio, establir punts de consens | elaborar recomanacions a realitzar. Es fa la
presentaci6 de com elaborar un pla de formacié ja que es considera que els plans
territorials d’atencié al final de la vida han d’incloure plans formatius de CP a cada territori i
ambit, basats en necessitats segons la prevalenca i complexitat dels malalts atesos i les
necessitats dels propis professionals. El pla de formacié ha de ser sistematic i ha de cobrir
les necessitats formatives dels professionals del territori (evitant el biaix que es produeix
quan els cursos els fan els professionals interessats) i ha d’incloure formacidé basica
(necessaria) i formaci6 opcional ( a demanda), essent necessari arribar a un equilibri entre
els dos tipus d’oferta formativa per cobrir les necessitats del territori i alhora que els
professionals puguin fer la formacié que a ells els interessa i motiva. Es coneix que en la
major part del territori es realitza major un tercer tipus de formacié que és la formacié
“‘informal” i que és adaptativa.
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El primer que cal saber és si es disposa de politiques, sistemes i/o dispositius de formacio i
si els professionals la coneixen. La formacié dels professionals és I'eix basic per a assolir els
objectius plantejat en I'ambit de les cures palliatives, ja que tal i com diu el sr. Jan
Stjernsward, res és més efectiu per augmentar la qualitat de vida i disminuir el patiment que
la implantacié dels coneixements acumulats en el camp de les CP.

Els principis basics de la formaci6 inclouen que sigui coherent amb els objectius de la
institucié/ organitzacié sanitaria, que estigui basada en les necessitats dels malalts, de la
seva familia i dels professionals, que sigui planificada i que tingui uns objectius prefixats,
gue sigui liderada | protagonitzada pels professionals, que sigui efectiva, eficient i util i que
sigui excel-lent per a la millora dels equips.

La formacié genera canvis, entre els que els recollits com a objectius sén modificar actituds,
millorar coneixements, millorar habilitats, canviar activitats, millorar 'experiéncia de malalts i
families, canviar organitzacions, canviar aspectes de la societat. Es considera, per a fer la
avaluacio, que cal fer una analisi de situacié abans i després de la formacié per a conéixer
els canvis que aquesta ha produit, motiu pel qual han d’existir uns indicadors per a mesurar
la formaci6 dels equips. Es important destacar que en funcié dels objectius que es
plantegen, la formacié tindra diferéncies en el nivell de formacid, métodes emprats, personal
docent i/o poblaci6 diana a la que va dirigida.

Hi ha diferents documents de consens que fan l'abordatge de la formacié en cures
pal-liatives:

e Estandards de Formacié en cures pal-liatives. Societat catalanobalear de cures
pal-liatives amb Servei Catala de la Salut i Departament de Sanitat.1995.

¢ Definicié de nivells de Formacié. M.Paliativa. Recomanacions de la Secpal. 2000

e (Actualment, s’esta preparant I'area de capacitacid especialitzada (ACE) de CP per a
metges, psicolegs i infermeres).

e Curriculum formatiu basat en competencies. ACE Metges. Document SECPAL 2005.

e Estrategies nacionals de cures pal-liatives. Formacio especifica dels professionals.

Per a fer formacié es necessita la corresponsabilitat dels diversos agents/ dispositius de
tipus politic (coheréncia estratégica), organitzatiu (coordinacié, informacié | cooperacio),
tecnic (deteccid de necessitats, avaluacio, quadre docent) i esforg formatiu (recursos) ja que
el resultat final de la formacié depén de tots i cadascun d’ells.

Els elements d’'un pla formatiu sén:

e El nivell de competéncies

e L’avaluacio de necessitats

e Els objectius i els nivells de cobertura
e Laimplementacio
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e |’avaluacio de resultats

e |’avaluacié de les necessitats formatives d’un territori parteix de l'analisi qualitatiu i
gquantitatiu del territori per aconseguir elaborar el mapa de necessitats formatives,
tenint en compte la prevalenca i la complexitat dels malalts atesos, les competéncies
necessaries per a atendre a aquests malalts i la realitat del territori en quant a tipus
de professionals i el seu grau de competencies (segons el curriculum de la SECPAL
o altres: els coneixements, les habilitats, competéncies, actituds, valors i capacitat de
prendre decisions eticocliniques i la formacié en aquest camp) i tipus d’organitzacio,
recursos i activitats de formacio. L’ avaluacié de la cobertura formativa del territori ha
d’incloure l'analisi dels recursos formatius qualitativa i quantitativa, és a dir, quanta
formacio es fa en la zona, qui la fa i com és aquesta.

5.2.2.4.2 Aportacions i conclusions del grup de treball de formacié en I’atencié
al final de la vida

e Els plans territorials han de tenir un pla de formacié basat en necessitats, i poder
passar del model de demanda a un model planificat.

e L’analisi de la situaci6 de les necessitats formatives ha d” incloure els recursos
formatius realistes, ha de ser quantitativa i qualitativa i ha de tenir en compte els
nivells de formacio, la complexitat de I'atencio, I'estructura (recursos) i la prevalencga
de malalts pal-liatius, tant en els recursos convencionals com els especifics de cures
pal-liatives.

e Els objectius de cada pla marcaran les estratégies de formaci6é. Cal consensuar les
necessitats de I'organitzaciéo amb les demandes dels professionals.

e Cal garantir la formacio basica a tots els professionals.

e Hi ha discussi6 sobre la figura del consultor expert vers la del referent en els equips
de AP, si no hi ha recurs especific de cures pal-liatives al territori. En aquest cas i
com a minim la formacié del referent ha de ser intermitja.

e Es necessari disposar de documents de consens sobre els nivells de formacio i
documents de competéncies. D’altra banda, cal establir un mapa de competéncies,
detectar les necessitats de cada col-lectiu i regular i pactar la formacié6 que
s’impartira des dels plans de formacié per a cobrir tant les necessitats estrategies del
servei, com les necessitats dels propis professionals.

e Des de I'administracié s’han d’establir linies i programes de formacio pels diferents
nivells formatius (basic, intermig i avancgat). En els diferents ambits territorials haurien
d’establir-se referents de formacié (equips de referéncia) que promocionin i
garanteixin la formacié, al menys de nivell basic, en el territori.

e Hi ha dificultats formatives en I'ambit rural en el que els professionals expressen la
dificultat d’accés a la formacid, ja que en general es concentra en arees urbanes.
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Aquest fet dificulta que tots els professionals tinguin una formacio basica en CP i un
llenguatge i criteris comuns en 'atenci6 al final de la vida.

La major dificultat que manifesten els professionals de I'ambit urba és la dificultat de
formacio dels professionals en CP per la constant rotacié d’aquests. Per aquest motiu
proposen l'elaboracid de protocols, sobretot per a serveis en els que s’atenen
pacients al final de la vida i els professionals no disposen de formacio especifica en
cures pal-liatives, com és el cas dels serveis d’'urgéncies.

Totes les empreses han de tenir un pla de formacidé que ha d’incloure aspectes
tecnics (70%) , instrumentals (20%) i de valors (10%), els quals inclouen els aspectes
gue ajuden a oferir una atencié de qualitat. La metodologia de formacio6 i el format
docent sera molt important per a treballar en I'abordatge dels diferents aspectes.

Hi ha tres nivells de formacié: basic, intermig i especialitzat

o Nivell basic: ha de ser universal per a tots els professionals, cobert a pregrau,
tot i que fins ara a nivell d'infermeria si que es compleix perd a nivell de
medicina només esta cobert en un 40%. Hi ha més de 100 cursos basics de
CP anuals a Catalunya i també moltes altres activitats formatives en forma de
sessions (ex. en AP per part dels PADES) que es fan a demanda i que
haurien de fer-se de forma programada/ sistematitzada.

o Nivell intermig: hi ha el dubte de quin és el nimero de membres d’AP que
haurien tenir aquest nivell de formacié. Es comenta que s’hauria d’establir
una taxa (no hi ha consens d’aquesta en el grup) de nuim. d’'EAP complerts
que han de tenir la formacié intermitja. Hi ha diferents estructures en el
sistema sanitari que fan plantejar la figura del referent en AP amb formacio
intermitja quan no hi ha disponibilitat/ accessibilitat a la xarxa especialitzada
de suport, mitjancant el consultor extern expert. Hi ha condicionants personals
dels professionals que afecten positiva 0 negativament a aquest nivell de
formacié. Es important que el grau formatiu d’un territori no vagi associat
nomeés a aquest aspecte.

o Nivell expert o especialitzat
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¢ A nivell de tot el territori catala s’ha de garantir la formacio als tres nivells i evitar alts
graus de variabilitat tot i tenir en compte les diferéncies causades per la variabilitat
adaptativa i variabilitat personal (evitar que aparegui la variabilitat toxica que esta
relacionada amb la mala praxis). A Catalunya les cures pal-liatives tenen una evolucié
de 18 anys, que fa necessaria la formacié de nous professionals per a garantir el
relleu professional generacional.

e El model d’atencié al final de la vida ha d’incloure el Pla de Formacié en Cures
Pal-liatives el qual s’hauria de liderar des del PDSS la formacié en cures pal-liatives
segons el Pla formatiu descrit en el model i operativitzar mitjancant les Regions
Sanitaries.
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6. Conclusi6 de lajornada

L’avaluacio global de la jornada és positiva, amb un alt grau de satisfaccié tant pel grup
organitzador i coordinador, com per part dels participants.

El treball en els diferents grups es desenvolupa en un clima de cooperacié i maxima
participacié. Els participants comparteixen i aporten les seves propies experiéncies. Tot i que
hi ha nombrosos punts de discussio coincidents amb conclusions i propostes similars entre
els 4 grups, un aspecte comu i limitant de tots els grups al llarg de la jornada és la manca de
concrecié en les propostes. Es a dir que s’obtenen linies globals sense el consens entre els
professionals de com operativitzar-les. Malgrat disposar de les experiéncies concretes
exposades en cada grup de treball, s’extreu que I'estructura de cada organitzacié i territori
no sempre es pot extrapolar i/o ser idéntica en un altre context ( encara que sigui del mateix
ambit territorial). Les aportacions i conclusions que s’extreuen de la jornada son
considerades com a recomanacions fetes per un grup d’expert en el camp de les cures
pal-liatives.

Es considera que aquesta jornada de treball t¢ un format novedés que ha permes tenir
'oportunitat de debatre, difondre i implicar a professionals de tot el territori catala sobre els
aspectes discutits, amb el valor afegit de comptar amb la interaccié dels diferents nivells
assistencials (hospitalari, sociosanitari i atencié primaria) i diferents ambits sanitaris (gestio i
planificacié, assistencial, formacié i docencia i investigaci¢). La discussio entre els
professionals dels diferents nivells i ambits sanitaris aporta una visié enriquidora per a
cadascun dels participants aixi com també a nivell col-lectiu sobre I'atenci6 al final de la vida,
alhora que aporta un espai per a donar a conéixer el paper que té cada professional en
aguest camp.
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7. Annexes

Annex 1: Consideracions de diferents aspectes per a la moderacio

dels grups de treball en els diferents tallers

Les ponéncies sobre les experiéncies organitzatives i assistencials en els diferents
territoris tenen una durada entre 7 i 15 minuts, breu i concisa seguint pauta del format
preestablert de 3-4 diapositives.

Durant el treball grupal hi ha la intervencié d’altres professionals amb les seves
experiéncies territorials que també presentaran de forma verbal. En cas que
espontaniament no s’expliquessin, el moderador ha de preguntar per altres
experiencies similars, contraries o alternatives a les presentades.

Preguntes claus/ Tema de debat (20 minuts): guiar la discussio a través de
preguntes clau sobre aspectes rellevants de la presentacié que tractin aspectes de
model de serveis i de continuitat assistencial. Els criteris a considerar per a la
discussio i recollida de conclusions sén adaptats de la literatura per donar
homogeneitzacié a les conclusions dels diferents tallers. S’han de tenir en compte
aspectes com:

Quin seria el model més acceptat en relacio al tema de debat?

Hi ha d’haver activitats/ dispositius/ projectes/ com el/s descrit/s?
Aspectes clau

Avaluacié qualitativa: Aspectes positius i negatius, arees de millora,etc.
Factibilitat/ requisits/ dificultats.

O O O O O

Elaboracié de recomanacions- actuacions (20 minuts)
Enumerar conclusions argumentades amb recolzament mitjancant: el nivell de
consens entre els participants de la recomanaci6 i/o actuacié plantejada.

Nivells de consens

S’estableixen diferents nivells de consens amb la base que en els grups de treball hi
haura aproximadament uns 25 participants.

Consens per unanimitat o consens total: hi ha acord de tots els professionals que
participen en el taller.

Consens parcial: només una part del grup esta d’acord amb el que s’acorda.
Desacord o sense consens: no hi ha acord per part dels membres que participen en
el grup de treball.
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Annex 2: Rols dels diferents participants en els tallers

Moderadors

Descriuen el format del taller

Expliqguen clarament qué s’espera dels participants del grup i aclareix dubtes que
puguin sorgir

Inicien la discussio, presenten preguntes i/ o problemes, sense oferir solucions
Mantenen una posicioé neutral durant el taller, no opinen

Si és necessari centren i recondueixen la discussié

Solliciten descripcié d’experiéncies i/o donen exemples i informacié per a mantenir el
fil conductor de la discussio

Clarifiquen, sintetitzen, resumeixen les aportacions dels diferents participants del
grup

Gestionen la diversitat d’opinions per a evitar que sorgeixin tensions en el grup de
treball

Mantenen linterés i entusiasme dels participants

Gestionen el temps

Donen la mateixa possibilitat d’expressié a tots els participants tenint en compte el
temps del que es disposa, animant-los a intervenir

Relators

Participen en les discussions, aporten experiencies

Respecten les contribucions dels altres membres del grup (posicié neutral)
Col-laboren en la gestié del temps

Sintetitzen conceptes claus emergents (acords vs. discrepancies)
Defineixen els punts de consens (i de no consens)

Exposen aquesta sintesis al conjunt dels participants (final de la jornada)

Participants

Fan aportacions clares, concises

Descriuen les experiencies i punts de vista propis
Respecten les contribucions dels altres membres del grup
Tenen en compte el temps previst del que disposa el grup
Mantenen el rol que se’ls ha assignat en el grup
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Annex 3: Format de diapositives de presentaciéo d’experiéncies
professionals territorials

Context i experiencia

Entorn (GTS o area referent)
*Poblaci6 global, taxa envelliment...
*Aspectes rellevants: dispersio,
concentracio, accessibilitat...

*Foto recursos area en xifres:
Hospital / AP / Especifics: equips i llits
(tipologia i ubicacio)
Experiencia:
objectiu
sactivitats

[} Generaitat de Catalunya _ =
All¥ Departament de Salut ~ ERTEEEEEEEEE

Experiencia en resultats

Descripcio quantitativa:
*Outputs rellevants, estada
mitjana, pacients, recursos, temps
intervencio....

Descripcio qualitativa:
*Punts forts

*Punts febles

AT Generalitat de Catalunya
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Arees millora/recomanacions/evidéncia
1. Recomanacions 1. Evidencia
2. . 2.
3.
4.
5.
6.
i
[
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Annex 4: Format de diapositives de presentacié de les societats

cientifiques

Context

» Societat que representa el ponent
» Metode del treball presentat

* Antecedents i entorn

flIK Generalitat de Catalunya
ALY Departament de Salut

Descripcio Qualitativa

» Descripcio projecte a través dels aspectes més
rellevants:
— Objectius
— Analisi Situacié
— Actuacions

I} Gereralitat de Catalunya
AllY Departament de Salut
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Recomanacions

» Decaleg - proposta de canvi i/o millora.

 Tipus i nivell d’evidéncia .

MM} Generalitat de Catalunya
All¥ Departament de Salut

Generalitat de Catalunya 56 de 104
NV, Departament de Salut



_______________________________________________________________________________________________________________________|
Jornada per a la planificacié territorial de I'atencio al final de la vida

Annex 5: Format de diapositives de presentacio de les conclusions
dels tallers

- Experiéncies en continuitat assistencial-
coordinacio (formal i informalment):

= & =i

- Experiéncies en organitzacié de serveis
especifics:

SFOIRTN S

y alitat da Catal s
Generaitat de Catalunya o o
0 Depaﬂamentdesalut | WHO Coltaboruting Carntrws |

Aspectes claus de la discussio

M1k Generalitat de Catalunya
ALY Departament de Salut

Generalitat de Catalunya 57 de 104
NV, Departament de Salut



Jornada per a la planificacié territorial de I'atencio al final de la vida

Propostes/Conclusions

Conclusié/Proposta Nivell Nivell Grau
evidéncia* | d’acord** | mesura**

N
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Annex 6: Composicié i rols del grup del treball de ambit territorial

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Espinosa Jose Qualy/Ucp ICO Hospitalet Moderador
Garrigés Andreu Barceloneta Relator
Pascual Antonio H. STA. CREU I ST. PAU Ponent
Trelis Jordi ICO Badalona Ponent
Porta Josep ICO Hospitalet Ponent
Batalla Marta CSS del Carme Participant
Bohigas Lluis DS Participant
Cegri Paco ICS Participant
Cervera Anton M. IMAS Participant
Chandre Marta ICS Participant
Duefias Aurora Regi6 Barcelona Participant
Fernandez Daniel Regi6 Barcelona Participant
Forrellad Margarida  Corporacio Sanitaria Parc Tauli Participant
Guell Francesc Regi6 Barcelona Participant
Ibafiez Jose L. Consorci Sanitari Integral Participant
Llausi Rosa Regi6 Barcelona Participant
Lopez Soto = Alfons Hospital Clinic i Provincial Participant
Mombru Joan Regi6 Barcelona Participant
Nogueras = Antonio Corporacié Sanitaria Parc Tauli Participant
Nonell Ferran CSS H. ESPERIT SANT Participant
Parellada @ Joan Regi6 Sanitaria Barcelona Participant
Pérez Anna Carol Regié Barcelona Participant
Puigdollers Montse Regi6 Barcelona Participant
Pujol Xavier CHC Participant
Ruiz Boi UHC Participant
Saiz Neus MUTUAM Participant
Sanchez Pau Consorci Sanitari Integral Participant
Solans Pilar H. Vall d'Hebron Participant
Tella Mercé Regi6 Barcelona Participant

metropolita
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Annex 7: Presentacié d’experiéncies en I'ambit metropolita

Servei de cures pal-liatives de I'Hospital Duran i Reynals (ICO- L’Hospitalet)

- ICO
o Institut Catala d'Oncologia
Hospital Duran i Reynals

[mEEL =
Xarxa assistencial

© Pades
o H. Comarcals

ICO / Centres Cancer
Fets

- existéncia de malats avancats i terminals

- increment de la complexitat [multidimensional]

- equip especialitzat— ambient i intervencions especifiques
- equip de referéncia terapéutica

- formacio [residents]

- recerca

- eficiéncia
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Comarcals CSS

RDT H USAC/Ico24 hores +—

demanda

——= demanda

PAL [UCP]

necessitat

Serveis No Oncologics [

tw«:

2 Q
: —Frr Malalt Oncologic Avancat 'O .I..uc..gmmm,..
B BERER el i et
Hospitalitzacié Ambulatori Xarxa
Serveis Oncologics Fasel o
onc O Domicili [AP/PADES]
HCL O UF

Q
‘rylIco

Hospital Duran i Reynals

Estructura

Cap de servei
Cap d’infermeria

Secretaria P R =

L de ] as Do e e )
UFISS 1 metge (ONC)

UCP

Institut Catala d'Oncologia
s
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(@)

[=3 o IICROC ala d'Oncologia
BEEE e
Activitat i Resultats

UFISS

- assesorament
- gestio- conexio recursos
- 5 nivells d’intervencio
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T 200
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1 Institut Catala d'Oncologia
. BiEC Hospital Duran  Reynls
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~ ICO
s O Institut Catala d'Oncologia
.!!L ! Hospital Duran i Reynals

Activitat i Resultats

Consulta Externa

- gestio primeres visites
(citacio individualitzada)
- atencio ambulatoria
- Soport telefonic (necessitat)
- hospital de dia (atencio preferent)

800 . Edat: 66 a.
700 .
500 —N . ‘/ \ PPS: 70
500 T NS ESS II-111: 45%
200 B[+ 1as oMT 30%
200 -= HOD
200 -Seguiment (mitjana): 90 dias
100 - Atencio Tel. 15xd
0 S T - Treball Social 18%
q9°° q,QQ\/ q/o& {]90'5 ,]9& q/QQ% q/QQb q/QQ/\ - Psicoleg 13%
Porta-Sales et al. JPSM 2005;30:145-53
t: CatSalut
o
; ~lco
ah Institut Catala d'Oncologia
..L.— ANt Do e
Atencié continuada USAC & Call Centre
% total activitat USAC Inici CC CC 4rt trim 2007: 680 tel
12 pu CC ler trim 2008: 1378 tel
10
8
6
4 OTel % tel USAC:  T50%
2 @ Visites % visites USAC: { 45%
0
A . N
& &S
&7 L W &
"é v l\\k\ 1400 - 5
2 (3 1200
v g 1000 ~ \/’\«\//\\/
. . poodl S [~-el
Atencio6 continuada CEX prodhand
200
o+
$ S o & 8 8
i\ 0y 5 0y 5‘? oy (\9
~ ~

t: Flﬂllul
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(o4
&~ lco

- i Institut Catala d'Oncologia
m& L Hospital Duran i Reynals

Resumen

-Atencio basada en la complexitat clinica
-Intervencio precog i en diversos ambits
-Intensa activitat clinica

-Intensa activitat docent

-Intensa activitat recerca

-Servei referéncia (xarxa) — Atencio continuada

t CatSalut

(@]
~ 1CO

-5 Institut Catala d'Oncologia
@ ‘ ) Hospital Duran i Reynals

Unitats Cures Pal.liatives d’Aguts

Northwestern Memorila Hospital (Chicago.Ill)

Kellar et al. J Nurs Adm 1996;26:16-20
H.R.Horvitz Center. Cleveland Clinic Foundation

Walsh D. Am J HospPalliat Care 2004;21:217-21
H.G.U. Gregorio Maraiion (MDR)

Nuiiez-Olarte JM. Med Pal 2006;13(supplel):1-5
ICO (BCN)

Gomez-Batiste X. Eur J Palliat Care 2003;10:202-5.
H.U. Sta Creu i St. Pau (BCN)

MD Anderson (Houston. Texas)
Bruera E, et al. Support Care Cancer 2001;9:330-4
Institut Nacional Tumors Mila

La Maddalena Cancer Center (Palermo)

Erasmus MC-Daniel den Hoed Cancer Center (Rotterdam)
Rietjens JA, et al. JPSM 2008 (in press)

Porta J, Gomez-Batiste X, Pascual A. Acute Palliative Medicine Units. Textbook Pall Med. In Press

t CatSalut
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Models organitzatius de cures pal-liatives en hospitals d’aguts: ICO- Badalona

Qo
~1Co

Institut Catala d'Oncologia
Hospital Germans Trias i Pujol

MODEL

« INTEGRAT

« ADAPTAT A NECESSITATS
« GESTIO DE CAS

« AUTONOM

Programa Vida als Anys

| oo

| ICO - Germans Trias i Pujcﬂ

Oncologia Medica Oncologia Rdt Hematologia

ONC: 7 metges + 4 residents — 16 llits
HEM: 7 metges + 4 residents — 10 llits + 7 lllits unitat trasplant
RDT: 7 metges + Oresidents — 2 llits

SSI: 3 metges + 1infermera + 2 t.socials + 1 psiconcologa — 8llits
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DIAGNOSTIC

TRACTAMENT ESPECIFIC

TRACTAMENT DE SUPORT

CURES PAL-LIATIVES

ACTIVITAT 2002-07

900
800 14

700 / 734
600 y 632
500
400
26/
300 &=
200
100

o T T T T
2002 2003 2004 2005 2006 2007

[——1CO BADALONA |

Generalitat de Catalunya
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PROCEDENCIA DE LA INTERCONSULTA 2007

B Oncologia (531
4,9% 9,.1% ncologia (531)

4,1%
6,6%

B Hematologia (82)

B Cirurgia general (54)

O Medicina Interna (34)

10,1% O Radioterapia (40)

O Altres (73)

N =814

DERIVACIO A I’ALTA 2002-07
%

60 - | 41.01% ALTES ONC/HEM/RDT

52,1

@ AT. PRIMARIA
@ PADES
BCSS
OEXITUS

B ALTRES

N=2814
2002 2003 2004 2005 2006 2007
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INTERVENCIO PRECOC EN L’ INGRES HOSPITALARI
dies
30 -
25 -
20 1 =8 Ingrés-IC
IC-visita
15 -
——-EM ONC
10 1
EMCP
5 -
. 1,15. 0,67. 0,74 : 0‘56. 0,73. ™
2002 2003 2004 2005 2006 2007 le

PUNTS FORTS

Atencio integral

Atencio integrada AREES DE MILLORA
Atencio de la complexitat

Atencio preventiva

Temps de resposta
Col‘laboracid, no
competicio

Referent a I’hospital
Organitzacio de servei
hospitalari * Disponibilitat de llits CSS

* Criteris d’intervencié en
alguns serveis

e Continuitat assistencial
(365 dies x 24 hores)

* CP no onco

Generalitat de Catalunya
. Departament de Salut
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Models organitzatius de cures palliatives en hospitals d’aguts: I'hospital de la Sta. Creu i
Sant Pau de Barcelona

2SI TAL I3 oA
SBANTA 1L 1

~ SANT DA

ADULTOS HOSPITALIZADOS: 581
Cancer: 107

FASE TERMINAL: 31 /107 (29% )
- Oncologia20/45 (44.4 %)

- Otros Servicios 11/62(17.7%)

MISION
Promover la calidad de vida y
aliviar el sufrimiento en fases

avanzadas y terminales

uidados s
aliativos *

OBJETIVOS
Evaluacién y atencion integral paciente y familia
Asesoramiento y sensibilizacion
Guias y protocolos
Continuidad asistencial
Formaciénen CP
Investigacién en CP
Evaluacion y mejora calidad
Desarrollo profesional equipo interdisciplinar

Generalitat de Catalunya
NV, Departament de Salut
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Hospitalizacién

CSS
ONCOLOGIA interconsunal /

PADES
UCP
c ‘Teléfono DOMICILIO
T * onsulta
V EAP
SERVICIOS| _inerconsuta | .
DIANA
URG + H DIA
Pacientes
600 -
500 -
<
4001
300171 1 2005
B m 2006
20017 B 2007
10017
o 5
Nuevos IC CE

UCP. Hospital Sant Pau. Barcelona

((
uidados s

aliativos !}
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HOSIPLI AL 1R A
HANTA 1L 1

SANT DA

PROCESO (2007)
UEstancia media programa: 45.5 dias

USeguimiento
Interconsultas 71% (media 3.9 consultas)
C. Externa: 38% (media 3.3 consultas)
Ingreso UCP: 46% (estancia media 9.6 dias)
Teléfono: 28% (media 3.6 llamadas)

Hospital de dia: 15% (media 1.9 consultas)

Equipo experto vocacional
Cuidados intensivos de confort
Atmésfera de acompafamiento
Complejidad

Visualizacién en hospital
Docencia

Investigacion

Costes

Mortalidad 53%

Opioide 3¢ escalén 81%

Conocimiento 3-4 72%
Sedaciéon 17.4%
Aceptacion  23.1%
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HOMESIITAL L3R A
BANTA LI1LE2L) 1

SANT PAT

DOCENCIA

*Asignatura optativa Medicina UAB
*Curso Doctorado UAB
*Formacion MIR (22 en 2007)
*Cursos avanzados y Master

INVESTIGACION

*Estudios cooperativos CATPAL
*Aspectos éticos

*Evaluacion de la docencia
*Mejora de calidad

*Arte-terapia

HOSITU A, 1K oA
HSANMTA 12U 1
SAN PA U
T T S I TN

PROYECTOS FUTUROS

Adecuacion estructuras y recursos
(Camas 70-80/mill6n,“30-40% agudos)

Mejorar continuidad asistencial en el Area
(Camision CP Area, Documentacion)

Pacientes no oncoldgicos
(Estimacion 450-600/aio)

Acreditacién docente “Capacitacion CP”
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Annex 8: Composicié i rols del grup del treball de ambit territorial

urba

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Bullich Ingrid PDSS Departament de Salut  Moderador
Gabernet Marta Regié Lleida Relator
Arraras Nuria Hosp. Sta. Maria. GSS Lleida Ponent
Morlans Germa H. General Granollers Ponent
Sala Carme Consorci Sanitari Terrassa Ponent
Serrano Godoy Marcos Hosp. Sta. Maria. GSS Lleida Ponent
Adell Nuria Regi6é Tarragona Participant
Alvarez Manel Mutua De Terrasa Participant
Arifio Sergi H. General Granollers Participant
Carreras Miquel H. Sta. Caterina. las. Participant
Cases Charo Cl. Ntra Sra De Guadalupe Participant
Celda Ester IAS (Nou Ss) Participant
Coll De Tuero ICS Girona Participant
Cornel J. Maria Trueta/ ICO Girona. Participant
Cristofol Ramon Consorci Sanitari Maresme Participant
Farifias Oscar ICS Participant
Giménez Rubio Carmen Ics Tarragona Participant
Lapiedra Ma Teresa Regi6 Girona Participant
Limoén Ester ICS Participant
Nabal Maria H.Arnau Vilanova.Lleida Participant
Pano Juan Manuel Hospital Balaguer Participant
Pérez Josefina SAR Participant
Pi Jordi GIPSS Participant
Picaza Josep ICS Participant
Roca Rosa H. Sta. Caterina. IAS Participant
Solanes Monica ICS Lleida Participant

| Generalitat de Catalunya
Y/ Departament de Salut
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Annex 9: Presentacié d’experiéncies en I’ambit urba

Atencio continuada dels equips PADES a Lleida:

Context i experiencia

*Entorn (R.S. Lleida)

—Poblacio global: 357.801 Taxa envelliment: 17,9% (urbana 16,8%).
—Aspectes rellevants: concentracio (urbana 142.372 / rural 215.429), dispersi6 alta (isocrona 70’),
accessibilitat bona.

—Foto recursos area en xifres:
*Hospitals aguts 3/ 22 ABS

*Especifics:
Internament Recursos SS. Suport
LLE PSICOG- CONVA- C.P. TOTAL PADES UFISS EAIA H.DIA. PADES ETODA
154 137 58 26 375 4 4 3 70P. 1

*Experiéncia:

—Objectiu: - Millorar la continuitat assistencial de pacients inclosos en programa PADES.

- Facilitar la coordinacié entre nivells assistencials.
—Activitats: - Ampliacié Horari cobertura equips PADES tot I'any laborables de 16 a 20 h. |

Caps de Setmana i Festius de 8 a 20h. Amb 1 Equip metge-Infermera de

presenciafisica.

- Visites domiciliaries a demanda i programades.

- Atencio telefonica a tota la zona de cobertura.

Generaltat de Catalunya 2 Frmem
Departament de Salut

Experiencia en resultats

*Descripcié quantit

Procedéncia Activitat 2006 | 2007
i TOTAL C.Telefonic 704 | 1106
PADES 81 % Consulta/entrevista 107 143
UFISS 13 % Reunié Coordicaci6 160 209
URG. HOSP 2 % Visitadomiciliaria 536 936
URG. AP 3 % Informacié Residéncia 11 20
RESBEEE 1% TOTAL 1518 | 2414

*Qualitativa:

Punts forts. 1-Accessibilitat de pacients, families i professionals. Teléfon tnic. Vehicles empresa.
2-Facilitar altes i disminuir derivacions a Urg. Innecessaries- Contencié/suport.
3-Disminuir el temps de demora 12 visita PADES.
4-Alta Satisfacci6 percebuda per professionals.
5-Accessibilitat de H.C. dels pacients en programa.

2-Ampliacié zona cobertura.
3-Coordinacions Serveis d’urgencies.

Al Departament de Salut

Punts febles 1-Necessitatd’evidéncia. Millorar registres. Enquesta satisfaccio. Endegar estudi Cobertura vs No cobertura.

i ;
Generalitat de Catalunya
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Arees millora/recomanacions/evidéncia

. f N f
Recomanacions Evidencia
. Ampliar atenci6 telefonica programada. « Evidencia nivell IV. Opinions basades en
(Grau D) I’experiéncia clinica.
. Accessibilitat professionals. (Grau D) . Evidencianivell IV. Opinions basades en

I’experiéncia clinica.
. Atenci6 continuadade pacients Pal-liatius

al domicili per equips especialitzats. « Evidéncianivell IV. Opinions basades en
(Grau D)

I’experiéncia clinica.

. Millorar la recollida de dades - recerca.
(Grau D)

Generaltat de Catalunya [ omme

OFVC
Organization Observatori Fi de Vida Catalunya
W), Departament de Salut _

UCP integrada en un hospital d’aguts: hospital de Terrassa.

Integracio UCP al hospital. Context

Vallés Occidental Oest

*Poblacio: 409.853 (RCA 2008)

->75a 27.015(6.59%)
- 65-74 a 26.639 (6.49%)

*Recursos generals: 2 hospitals 2 CSS, 12 ABS

*Recursos especifics de CP: - 1 UCP sociosanitaria (15 llits)

- 4 equips PADES
- 2 equips UFISS
- 2 EAIAs

l@;} World Health
& ¥4 Organization

OFVC
Observatori Fi de Vida Catalunya

Generalitat de Catalunya
phS I B4
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Experiéncia. Resultats

- Integracio/trasllat de la UCP des de CSS a I'hospital de Terrassa.

Activitat UCP 2007
¢ 331 ingressos (298 malalts):
- Tipologia: 89% cancer, 11% no cancer
- Ingressos urgents: 26% (58% d'Urgencies)
- Estada mitja: 14 dies
- Mortalitat: 75%

* Punts forts: - Intervencid a Urgéncies de 'ECP
- > Integracid a serveis, comités... intervencio precog
- Cobertura telefonica 24h per expert en CP
- Continuitat assistencial
- Equip integral i expert

: |
ot dcainga Bt e v o
\UA

Departament de Salut

Arees millora/Conclusions

Punts febles/arees de millora Conclusions

- Estructura i recursos de SS amb - Necessitat global d’assumir

malalts més aguts i complexes. malalts més aguts i complexes en

- Poca intervencié en malalts I'atencid de fi de vida.

pal*liatius no cancer. - Recursos per a garantir la

- Sobrecarrega dels professionals. continuitat assistencial.

- Avaluaci6 de resultats i recerca. - Cal un model de finangament

- Finangament inadequat. adequat i ajustat a les necessitats.
- Necessitat de més llits de CP al
nostre territori.

ihN i jorld Heal
I Generalitat de Catalunya @gggiﬁaﬁ!}ﬂ
)| Departament de Salut
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UFISS de geriatria en urgéncies: UFISS geriatrica dins el servei d’urgéncies a I'hospital
universitari Arnau de Vilanova de Lleida

UFISS DE GERIATRIA EN URGENCIAS (1533.,":2.

*Regi6 Sanitaria de Lleida
—Poblacién global: 357.801.

—Tasa de envejecimiento: 17,9%.
—Tasa de sobreenvejecimiento: 28 %
*Servicio Urgencias Hospital Arnau de Vilanova
*UFISS de Geriatria: 1 geriatra, 1 DUI, Y2 TS, ¥ adminitrativo
« (integrada en el Area de Geriatriay Atencion Sociosanitaria de Gestio de Serveis Sanitaris)
*Objetivo: )
ae\/wAlaaO)BACION INTEGRAL de pacientes geriatricos y fragiles (incluidos los pacientes en situacion final
— Intervencién DIRECTA en el tratamiento y plan de cuidados (equipo del Servicio de Urgencias).
—INTERCONSULTA en otras areas de urgencias.
— FORMACION.
— DERIVACION-COORDINACION con resto de niveles.

— Referencia para pacientes derivados desde residencia o socioanitario

N -
Generalitat de Catalunya

\Ul)) Departament de Salut

Resultados (ISSm

Actividad
2007 H. Amau de Vilanova UFISS gerniatria

Pacientes 87947 1531

Ingresos 16371 (18%) 1158 (75%)

Mortalidad 171 (223 en 2006) urgencias 30 EM(0.33) .
PADES [ Edad media 83 a.
uss 32 EM(8)
H.Santa Maria 134 EM{9)

267

Diagndsticos

MPOC-infeccié respiratoria 192
INSUFICIENCIA CARDIACA 176
DELIRIUM 101
ICTUS 89
FIBRIL-LACIO AURICULAR 78
INFECCIO URINARIA 52
FEBRENO FILIADA 42
ANGOR-IAM 30
ANEMIA INESPECIFICADA 28

r N
@ Generalitat de Catalunya (@) ona vzt
Y Departament de Salut
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Aspectos cualitativos

— Puntos fuertes:
« Tipologia de usuario actual en urgencias.
« Equipo experto en geriatria y cuidados paliativos.
» Equipo especializado en valoracién y derivacion
* Equipo de referencia
— Agonia en urgencias (control dificil)
— Atencién paciente en situacién avanzada de enfermedad con
reagudizacion
— Toma decisiones en paciente con patologia crénica avanzada

— Integracion funcional en Urgencias y Area de Geriatria y Atencion
sociosanitaria.

» Gran aceptacion dentro de Urgencias

— Puntos débiles:
» No identificacion de paciente en situacion final de vida
» Poco apoyo a unidad de triaje (paciente de riesgo)
» Falta cobertura resto dia.
« Falta de evidencia cientifica en el resultado

Departament de Salut

Recomendaciones () e

Implantacion del modelo.

Necesidad actual por tipologiade

usuario. . .
Evidencia

Gran impacto en paciente geriatrico en . ! o

situacion final de vida. Experiencia clinica (V)

Definir perfil paciente UFISS paliativos-
UFISS Geriatria.

La UFISS de Urgencias deberia estar

integrada en Area Geriétricay
Sociosanitaria

i F
Generalitat de Catalunya (@) yona oty
Y Departament de Salut
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UCP ubicada en un centre sociosanitari: Fundacié Hospital de Granollers.

Model recurs especialitzat
Hospital Comarcal

Jornada de treball
Barcelona 8.05.08

Unitat de Cures Pal-liatives
Area sociosanitaria
Fundacié Hospital-Asil de Granollers

Unitat Cures Pal-liatives FHAG
Atencio al final de la vida

» Ubicada a I'area sociosanitaria
 Disposa de 10 llits, tots individuals

 Possibilitat d'ingrés les 24 h, tots els
dies.

» Telefon de contacte les 24 h.
» Metge de guardia en presencia fisica
» Consulta externa (3 dies x setmana)
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Activitat U.C.P.

 Ingressos 260/any (21/mes)
» Estada mitja 12 dies

* Reingressos 14%

» Ocupacio 92%

» Defuncions 80%

» Malalts no oncologics 20% (cronics o
aguts amb mal pronostic)

Vies d’accés a la UCP

» Atenci6 primaria o PADES (26,2%):
Contacte telefonic directe amb la UCP
» Urgencies (26,2%):
Contacte per el busca al responsable de la UCP/
metge de guardia.
+ Plantes d’hospitalitzacié (29%):
Interconsulta a la UFISS.
+ CCEE d’especialitats (12%):
Contacte directe telefonic responsable UCP
» Altres centres (6%):
Petici6 a través de Treball Social

|
”I Generalitat de Catalunya
NV, Departament de Salut
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Annex 10: Composicié i rols del grup del treball de ambit territorial

urba- rural

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Paz Silvia Qualy. ICO Hospitalet Moderador
Rodriguez Dulce SAGESSA Relator
Ortega Cristofol Hosp. St. Andreu Manresa Ponent
Roca Jordi Hosp. Sta. Creu Vic Ponent
Sabria Carmen SSIBE Ponent
Alvarez Beatriz SSIBE Participant
Badia Felix Althaia Participant
Ballester Josep Consorci Sanitari de I'Anoia Participant
Boixadera Camps Arcadi Fundaci6é Salut Emporda Participant
Casanovas Joaquim Corporacio Salut Maresme i Selva  Participant
Defebrer Gabriel SAGESSA Participant
Espaulella Dr. Joan H. Sta. Creu de Vic Participant
Figuerola Montserrat Departament de Salut Participant
Fusté Josep Departament de Salut Participant
Gomis Montserrat ICS PADES Participant
Guma i Padro Josep SAGESSA Participant
Lopez Ma. Luisa  Departament de Salut Participant
Marzo Mercé ICS Central Participant
Cabanes Concepciéo H. Sant Andreu (Manresa) Participant
Pons Dr. Miquel  Althaia Participant
Puigbd Dolors SSIBE Participant
Rafart i Queralt Claustre H.C. Solsones Participant
Riera Rosa Regi6 Central Participant
Quera Dolors S. Q. assistencial i acreditacio Participant
Rodo Montse PDSS Departament de Salut Participant
Saiz Ernest Andorra Participant
Sellarés Dr. Ramon Consorci Sanitari de I'Anoia Participant
Toribio Rafael Consorci Sanitari de I'Anoia Participant
Vidal Angel ICS Central Participant

| Generalitat de Catalunya
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Annex 11: Presentacié d’experiéncies en I’ambit rural-urba

Atencio integrada del PADES d’Osona (SISO d’Osona. Hospital Sta. Creu de Vic)

PADES OSONA

EVOLUCIO

CONTEXTE:

Atenci6 integrada

Entorn capitatiu (SISO)

Equip especialitzat domiciliari

Territori rural-urba

HOSPITAL
DE LA
SANTA CREU,

Equips integrats

Grups de professionals multidisciplinars i inter-
organitzacions socials i de salut que treballen junts
per a produir serveis per persones geriatriques,
fragils i dependents.

HOSPITAL
DE LA
SANTA CREU,

: " Generalitat de Catalunya 82 de 104
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Atencié integrada : Nivells

La tipologia i grau d’intensitat de les connexions entre serveis o organitzacions
estan relacionades amb les caracteristiques i condicions dels usuaris

Necessitats  Connexid Coordinacié Integracio

Severitat Lleuger-mod. Moderada-severa Moderada-severa
Estabilitat Estable Estable Inestable
Durada Curta-long term Curta-long term Long term-term.
Urgéncia Rutina-no urg Predomini rutina Freqlent, urgent
Ventall serveis Curt a moderat Moderat a ampli  Ampli
Auto-dirigit AD o informal  Mixt Planificat

HOSPITAL
DE LA

L
SANTA CREU,

Population management

Deciding the right approach Mare than care and case management
It is important to have the information and knovledge
to be able to carry out a risk-stratification on local

populations to identify those who are most at-risk Gesti6 cas

Level 3

As peop op more than ic condition icities), their care Level 3: Sistema Integrat

becomes disproportionately more complex and difficult for them, or the health “9'.‘)2“‘;’"':!"’“

and sacial care system, t manage. Thk calls for case management —with a key e

wiorker (often a nurse) actively managing and joining Up care for thess peopie management

Level 2

Disease/care managerment. in which multidisciplinary teams provide ) Programa gestio de la malaltia

high quality evidence based care to patients. is appropriate for the

majority of peaple at this level, This means proactive management pevalizy

of care, following agreed protocols and patiways for managing High risk patients

‘specific diseases. It is underpinned by good information systerms Care management. Coordinacio

— patient registries, care planning. shared electronic health

records,

Level 1

With the right support many people can leam to be

active participants in their own care, living with and - - )
managing their conditions. This can help them to il Org.sanitaria actuaci6 per nivells
prevent complications, sow down deterioration. 70-80% of a Chronic Care

and aveid getting further conditions. The Managemant popuiation

majority of people with chronic conditions
fallinto this categry - o even small
improvements can have a huge impact.

Definir enllagos

Font: DoH. Improving Chronic Disease Management.2004
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PADES OSONA

COMPOSICIO:

Treball social

HOSPITAL
DE LA
SANTA CREU,

3 metges (2 geriatres i 1 internista)

4 infermeres (3 sociosanitaries i 1 hospital aguts)

RESULTATS PADES OSONA: 2007

HOSPITAL
DE LA
SANTA CREU,

\ Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

DO PAD
Activitat 2007 Ingressos Altes Visites Rati V/M Prevalents 31/12
Programes:
Geriatria 114 122 899 6,03 27
Cures Pal.liatives 128 130 1047 7,12 17
C Infermeria 47 58 632 9,16 11
0ocD 42 25 185 2,01 67
Gestid de casos 129 119 135 1,13 0
Hospitalitzacié Dom. 160 156 2412 15,07 4
Total 620 610 5.310 6,75 126
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Organitzaci6 a la comarca del Baix Emporda. SSIBE (Suport Sanitari Integral Baix Emporda)

IX EMPORDA

ITAL COMARCALD’AGUTS
CENTRE SOCIOSANITARI
4 AREES BASIQUES

EABASICA (St. Feliu de Guixols) ICS

BAIX EMPORDA
HOSPITAL 109 llits. PGG 165 llits

1EAIA Demencies
1EIAIA Palliatius
4 infermeres gestores, 1 a cada area basica.
1 metge referent ATDOM

(4 residencies assistides)

i

104
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CIRCUIT

HOSPITAL < .

(UFISS) (Mt

o

INFERMERA GESTORA: coordina I’atenci6 domiciliaria en
pacients pal-liatius tant oncologics com no oncologics. Fa
assisténcia directa. Es I’enllag amb els altres centres (hospital,
PGG...). Reunions periodiques amb metge ref., PGG i UFISS.
METGE REFERENT: mestratge en cures pal-liatives. Fa assisténcia
directa i dona suport a les AB. Reunions periodiques amb
oncologia.

ACTIVITAT 2007:

ACTIVITAT UFISS

VISITES 50%
84%

TRANSFUSION
ES S

UFISS N° CASOS

Visites metge referent ATDOM: 567

AT Generalitat de Catalunya 86 de 104
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PUNTS FORTS / AREES DE MILLORA

Valorar assistencia

 Disposem de tots els

recursos continuada 24h.
sociosanitaris. « Ingressos cap de
« La coordinacio. setmana/festius.
 La comunicacio. « Disponibilitat de Ilit
« Accessibilitat. per urgencia.
« Alta rotacié de * Reduir I’estada a LLE.
convalescéncia. « Formacié / temps.
gracies

Coordinacio assistencial a la comarca del Bages. Hospital Sant Andreu de Manresa.

Ty

FUNDACIO SOCIOSANITARIA DE MANRE!

Hospital de Sant Andr'est‘;

Extensié 1.295 Km? de Catalunya, amb 35 municipis i
una poblacié I'any 2006 de 173.236 habitants. Un ter¢ a
la ciutat de Manresa i la resta a la comarca.

Poblacié major de 65 anys: 18,9%

Recursos sanitaris:

- Hospital d’Aguts amb 450 llits

- 14 Arees basiques (4 a Manresa i 10 a la comarca)
- Sociosanitari de referencia amb 191 llits
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wy ,
ﬁ SERVEIS ESPECIFICS

Hospital de Sant Andreu

* 1 UNITAT DE CURES PAL-LIATIVES
-NUmero de llits: 14 (6 individualsi 8 dobles)

1 UFISS

2 CCEE
- Hospital d’Aguts. (Oncologia) HGM
- Centre Sociosanitari. HSA

2 PADES

|ﬁp Experiéncia en resultats

FUNDACIO SOCIOSANITARIA DE MANRESA

Hospital de Sant Andreu

» Descripcio quantitativa:
* Ndmero de pacients ingressats a UCP: 200/Anuals
« Estada mitjana: 20 dies
« Oncologic: 80 % No Oncologics: 20%
» Ndmero d’altes a domicili: 30%
* Numero de pacients valorats per UFFIS: 250/anuals. Ingrés del 90% menor
de 5 dies.
» Descripcio qualitativa:

— Punts forts
* Reconeixement dels profesionals de I'entorn
* Reconeixement social
« Experiéncia de part dels professionals
— Punts febles
* Manca d’experiéncia / implicacié per part dels professionals
* Manca d’investigacio
» Baixa activitat en no oncologics

Generalitat de Catalunya 88 de 104
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“ PN - . =7
wN Experiéncia: Coordinacio
e weemmmecen— ASS1StENCIAlI @ Il COMarca del Bages

Hospital de Sant Andreu

— Objectiu: Oferir continuitat assistencial als pacients en situacié de malaltia
avancada oncologica.

— Activitats

NIVELL D’ATENCIO PRIMARIA
-Coordinacio previa a l'alta entre diferents professionals de I'ambit sanitari
mitjancant un informe de pre-alta.

-Davant claudicacio familiar dels pacients valorats/seguiment pels PADES ingrés
directe Unitat Cures Pal-liatives 6, si no hi ha llit, contacte Ml Althaia, per ingrés
sense passar per urgencies. 24 hores els 365 dies.

-Sessions mensuals PADES / At. Primariaa les ABS’s

NIVELL ATENCIO HOSPITALARIA
-Consulta externa setmanal pel metge de la UCP, per suport al servei d’'oncologia.

-Reuni¢ setmanal servei d’oncologia PADES-UCP, per coordinaci6 pacients amb
malaltia oncologica avangada.

-Reunié setmanal amb Servei de pneumologia/UFFIS/PADES

Wy

gl HOSEITALD HGUTS

i

=

Generalitat de Catalunya
i
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‘EA@ Arees millora /
) recomanacions / evidencia

Hospital de Sant Andreu

« Augment d’activitat en no oncologics / Serveis
de Medicina Interna.

e Promoure recerca.

« Implicacié de profesionals: Servei d’'urgéncies
hospitalaries i AP.

* Formacié a professionals implicats

Generalitat de Catalunya 90 de 104
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Annex 12: Composicié i rols del grup del treball de ambit territorial

rural

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Collette Nadia Qualy. ICO Hospitalet Moderador
Martinez Esther SAGESSA/ Hosp. Sta. Creu Vic Relator
Castilla Magda Hosp. St. Bernabeu Berga Ponent
Domenech Miquel Pius Hospital Ponent
Elias Teresa Reqio Alt Pirineu i Aran Ponent
Albanell Neus Sant Hospital La Seu Participant
Amoros Joaquim Xarxa Sta. Tecla- Hospital del Vendrell = Participant
Bonet Montserrat ABS La Seu d'Urgell Participant
Brugulat Pilar Departament Salut Participant
Chanovas Manel H. Verge de la Cinta Participant
Clols Mercé PIUS HOSPITAL Participant
Cortadellas  Joan F.P. Sant Jaume d'Olot Participant
Garcia Marcel ABS La Cerdanya Participant
Huguet Mateu IES Participant
Gonzalez Montserrat Consorci Sanitari de I'Alt Penedés = Participant
Morera Ramon Departament de Salut Participant
Puig Nuria Regi6 Barcelona Participant
Bonamaison = Montserrat H. Campdevanol Participant
Ros Garrigés  Oscar SAGESSA Participant
Salvador Ester Hospital Pallars Participant
Torres Angels ABS Tremp Participant
Vallbona Maica Hospital Cerdanya Participant
Genaré Montserrat Regi6 Terres Ebre Participant
Ferrando Carmen PDSS Departament de Salut Participant

| Generalitat de Catalunya
Y/ Departament de Salut
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Annex 13: Presentacio6 d’experiéncies en I’ambit rural

Model organitzatiu especialitzat de la Regi6 Sanitaria dels Pirineus

Comarques i GTS

Aran (transferéncies)

Pallars
Sobira

GTS Cerdanya

GTS Alta Ribagd

Alt Urgell
GTS Alt Urgell

.t g::-saall'lt Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran gg;gﬁ:ﬁ;ﬂf%@fﬂfa
Demografia
<15 15- 64 65-79 >79
Total
anys anys anys anys
Aran 1.410 6.273 736 322 8.741
GTSAlta Ribagorca 519 2.573 481 234 3.807
GTS Pallars 2.453 11.236 2.940 1.735 18.364
GTSAIt Urgell 3.161 13.845 3.043 1.556 21.605
GTS Cerdanya 2.532 9.745 1.496 737 14.510
Total RS AIPA 10.075 43.672 8.696 4.584 67.027
Catalunya 1.127.619 4.977.885 868.739 349.804 7.324.047
Font: RCA 31/12/2006
.r g:c:usaalut Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran gs;gﬁm{eﬂf%’?ﬁﬂfa
(1 I Generalitat de Catalunya 92 de 104
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Recursos d’atencié primaria

Consultoris CAP
ABS CAPI locals especialitats
Aran 9
GTS Alta Ribagorga 9
GTS Pallars 35
GTSAIt Urgell 22
GTS Cerdanya 9
Total RS AIPA 8 8 84 0
ﬁ CatSalut 3 R Generalitat de Catalunya
Sarvel Catald Regio Sanitaria Alt Pirineu i Aran Departament de Salut
do la Salut

Recursos d’atencio sociosanitaria

Llarga Mitjaestada Hospital
Centres PADES estada  polivalent de dia

(llits) (llits) (places)

Aran

GTSAlta Ribagorca

GTS Pallars 5

GTSAIt Urgell 5

GTS Cerdanya 28

Total RS AIPA 3 3 72 38 30

-
.r CatSalut Generalitat de Catalunya

Servei Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran Departament de Salut
de la Salut
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Model rural d’atencié a les cures pal-liatives
INTEGRAT
HOSPITAL DE
" ESPECIALITZADA
PROFESSIONALS .
ATENCIO CONTINUADA
REFENTS
COORDINAT

.t gmaci'saall'lt Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran gg;ﬁﬁ;ﬁ;ﬁf.&aﬂfﬂfa

da la Salut

Model d’atenci6 al final de la vida
Atencié continuada i coordinada
ATDOM Equips d'atencid primaria
Suport especific de professionals experts
Referents Unitats especialitzades de cures
pal-liatives
Recursos Hospital Sociosanitari
proximitat
Accés Formacié permanent

ﬁ CatSalut 3 R Generalitat de Calalunya

Sarvel Catald Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran Departament de Salut

do la Salut
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Organitzacié de 'atencio al final de la vida al Bergueda. Hospital Sant Bernabé de Berga

I Generalitat de Catalunya 95 de 104
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Metge i infermera espemahstes en pneumologla

Metge i mfermera espeuahstes en gerlatrla
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Atencié al final de la vida en I'hospital Pius de Valls

Experiéncies rurals de continuitat assistencial.
El model de Valls.

A

Alt Camp Conca de Barbera

Miquel Doménech Mestre
Serveide Geriatria
Pius Hospital de Valls

Jornada per la planificacié de I’atencié al final de la vida.
Barcelona, 8 de maig del 2008 N

Context

* Superficie 1188 Km2
+GTS: 62385 habitants: Dispersio geografica.
+50% poblacié repartida entre les dues index d'envelliment:
capitals: Montblanci Valls.
Alt Camp: 17.4%

*Increment de la immigracié.
Conca de Barbera : 22%

Recursos generals

*Pius Hospital de Valls : hospital bicomarcal de referéncia.
-Séciosanitari: 85 places ( 30 convalescéncia, 5 Cures Pal-liatives)
«Centres d’Atencié Primaria: 3 Alt Campi 2 Conca de Barbera.
Centres residencials: 593 places.

*H. de Dia Psicogeriatriai Rehabilitador: 2 , amb 25i 10 places.

*Centres de Dia: 10, amb 109 places.

Pius Hospital Serveide . [CSS / UFISS / PADES . |
de Valls Geriatria

5
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Experiéncia en resultats : descripcions

1. Quantitativa:

PADES: n= 264 malalts. (87 % >65a.)
CP= 91 Estada Mitjana : 41.7 dies

— UGCP : CP= 45 Estada Mitjana : 30.4 dies
— UFISS : CP= 44 Estada Mitjana : 6.5 dies

Consum d'opiacis : 2.45 Kg (2007 ) per una poblacid de
62.000 habitants .  (en correspondrien 1.3 Kg)

Mortalitat per cancer a ambdues comarques 2005: 138 malalts.

(registre Lliga contra el Cancer) ( > 60% cobertura )

W

Experiéncia en resultats : descripcions

1. Quantitativa:

PADES: n= 264 malalts. (87 % >65a.)
CP= 91 Estada Mitjana : 41.7 dies

— UCP : CP= 45 Estada Mitjana : 30.4 dies
— UFISS : CP= 44 Estada Mitjana : 6.5 dies

Consum d'opiacis : 2.45 Kg (2007 ) per una poblacié de

62.000 habitants.  (en correspondrien 1.3 Kg)

Mortalitat per cancer a ambdues comarques 2005; 138 malalts.

(registre Lliga contra el Cancer) ( > 60% cobhertura )

W
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2. Qualitativa:

Punts forts

» Sistemes d’informacié—comunicacié compartits amb urgéncies i AP.

» Deteccio precog dels malalts de CP oncologics.

* Molt bona coordinacio entre nivells assistencials. Facilitats de
derivacio.

* Alt consum d’opiacis.

» Estructura familiar tradicional. Morts a casa : 82-93% .

» Serveide PADES molt potent i conegut a tot el territori.

Punts febles

* Augment de la complexitat.

» Manca de criteris per definir el malalt pal-liatiu NO oncologic.

» Dispersi6 geografica.

* No cobertura per un expert durant els cap de setmana i festius.

* Manca de formacié en fi de vida del personal d’'urgéncies i AP.

Arees millora / recomanacions ! evidéncia

Recomanacions Evidéncia
1. . Deteccié precog malaltCP 1. . Evitar patiment
2. .Atencié al malalt NO oncologic 2. . Tractamentcomplexitat
3. .Coberturacap de setmana. 3. . Evitardéficit atencid
4. . Sistemes informacié 4. . Continu assistencial
5. . Facilitat per I'ingrés hospitalari 5. . Seguretatal domicili
6. . Estendre expertesaa I'entorn 6. . Formacié urgénciesi AP
7. . Continuar essent referent 7. . Coordinacio entre nivells
8. . Estabilitatdels equips 8. . Bons resultats
9. . Suport direccid 9. . Bons resultats
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Annex 14: Composicioé i rols del grup del treball d’atencié al final de
la vida en I'atencié primaria de salut.

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Puigdollers Montserrat Regi6 Barcelona Moderador
Roca Rosa Hosp. Sta. Caterina IAS Relator
Cegri Francisco ICS Ponent
Limén Esther ICS Ponent
Albanell Neus Sant Hospital La Seu Participant
Alvarez Beatriz SSIBE Participant
Alvarez Manel Mutua de Terrasa Participant
Arraras Nuria Hosp. Sta. Maria GESESA Participant
Badia Félix Althaia Participant
Ballester Josep Consorci Sanitari de 'Anoia  Participant
Bohigas Lluis Departament de Salut Participant
Bonet Montserrat ABS La Seu d'Urgell Participant
Coll de Tuero ICS Girona Participant
Defebrer Gabriel SAGESSA Participant
Duefas Aurora Regi6 Barcelona Participant
Genaré Montserrat Regi6 Terres Ebre Participant
Fernandez Daniel Regi6 Barcelona Participant
Fusté Josep Departametn de Salut Participant
Garcia Marcel ABS La Cerdanya Participant
Gimenez Rubio Carmen ICS Tarragona Participant
Gomis Montserrat ICS PADES Participant
Gonzalez Soria Rosa C. IMAS Participant
Ibafiez Jose Luis = Consorci Sanitari Integral Participant
Llausi Rosa Regi6 Barcelona Participant
Marzo Mercé ICS Central Participant
Morera Ramon DS Participant
Ortega Cristofol Hosp. St Andreu de Manresa = Participant
Puig Nuria Regi6 Barcelona Participant
Solanes Monica ICS Lleida Participant
Torres Angels ABS Tremp Participant

| Generalitat de Catalunya
Y/ Departament de Salut
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Annex 15: Composicid i rols del grup del treball d’atencié al final de
la vida en els serveis d’urgéncies

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Elias Teresa Regié Pirineus Moderador
Domenech Miquel Pius Hospital Relator
Chanovas Manel Hosp. Verge de la Cinta Ponent
Iglesias Luisa Corporacio Sanitaria Parc Tauli Ponent
Arifio Sergi H. General Granollers Participant
Carreras Miquel H. Sta. Caterina. IAS. Participant
Cervera Anton M IMAS Participant
Clols Mercé Pius Hospital Participant
Figuerola Montserrat  Departament de Salut Participant
Forrellad Vives Margarida  Corporacié Sanitaria Parc Tauli Participant
Guell Francesc Regi6 Barcelona Participant
Lapiedra Ma. Teresa Regi6 Girona Participant
Lopez Ma. Luisa  Departament de Salut Participant
Lopez Soto Alfons Hospital Clinic i Provincial Participant
Magrinya Pilar Regi6 Tarragona Participant
Martinez Almazan Esther SAGESSA/ H.Sta. Creu Participant
Nabal Maria Hospital Arnau de Vilanova Participant
Nonell Ferran CSS H. Esperit Sant Participant
Parellada Joan Regi6 Barcelona Participant
PASCUAL Antonio H. Sta. Creu i St. Pau Participant
Pérez Anna Carol Regio6 Barcelona Participant
Pons Miquel Althaia Participant
Porta Josep ICO Hospitalet Participant
Puighé Dolors SSIBE Participant
Sellarés Ramon Consorci Sanitari de I'Anoia Participant
Serrano Godoy Marcos H. Santa Maria. GSS Participant
Solans Pilar H. Vall d'Hebron Participant
Trelis Jordi ICO Badalona Participant

| Generalitat de Catalunya
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Annex 16: Composicio i rols del grup del treball d’atencié al final de
la vida del pacient no oncologic

Cognom Nom Organitzacio representada Rol en taller
Adell Nuria Reqi6 Tarragona Moderador
Cabanes Concepcié Hosp. St. Andreu de Manresa Relator
Morlans Germa Hosp. General Granollers Ponent
Picaza Jose M@ ICS Ponent
Amoros Joaquim Xarxa Sta.Tecla- Hospital del Vendrell = Participant
Batalla Marta CSS del Carme Participant
Bonamaison Montserrat H. Campdevanol Participant
Casanovas Joaquim Corporaci6 Salut Maresme i Selva Participant
Cases Charo CL. Ntra. Sra. De Guadalupe Participant
Castilla Magda H.Sant Bernabeu Berga Participant
Cornella J.Maria Trueta/ ICO Girona. Participant
Cortadellas Queralt Joan F.P.Sant Jaume d'Olot Participant
Espaulella Joan H. Sta. Creu de Vic Participant
Ferrando Carmen PDSS Departament de Salut Participant
Gabernet Marta Regio Lleida Participant
Garrigos Andreu Barceloneta Participant
Guma i Padré Josep SAGESSA Participant
Nogueras Antonio Corporacié Sanitaria Parc Tauli Participant
Pujol Xavier CHC Participant
Rafart i Queralt Claustre H. C. Solsones Participant
Rodo Montse PDSS Departament de Salut Participant
Ruiz Boi UHC Participant
Sabria Carmen SSIBE Participant
Sala Carme Consorci Sanitari Terrassa Participant
Sanchez Ferrin Pau Consorci Sanitari Integral Participant
Tella Mercé Regi6 Barcelona Participant
Toribio Rafael Consorci Sanitari de I'Anoia Participant
Paz Silvia Qualy. ICO- L'Hospitalet Participant

| Generalitat de Catalunya
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Annex 17: Composici6 i rols del
I’atencié al final de la vida

Cognom

GOmez-Batiste

Guanter
Arifio

Boixadera Camps

Bullich
Brugulat
Celda
Chandre
Colette
Cristofol
Espinosa
Farifias
Huguet
Gonzalez
Mombru
Pano
Pérez

Pi

Riera

Rodriguez

Ros Garrigos

Saiz
Saiz
Salvador
Vallbona
Vidal

Nom

Xavier
Lourdes
Angels
Arcadi
Ingrid
Pilar
Ester
Marta
Nadia
Ramon
Jose
Oscar
Mateu
Montserrat
Joan

J. Manuel
Josefina
Jordi
Rosa
Dulce
Oscar
Ernest
Neus
Ester
Maica
Angel

Organitzaci6 representada

Unitat de formaci6- ICO L’Hospitalet
Unitat de formaci6- ICO L’Hospitalet
Hospital Vall d’Aran
Fundacié Salut Emporda
PDSS Departament de Salut
Departametn de Salut

IAS

ICS

Qualy- ICO L’Hospitalet
Consorci Sanitari Maresme
Qualy- ICO L’Hospitalet

ICS

IES

C. Sanitari de 'Alt Penedés
Regi6 Barcelona

Hospital Balaguer

SAR

GIPSS

Regi6 Central

SAGESSA

SAGESSA

Andorra

MUTUAM

Hospital Pallars

Hospital Cerdanya

ICS Central

| Generalitat de Catalunya
Y/ Departament de Salut

grup del treball formacio en

Rol en taller

Moderador
Relator
Ponent
Participant

Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
Participant
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