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RESUM EXECUTIU

ANTECEDENTS

L’avaluacié dels programes d’atencid als pacients amb malalties croniques és un repte
perqué es tracta d’avaluar intervencions complexes amb diversos components, amb una
intensitat molt variable en I'ds dels instruments terapéutics i tecnologics, amb interaccié de
molts professionals i en contextos que son dificils d’estandarditzar. En les fases prévies
d’'aquest projecte s’ha desenvolupat un marc conceptual per a I'avaluaciéo de programes i
experiencies d’atencidé a la cronicitat i s’ha definit una proposta inicial d’indicadors
(especialment de resultats) amb experts i usuaris a partir d’aquest model conceptual (vegeu
el primer informe).

En el marc de la linia del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 per a la incorporacié del
coneixement professional i clinic, I'objectiu d’aquesta fase del projecte fou conéixer, d’una
manera extensa i participativa, el consens que hi havia al voltant dels indicadors previament
definits i seleccionar els més rellevants per a l'avaluacié de l'atencié a la cronicitat a
Catalunya.

METODOLOGIA

El projecte global preveu tres fases (vegeu la figura 1). En aquest informe s’inclou I'estudi
del consens extens i la seleccid d’'indicadors (que és la fase 2). S’ha obtingut el consens a
partir de professionals de diferents ambits d’atencid, especialitats i perfils de tot Catalunya,
mitjangant la plataforma tecnologica en linia Health Consensus (eina que incorpora un model
inspirat en la metodologia Delphi i que permet la participacié d’un grup extens d’experts de
manera asincrona) a través de dues onades de votacions. Es va demanar als participants
que valoressin els indicadors proposats d’acord amb el marc conceptual d’avaluacié (vegeu
la figura 2) a partir de criteris d'importancia, factibilitat i capacitat de I'indicador per poder
mesurar la integraci6 clinica (escala de 0 a 9). A la primera onada es va considerar que hi
havia consens en un indicador quan el 75% o més dels experts puntuava entre 7-9 en
almenys dos criteris per a aquell indicador. A la segona onada es va considerar que aquest
percentatge d’experts en linterval 7-9 fos present almenys als criteris d’importancia i
factibilitat i en tots els perfils d'expertesa dels participants (clinic/assistencial, gestio,
avaluacio/planificacio).

A partir d’aquest resultats, I'equip de treball, conjuntament amb el Programa de Prevencio i
Atencio a la Cronicitat (PPAC) i tecnics de la Divisio de Planificacio i Avaluacié Operativa del
Catsalut, van seleccionar aquells indicadors considerats més adequats per a I'avaluacié de
programes i experiéncies d’atencié a la cronicitat, tenint en compte, a més del consens
obtingut, aspectes relacionats amb la factibilitat real d’informacioé i calcul, la capacitat de
I'indicador de traduir integracio clinica i la consisténcia en els resultats de consens al llarg de
lestudi. Una vegada obtingut la llista final dels indicadors, se’n dura a terme la
implementacio per poder avaluar les experiéncies i els programes d’atencié a la cronicitat en
el territori (que sera la fase 3).
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Figura 1. Esquema de la metodologia del projecte
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RESULTATS

Consens extens dels indicadors (Health Consensus)

v" A lafase anterior (vegeu l'informe 1, discussié i consens presencial mitjancant el metapla
i la reuni6 de grup) es van obtenir 238 conceptes o idees d’indicador, que van ser
depurats per I'equip de recerca fins a 85 conceptes especifics (vegeu la figura 3) i
reduits fins a 52 a partir d'una prova pilot de la plataforma Health Consensus amb 25
participants. Aquests 52 indicadors van ser valorats a la primera onada de consens (96
participants, 70% taxa de resposta), dels quals 36 es van considerar pertinents per la
segona onada (415 participants, 38% taxa de resposta). D’aquests, finalment 11 van
mostrar ser importants i factibles per a la majoria de participants en tots els perfils
d’expertesa (n=415) per avaluar programes O experiéncies que persegueixen una
atencio a la cronicitat de caracter integrat.

Figura 3. Volum d’indicadors valorats en cada fase del consens i participants

[ Health ConsensusJ

{
Reunions Prova 12 onada 22 onada
metaplan i pilot Importantsi
PPAC factibles®
Indicadors 238 85 52 36
Participants [ReI8] 25 96 415
*El 75% d' experts va puntuar entre 7-8 en inportancia i factihilitat en

tots els grups d'expertesa: clinic/ assistencial, gestio, avaluacio/
planificacio. PPAC: programa de prevencio | atencid a |a cronicitat J

v" Aquests onze indicadors (deu de resultat i un d’estructura) mesuren la continuitat
assistencial o I'atencio integrada (4), I'efectivitat o 'adequacié (3), I'accessibilitat o
I'ds de serveis (2), 'apoderament (1) i I'eficiéncia (1). Els indicadors de resultat més
valorats pel que fa a la importancia i la factibilitat son de resultats intermedis més que
finals (vegeu la figura 4) i alguns s’adequen a la jerarquia de mesures de resultat
gue es proposa en el model de Porter en relaci6 amb la disutilitat del procés
d’atencio6 i el manteniment de la salut o recuperacié (per exemple, el temps entre
descompensacions, la dependéncia funcional i social, el control de parametres
clinics). Els indicadors de resultat final que mesuren I'estat de salut a partir de la
capacitat funcional o la salut percebuda / qualitat de vida relacionada amb la salut
son importants pero no factibles, segons els participants. D’altra banda, es
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consideren més importants i factibles els indicadors de resultat que els de procés
(vegeu la figura 5), ja que la majoria d’aquests ultims no arriben al consens definit.

v~ Dels indicadors que no arriben al consens, la majoria es consideren importants per
avaluar programes d’atencié en 'ambit de la cronicitat i, en alguns casos, es considera
que poden mesurar la integracié clinica, perd que no sén prou factibles, segons els

participants.

Figura 4. Indicadors de resultat intermedis i finals valorats a la segona onada

Importants i factibles(*) Importants pero no factibles

I3 Pacients contactats 48 hores post-alta hospitalaria+
15 Dies hospitalitzacié acumulats any mateixa causa

I8 Pacients atesos a urgéncies segons procedéncia

|19 Reingressos de pacients hospitalitzats+

111 Pacients polimedicats (10-15 farmacs o més)+

112 Pacients amb farmacs d’eficacia provada

113 Poblacié institucionalitzada (socio-sanitari i social)
116 Poblaci6 atesa amb trastorns cronics de salut+

119 Temps entre descompensacions requereixen
ingrés+

|24 Despesa farmacéutica

114 Circumstancia alta pacients en hospital aguts

[I7 Pacients atesos a urgéncies

Factibles perd no importants
|14 Estada mitjana atenci6 hospitalaria

120 Mortalitat poblacional
122 Mortalitat hospitalaria

I1 Poblaci6 atesa programes atenci6 cronicitat
I2 Pacients amb planificacié avang¢ada de cures
110 Adheréncia tractament farmacologic

115 Poblaci6 atesa habits vida saludable/ factors
risc

[17 Poblacio atesa diferents nivells
d’estratificacio dels risc

123 Qualitat de vida relacionada amb la salut
128 Hospitalitzacions potencialment evitables+
|6 Poblacio atesa amb dispositius alternatius a
’hospitalitzacié convencional

|18 Poblacio atesa amb dependéncia

Ni importants ni factibles
121 Lloc de la mort

(*) Un 75% dels experts valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 la seva importancia i factibilitat en els tres grups d’expertesa

professional (clinic/assistencial, gestid, planificacié/avaluacié). En taronja els que estan en el limit del consens. + mesura la
integracio clinica/assistencial (el 75% dels experts la valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 en els tres grups d’expertesa

professional).

Figura 5. Indicadors de procés i estructura valorats a la segona onada

Importants i factibles *
|34 Pacients amb HA amb bon control tensio6 (P) +
136 Accés HCC pels professionals sanitaris (E) +

Factibles pero no importants
|27 Pacients en tractament. anticoagulant oral amb bon
controlINR (P)

Importants pero no factibles
125 Pacients que tenen una valoracio

multidimensional integral (P) +

126 Conciliaci6é farmacs AP i hospital aguts a l'alta o
en altres transicions (P)**+

129 Pacients MPOC amb acompliment ECP (P)**+

130 Pacients IC amb acompliment ECP (P)**+

131 Pacients depressié amb acompliment ECP (P)**
132 Pacients DM amb acompliment ECP (P) +

133 Nens/ adolescents asma i acompliment ECP (P)*™
135 PCC amb pla terapéutic al sistema informaci6

proveidor (P)**+
Ni importants ni factibles

(*) Un 75% dels experts valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 la seva importancia i factibilitat en els tres grups d’expertesa
professional (clinic/assistencial, gestid, planificacié/avaluacié). En taronja els que estan en el limit del consens. P: indicadors de
procés; E: indicadors d’estructura; HA: hipertensié arterial; HCC: historia clinica compartida; AP: atencié primaria; ECP:
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element clau del procés; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; IC: insuficiéncia cardiaca; DM: diabetis mellitus; PCC:

pacient cronic complex. + mesura la integracié clinica/assistencial (el 75% dels experts la valoren amb una puntuacié d’entre
7-9 en els tres grups d’expertesa professional).

v~ Quan es comparen els indicadors més rellevants a cada fase dels consens, destaquen
els que mesuren I'Us i cobertura del servei o0 programa, i els indicadors més valorats en
totes les fases de consens sén el de reingressos de pacients hospitalitzats, el de dies
d’hospitalitzacié acumulats a l'any per la mateixa causa, el de pacients polimedicats
(>10-15 farmacs), el de visites a urgéncies i també 'accés que tenen els professionals a
la historia clinica compartida (vegeu la figura 6i 7).

Figura 6. Indicadors de resultat intermedis i finals més valorats a cada fase del consens

Reunions presencials metaplan* Vots a favorien contra

ﬂ' Qualitat de vida relacionada amb la salut 86 © 9@
«+ Us i cobertura dels serveis/ programes 81© 17®
+* Reingressos hospitalaris 56 © 2®
< Ingressos/ estades hospital 490 8®
< Visites/estades a urgéncies 480© 70
%+ Satisfaccié pacients 48 © 12®
< Costos 47 © 1®
++ Consum de farmacs /polimedicacio 27© 36
** Institucionalitzacié 25©
< Adheréncia als programes 24© 1®
+ Mortalitat/ supervivéncia 14© 6 ®/
12 onada health consensus* 22 onada health consensus”
*+ Reingressos hospitalaris ﬁReingressos hospitalaris
<+ Dies d’hospitalitzacié acumulats a 'any + Poblacié atesa amb trastorns crénics de salut
++ Pacients polimedicats (=10 15 farmacs) ++ Pacients polimedicats (>10-15 farmacs)
+* Pacients atesos a urgencies +» Temps entre descompensacions requereixen ingrés
+» Estada mitjana atencié hospitalaria ++ Dies hospitalitzacié acumulats mateixa causa
< Poblacio atesa amb trastorns cronics + Pacients amb farmacs d'eficacia provada
% Despesa farmaceéutica < Poblacié institucionalitzada §ocio sanitarisocial)
** Mortalitat hospitalaria + Pacients contacts 48 hores post-alta hospitalaria
++ Despesa farmaceutica

\ / &F’acients atesos a urgéncies /

*Conceptes o titols d’'indicador més valorats seguint els criteris de consens a cada fase i onada.

10
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Figura 7. Indicadors de procés i estructura més valorats a cada fase del consens

Reunions presencials metaplan * Vots a favori en contra

':~ Valoracid o intervenci6 integral usuaris 420© 3@
< Conciliacié terapéutica 219 4@
< Emstenma rutes assistencials / sistemes alerta 20 © 50
> Existéncia figura gestor casos 0© 1®
< EX|stenC|a eines informacié compartides 16 © 5@
% Control de parametres clinics 140
12 onada health consensus* 22 onada health consensus *

+»+ Accés a la historia clinica compartida per part

* Accés a la historia clinica compartida per part dels professionals sanitaris

dels professionals sanitaris

*Conceptes o titols d'indicador més valorats seguint els criteris de consens a cada fase i onada.

Seleccié d’indicadors per a I’avaluacié

Després de la discussié dels resultats d’acord amb els aspectes comentats, es proposen
divuit indicadors perqué s'implementin a la fase d’avaluacié dels programes i experiéncies
d'atencié en cronicitat. D’'una banda, es consideren els onze indicadors de la segona onada
final que arriben a consens (set s6n considerats rellevants a la primera onada). D’altra
banda, es recuperen dos indicadors de resultat en el limit de consens en aquesta onada final
i dos indicadors més, valorats com a importants i factibles a la primera onada.

Finalment es recuperen tres indicadors considerats importants per la majoria de
professionals en tots els perfils d’expertesa perd no factibles a la segona onada. L’equip de
treball va creure que actualment es disposava de factibilitat técnica per poder calcular-los, a
més, son indicadors conceptualment rellevants per identificar millores en l'atencié a la
cronicitat i que es fan servir en diferents iniciatives.

11
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Indicadors seleccionats per a I’avaluacio, considerats importants i factibles a la segona i/o primera onada de consens

Titol d’indicador

Definici6

Dimensi6/
atribut

Perfil

I3 Pacients contactats 48 hores postalta Resultat
hospitalaria intermedi

Pot ser expressat com a nombre o tant per cent de pacients
contactats (presencialment o telefonicament) des de I'atencio
primaria de salut 48 hores després de I'alta hospitalaria, en
relacié amb el total de pacients atesos. Pot ser calculat per
als grups d’interes segiients: pacients cronics complexos,
malalts amb preparacié de I'alta hospitalaria-PREALT,
unitats funcionals interdisciplinaries sociosanitaries-UFISS,
malaltia pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca,
diabetis, depressio.

Continuitat
assistencial /
seguretat

Us de recursos

I5 Dies d’hospitalitzacié acumulats a I’'any per Resultat

Pot ser expressat com a sumatori de dies d’ingrés a I'hospital

Adequacio /

Us de recursos

la mateixa causa intermedi  alllarg d'un any per la mateixa malaltia de base (diagnostic  efectivitat clinica

principal: malaltia pulmonar obstructiva cronica, insuficiéncia

cardiaca, diabetis o depressid) i pacient. Aquest indicador

complementa l'indicador d’estada mitjana i reingressos

hospitalaris.
I8 Pacients atesos a urgéncies segons Resultat Pot ser expressat com a freqiientacio (nombre de visites o Adequacio / Us de recursos
procedéncia intermedi  taxa d'utilitzacié) segons la procedéncia del pacient utilitzacié de

(iniciativa propia vs. altres motius) de manera global o serveis

especifica pels dispositius segiients: urgencies hospitalaries
i centre d'urgéncies d’atencio primaria (CUAP). Es pot
calcular per a les malalties de base seguents (diagnostic
principal): malaltia pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia
cardiaca, diabetis o depressié. Aquest indicador
complementa l'indicador de pacients atesos a urgéncies.

12
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Titol d’indicador Definicio Dimensio/ Perfil
atribut
19 Reingressos de pacients hospitalitzats Resultat Pot ser expressat com a nombre o taxa de reingressos al Efectivitat clinica  Us de recursos
intermedi cap de 30, 90, 180 dies, etc. Es considera reingrés | adequacio

hospitalari aquell ingrés no programat per la mateixa malaltia

de base que va provocar I'ingrés previ. Es pot calcular per

grups de patologies (respiratories, cardiovasculars, etc.) o

malalties especifiques (malaltia pulmonar obstructiva

cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, complicacions de

la diabetis). Es pot acompanyar amb l'indicador de mortalitat

hospitalaria i el de temps des de I'alta fins a I'ingrés segient.
I11 Pacients polimedicats (10-15 farmacs o Resultat Pot ser expressat com a nombre o tant per cent de pacients  Atenci6 integral /  Us de recursos
més) intermedi  en relacié amb el total de malalts per als estrats seguents: continuitat

210/ 10-15/ =215 farmacs. assistencial
112 Pacients amb farmacs d’eficacia provada Resultat Pot ser expressat com a nombre o tant per cent de malalts Adequacio/ Us de recursos

intermedi amb aquesta medicaci6 en relacié amb el total de malalts per  gficieéncia

als grups d’interés segiients: antihipertensius, antiulcerosos,

antidiabétics orals, hipolipemiants, antidepressius i farmacs

emprats a I'osteoporosi.
113 Poblacid institucionalitzada (sociosanitarii  Resultat Pot ser expressat com a cobertura poblacional (%) o com a  Accessibilitat / 4s ~ Us de recursos
social) intermedi taxa d’utili_t_zacié de disposjtiu_s d’internament sociosz_ani_taris de serveis

(estada mitjana: convalescéncia/subaguts, cures pal-liatives,

estada mitjana polivalent; llarga durada amb unitats

especifiques o ateses a domicili) i dispositius socials

(residéncia social).
116 Poblaci6 atesa amb trastorns cronics de Resultat Pot ser expressat com a nombre de casos o Atenci6 integral /  Resultats de
salut final prevalencga/incidéncia (observada vs. esperada) de trastorns  efectivitat clinica  salut

cronics de salut (en aquest cas, les malalties que prioritza el
Pla de Salut 2011-2015: insuficiéncia cardiaca, malaltia
pulmonar obstructiva cronica/ asma, diabetis mellitus 2,
trastorns mentals greus i severs, depressio, deméncies,
cancer, nefropatia, dolor cronic i malaltia de I'aparell
locomotor.

13
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Titol d’indicador Definicio Dimensio/ Perfil
atribut

119 Temps entre descompensacions que Resultat Aquest indicador mesura el temps des de l'alta fins al Apoderament / Resultat en

requereixen ingrés intermedi  seglent ingrés urgent. Pot ser expressat com a efectivitat clinica  salut

mitjana/mediana dels diferents temps entre
descompensacions per a la mateixa malaltia de base
(diagnostic principal: malaltia pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca, diabetis, depressio). A diferéncia de
I'indicador de reingressos hospitalaris, aquest indicador
mesura el manteniment de I'estat de salut dels pacients amb
problemes cronics.

124 Despesa farmaceéutica Resultat Cost en euros de la despesa en farmacs. Es pot calcular per  Eficiencia Costos/
final habitant, per recepta, per assegurat consumidor, etc. de eficiéncia
manera global o segons subgrups farmacs/malalties d’interés
(per ex., pacients cronics complexos).

I14 Circumstancia de I'alta en pacients que s6n  Resultat Pot ser expressat com a nombre o tant per cent de pacients  Accessibilitat / Us de recursos
en hospitals d’aguts intermedi segons la seva circumstancia de I'alta d’un hospital d’aguts efectivitat clinica

(domicili, a un centre sociosanitari, exitus, etc.) en relacié

amb el total de malalts donats d’alta. Aquest indicador es pot

calcular per a les malalties de base segiients: malaltia

pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca,

diabetis.
I3 Pacients atesos a urgéncies Resultat Pot ser expressat com a cobertura poblacional (%) o com a Accessibilitat/ Us de recursos
intermedi  freqlientacié (nombre de visites o taxa d’utilitzacio) de adequacio

manera global o especifica per als dispositius segiients:
urgéncies hospitalaries i centre d’'urgéncies d’atencio
primaria (CUAP). Es pot descriure per franges horaries
d’'atencid. Es pot calcular per a les malalties de base
seglents (diagnostic principal): malaltia pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia cardiaca, diabetis o depressio.

136 Accés dels professionals sanitaris a PHCC Estructura Aquest indicador es pot calcular com a nombre d’accessos, Atenci6 integral /  Existéncia d’eines
nombre o tant per cent de professionals sanitaris que apoderament d’informacié

14
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Titol d’indicador

16 Estada mitjana d’atencié hospitalaria Resultat

accedeixen a la historia clinica compartida.

Definicio

Pot ser expressat com a mitjana de dies d’estada en el

compartides

Dimensio6/ Perfil

atribut

Eficiencia/Gs de  Us de recursos

intermedi moment de l'alta en un hospital d’aguts per a les malalties de  geryeis
base (diagnostic principal): malaltia pulmonar obstructiva
cronica, insuficiéncia cardiaca, diabetis.
127 Mortalitat hospitalaria Resultat Pot ser expressat com a nombre de casos o taxa de Seguretat Resultat de
final mortalitat (observada vs. esperada) durant I'ingrés hospitalari salut

de manera global o per malalties croniques determinades
durant I'ingrés hospitalari. Addicionalment, es pot calcular
per a determinats periodes de seguiment després de l'ingrés
o de l'alta associats a la qualitat de I'atencié hospitalaria (per
exemple, a 30 dies).

Indicadors seleccionats per a I’avaluacio, considerats importants pero no factibles pels experts (pero tecnicament factibles actualment)

Titol d’indicador

Tipus

I1 Poblacio atesa en programes d’atencié en Resultat
cronicitat intermedi

Definici6

Pot ser expressat com a freqlentaci6 (nombre de
visites/contactes o taxa d'utilitzacid) de manera global o
especifica per als programes segients: PPC- pacient cronic
complex, MACA: malaltia cronica avangada (inclou
palliatius), ATDOM: atenci6 domiciliaria, PPE-CAT:
programa pacient expert Catalunya-, gesti6 de casos o
programes d’atencid integrada en el territori.

Accessibilitat / Us

Dimensi6/ Perfil

atribut

Us de recursos
de serveis

15
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117 Poblaci6 atesa en diferents nivells
d’estratificacio del risc

Resultat
final

Pot ser expressat com a nombre de casos o Atenci6 integral /

prevalencga/incidencia (observada vs. esperada) segons
diferents sistemes d’estratificacio de la poblacié. Per
exemple, es pot descriure la poblacid atesa amb major
multimorbiditat (estrats 6 i 7 dels Clinical Risk Groups);
segons els estrats de la piramide de Kaiser (pacients
cronics complexos, persones amb una malaltia cronica en
situacio de risc o fragilitat, persones amb factors de risc o
malaltia cronica de baixa complexitat o poblacié general).
Es poden descriure els canvis entre els estrats de
comorbiditat de manera longitudinal en un periode de
temps.

efectivitat clinica

Resultat de salut

128 Hospitalitzacions potencialment evitables

Resultat
intermedi

Pot ser expressat com a tant per cent daltes
d’hospitalitzacié convencional i cirurgia major ambulatoria
amb diagnostic principal definit com a ambulatory care
sensitive conditions (ACSC) o hospitalitzacié potencialment
evitable. També pot ser calculat com un index
estandarditzat d’hospitalitzacions (indicador de qualitat de
la prevencid) per a determinades patologies.

Les ACSC sobn patologies en les quals una bona atencio
ambulatoria pot, potencialment, prevenir la necessitat
d'hospitalitzacio, o en les quals una rapida intervencié pot
prevenir complicacions o un empitjorament de la condicio
clinica del pacient.

Adequaci6 /
efectivitat clinica

Adequacio
serveis o
recursos




Avaluaci6 de la cronicitat

CONCLUSIONS

El model conceptual d’avaluaci6 de latenci6 a la cronicitat desenvolupat
préviament s’ha mostrat util per definir i consensuar els indicadors i el seu abast,
quantificar els conceptes que es volen mesurar i assegurar el maxim d’elements
d’aquest model.

La proposta d’indicadors per a l'avaluaciéo ha mostrat ser robusta i valida. D’altra
banda, el fet d'utilitzar el marc conceptual per assegurar el maxim d’elements
d’aquest model al llarg del procés de consens, aixi com la tria dels indicadors amb
un elevat consens de la majoria d’experts confereix validesa de contingut (face
validity) a la proposta. Els resultats de I'alineament de les puntuacions entre rondes
i onades també aporta robustesa a aquesta proposta.

Els indicadors seleccionats sén, majoritariament, indicadors de resultat intermedis
(principalment relacionats amb el consum de recursos); en segon lloc, els de
resultat final (resultats en salut i costos) i, finalment, un d’estructura.

Els indicadors que van considerar més rellevants (en importancia i factibilitat) els
participants en totes les fases del consens van ser els reingressos de pacients
hospitalitzats, els dies d’hospitalitzaci6 acumulats a I'any per la mateixa causa,
pacients polimedicats (>10-15 farmacs), les visites a urgencies, els indicadors de
resultats intermedis, i I'accés dels professionals a la historia clinica compartida
(Unic indicador d'estructura que arriba al consens definit).

Els indicadors de resultats finals i els indicadors de procés van tenir una valoracio
més baixa, segons els criteris proposats. Els indicadors que mesuren I'atencio
centrada en els pacients, 'apoderament i la seguretat dels pacients es van
considerar importants perd no van arribar al nivell de consens definit pel criteri de
factibilitat. Aixi, els indicadors de resultat final que mesuren la mortalitat, els efectes
adversos, la salut percebuda o la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS),
la carrega del cuidador i la satisfaccid o productivitat, tot i que es consideren
importants per tots els perfils professionals no es veuen prou factibles (en els tres
grups d’expertesa: clinica/assistencial, gestioé o planificacié/avaluacio).

Aquesta menor factibilitat que percen els participants en el Health Consensus es
pot explicar, entre altres motius, ja que hi ha aspectes, com la QVRS o la carrega
del cuidador, que no es recullen de manera rutinaria, perqué es necessita més
temps per observar I'impacte de les intervencions en indicadors de resultat final i
perqué l'atribuci6 de les millores en els resultats finals a les intervencions
(programes) avaluades no esta exempta de limitacions. Tot i aix0, cal esmentar
que existeixen iniciatives, com la del National Health Service del Regne Unit, en
gué s’administren de manera rutinaria instruments que perceben els pacients en el
moment de la indicacid6 d'alguns procediments quirdrgics i en el seguiment
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posterior a la cirurgia.

No hi va haver cap indicador de procés que es considerés prou important i alhora
factible segons el criteri de consens aplicat (la majoria perqué no es consideraven
factibles). Aixd també pot explicar-se per la percepcié que tenen els participants
dels problemes que hi ha per poder disposar d’informacié de qualitat i aixi calcular
aquests indicadors. També hi pot influir el fet que els indicadors proposats eren
indicadors sintétics que incloien la mesura de diverses activitats assistencials per a
les patologies croniques prioritzades. Per exemple, la realitzaci6 de proves
diagnostiques, els tractaments, la promocié de la salut, 'autocura o l'alfabetitzacié
sanitaria en un indicador compost sobre el procés assistencial sanitari en la MPOC.

Finalment, a partir dels resultats obtinguts, I'equip de treball ha seleccionat els
divuit indicadors que ha considerat més adequats per a I'avaluacioé de programes i
experiéncies d’atencié a la cronicitat, tenint en compte, a més del consens
obtingut, aspectes relacionats amb la factibilitat real d’informacié i calcul, la
capacitat de lindicador de traduir la integracié clinica i la consisténcia en els
resultats de consens al llarg de I'estudi.

La majoria dels indicadors seleccionats es poden aplicar a l'avaluacié de
programes adrecats a pacients cronics complexos i pacients amb malaltia cronica
avancgada, que en els models poblacionals d’estratificacié del risc corresponien al
estrats més alts de complexitat i de consum de recursos.

Si es té en compte la jerarquia de mesures de resultat que proposa Porter (estat de
salut assolit o retingut, procés de recuperaci6 o manteniment de la salut), els
indicadors més valorats pels experts mesuren aspectes del procés de recuperacio.
Porter subclassifica aquest ultim grup segons el temps de recuperacié per poder
tornar a les activitats quotidianes i la disutilitat del procés de I'atencié o tractament
(atencié inefectiva, malestar per I'atencié o efectes adversos). Indicadors com els
reingressos, les visites a urgencies, els dies d'hospitalitzacié acumulats a I'any pel
mateix problema de salut o el temps entre descompensacions que requereixen
ingrés serien exemples d’indicadors de disutilitat del model de Porter que han
obtingut prou consens per incloure’ls en l'avaluacié de I'atencié a la cronicitat.

Amb la implementacié d’indicadors per avaluar aquests programes es provara la
seva capacitat per detectar beneficis (el valor de l'atencié sanitaria de caracter
integrat) en les persones amb problemes cronics de salut.

D'altra banda, aquest procés de consens per mitja de I'eina Health Consensus ha
suposat que s'hagin acomplert, d’'una manera inherent, els metaobjectius seguents:
1) participacio (amplia de professionals i extensa en el territori); 2) incrustacié de
I'estrategia (strategy embededness, és a dir, la capacitat de I'estrategia d’avaluacio
de l'atenci6 a la cronicitat i del PPAC d’incrustar-se en el sistema); 3) participacio
de baix a dalt (bottom-up), amb les mostres de participants, la identificacio de nous
indicadors, la realitzacio i recollida de comentaris, la taxa de resposta obtinguda,
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etc.; i 4) alineament (alignement, és a dir, el consens assolit i canvis de votacio
entre rondes per apropar-se més que no pas per allunyar-se de la mediana de
votacions).

Cal mencionar algunes limitacions de I'estudi, com és el fet de valorar conceptes i
titols d’'indicador que a vegades sbn poc especifics, tot i que durant el procés de
consens final se n’ha millorat el redactat gracies als comentaris dels participants.
D’altra banda, s’hi afegeix la dificultat de definir i consensuar indicadors, tenint en
compte perfils professionals multidisciplinaris i diferents ambits d’actuacié (ambit de
salut i social) i, per tant, amb unes experteses molt diverses. Es va prioritzar la
incorporacié d’una visi6 multidisciplinaria de professionals vinculats a I'atencio,
gesti6 o planificacié/avaluaci6 de la cronicitat davant de la participacio de
pacients/cuidadors o usuaris en el consens d’indicadors, tot i que el seu punt de
vista ja va ser incorporat en una fase prévia de I'estudi mitjancant una reunio de

grup.

D’altra banda, es considera que els experts han respos al criteri de factibilitat com
a factibilitat percebuda (és a dir, si aquells indicadors estan disponibles o si hi ha la
possibilitat de disposar d'informacié per calcular-los). Alguns indicadors que els
experts consideren poc factibles, com la poblacié atesa amb diferents nivells
d’estratificacié del risc o les hospitalitzacions potencialment evitables, si que es
poden calcular actualment gracies als sistemes d’informacié disponibles (tot i una
certa dificultat en ’'homogeneitzacié de criteris entre programes). Caldra establir
iniciatives per donar a conéixer als professionals la possibilitat de disposar
d'aquests indicadors.

L’avaluacioé de les experiéncies d’atencié a la cronicitat a partir dels indicadors,
com a tercera fase del projecte, s’hauria de caracteritzar per una visio territorial
(poblacional) que integrés els diferents nivells i dispositius assistencials d'un
territori i aixi se’n pogués coneixer I'impacte (la suposada integracio) en el conjunt
del sistema.

Seria d’interés 'avaluacio de les experiéncies segons els diferents ambits d’analisi
(professional, equip, area, o el conjunt dels sistema) i segons els diferents estrats
de la poblaci6 (baixa/alta complexitat, patologies especifiques, o tota la poblacio).




Avaluaci6 de la cronicitat

INTRODUCCIO

Tal com els passa a altres paisos desenvolupats, Catalunya s’enfronta a un repte important
en relacié amb I'atencié de la cronicitat. Segons estimacions de I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS), les malalties croniques (malalties permanents que poden afectar
significativament la salut, la capacitat funcional o la qualitat de vida de les persones que les
pateixen) seran la causa de mort del 75% de la poblacié I'any 2020 (OMS, 2005).
L'envelliment progressiu de la poblacio condueix a un augment de les malalties croniques, la
fragilitat, la multimorbilitat i la polimedicacid, que eventualment constitueixen la causa de
discapacitat i dependéencia de la poblacié (Montes, 2012; Smith, 2012; Ollero 2012). D’altra
banda, I'evolucid de les malalties croniques és la causa de discapacitat i dependéncia per
les progressives disfuncions i limitacions fisiques i psicologiques que produeixen i per la
necessitat d’ajuda en les activitats basiques de la vida diaria. Aix0 suposa un impacte
important en la utilitzacié de serveis sanitaris i socials, i elevats costos per al sistema.

Aix0 no obstant, encara cal tenir en compte un agreujant per culpa de la fragmentacié del
sistema de salut. D'una banda, es produeix una manca d'enfocament integral per prevenir,
diagnosticar, tractar i rehabilitar els problemes de salut dels usuaris des de diferents
departaments o serveis. A més, hi ha una fragmentacié de I'atencio, per exemple, entre
atencié primaria, atencié social i atencid especialitzada. En conseqiiéncia, hi ha una
necessitat creixent de proporcionar atencio integrada de serveis als pacients cronics de salut
des del punt de vista sanitari i social i, per aquest motiu, es proposen nous models d’atencio
mitjangant intervencions i programes innovadors. En aquest context, el nou Pla de Salut de
Catalunya (2011-2015) dona prioritat a un sistema sanitari més enfocat a I'atencié a la
cronicitat i s’estableix un nou programa estratégic orientat a pacients cronics, el Programa
d'Atencié Integrada de Prevencié i Atenci6 en Cronicitat a Catalunya (PPAC) del
Departament de Salut (Departament Salut 2012; PPAC, 2011).

A finals de 2011 el PPAC encarrega a I'Agéncia de Qualitat i Avaluacidé Sanitaries de
Catalunya (AQUAS) l'avaluacio d’experiéncies i iniciatives existents a Catalunya d’atenci6 a
la cronicitat mitjangant la definicié i implementacio d’'indicadors per avaluar-ne els resultats.
El projecte, que s'’inicia al 2012, incorpora diverses fases fins a I'avaluacié de nous models
organitzatius o experiéncies existents. Durant la primera fase del projecte, es va realitzar
una revisié exhaustiva de la literatura, entrevistes a persones clau i revisid d’experiéncies
locals d’atencid a la cronicitat de caracter integrat, aixi com la proposta d’'un marc conceptual
d’avaluacio (informe 1, AQUAS 2013). Durant la segona fase s’ha portat a terme la definicio i
el consens inicial d’'indicadors amb experts i usuaris (pacients i cuidadors) mitjancant
reunions presencials de discussio | consens (metapla i reunié de grup, respectivament).

En aquest informe es presenta la continuacié de la segona fase del projecte, en qué, a partir
de la proposta i el consens inicial d’indicadors que mesuren els atributs o les dimensions del
model d’avaluacié ja definit, s’obté el consens ampli i extens amb professionals de
referéencia. Una part rellevant d’aquesta segona fase es basa en el consens entre
professionals de referéncia de I'ambit de la salut i social, que representen els diferents
estaments professionals que hi ha implicats i els diversos entorns de prestacio de serveis de
Catalunya. Com a metodologia portar a terme aquest consens es va proposar utilitzar una
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estratégia basada en la plataforma Health Consensus (una eina desenvolupada amb la
col-laboracié d’Onsanity, una startup sorgida de la Universitat Politecnica de Catalunya).
Aquesta eina promou, d’'una manera agil, precisa i basada en el metode Delphi, la creacio
de coneixement basat en la intel-ligéncia col-lectiva.

La utilitzacié6 d’aquesta metodologia aporta valor a altres projectes del Pla de Salut de
Catalunya 2011-2015; en concret, la linia estrategica 7, que pretén incorporar de manera
sistematica el coneixement professional i clinic en la planificacio i 'avaluacié del sistema
sanitari en I'entorn del Departament de Salut i el CatSalut (Departament Salut, 2012). La
utilitzacio d’aquesta eina afavoreix la participacié d’'un nombre elevat de professionals i la
descripcio del consens sobre els conceptes plantejats.

Sera principalment a partir d’aquest darrer consens que se seleccionaran els indicadors per

implementar-los i avaluar aixi els nous models i experiéncies d’atencid a la cronicitat (fase
3).

OBJECTIUS

Coneixer el consens existent i seleccionar els indicadors més adequats per a I'avaluacié de
I'atencié a la cronicitat a Catalunya.

Objectius especifics:
1. Integrar i depurar els indicadors definits en la fase inicial de consens.

2. Coneixer el consens existent sobre els indicadors d’'una manera amplia i extensa (Health
Consensus).

3. Seleccionar aquells indicadors més adequats per a l'avaluacié dels programes i les
experiéncies d’atencio a la cronicitat de caracter integrat.
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METODOLOGIA

El projecte global preveu tres fases (vegeu la figura 8). En aquest informe s’inclou I'estudi
del consens extens i la seleccié d’'indicadors (fase 2 del projecte) que s’han proposat a partir
del marc conceptual d’avaluacio definit en la fase 1 (vegeu la figura 9).

Figura 8. Esquema de la metodologia del projecte
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Figura 9. Marc conceptual per a I'avaluacié de I'atencio a la cronicitat
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INTEGRACIO | DEPURACIO D’INDICADORS DEFINITS EN LA FASE
INICIAL DE CONSENS

En una fase inicial (descrita en el primer informe) es van proposar conceptes i idees
d’'indicadors en tres reunions presencials amb experts de I'ambit assistencial i clinic (metges
especialistes de 'ambit hospitalari i d’atencié primaria, infermeres), gestio clinica i sanitaria,
planificacié sanitaria, sistemes d’informaci6é, documentacié, TIC, avaluacié i recerca en
serveis sanitaris, innovacié, prevencio i promocié de la salut, farmacia, amb diferents
responsabilitats i ambit territorial. Es va combinar la técnica de grup de discussié i reunié de
consens (metapla: consideradat la técnica de consens més qualitativa; vegeu l'informe 1,
AQUAS, 2013; Calderon C, 2009). Es va demanar que cada expert proposés entre tres i cinc
indicadors d’una manera individual, els quals finalment van votar tots els experts segons els
criteris d'importancia, factibilitat i utilitat per avaluar models organitzatius de caracter integrat.
En aquesta primera fase de definicié d’'indicadors hi van participar aproximadament cent
experts, els quals van proposar un total de 252 conceptes o idees d’indicador.

De manera paral-lela a la tasca desenvolupada per 'AQUAS, s’han elaborat indicadors de
procés assistencial en el marc dels diferents projectes estrategics del PPAC, que s’han
integrat al pool d’indicadors anteriors a peticié del PPAC, atés el seu interés per mesurar els
aspectes clau dels processos assistencials relacionats amb I'atenci6 a la cronicitat.

Aixi, per poder eliminar conceptes duplicats i seleccionar un nombre manejable d’indicadors
(titols i perfils d’indicador amb una breu descripcié o justificacid) per al consens extens,
I'equip de recerca va prendre com a referencia el marc conceptual d’avaluacio i va fusionar
els indicadors procedents dels ambits seglents: a) metaplan: indicadors procedents del
consens inicial presencial amb experts; b) PCC-PPAC: indicadors del projecte estratégic
sobre pacients cronics complexos del PPAC; c) ECP-GPC: indicadors del projecte estratégic
sobre rutes assistencials del PPAC en relacié amb els consensos per detectar elements clau
de procés (ECP en les quatre patologies croniques prioritzades enguany pel Pla de Salut; d)
PPAC: indicadors procedents de la resta de projectes estratégics del PPAC.

En el procés d’eliminacié es va anar millorant la redacci6 dels indicadors. Aquesta depuracio
la va dur a terme I'equip de 'AQUAS en col-laboracié amb el PPAC i es van assegurar de no
ometre cap indicador rellevant segons el marc conceptual d’avaluacié definit.

CONSENS EXTENS MITJANCANT EL HEALTH CONSENSUS

< Instrument de consens i valoraci6 dels indicadors

Per a 'ampli consens de professionals de tot Catalunya es va aplicar la metodologia de
consens mitjangant I'eina Health Consensus (HC). Es tracta d’'una eina per promoure la
creacid de coneixement basat en la intel-ligencia col-lectiva. Aquesta metodologia es va
desenvolupar a la Universitat Politecnica de Catalunya i a i2Cat, i té com a finalitat permetre
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que els experts s’aproximin a "enfocament dels impulsors de la tematica que es debat (en
aquest cas, indicadors per I'avaluacié de programes d’atencié a la cronicitat i el valorin) i el
valorin. En definitiva, el sistema de valoracié implica un model inspirat en la metodologia
Delphi, que permet que un grup extens d’experts participin d’'una manera asincrona en el
consens sobre indicadors per avaluar programes d’atencié integrada en 'ambit de cronicitat
(Campbell 2004; Jones 1995). La metodologia segueix tres passos principals: 1. es presenta
el model que es vol sotmetre a consens; 2. es plantegen un conjunt de preguntes, que
permeten focalitzar els items i establir les posicions de partida dels participants; 3. s’obren
les preguntes de consens.

Aquesta eina es basa en les tecnologies de la informaci6 i la comunicacioé per facilitar la
participacié en ambits en que habitualment no hi ha gaire participacié per raons d’espai i de
temps. Aquestes eines, docns, permeten accelerar els processos de disseny, participacio,
consens i difusio del coneixement generat mitjangant: a) la participacio de professionals de
tot el territori; b) una amplia participaci6 de persones de diversos col-lectius, i ¢) una
participacié escalable i gradual.

Aixi, aquesta metodologia permet diferenciar la participaci6 de diversos agents que
representin la pluralitat professional i territorial del sistema de salut, de manera que la seva
resposta sigui ponderada en funcié del perfil participant i de manera electronica (a diferéncia
de la primera fase inicial, en qué es van aplicar técniques presencials de consens: metapla).

Disseny i estratégia
La informacio recollida de manera electronica, mitjangant la plataforma informatica Health
Consensus, es pot analitzar des dels punts de vista seglents:

e Caracteristigues demografiques i professionals dels participants: sexe, edat,
provincia on treballa, formacioé académica, ambit professional, carrec actual.

e Pes del perfil d’expertesa en els ambits segients: clinic/assistencial, gestio i
planificacié/avaluacié. A cada expert se li va demanar que valorés la seva expertesa
en aquests tres ambits amb una puntuaci6 d'1 (minima) a 3 (maxima), per ex.
clinic/assistencial = 3, gesti6 = 1 i planificacié/avaluacié6 = 2 (vegeu la figura 10).
L’equip de treball va definir préviament si un indicador era més rellevant per a la
gestié, per a la clinica/assisténcia o per a la planificacié/avaluacié. D’aquesta
manera, si un indicador era més rellevant per a 'ambit clinic i un expert valorava que
tenia maxima expertesa en I'ambit clinic (indicant el seu perfil d’expertesa amb un 3),
la seva puntuacié en aquell indicador valia tres vegades més que la d’'un expert que
valorava el seu perfil d’expertesa maxima en gestié o planificacié/avaluacio.

e Valoraci6 dels indicadors proposats en tres subfases: 1) prova pilot, 2) primera onada
i 3) segona onada final de consens. La redaccié del titol i la descripcié dels
indicadors es va anar millorant a partir de la prova pilot i també després de la primera
i segona onada de consens amb els comentaris dels participants. Es va revisar
també la descripcié d’'indicadors del sistema sanitari que ja existia, que mesuraven
conceptes similars als que es proposaven en aquest estudi de consens.
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Figura 10. Pantalla del Health Consensus amb dades demografiques i perfil d’expertesa

Dades Personals Vicky Serra

Sisplau, indiqueu les vostres dades personals, academiques i professionals, d’acord a les segiients preguntes. Seguidament puntueu, d'acord a la vostra
experiencia quina expertesa considereu que teniu amb relacido als segiients ambits d’actuacio professional: dinic/assistencial, gestic i
planificacid/avaluacio. Assigna el major valor (3) en el que et consideris amb més experiéncia i un valor relatiu als altres (2 i 1). Aquests valors
ponderaran el pes de les teves respostes. El grafic de boles del costat dret mostra quina és la distribucio de perfils de la resta de participants.
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A la figura 11 es mostra una breu fitxa d’indicador valorat a la segona onada de consens
amb el Health Consensus. Cada indicador va incloure un titol o concepte d’indicador que
calia valorar, informacié addicional amb una icona al costat del titol, el perfil de I'indicador
d’acord amb el model conceptual d’avaluacié (classificacié de cada indicador) i la dimensié
gue mesurava.

Figura 11. Perfil, dimensid i descripcioé d’'un indicador valorat a la segona onada de consens.
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Crida a la participaci6

1) Prova pilot

Es va realitzar una prova pilot presencial amb vint-i-cinc participants seleccionats per
conveniéncia per provar la plataforma Health Consensus (comprensio, temps, format) i
definir aspectes de millora, tant de la plataforma com dels indicadors proposats, i prioritzar
els indicadors valorats per reduir-los fins a un nhombre adequat per a la primera onada de
consens amb el Health Consensus. Es va demanar la col-laboracié a professionals de
’AQUAS, PPAC i altres col-laboradors de la Divisié de Planificacio i Avaluacié Operativa del
Catsalut. Aquesta prova pilot es va realitzar al mes de juny del 2012.

2) Primera onada de consens

Es van convidar tots els experts que havien col-laborat en les reunions de consens
presencials (metapla) i entrevistes individuals en el marc del treball previ desenvolupat per
I’AQUAS, aixi com els diferents responsables dels plans estratégics i el director del PPAC? i
'equip de la Divisié de Planificacié i Avaluacié Operativa del Catsalut® (N=125). Aquesta
primera onada es va realitzar a finals d’octubre i principis de novembre del 2012.

3) Segona onada de consens

Es va seleccionar una mostra de conveniencia amplia de professionals (N=1.100) a partir de
diverses vies: a) professionals que van participar a la jornada de presentacié del PPAC
organitzada al mes de mar¢ 2012 a Girona; b) experts que col-laboraven amb els diferents
projectes estratégics del PPAC i el Departament de Salut; c) experts que no van poder
participar a la primera onada; d) experts proposats per altres participants (efecte “bola de
neu”). Aquesta segona onada de consens es va realitzar durant el mes de desembre del
2012.

Tant a la primera com a la segona onada de consens es van seleccionar professionals

d’acord amb diversos aspectes:

- representacio territorial (provincia de Barcelona, Girona, Lleida i Tarragona).

- ambit assistencial (atencio primaria de salut, atencié hospitalaria d’aguts, sociosanitari,
salut mental, serveis socials i salut publica / planificacié o avaluacio).

- perfil professional (clinic; professions sanitaries i socials relacionades; gestio,
planificacio, avaluacid6 i compra de serveis; sistemes d’informacio, registres i
documentacio; investigacié en serveis sanitaris, i representants de ciutadans o usuaris).

Perassolir la maxima participacio es van realitzar diversos recordatoris per correu electronic
durant les rondes de votacions i les onades de consens. S’esperava obtenir un minim del
50% de taxa de resposta, tant a la primera com a la segona onada de consens, segons
'experiéncia previa i la literatura publicada sobre els estudis de disseny tipus Delphi.

a: Albert Ledesma, Carles Blay, Carmen Cabezas, M. Assumpcié Gonzalez-Mestre, Montse Puigdollers/Carme
Beni, Joan Carles Contel i Corinne Zara.

b: Josep Jiménez i Blanca Muntané.
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Sistema i aplicaci6 del Health Consensus

A la prova pilot es va aplicar un criteri d'importancia per valorar cada indicador en una escala
de 0 a 9 (0: importancia minima i 9: importancia maxima). A la primera onada de consens es
van aplicar cinc criteris per valorar, amb la mateixa escala de 0 a 9: importancia per a la
clinica / assisténcia, importancia per a la gestio, importancia per als usuaris, factibilitat i
capacitat de traduir la integracié clinica. A la segona onada de consens es van aplicar tres
criteris per valorar els indicadors: importancia, factibilitat i capacitat de traduir la integracio
clinica, utilitzant també 'escala de 0 a 9.

Per a cada titol o concepte d’indicador es van preguntar aquests criteris de la manera
seguent: :

1) Quin nivell d'importancia donaries a aquest indicador?
Amb aquest primer criteri es valorava la importancia o rellevancia de I'indicador per avaluar

I'atenci6 i prevencié en I'ambit de la cronicitat, tenint en compte com pot mesurar diferents
dimensions o atributs dels serveis sanitaris i socials. A la primera onada també es demanava
valorar aquest criteri segons la perspectiva de les aplicacions seglents: per a la gestio, per
a la clinica (assisténcia) i per a I'is dels ciutadans (usuaris).

2) Quin nivell de factibilitat donaries a aquest indicador?
Amb el segon criteri es valorava la factibilitat de I'indicador (en relacié6 amb la disponibilitat

de la informaci6 per calcular-lo).

3) Quin nivell de capacitat de traduir la integracid clinica donaries a aquest indicador?
Finalment, amb el tercer criteri es recollia la capacitat de I'indicador de traduir la integracié

clinica/assistencial (valorava fins a quin punt l'indicador mesurava la coordinaci6 dels
professionals i dels centres per assolir una atencié integrada del pacient dins d’'una
organitzacié o diverses organitzacions).

En tots els casos la valoracié es va fer en dues rondes de votacions, organitzades de la
manera seguent:

e Primera onada de consens: a la primera ronda de votacions els participants
valoraven els indicadors d’una manera individual (sense tenir cap resultat de les
votacions dels altres participants) amb I'escala del 0 al 9; un cop tancada la primera
ronda es va iniciar una segona ronda de votacions, en qué es mostrava als
participants (per a cada indicador i criteri) un grafic amb la seva primera valoracid i la
mitjana de la puntuacié de tot el grup de participants que havien votat a la primera
ronda (juntament amb el rang interquartilic i el nombre de participants) perquée
poguessin modificar (0 no) la seva primera valoracio.

e Segona onada de consens: a la primera ronda de votacions, els participants
valoraven els indicadors d’'una manera individual; un cop es feia aquesta primera
votacio a cada criteri dels indicadors la plataforma mostrava automaticament un
grafic amb la seva primera valoracio, la mediana de la puntuacié dels experts a la
primera onada i la mediana de la puntuacio (i rang interquartilic) dels participants a la
segona onada fins aquell moment (vegeu la figura 12) perqué poguessin modificar (o
no) la seva primera valoracié (segona ronda de votacions).
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Figura 12. Exemple de grafic mostrat als participants a la segona onada de consens (segona ronda
de votacions) sobre les valoracions previes obtingudes en un indicador
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De color vermell, les valoracions d’un expert a un indicador: valoracié inicial (valor escollit a la primera ronda
sense visualitzar el que puntua el grup) i valoracio final (valor —actual— a la segona ronda una vegada mostrats
els resultats del grup). De color lila, la mediana de la puntuacio dels experts de la primera onada de consens. De
color verd, la mediana de la puntuacid dels experts de la segona onada. | de color gris, el seu rang interquartilic
(de les valoracions realitzades fins aquell moment).

El contingut de la plataforma Health Consensus es va estructurar en quatre pantalles (vegeu
la figura 13).

Figura 13. Menu principal de les pantalles a la plataforma Health Consensus
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A la primera pantalla es visualitzaven els titols d’indicador classificats segons el model
conceptual préviament definit i una breu descripci6 addicional (breu fitxa per a cada
indicador). A la segona pantalla es demanava a cada expert les seves dades
demografiques, professionals i d’expertesa. A la tercera pantalla es demanava la valoracio
dels indicadors. I, finalment, a la quarta pantalla es demanava la valoracio de I'experiéncia
de consens per mitja de tres preguntes i s’hi podien afegir comentaris de millora, tant dels
indicadors com de la plataforma Health Consensus. S’hi van afegir instruccions detallades,

28
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es van facilitar les definicions conceptuals utilitzades i es van donar dades de contacte per a
qualsevol dubte o aclariment.

Es va generar, per a cada professional seleccionat, un nom d’usuari i una contrasenya, que
se li va enviar de manera individualitzada, juntament amb I'adreca web per accedir a la
plataforma i una breu informacio dels requeriments técnics per accedir-hi.

% Analisi estadistica
Valoraci6 i consens dels indicadors

A la prova pilot amb Health Consensus es van valorar vuitanta-cinc conceptes o titols
d’'indicador amb un puntuacio global per poder-los prioritzar. Es va calcular la mediana de
les puntuacions per a cada indicador i rang interquartilic (percentil 25 i 75). A part d’aquestes
puntuacions, es van considerar els comentaris qualitatius dels experts, que van ajudar
també a millorar la redaccié dels titols i la informacié o justificacié dels indicadors per a la
primera onada de consens. L'equip de treball a TAQUAS va fer una nova proposta més
reduida d’indicadors, assegurant que no es perdien conceptes o indicadors rellevants per al
model conceptual. Aquesta proposta es va revisar en una reunio final de 'equip de 'AQuAs
amb el PPAC.

De a cada indicador i criteri valorat® a la primera i segona onada se’n va descriure el volum
de participants, la mediana de les puntuacions i el rang interquartilic (percentil 25 i 75) a
cada ronda i onada de consens. Seguint la proposta de la RAND per definir el consens
(vegeu més endavant), també es va descriure el percentatge d’experts en els tres intervals
de resposta seguents: (0-3), (4-6) i (7-9). (Brook, 1991; Lépez-Aguila 2011). A més
d’aquests resultats quantitatius, es va tenir en compte el model conceptual definit, aixi com
els comentaris qualitatius dels experts (per fusionar indicadors en un de sol, millorar-ne la
redacci6 i eliminar-ne algun o proposar-ne de nous).

El calcul de les puntuacions mitjanes (i altres estadistiques) per a cada indicador i criteri es
va portar a terme sense aplicar els pesos i aplicant els pesos en funcié del perfil d’expertesa
definit per I'expert: a) clinic/assistencial, b) gestié o c) planificaci6/avaluacié.

En aquest informe es presenten el resultats del consens d’indicadors amb pesos segons
perfil d’expertesa professional, tant en els resultats de la primera onada com de la segona.
Quan es descriu el consens estratificat pel perfil d’expertesa a la segona onada, aquests
resultats es presenten sense pes.

Per a la definicio del consens a cada onada es van aplicar els criteris segients:

c¢: Un criteri a la prova pilot (importancia); cinc criteris a la primera onada (importancia per a la clinica/assisténcia,
per a la gestio i els usuaris o ciutadans, factibilitat i capacitat d’'integracio clinica) i tres criteris a la segona onada
(importancia, factibilitat i capacitat d’integracio clinica).
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M Primera onada

Tenint en compte que a la primera onada (que va incloure dues rondes) es valoraven cinc
criteris per valorar cada indicador [1. important per a la clinica/assisténcia, 2. important per
a la gestio, 3. importancia per als usuaris, 4. factible i 5. capa¢ de mesurar la integracié
clinica], es va considerar que s’arribava al consens en un indicador si, a la segona ronda de
votacions, almenys dos dels cinc criteris obtenien almenys un 75% de votacio dels experts
amb puntuacions d’entre 7-9 (llindar de consens definit en un estudi publicat per Campbell,
2004).

Per rescatar indicadors conceptualment rellevants que no es mantenien en aplicar la
definicid prévia de consens, es va aplicar un criteri addicional ad hoc de consens: quan
almenys un dels cinc criteris obtenia un 80% o més de votacié dels experts que havien votat
entre 7-9 i lindicador recollia un element del model conceptual que no s’havia tingut en
compte (per exemple, 'apoderament). Aquells indicadors en els quals es va arribar al
consens durant la primer onada van passar a ser valorats a la segona onada de consens.

M Segona onada

Tenint en compte que a la segona onada (també amb dues rondes) es valoraven tres criteris
per a cada indicador [1. important, 2. factible, 3. capa¢ de mesurar la integracio clinica), es
va considerar que s’arribava al consens en un indicador si, a la segona ronda de votacions,
almenys els criteris d'importancia i factibilitat obtenien el 75% o més de votacid dels experts
amb puntuacions dentre 7-9, i en tots tres perfils dexpertesa participants: a)
clinic/assistencial, b) gestid i ¢) planificacié/avaluacio.

D’acord amb aquesta definicié de consens, es van classificar els indicadors segons:
a) si eren indicadors importants i factibles (s’havia arribat al consens),

b) importants perd no factibles,

c) factibles perd no importants,

d) no eren importants ni factibles.

A més de la descripcié del consens per a cada criteri valorat (cinc a la primera onada i tres a

la segona onada), es van calcular:

- una puntuacié global d’'importancia a la primera onada. La importancia a la primera
onada es va definir a partir dels criteris 1. Importancia per a l'assisténcia/clinica, 2.
importancia per a la gestid, i 3. importancia per als usuaris. Per resumir-ho en una
puntuacio final per a cada un dels indicadors, es va calcular la mitjana de totes les
puntuacions tenint en compte cadascun dels criteris 1, 2 i 3 de cada participant.

- una puntuacié global de lindicador (importancia, factibilitat i capacitat de mesurar la
integracio clinica, tant a la primera onada de consens com a la segona). La puntuacié
global de lindicador es va definir a partir dels cinc criteris de la primera onada i dels tres
criteris de la segona respectivament, seguint la mateixa aproximacié que en la puntuacio
global d'importancia abans esmentada.
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Robustesa dels indicadors

Per garantir la robustesa dels indicadors s’ha mesurat la validesa de contingut dels
indicadors i també I'alineament de les puntuacions dels experts a la primera i segona onada
en relaciéo amb les mitjanes de les puntuacions dels participants.

“* Validesa

La validesa de contingut dels indicadors recull fins a quin punt mesuren el concepte que
volen mesurar i no altres conceptes (content / face validity). En aquest sentit, I'aplicacio del
model conceptual per definir 'abast de la proposta d’indicadors al llarg de I'estudi, aixi com
la depuracié dels indicadors que va dur a terme I'equip al llarg del procés de consens, ha
assegurat que mesuressin el maxim d’elements del model conceptual proposat. Tot i no
calcular tots els elements a la proposta final, el fet de seleccionar els indicadors que
presenten un consens elevat també aporta validesa aparent (face validity) per avaluar
programes d’atencié integrals en cronicitat.

** Alineament de les puntuacions amb la mediana

Com s’ha esmentat anteriorment, I'objectiu d’aquesta fase del projecte ha estat generar
coneixement i també consens amb I'eina Health Consensus. En aquest sentit s’espera un
alineament de les puntuacions dels participants amb el que valoraven la majoria de
professionals.

Alineament de les puntuacions a la segona onada
Per descriure la robustesa dels indicadors es va analitzar a la segona onada el grau
d’alineament de les puntuacions inicials (primera ronda) i finals (segona ronda) dels experts
(sense pesos) en relacié amb la mediana de la puntuacié de tots els experts participants. Es
va calcular el valor absolut de la resta entre puntuacions (inicials i finals) de cada expert en
relacié amb la mediana de la segona ronda:

1. Puntuacié inicial en relaci6 amb la mediana. PIM = puntuacio inicial (1a ronda) —

mediana (puntuacio global)

2. Puntuaci6 final en relacié amb la mediana. PFM = puntuacio final (2a ronda) —
mediana (puntuacio global).
Si:

e PIM>PFM - Es considerava alineament dels experts cap a la mediana.

e PIM < PFM - Es considerava desalineament dels experts amb la mediana.

e PIM = PFM - Es considerava “no canvi’: els experts no havien canviat la seva
puntuacio entre la primera ronda (puntuacio inicial) i la segona ronda (puntuacio
final, en visualitzar el grafic amb les puntuacions mitjanes de tot el grup).

Es va computar una puntuacié global d’alineament. Per obtenir aquesta puntuacié global, es
va calcular la mediana de totes les puntuacions sense tenir present l'indicador i el criteri. Es
va realitzar un grafic d’alineament global de cada participant a la segona onada per a cada
ronda de consens (puntuacions inicials i finals, respectivament).

Alineament de les puntuacions a la primera onada i a la segona onada

També es va analitzar la robustesa dels indicadors comparant els resultats amb els que
s’havien valorat tant a la primera onada com a la segona. Es van comparar les puntuacions
mitjanes obtingudes a la segona ronda de votacions per a cada indicador i criteri i es van
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valorar els canvis que hi va haver (0 no) en les votacions i el seu grau (no canvi, disminucio
0 augment de puntuacions entre les dues onades).

SELECCIO FINAL DELS INDICADORS PER A L’AVALUACIO

A partir dels resultats de consens anteriors, I'equip de treball, conjuntament amb el PPAC i
técnics de la Divisid de Planificacid i Avaluaciéo Operativa del Catsalut, va seleccionar els
indicadors considerats més adequats per a I'avaluacié de programes i experiencies d’atencio
a la cronicitat tenint en compte, a més del consens obtingut, principalment aspectes
relacionats amb la factibilitat real d’informacio i calcul, la capacitat de I'indicador de traduir la
integracié clinica i la consisténcia en els resultats de consens al llarg de 'estudi.

Aixi, es van analitzar els aspectes seguents en la seleccio final dels indicadors:

a. La factibilitat real actual de calcul i/o disponibilitat d’informacié, a més de
'expressada pels participants.

b. Les valoracions dels criteris que s’havien obtingut en les diferents fases de
consens i la seva consisténcia, a més dels resultats finals (segona onada).

c. El grup dindicadors seleccionats s’haurien de complementar per poder
interpretar la informacié que aporten.

d. Alguns dels indicadors haurien d’ajudar a definir la poblacié diana i haurien de
servir per estratificar els resultats en funcié de caracteristiques estructurals,
de procés, dels professionals o la poblacié diana.

e. S’haurien d’afavorir indicadors que mesurin I'atencié integral i la continuitat
assistencial (ambit hospitalari, atencié primaria, sociosanitaria, salut mental o
de serveis social) per analitzar el rendiment dels serveis.

f. S’hauria de tenir en compte la utilitat dels indicadors, tant per a I'ambit
clinic/assistencial, I'ambit de gesti6 o de planificacid/avaluacio.

Finalment, es va considerar que els indicadors proposats haurien d’ajudar:

% en l'avaluacié d’'un programa o model especific i en la comparacio
amb si mateix en el temps (no hi ha estandards per a tots els
indicadors: visié micro).

% en l'avaluacio de diferents hospitals, equips, centres o proveidors dels
programes o0 models per analitzar comparativament els seus resultats
al llarg del temps (benchmarking: visié6 meso).

% en lavaluacié amb clau de visi6 territorial (poblacional) integrant els
diferents ambits i dispositius assistencials d’un territori per conéixer-ne
impacte (la suposada integracidé) en el conjunt del sistema (visio
macro)

% en la compra de serveis a I'asseguradora

Una vegada obtinguda la llista final dels indicadors, s’implementara per avaluar les
experiéencies i els programes d’atencio a la cronicitat en el territori (fase 3).
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RESULTATS

INDICADORS VALORATS A CADA FASE | PARTICIPANTS

Durant la fase anterior (informe 1, discussié i consens presencial el mitjancant metapla
i la reunié de grup), es van obtenir 238 conceptes o idees d’indicador, els quals van ser
depurats per I'equip de recerca fins a 85 conceptes especifics (vegeu la figura 14) i
reduits fins a 52 a partir d’una prova pilot de la plataforma Health Consensus amb 25
participants. Aquests 52 indicadors van ser valorats a la primera onada de consens (96
participants, 70% taxa de resposta), dels quals 36 es van considerar pertinents per a la
segona onada (415 participants, 38% taxa de resposta) (vegeu I'annex). D’aquests,
finalment 11 van mostrar ser importants i factibles per a la majoria de participants en
tots els perfils d’expertesa (n=415).

Figura 14. Volum d’indicadors valorats en cada fase del consens i participants

/ [ Health Consensus] \
\

Reunions Prova laonada 22onada
metaplan i pilot Importants i
PPAC factibles*
Indicadors 238 85 52 36 D

Participants Kel0] 25 96 415

* El 75% d’ experts va puntuar entre 7-9 en importancia i factibilitat en
tots els grups d’expertesa: clinic/ assistencial, gestio, avaluacio/
Wiﬁcacié. PPAC: programa de prevencié i atencié a la cronicitat /

Caracteristiques dels participants i taxa de resposta

Dels 125 experts convidats a la primera onada de consens, 103 van entrar a la
plataforma Health Consensus i 96 van participar en el consens (una taxa de resposta
del 70%). L’edat mitjana dels participants a la primera onada (n=96) va ser de 49 anys,
i el 47% eren dones i treballaven principalment a I'atencié primaria de salut (27%),
salut puablica, planificacié o avaluacié (30%) o hospital d’aguts (19%). Quan se’ls va
demanar el seu perfil d’expertesa maxima, el 38,5% dels participants van esmentar
I'ambit de planificacié/ avaluacio, el 33,3% I'ambit clinic i el 28,1% I'ambit de gestio.

A la segona onada es van convidar 1.100 experts, 557 dels quals van accedir a la

plataforma i 415 van participar en la valoracio dels indicadors (un 38% de taxa de
resposta). Aquesta participacié va ser més elevada entre els professionals de I'ambit
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d’atencio primaria/comunitaria, salut mental i sociosanitari (vegeu la taula 1). D’altra
banda, a la segona onada els participants amb titulaci6 médica, d’infermeria, de
psicologia i de gerontologia van presentar una taxa de resposta més elevada que la
global (vegeu la taula 2). Gairebé el 90% dels participants valoren el 75% o més dels
indicadors a I'onada final de consens. La majoria eren dones (67%) i treballaven a la
provincia de Barcelona (74%). Dels 415 participants a la segona onada, la majoria
eren experts en clinica/ assisténcia (50%), seguit dels que tenen aquesta expertesa en
gestid (34%) (vegeu la taula 3). La resta eren experts en 'ambit de planificacié o
I'avaluacio (16%).

Taula 1. Professionals convidats i participants segons I'ambit professional i taxa de resposta a
la segona onada del Health Consensus (N=415)

Ambit professional Convidats Participants Taxa
N % N % resposta

Atenci6 primaria/comunitaria 216 19,9 154 37,4 71,3
Atenci6 hospitalaria aguts 271 25,1 62 15,0 22,9
Atencio sociosanitaria 152 14,1 54 13,1 35,5
Atencio salut mental 37 3,4 22 53 59,4
Salut publica / planificacié / 110 10,2 37 9,0 33,6
avaluacio

Serveis socials 53 4,9 11 2,7 20,7
Altres 216 19,9 72 17,5 33,3
Total* 1.081 100 415 100 38,4

*Valors perduts ambit professional: n=39

Taula 2. Professionals convidats i participants segons la formacié académica i taxa de resposta
a la segona onada del Health Consensus (N=415)

Perfil academic Convidats Participants Taxa
resposta
N % N % %
Medicina 261** 24,1 160 39,3 61,3
Infermeria 350 32,4 149 36,6 42,6
Farmacia 40 3,7 13 3,2 32,5
Fisioterapia 5 0,5 1 0,2 20,0
Psicologia 33 3,0 19 4,7 57,5
Gerontologia 2 0,2 2 0,5 100,0
Treball social 85 7,9 29 7,1 34,1
Altres 305 28,1 34 8,4 11,1
Total* 1.081 100 415 100 38,4

*Valors perduts formaci6é academica: n=219.
**Especialitats: medicina familiar i comunitaria (n=86), geriatria (n=15); psiquiatria (n=18), medicina interna
(n=11), pediatria (n=4); pneumologia (n=6), neurologia (n=3), altres especialitats (n=118).
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Taula 3. Altres caracteristiques dels experts que van participar a la segona onada del Health
Consensus (N=415)

Caracteristiques N %

Sexe

Dones 277 66,7
Homes 138 33,3
Edat mitjana (DE) 47,9 (8,4)

Provincia on treballa

Barcelona 304 73,8
Girona 69 16,7
Lleida 16 3,9
Tarragona 23 5,6

Indicadors valorats a la
segona onada

<50% 24 5,8
>50% i <75% 18 43
>75% 372 89,6
Expertesa*

Clinica/assisténcia

Maxima 208 50,1
Gesti6

Maxima 140 33,7
Planificacié/avaluacio

Maxima 67 16,1

*Maxim d’expertesa professional esmentat per cada expert.

CONSENS DELS INDICADORS

A la primera onada es van valorar cinquanta-dos indicadors. D’aquests, es va
considerar que trenta-cinc s’havien de tornar a valorar a la segona onada de consens.
Vint-i-un indicadors van arribar al llindar de consens definit a la primera onada (vegeu
'annex). Per recuperar indicadors conceptualment rellevants que no es mantenien
amb la definicié de consens, es va optar per recuperar quinze indicadors més: a) deu
gue presentaven almenys un dels cinc criteris amb un 80% o més de votacio dels
experts amb una puntuacié d’entre 7-9 i recollia un concepte rellevant del model
conceptual; b) cinc indicadors que mesuraven l'acompliment d’elements clau del
procés (ECP), un per a cada patologia prioritzada pel Pla de Salut (vegeu 'annex).
Finalment, els comentaris dels participants van millorar la redaccié dels titols i la
informacié addicional de cada indicador. A més, després de revisar les propostes dels
participants es va afegir lindicador: “poblaci6 atesa a dispositius alternatius a
I'hospitalitzacioé convencional”.

Dels trenta-sis indicadors valorats a la segona onada final de consens, onze van
mostrar un acord dels experts pel que fa a la seva importancia i factibilitat en tots els
perfils d’expertesa (vegeu les figures 15i 16, vegeu annex). Aquests onze indicadors
(deu de resultat i un d’estructura) mesuren la continuitat assistencial o atencio
integrada (4), l'efectivitat o adequacié (3), l'accessibiltat o Us de serveis (2),
'apoderament (1) i I'eficiencia (1). Els indicadors de resultat més valorats quant a
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importancia i factibilitat son de resultats intermedis més que finals (vegeu la figura 15)
i alguns s’adeqtien a la jerarquia de mesures de resultat que es proposa en el model
de Porter en relacié amb la disutilitat del procés d’atencio i el manteniment de la salut o
recuperacié (per exemple, temps entre descompensacions, dependencia funcional i
social, control de parametres clinics). Els indicadors de resultat final que mesuren
I'estat de salut a partir de la capacitat funcional o la salut percebuda / qualitat de vida
relacionada amb la salut es consideren importants perd no factibles segons els
participants. D’altra banda, es consideren més importants i factibles els indicadors de
resultat que els de procés (vegeu la figura 16), ja que la majoria d’aquests ultims no
arriben al consens definit.

Dels indicadors que no arriben al consens definit, la majoria es consideren importants
per avaluar programes d’atencié en I'ambit de la cronicitat i, en alguns casos, es
considera que poden mesurar la integracio clinica, perd no sén prou factibles, segons
els participants.

Figura 15. Indicadors de resultat intermedis i finals valorats a la segona onada segons el nivell
de consens

Importants i factibles(*) Importants pero no factibles

I3 Pacients contactats 48 hores post-alta hospitalaria+ ||1 Poblaci6 atesa programes atencié cronicitat

15 Dies hospitalitzacié acumulats any mateixa causa I2 Pacients amb planificacio avan¢ada de cures

I8 Pacients atesos a urgéncies segons procedéncia  |/10 Adheréncia tractament farmacologic

I9 Reingressos de pacients hospitalitzats+ 115 Poblacio atesa habits vida saludable/ factors
risc

111 Pacients polimedicats (10-15 farmacs o més)+

112 Pacients amb farmacs d’eficacia provada

113 Poblaci6 institucionalitzada (socio-sanitari i social)
116 Poblaci6 atesa amb trastorns cronics de salut+

119 Temps entre descompensacions requereixen
ingrés+

124 Despesa farmaceutica

114 Circumstancia alta pacients en hospital aguts

117 Poblacio atesa diferents nivells
d’estratificacio dels risc

I'hospitalitzacio convencional
|18 Poblacio atesa amb dependéncia

I7 Pacients atesos a urgéncies

Factibles perd no importants Ni importants ni factibles
|14 Estada mitjana atencio hospitalaria 121 Lloc de la mort

120 Mortalitat poblacional
122 Mortalitat hospitalaria

123 Qualitat de vida relacionada amb la salut
128 Hospitalitzacions potencialment evitables+
|6 Poblacio atesa amb dispositius alternatius a

(*) Un 75% dels experts valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 la seva importancia i factibilitat en els tres grups
d’expertesa professional (clinic/assistencial, gestio, planificacié/avaluacié). De color taronja es marquen els que estan
en el limit del consens.

+ mesura la integracié clinica/ assistencial (el 75% dels experts la valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 en els tres
grups d’expertesa professional).
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Figura 16. Indicadors de procés i estructura valorats a la segona onada segons nivell consens

Importants i factibles* Importants pero no factibles
|34 Pacients amb HA amb bon control tensié (P) + 125 Pacients que tenen una valoracié
136 Accés HCC pels professionals sanitaris (E) + multidimensional integral (P) *

126 Conciliacié farmacs AP i hospital aguts a I'alta o
en altres transicions (P)**+

129 Pacients MPOC amb acompliment ECP (P)**+

130 Pacients IC amb acompliment ECP (P)**+

131 Pacients depressio amb acompliment ECP (P)**
132 Pacients DM amb acompliment ECP (P) +

133 Nens/ adolescents asma i acompliment ECP (P)**
135 PCC amb pla terapéutic al sistema informacié

proveidor (P)**+

Factibles peré no importants Ni importants ni factibles
127 Pacients en tractament. anticoagulant oral amb bon
control INR (P)

(*) Un 75% dels experts valoren amb una puntuacié d’entre 7-9 la seva importancia i factibilitat en els tres grups
d’expertesa professional (clinic/assistencial, gestid, planificacié/avaluacié). De color taronja es marquen els que estan
en el limit del consens. P: indicadors de procés; E: indicadors d’estructura; HA: hipertensi6 arterial; HCC: historia clinica
compartida; AP: atenci6 primaria; ECP: element clau del procés; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; IC:

insuficiéncia cardiaca; DM: diabetis mellitus; PCC: pacient cronic complex. + mesura la integracié clinica/ assistencial
(el 75% dels experts la valoren amb una puntuacio d’entre 7-9 en els tres grups d’expertesa professional).

Quan es comparen els indicadors més rellevants a cada fase dels consens destaquen
els que mesuren I'Us i la cobertura del servei o programa, i els indicadors més valorats
en totes les fases de consens sén el de reingressos de pacients hospitalitzats, el de
dies d’hospitalitzaci6 acumulats a l'any per la mateixa causa, el de pacients
polimedicats (>10-15 farmacs), el de visites a urgéncies i també el de I'accés dels
professionals a la historia clinica compartida (vegeu les figures 17a i 17b, vegeu
'annex).
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Figura 17a. Indicadors de resultat intermedis i finals més valorats en cada fase de consens

Reunions presencials metaplan* Vots a favorien contra

<+ Qualitat de vida relacionada amb la salut 86 © 9@

< Us i cobertura dels serveis/ programes 810 17 ®

“+ Reingressos hospitalaris 56 © 20

+ Ingressos/ estades hospital 490 8®

+ Visites/estades a urgéncies 480 7®

< Satisfaccié pacients 48 © 12

< Costos 47 © 1®

++ Consum de farmacs /polimedicacié 27O 3®

< Institucionalitzacié 25@

+ Adheréncia als programes 24© 1@

% Mortalitat/ supervivéncia 14© 6 ®j

12 onada health consensus* 22 pnada health consensus®
«+ Reingressos hospitalaris ﬂReingressos hospitalaris
<+ Dies d’hospitalitzacié acumulats a I'any < Poblacié atesa amb trastorns crénics de salut
<+ Pacients polimedicats (>10 15 farmacs) ++ Pacients polimedicats (>10-15 farmacs)
<+ Pacients atesos a urgencies < Temps entre descompensacions requereixen ingres
< Estada mitjana atencié hospitalaria ++ Dies hospitalitzacié acumulats mateixa causa
< Poblacié atesa amb trastorns cronics < Pacients amb farmacs d'eficacia provada
+ Despesa farmacéutica ++ Poblacié institucionalitzada gocio-sanitarisocial)
* Mortalitat hospitalaria + Pacients contacts 48 hores post-alta hospitalaria
<+ Despesa farmaceéutica

\ / &F’acients atesos a urgéncies /

*Conceptes o titols d'indicador més valorats seguint els criteris de consens a cada fase i onada.

Figura 17b. Indicadors de procés i estructura més valorats en cada fase consens

Reunions presencials metaplan * Vots a favor i en contra

++ Valoracié o intervencio integral usuaris 42© 38
% Conciliacié terapéutica 21© 4®
+» Existéncia rutes assistencials / sistemes alerta 20 © 5@
“ Existéncia figura gestor casos 0© 1@
+» Existéncia eines informacié compartides 16 @ 58
«» Control de parametres clinics 14©
12 onada health consensus* 22 onada health consensus *

+» Acceés a la historia clinica compartida per part

5y z = . P .
** Accés a la historia clinica compartida per part dels professionals sanitarie

dels professionals sanitaris

*Conceptes o titols d'indicador més valorats seguint els criteris de consens a cada fase i onada.

La majoria dels indicadors de resultat se situen en el nivell 2 del model de Porter
(procés de recuperacid) i mesuren la disutilitat del procés de I'atencié o tractament o
sostenibilitat de la salut o recuperacio (nivell 3). A la figura 18 es presenten alguns
indicadors de resultat que arriben al consens final en el present estudi (en verd), aixi
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com indicadors valorats en les diferents fases del consens que no van arribar a
consens (vermell) o altres exemples d’indicadors en els diversos estrats que mesuren
diferents aspectes de la jerarquia de resultats (vermell).

Figura 18. Exemples d’indicadors segons el model de Porter

Supervivéncia = Mortalitat (taxa, lloc)
= Salut percebuda/QVRS assolida
Grau de salut o de recuperacio = Estat funcional assolit

= Poblacié atesa amb problemes cronics
= Capacitat per treballar

Temps de recuperaciéi temps per tornar a les = Temps fins tractament/servei

activitats normals = Temps fins retorn activitats, feina
= Us dels serveis/programes

Disutilitat del procés de I'atenci6 o tractament (error ° Reingressos
diagnostic, atencié inefectiva, malestar per latencié, " Yisites a urgencies

) ; = Complicacions/efectes adversos
complicacions, efectes a%versos) ] Ingrepssoslestades hospitalaris

= Satisfaccio (a curt termini)

=Salut percebuda/QVRS/funcid/dolor
de les recurréncies = Estat de salut (fragilitat,
descompensacions, dependéncia,...)
= Control de parametres clinics

Consequencies a llarg termini tractament «Carrega del cuidador

=Efectes adversos/complicacions,adheréncia
=|ncapacitat laboral
= Polimedicacio

(ex. malaltia induida atencié)

De color verd es marquen els exemples d’indicadors que arriben al llindar de consens en aquest projecte.
De color vermell, els indicadors que no arriben a consens o altres exemples que mesuren els atributs que
proposa E. Porter.

Robustesa dels indicadors valorats a la primera i segona onada de
consens

El fet d’aplicar el model conceptual per definir indicadors a les reunions metaplans
presencials amb experts i poder quantificar el volum d’elements d’aquest model (per
exemple, quants n’hi ha de resultat, de procés o d’estructura), aixi com I'exercici de
mantenir el maxim nombre d’indicadors segons els elements d’aquest model
conceptual d’avaluacié en el procés de depuracié d’indicadors i reduccid, confereix
robustesa a la proposta final dels indicadors per avaluar iniciatives d’atencio i
prevencié en la cronicitat. D’'altra banda, s’han escollit els indicadors amb un consens
més ampli i extens per garantir la seva validesa de contingut (face validity). El fet que
la majoria dels indicadors que es proposen per a la fase d’avaluacié estan disponibles
en les fonts d’informacié sanitaries i socials també confereix robusta a la proposta
d’'indicadors valorats en aquest projecte. Tot i aquesta robustesa, hi ha importants
buits en indicadors conceptualment rellevants, com ara els de salut percebuda pels
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usuaris (pacients i cuidadors) o els que mesuren la seguretat de I'atencié (vegeu la
taula 8).

Quan es descriu I'alineament de les puntuacions globals individuals en relacié amb la
mediana, en general els professionals no modifiquen les seves puntuacions entre
rondes en visualitzar la mediana de la puntuacié del grup (n=325), i si les modifiquen
€s per alinear-se amb les puntuacions mitjanes de tot el grup (n=70). Un grup de vint
participants modifica les puntuacions per desalinear-se de la mediana (vegeu la figura
19). Pel que fa als indicadors, es manté el mateix patré, com s’observa en I'exemple
de l'indicador 2 (vegeu la figura 20, vegeu I’annex).
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Taula 4. Nombre i tipus d’'Indicadors valorats a la primera i segona onada segons el marc conceptual d’avaluacio

Tipus de perfil Num. Nam. Indicadors
(ndm. indicadors) indicadors indicadors  importants i
la onada 2a onada factibles*
Resultat Us de recursos Us i cobertura del programa/servei 7 6 2
laonada: 35 Visites/estades a urgéncies 2 2 1
2a onada: 24 Reingressos 1 1 1
Adheréncia 1 1 -
Consum de farmacs 3 2 1
Institucionalitzacio 2 2 1
Resultats de salut Estat de salut 6 5 3
Mortalitat 2 2 -
Seguretat 3 1 -
Experiéncia dels usuaris i Salut percebuda / qualitat de vida 1 1 -
proveidors
Carrega del cuidador 1 - -
Satisfaccié 2 - -
Costosl/eficiencia Despeses/costos 3 1 1
Productivitat 1 - -

Estructura Existéencia d’eines d’informacié —

la onada:2 compartides

2a onada: 1

Indicadors que el 75% o més dels participants puntuen entre 7-9 quant als criteris d’importancia i factibilitat en els tres perfils d’expertesa: clinica/ assistencial,
gestid i planificacio/avaluacio.
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Figura 19. Distribucié de les puntuacions inicials i finals dels professionals que han modificat
les seves valoracions per alinear-se o desalinear-se amb la mediana (segona onada)
globalment*

Global Global
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*Dels 415 participants: 325 no modifiquen la seva puntuacid, 70 experts la modifiqguen per
alinear-se amb la mediana i 17 per desalinear-se

Figura 20. Alineament i desalineament dels experts amb la mediana de l'indicador 2 (segona
onada)*
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Finalment, s’observa que vint-i-quatre dels trenta-sis indicadors valorats en ambdues
onades (68,6%) no modifiquen la seva mediana, augmenten en un punt vuit indicadors
i disminueixen en un punt tres indicadors entre la primera i segona onades (vegeu la
taula 5). Si es valoren els indicadors a la segona onada segons criteri (importancia,
factibilitat, integracié clinica 36 x 3=108 puntuacions), en trenta-tres casos no es
modifiquen les medianes entre onades, en quatorze disminueix un punt, en cinquanta-
un s’augmenta fins a un punt i només en set criteris s'augmenta la mediana de la
puntuacié en dos punts (veure annex).

42



Avaluacio6 de la cronicitat

Taula 5. Alineament entre medianes a la primera i segona onada de consens

Mediana la onada- Mediana la

2a onada onada - 2a
sense pes onada amb pes
NUm. % NUm. %
indicadors indicadors
Disminueix 1 punt 3 8,6 4 11,4
No canvia 24 68,6 22 62,9
Augmenta 1 punt 8 22,9 9 25,4
Total 35* 100 35 100

*Un indicador no valorat a la primera onada es va afegir a la segona; per aixd nomeés
es mostren resultats per als trenta-cinc indicadors comuns.

PROPOSTA D’INDICADORS PER A L’AVALUACIO

Després de la discussio dels resultats segons els aspectes comentats, es proposen
divuit indicadors per implementar-los a la fase d’avaluacié dels programes i
experiéncies d'atencié a la cronicitat. D’'una banda, es consideren els onze indicadors
de la segona onada final que arriben a consens (set sén considerats rellevants a la
primera onada). D’altra banda, es recuperen dos indicadors de resultat en el limit de
consens en aquesta onada final i dos indicadors més valorats com a importants i
factibles a la primera onada. Finalment, es recuperen tres indicadors de resultat
intermedi que sOn considerats importants per la majoria de professionals en tots els
perfils d’expertesa perd no factibles a la segona onada final. L’equip de treball va
considerar que actualment hi havia prou factibilitat técnica per poder calcular-los, a
més, aquests indicadors eren conceptualment rellevants per identificar millores en
I'atencié a la cronicitat i ja es fan servir en diferents iniciatives.

Indicadors considerats importants i factibles a la segona i/o primera onada

I3 Pacients contactats 48 hores postalta hospitalaria Resultat intermedi
I5 Dies d’hospitalitzacié acumulats a I'any per la mateixa causa Resultat intermedi
I8 Pacients atesos a urgéencies segons procedencia Resultat intermedi
19 Reingressos de pacients hospitalitzats Resultat intermedi
111 Pacients polimedicats (10 -15 farmacs o0 més) Resultat intermedi
12 Pacients amb farmacs d’eficacia provada Resultat intermedi
113 Poblacio institucionalitzada (sociosanitari i social) Resultat intermedi
116 Poblacio atesa amb trastorns cronics de salut Resultat final
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119 Temps entre descompensacions que requereixen ingrés Resultat intermedi
124 Despesa farmaceutica Resultat final

14 Circumstancia a l'alta pacients en hospitals d’aguts Resultat intermedi
I3 Pacients atesos a urgencies Resultat intermedi
136 Accés dels professionals sanitaris a 'THCC Estructura

|6 Estada mitjana d’atencié hospitalaria Resultat intermedi
127 Mortalitat hospitalaria Resultat final

Indicadors considerats importants pero no factibles pels experts a la segona
onada (malgrat tot, es considera que hi ha factibilitat técnica)

I1 Poblaci6 atesa en programes d’atenci6 en cronicitat Resultat intermedi
117 Poblacio atesa en diferents nivells d’estratificacio del risc Resultat final
128 Hospitalitzacions potencialment evitables Resultat intermedi
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CONCLUSIONS

7
0’0

El model conceptual d’avaluaci6 de latenci6 a la cronicitat desenvolupat
préviament s’ha mostrat util per definir i consensuar els indicadors i el seu abast,
per quantificar els conceptes que es volen mesurar i per assegurar el maxim
d’elements d’aquest model.

La proposta d’indicadors per a I'avaluacié ha mostrat ser robusta i valida. A més, el
fet d’utilitzar el marc conceptual per assegurar el maxim d’elements d’aquest model
al llarg del procés de consens, aixi com la tria dels indicadors amb un consens
elevat entre la majoria d’experts confereix validesa de contingut (face validity) a la
proposta. Els resultats de l'alineament de les puntuacions entre rondes i onades
també aporta robustesa a aquesta proposta.

Els indicadors seleccionats sén, majoritariament, indicadors de resultat intermedis
(principalment relacionats amb el consum de recursos), en segon lloc hi ha els de
resultat final (resultats en salut i costos) i finalment, un d’estructura.

Els indicadors considerats més rellevants (en importancia i factibilitat) pels
participants en totes les fases del consens van ser els reingressos de pacients
hospitalitzats, els dies d’hospitalitzacié acumulats a I'any per la mateixa causa, els
pacients polimedicats (>10-15 farmacs), les visites a urgencies, els indicadors de
resultats intermedis, i la possibilitat que els professionals puguin accedir a la
historia clinica compartida (Unic indicador d'estructura que arriba al consens
definit).

Els indicadors de resultats finals i els indicadors de procés van tenir una valoracio
més baixa segons els criteris proposats. Els indicadors que mesuren I'atencio
centrada en els pacients, 'apoderament i la seguretat dels pacients es van
considerar importants pero no van arribar al nivell de consens definit pel criteri de
factibilitat. Aixi, els indicadors de resultat final que mesuren la mortalitat, els efectes
adversos, la salut percebuda o la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS),
la carrega del cuidador i la satisfaccid o productivitat, malgrat que tots els perfils
professionals els consideren importants no es veuen prou factibles (en els tres
grups d’expertesa: clinica/assistencial, gestioé o planificacié/avaluacio).

Aquesta menor factibilitat percebuda pels participants en el Health Consensus es
pot explicar, entre altres motius, perqué hi ha aspectes, com la QVRS o la carrega
del cuidador, que no es recullen de manera rutinaria, perqué es necessita més
temps per observar I'impacte de les intervencions en indicadors de resultat final i
perqué latribuci6 de les millores en els resultats finals a les intervencions
(programes) avaluades no esta exempta de limitacions. Tot i aix0, cal esmentar
que existeixen iniciatives, com la del National Health Service del Regne Unit, en
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qué s’administren de manera rutinaria instruments que perceben pels pacients en
el moment de la indicaci6 d'alguns procediments quirdrgics i en el seguiment
posterior a la cirurgia.

No hi va haver cap indicador de procés que es considerés prou important i alhora
factible, segons el criteri de consens aplicat (la majoria era perqué no els
consideraven factibles). Aix0 també pot explicar-se per la percepcié dels
participants de problemes de disponibilitat d’informacié de qualitat per poder
calcular aquests indicadors. |, a més, en part també s’explica pel fet que els
indicadors proposats eren indicadors sintetics que incloien la mesura de diverses
activitats assistencials per a les patologies croniques prioritzades. Per exemple, la
realitzacié de proves diagnostiques, els tractaments, la promocié de la salut,
l'autocura o l'alfabetitzacié sanitaria en un indicador compost sobre el procés
assistencial sanitari en la MPOC.

Finalment, a partir dels resultats obtinguts, I'equip de treball ha seleccionat els
divuit indicadors que ha considerat més adequats per avaluar programes i
experiéncies d’atencié a la cronicitat, tenint en compte, a més del consens
obtingut, aspectes relacionats amb la factibilitat real d’informaci6 i el calcul, la
capacitat de l'indicador de traduir la integracié clinica i la consisténcia en els
resultats de consens al llarg de I'estudi.

La majoria dels indicadors seleccionats es poden aplicar a lavaluacio de
programes adrecats a pacients cronics complexos i pacients amb malaltia cronica
avancada, els quals, en els models poblacionals d’estratificacio del risc,
correspondrien als estrats més alts de complexitat i de consum de recursos.

Si es té en compte la jerarquia de mesures de resultat que proposa Porter (estat de
salut assolit o retingut, procés de recuperaci®6 o manteniment de la salut), els
indicadors més valorats pels experts mesuren aspectes del procés de recuperacio.
Porter subclassifica aquest ultim grup en temps de recuperacio per tornar a les
activitats quotidianes i disutilitat del procés de latencié o tractament (atencié
inefectiva, malestar per latenci6 o efectes adversos). Indicadors com els
reingressos, visites a urgencies, dies d'hospitalitzacié acumulats a I'any pel mateix
problema de salut o el temps entre descompensacions que requereixen ingrés
serien exemples d’indicadors de disutilitat del model de Porter que han obtingut
prou consens per a l'avaluacié de I'atencio a la cronicitat.

A partir de la implementacié d’indicadors per avaluar aquests programes es
provara la capacitat que tenen per detectar beneficis (el valor de I'atenci6 sanitaria
de caracter integrat) en les persones amb problemes cronics de salut.

D'altra banda, aquest procés de consens, per mitja de I'eina Health Consensus, ha
suposat que s'hagin acomplert d'una manera inherent els metaobjectius seguents:
1) participacio (amplia participacio de professionals i extensa participacio en el
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territori); 2) incrustacié de l'estratégia (strategy embededness o capacitat de
I'estratégia d’avaluaci6 de l'atencié a la cronicitat i del PPAC d'incrustar-se al
sistema); 3) participacié de baix a dalt (bottom-up) amb les maostres de participants,
identificacid de nous indicadors, la realitzacio i recollida de comentaris, la taxa de
resposta obtinguda, etc.; i 4) alineament (alignement o consens assolit i canvis de
votacio entre rondes per apropar-se més que no pas per allunyar-se de la mediana
de votacions).

Cal esmentar algunes limitacions de I'estudi, com ara el fet de valorar conceptes i
titols d’'indicador a vegades poc especifics, tot i que durant el procés de consens
final se n’ha millorat la redacci6 amb els comentaris dels participants. D’altra
banda, s’hi afegeix la dificultat de definir i consensuar indicadors tenint en compte
perfils professionals multidisciplinaris, i diferents ambits d’actuacié (ambit de salut i
social) i, per tant, amb experteses molt diverses. Es va prioritzar la incorporacié
d'una visi6 multidisciplinaria de professionals vinculats a l'atenci6é, gesti6 o
planificacié/avaluaci6 de la cronicitat davant de la participaci6 de
pacients/cuidadors o usuaris en el consens d’indicadors, tot i que el seu punt de
vista ja va ser incorporat en una fase prévia de I'estudi mitjancant una reunio de

grup.

D’altra banda, es considera que els experts han respos al criteri de factibilitat com
a factibilitat percebuda (és a dir, si es tenen aquells indicadors disponibles o si és
possible disposar d'informacié per calcular-los). Alguns indicadors que es
consideren poc factibles pels experts, com la poblacié atesa amb diferents nivells
d’estratificacié del risc o les hospitalitzacions potencialment evitables, sén factibles
de calcular actualment gracies als sistemes d’informacié disponibles (tot i que,
certament, hi ha una certa dificultat en I'homogeneitzaci6 de criteris entre
programes). Caldra establir iniciatives per donar a conéixer als professionals la
possibilitat de disposar d'aquests indicadors.

L’avaluacié de les experiéncies d’atencié a la cronicitat a partir dels indicadors,
com a tercera fase del projecte, s’hauria d’'organitzar des del punt de vista territorial
(poblacional), integrant els diferents nivells i dispositius assistencials d’un territori
per coneixer-ne I'impacte (la suposada integracid) en el conjunt del sistema.

Seria d’interés I'avaluacio de les experiéncies segons els diferents nivells d’analisi
(professional, equip, area, o el conjunt del sistema) i segons els diferents estrats de
la poblacié (baixa/alta complexitat, patologies especifiques, o tota la poblacio).
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Taula 6. Resultats de la primera onada: indicadors de resultat amb dos o més criteris que va rebre del 75% o més dels experts una
puntuacio d’entre 7-9 (n=96).

Nom de Pindicador Percentatge d’experts amb una puntuacié de 7-9 a cada criteri Dimensio/
atribut
Nivell global® Important Factible Integracio
clinica
% P50 C/IA G/A U
N
4 Pacients que tenen planificaci6 91 68,1 7 68,6 82,9 75,4 34,9 78,7 Continuitat
avancada de cures (advanced care assistencial / atenci6
planning) integral
5 Pacients contactats al cap de 48 hores 91 71,3 7 58,9 82,2 79,4 58,6 77,6 Continuitat
després de l'alta hospitalaria assistencial /
(transicional care) seguretat
6 Estada mitjana d’atencioé hospitalaria 91 541 7 84,0 48,0 17,7 86,8 33,9 Eficiéncia/ Gs de
recursos
7 Dies d’hospitalitzaci6 acumulats a 'any 91 74,4 7 92,0 82,9 40,2 90,9 65,7 Adequacio /
per la mateixa causa efectivitat clinica
8 Pacients atesos a urgéncies 91 74,6 7 86,3 74,1 61,7 88,6 62,3 Accessibilitat/
adequacio
10 Reingressos de pacients hospitalitzats 91 85,6 8 96,0 95,4 58,3 90,8 87,4 Efectivitat clinica/
adequacio
12  Pacients polimedicats (=10-15 farmacs) 89 77,0 8 84,3 89,0 56,7 88,9 65,9 Atencid integral /
continuitat
assistencial
13 Pacients amb farmacs deficacia 90 67,0 7 76,6 86,5 52,6 70,8 48,5 Adequacio/
provada (medicaments prescrits amb efectivitat

valor intrinsec farmacologic alt)

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestié / avaluacid i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacio d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestié/avaluacid; U: usuaris.
P50: percentil 50 o mediana;  valoracio global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.
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puntuacio d’entre 7-9 (n=96) [Continuacio]

Nom de Pindicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9 a cada criteri Dimensio/
Global ® Important Factible Integracio atribut
N % P50 C/IA GIA u clinica
17 Pacients atesos amb 88 62,5 7 80,4 86,3 36,1 57,1 52,7 Atencio integral /
increment de la efectivitat clinica
multimorbiditat
19 Poblacié atesa amb trastorns 87 73,7 7 91,0 94,6 53,0 73,2 56,2 Atencio integral /
cronics de salut efectivitat clinica
20 Poblacié atesa amb diferents 88 58,9 7 93,5 77,4 22,0 42,2 56,6 Atencio integral /
nivells d’estratificacio del risc efectivitat clinica
23 Mortalitat poblacional 87 64,1 7 77,8 72,8 50,6 85,7 33,7 Efectivitat clinica
27 Mortalitat hospitalaria 88 72,2 7 84,5 91,7 61,9 77,5 45,2 Seguretat
28 Qualitat de vida relacionada 88 59,3 7 65,5 86,9 90,5 15,4 38,7 Atencio centrada
amb la salut en pacients /
efectivitat clinica
32 Despesa farmaceutica 88 62,6 7 97,6 53,6 31,0 89,9 411 Eficiéncia
41 Hospitalitzacions 86 73,8 8 92,7 90,6 58,8 54,2 72,4 Adequacio /

potencialment evitables

efectivitat clinica

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestio / avaluacio i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuaci6 d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestid/avaluacio; U: usuaris.
P50: percentil 50 o mediana; ® valoracié global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.
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Taula 7. Resultats de la primera onada: indicadors de procés o estructura amb dos o més criteris que va rebre del 75% o més dels
experts una puntuacié d’entre 7-9 (n=96).

Nom de Pindicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9 a cada criteri
N Global ® Important Factible Integracio Dimensio/
clinica atribut
% P50 C/IA G/A U
39 Conciliacié de farmacs entre 88 74,4 8 78,8 94,0 70,9 41,9 86,0 Adequacioé /
atencié primaria i hospital efectivitat clinica
d’aguts a l'alta o en altres
transicions
50 Pacients cronics complexos 86 71,6 8 82,1 89,9 64,8 40,3 80,5 Atencid integral /
amb pla terapeutic al sistema adequacio
d’'informacié del proveidor
52 Accés dels professionals 86 80,5 8 81,9 97,7 68,2 72,3 82,4 Atencid integral /
sanitaris a la historia clinica apoderament
compartida

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestié / avaluacio i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacio d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestid/avaluacio; U: usuaris.
P50: percentil 50 o mediana; ? valoracié global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.
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Taula 8. Resultats de la primera onada: indicadors conceptualment rellevants i/o amb un criteri que van rebre del 80% o més dels
experts una puntuacié d’entre 7-9 (n=96)

Nom de l'indicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9 a cada criteri Dimensio/
N Global * Important Factible Integracio atribut
clinica
% P50 C/IA G/A 0]

1 Poblacié atesa en programes 92 61,6 7 83,7 69,4 36,2 72,7 45,7 Accessibilitat / is de
d’atencio a la cronicitat recursos

9 Pacients atesos a urgencies 90 60,1 7 81,3 64,0 33,3 69,2 52,9 Us de serveis / adequacio
segons procedéncia

11 Adheréncia al tractament 91 61,7 7 58,0 96,0 72,0 41,7 40,8 Atencié centrada en els
farmacologic pacients / efectivitat clinice

15 Poblacié institucionalitzada 89 60,7 7 91,2 64,3 42,1 59,9 46,2 Accessibilitat / is de
(ambit sociosanitari i social) serveis

16 Circumstancia a l'alta dels 88 62,4 7 78,1 63,9 41,1 74,6 54,2 Accessibilitat / s de
pacients en hospitals d’aguts serveis

18 Poblacié atesa amb habits 88 53,9 7 58,3 69,0 67,9 41,7 32,7 Apoderament / efectivitat
de vida saludable / factors de clinica
risc

21 Poblacié amb dependéncia 88 63,9 7 81,5 72,0 66,1 50,6 49,4 Apoderament / atencié

integral

22 Temps entre 88 71,2 7 72,6 88,2 68,5 56,5 70,2 Apoderament / efectivitat
descompensacions que clinica
requereixen ingrés

24 Lloc de la mort 88 55,2 7 64,9 58,0 56,8 45,0 51,2 Atencio centrada en els

pacients

36 Pacients atesos que tenen 87 58,9 7 59,9 85,3 50,3 38,3 61,0 Atencié integral /

una valoracié continuitat assistencial

multidimensional integral
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A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestié / avaluacio i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacio d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestid/avaluacio; U: usuaris.

P50: percentil 50 o mediana; ® valoracié global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.

Taula 8. Resultats de la primera onada: indicadors conceptualment rellevants i/o amb un criteri que va rebre del 80% o més dels

experts una puntuacié d’entre 7-9, (n=96) [Continuacio]

Nom de l'indicador

Percentatge d’experts amb una puntuacioé entre 7-9

Dimensio/
atribut
N Global ® Important Factible Integracio
clinica
% P50 C/IA G/A U

40 Pacients en tractament 87 62,5 7 53,1 90,1 69,5 64,4 35,2 Adequacid / efectivitat
anticoagulant oral amb bon clinica
control de la INR dins dels
marges terapeutics

42 Pacients amb MPOC amb 92 61,4 7 56,5 91,0 57,6 58,8 42,9 Adequacid / efectivitat
espirometria diagnostica i clinica
periodicitat adequada

43 Pacients amb MPOC amb 86 61,7 7 65,9 88,1 58,5 34,7 61,5 Adequacio / efectivitat
acompliment ECP clinica

44 Pacients amb IC amb 85 67,8 7 72,3 93,7 66,7 40,8 65,5 Adequacio / efectivitat
acompliment ECP clinica

45 Pacients amb depressi6 amb 84 49,5 6 52,8 84,0 61,7 15,8 32,0 Adequacio / efectivitat
acompliment ECP clinica

46 Pacients amb depressi6 amb 86 46,2 6 43,4 72,8 60,8 15,9 38,2 Adequacio / efectivitat
atencié psicologica i clinica
psicoeducativa

47 Pacients amb DM amb 86 69,9 7 72,3 92,0 71,4 48,9 62,4 Adequacio / efectivitat
acompliment ECP clinica

48 Nens/adolescents amb 84 60,9 7 56,6 87,6 72,5 40,4 47,4 Adequacio / efectivitat
acompliment ECP clinica

49 Pacients amb HA amb un bon 87 67,9 7 65,3 93,2 70,5 66,5 43,0 Adequacio / efectivitat
control de la tensié arterial clinica

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestié / avaluacid i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracio clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9 (maxima). C: Clinic; G: global; C/A: clinica/assisténcia; G/A:
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gestié/avaluacié; U: usuaris; INR: international normalized ratio; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetis
mellitus; HA: hipertensi6 arterial; ECP: elements clau del procés. P50: percentil 50 o mediana. ? valoracié global de consens a partir de les puntuacions als
cinc criteris.
Taula 9. Resultats de la primera onada: indicadors valorats a la primera onada que no van arribar al consens o no van ser incorporats
a la segona onada (n=96)

Nom de Pindicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9 Dimensio/
atribut
N Global * Important Factible Integracio
clinica
% P50 CIA G/A U
2 Poblacié atesa a l'atencidé especialitzada 92 59,1 7 70,9 58,3 42,0 73,4 50,9 Accessibilitat /
de manera programada Us de serveis
3 Pacients amb procés de planificacié6 de 92 71,4 8 71,2 81,9 63,4 66,9 73,7 Continuitat
I'alta hospitalaria assistencial /
atencio integral
14 Pacients majors de 65 anys amb 89 49,1 6 35,1 67,8 33,3 67,8 33,3 Adequacio / us
medicacié especifica (antipsicotics i/o de serveis
antidepressius)
25 Pacients amb Ulceres per pressio 87 57,0 7 55,4 84,0 66,5 44,6 34,5 Seguretat
26 Pacients amb medicaci6 amb problemes 87 65,3 7 62,5 91,1 72,6 41,1 59,3 Seguretat /
de seguretat atencio integral
29 Carrega del cuidador principal 87 45,7 6 37,9 62,5 89,3 23,4 15,5 Atencio centrada
en els pacients /
apoderament
30 Satisfaccié dels usuaris amb el programa 87 59,5 7 72,5 60,5 85,1 37,3 42,3 Atencio centrada
en els pacients
31 Fidelitat dels pacients amb el programa 88 52,3 7 65,1 54,8 70,8 31,0 39,9 Atencid centrada
en els pacients
33 Despesa sanitaria 87 57,5 7 99,4 59,8 31,1 44,3 52,1 Eficiéncia

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestio / avaluacio i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9 (maxima). G: global; C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestié/avaluacio;
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U: usuaris. A la segona onada s’hi va afegir un indicador de resultat intermedi (poblacié atesa a dispositius alternatius a I'hospitalitzacié convencional)
proposat pels experts i acordat per I'equip de recerca. P50: percentil 50 o mediana. ® valoracio global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.

Taula 9. Resultats de la primera onada: indicadors valorats a la primera onada que no van arribar al consens o no van ser incorporats
ala segona onada (n=96) [Continuacio]

Nom indicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9 Dimensio/
atribut
N Global ® Important Factible Integraci6 clinica
% P50 C/IA G/A U

34  Consum de tires reactives adequat al 87 44,3 6 70,2 41,1 26,7 62,1 20,8 Adequacio/

tipus de diabetis mellitus eficiencia
35 Pacients/cuidadors amb una baixa 87 36,7 6 62,9 28,0 46,4 34,1 12,0 Eficiencia/

laboral superior a tres mesos apoderament
37 Pacients amb recomanacié d’habits 87 47,4 6 41,2 71,8 57,1 39,2 27,7 Apoderament

de vida saludables o aplicacié del
programa d’activitats preventives i
promocio de la salut (PAPPS)

38 Pacients amb valoraci6 de risc 87 52,3 7 42,9 82,1 56,4 46,9 33,5 Seguretat
d’Ulceres per pressié en el programa

51 Accés dels ciutadans a la carpeta 86 52,8 7 51,4 50,3 87,6 37,3 37,5 Atencio integral /
personal de salut apoderament

A la primera onada, cada indicador es valorava amb cinc criteris (important per a la clinica / assisténcia, important per a la gestio / avaluacio i important per
als usuaris, factibilitat, mesura la integracio clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9 (maxima). G: global; C/A: clinica/assisténcia; G/A: gestié/avaluacio;
U: usuaris. A la segona onada s’hi va afegir un indicador de resultat intermedi (poblacié atesa a dispositius alternatius a I'hospitalitzacié convencional)
proposat pels experts i acordat per I'equip de recerca. P50: percentil 50 o mediana. ® valoracio global de consens a partir de les puntuacions als cinc criteris.
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ANNEX 2. RESULTATS DE LA SEGONA ONADA
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Taula 10. Resultats de la segona onada: indicadors de resultat que van rebre del 75% o més dels experts una puntuacié d’entre 7-9
pel que fa a importancia i factibilitat (N=415)

Nom de l'indicador Percentatge d’experts amb una puntuacié Concepte Dimensio/ Pes
entre 7-9 gue mesura atribut maxim”
N Global ® Important ~ Factible  Integracio
% P50 clinica
3 Pacients contactats al cap de 48 hores 392 83,0 8 87,8 78,3 83,7 Us de Continuitat G
després de I’alta hospitalaria recursos assistencial /
seguretat
5 Dies d’hospitalitzacié6 acumulats a 'any 384 85,2 7 89,2 89,1 79,8 Us de Adequacié/ C
per la mateixa causa recursos efectivitat
6 Poblacié atesa a dispositius alternatius 391 84,3 8 92,7 75,5 84,2 Us de Accessibilitat / G
a ’hospitalitzacié convencional recursos Us de serveis
7 Pacients atesos a urgéncies 389 79,0 7 75,4 83,7 77,7 Us de Accessibilitat/ G
recursos adequacio
8 Pacients atesos a urgencies segons 377 77,0 7 77,7 77,8 75,1 Us de Us de serveis / PI/A
procedencia recursos adequacio
9 Reingressos de pacients hospitalitzats 385 93,5 8 94,6 93,2 91,2 Us de Efectivitat/ C
recursos adequacio
11 Pacients polimedicats (amb 10-15 378 88,4 8 90,9 86,2 84,7 Us de Atenci6integral/ C
farmacs o més) recursos continuitat
assistencial
12 Pacients amb farmacs d’eficacia 371 81,0 7 85,6 86,3 70,2 Us de Adequacié/ C
provada recursos eficiencia
13 Poblacio institucionalitzada  (ambit 384 80,6 7 88,3 82,0 73,1 Us de Accessibilitat / P/A
socialsanitari i social) recursos Us de serveis
14  Circumstancia alta pacients en hospitals 375 81,5 7 86,4 80,4 78,0 Us de Accessibilitat/ G
d’aguts recursos efectivitat
16 Poblacié atesa amb trastorns cronics de 382 89,6 8 95,8 89,4 84,3 Resultats de Atencio integral / P/A
salut salut efectivitat

A la segona onada, cada indicador es valorava amb tres criteris (importancia, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9
(maxima). G: gestio; P/A: planificacié/avaluacio; C: clinic. P50: percentil 50 o mediana. * valoracié global de consens a partir de les puntuacions als tres
criteris. ® cada indicador es va classificar segons la seva utilitat en 'ambit de gestio, planificacié/avaluacié i clinic, respectivament. El pes maxim representa el
maxim en aquests tres ambits.



Avaluaci6 de la cronicitat

Taula 10. Resultats de la segona onada: indicadors de resultat que van rebre del 75% o més dels experts una puntuacio

d’entre 7-9 pel que fa a importancia i factibilitat (N=415). [Continuacid]

Nom indicador Percentatge d’experts amb una puntuacio Concepte Dimensio/ Pes
entre 7-9 que atribut maxim”
N Global * Important Factible Integracio mesura
% P50 clinica
17 Poblaci6 atesa amb diferents 370 80,7 7 93,1 72,0 76,1 Resultats Atencio integral/ P/A
nivells d’estratificacio del risc de salut efectivitat
18 Poblaci6 atesa amb dependéncia 387 826 7 92,1 82,4 73,9 Resultats Apoderament [ PIA
de salut atencio integral
19 Temps entre descompensacions 377 89,4 8 94.8 82,9 89,0 Resultats Apoderament / C
gue requereixen ingrés de salut efectivitat
20 Mortalitat poblacional 369 73,8 7 78,7 83,3 61,6 Resultats Efectivitat clinica C
de salut
24 Despesa farmacéutica 373 770 7 80,6 84,3 65,1 Costos/ Eficiencia G
Eficiéncia

A la segona onada, cada indicador es valorava amb tres criteris (importancia, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9
(maxima). G: gestio; P/A: planificacié/avaluacio; C: clinic. P50: percentil 50 o mediana. * valoracié global de consens a partir de les puntuacions als tres
criteris. ” cada indicador es va classificar segons la seva utilitat en 'ambit de gestio, planificacié/avaluacio i clinic, respectivament. El pes maxim representa el
maxim en aquests tres ambits.
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Taula 11. Resultats de la segona onada: indicadors de procés i estructura que van rebre del 75% o més dels experts una puntuacié

entre 7-9 segons pel que fa a importancia i factibilitat (N=415).

Nom de Pindicador Percentatge d’experts amb una puntuacio Concepte Dimensio/ Pes
N entre 7-9 que atribut maxim”
mesura
Global ® Important Factible Integracio
% P50 clinica

25 Pacients que tenen una valoraci6 378 86,3 8 97,5 76,5 86,7 Valoracio Atencié integral / C

multidimensional integral usuaris continuitat
assistencial

27 Pacients amb tractament 341 753 7 78,3 81,7 68,0 Conciliaci6 i  Adequacio/ C
anticoagulant oral amb bon revisié efectivitat
control INR dins el marges terapéutica
terapeéutics

29 Pacients amb MPOC amb 361 87,1 7 96,3 75,9 90,5 Acompliment  Adequacié/ C
acompliment ECP ECP efectivitat

30 Pacients amb IC amb acompliment 357 87,4 7 96,8 76,1 90,2 Acompliment  Adequacio/ C
ECP ECP efectivitat

32 Pacients amb DM amb 358 86,3 7 94,2 76,4 89,0 Acompliment  Adequacio/ C
acompliment ECP ECP efectivitat

34 Pacients amb HA amb bon control 357 82,9 7 91,8 79,6 78,4 Acompliment  Adequacio/ C
de latensio ECP efectivitat

36 Accés dels professionals sanitaris 381 93,2 8 99,5 82,6 96,8 Existéncia Atencid integral / C
al’HCC eines apoderament

informacio

A la segona onada, cada indicador es valorava amb tres criteris (importancia, factibilitat, mesura la integracié clinica) amb una puntuacié d’1 (minima) a 9
(maxima). G: gestio; P/A: planificacié/avaluacio; C: clinic. INR: international normalized ratio; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; IC: insuficiéncia
cardiaca; DM: diabetis mellitus; HA: hipertensié arterial; HCC: historia clinica compartida; ECP: elements clau del procés; C: clinic. P50: percentil 50 o
mediana. ® valoracié global de consens a partir de les puntuacions als tres criteris. ® cada indicador es va classificar segons la seva utilitat en I'ambit de
gestio, planificacié/avaluacio i clinic, respectivament. El pes maxim representa el maxim en aquests tres ambits.



Taula 12. Resultats de la segona onada: indicadors de resultat segons el criteri valorat i el perfil d’expertesa professional (N=415).

Avaluaci6 de la cronicitat

Nom de Pindicador N Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9
Importancia Factibilitat Integracio clinica
C/IA G P/IA C/IA G P/A C/IA G P/A
3 Pacients contactats al cap de 48 hores 392 87,8 88,2 84,4 78,2 75,6 79,4 82,5 83,7 90,5
després de I'alta hospitalaria
5 Dies d’hospitalitzacié acumulats a 384 89,9 86,9 87,3 90,2 85,3 90,3 82,1 78,2 67,2
I’any per la mateixa causa
6 Poblacié atesa a dispositius alternatius 391 92,9 91,2 95,2 74,0 80,7 74,2 83,7 84,3 83,6

a I’hospitalitzacié convencional

Pacients atesos a urgéencies

8 Pacients atesos a urgéncies segons 377 77,9 78,9 77,0 77,3 78,9 80,0 75,1 77,5 66,1
procedéncia

9 Reingressos de pacients hospitalitzats 385 93,4 96,3 98,3 92,9 92,5 98,3 90,7 94,0 89,7

11 Pacients polimedicats (amb 10-15 378 90,7 92,4 93,3 85,6 85,7 94,9 84,1 86,3 93,1
farmacs o més)

12 Pacients amb farmacs d’eficacia 371 85,9 87,5 83,1 85,8 88,9 83,1 69,7 75,4 61,4
provada

13 Poblacié institucionalitzada (ambit 384 88,8 88,5 82,0 82,7 78,8 88,1 74,7 70,5 65,5

socialsanitari i social)
Circumstancia alta
hospitals d’aguts
Poblacié atesa amb trastorns cronics
de salut

Poblaci6 atesa amb diferents nivells

pacients en

d’estratificacio del risc

382

96,5

94,7 93,4 88,8 93,9 83,1 85,4 84,1 75,9

18 Poblacié atesa amb dependéncia 387 92,4 93,3 85,5 83,5 84,1 73,8 74,0 77,3 66,1

19 Temps entre descompensacions que 377 94,9 94,7 96,7 81,9 86,4 81,7 88,4 90,7 91,4
requereixen ingrés

20 Mortalitat poblacional 369 81,3 71,8 76,7 83,7 82,9 86,7 64,9 61,1 41,4

24 Despesa farmacéutica 373 79,8 85,4 75,4 84,8 82,9 86,7 65,1 67,7 59,6

Hospitalitzacions potencialment

61
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evitables
A la segona onada, cada indicador es valorava amb tres criteris (importancia, factibilitat, mesura la integraci6 clinica) i amb una puntuacié d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A:
clinic/ assistencial; G: gestid; P/A: planificacié/ avaluacié. De color verd, els que arriben a consens; de color vermell, els que no arriben a consens, i de color taronja, els
indicadors en el limit de consens.

Taula 13. Resultats de la segona onada: indicadors de procés i estructura segons el criteri valorat i el perfil d’expertesa
professional (N=415).

Nom de l'indicador N Percentatge d’experts una amb puntuacié entre 7-9
Importancia Factibilitat Integracio clinica
C/A G P/A C/A G P/A C/A G P/A
25 Pacients que tenen una valoraci6 378 94,3 98,5 100 75,8 78,5 71,7 85,3 85,3 91,5

multidimensional integral
Conciliacié de farmacs entre AP i
hospital d’aguts a l’alta i altres
transicions

Pacients amb tractament
anticoagulant oral amb bon
control INR dins el marges
terapeutics

Pacients amb MPOC amb

acompliment ECP

Pacients amb IC amb

acompliment ECP

Pacients amb B]\Y/ amb

acompliment ECP

Nens/adolescents amb asma

amb acompliment ECP

34 Pacients amb HA amb un bon 357 91,0 92,1 92,3 76,2 83,2 73,1 77,6 77,4 86,0

control de la tensié

PCC amb un pla terapeutic al

sistema informacio proveidor
Accés dels professionals
sanitaris a ’'HCC

62
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A la segona onada, cada indicador es valorava amb tres criteris (importancia, factibilitat, mesura la integracio clinica) i amb una puntuacié d’1 (minima) a 9 (maxima). C/A:
clinic/ assistencial; G: gestid; P/A: planificacié/ avaluacié. De color verd, els que arriben a consens; de color vermell, els que no arriben a consens, i de color taronja, els
indicadors en el limit de consens.
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Taula 14. Resultats de la segona onada: indicadors de resultat que van rebre del 75% o més dels experts una puntuacio global d’entre 7-9 segons
I’ambit professional (N=415).

Nom de Pindicador N Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9
Atenci6 Atencié Atencio Atencié Salut Serveis Altres
primaria hospitalaria sociosanita salut publica/ socials
salut aguts ria mental planificacio
/ avaluacio
n=154 n=62 n=54 n=22 n=37 n=11 n=72
3 Pacients contactats al cap de 48 hores 392 85,0 79,7 84,1 84,6 88,9 89,7 77,1
després de I’alta hospitalaria
5 Dies d’hospitalitzaciéo acumulats a 'any 384 86,0 83,8 86,6 86,5 82,8 86,0 91,0
per la mateixa causa
6 Poblacié atesa a dispositius alternatius 391 84,1 83,4 84,4 82,1 86,6 97,7 82,7
a I’hospitalitzacié convencional
7 Pacients atesos a urgéncies 389 77,7 78,4 71,5 79,5 85,7 73,3 88,2
8 Pacients atesos a urgencies segons 377 78,3 77,3 74,7 67,3 80,2 76,2 76,0
procedéncia
9 Reingressos de pacients hospitalitzats 385 92,9 92,3 94,7 89,7 93,8 90,9 93,9
11 Pacients polimedicats (amb 10-15 378 87,5 86,9 86,5 89,8 87,6 93,3 85,4
farmacs o més)
12 Pacients amb farmacs d’eficacia 371 78,2 83,3 85,3 70,6 82,8 95,2 82,5
provada
13 Poblacio institucionalitzada (ambit 384 81,0 75,8 84,9 79,1 75,6 89,6 87,4
socialsanitari i social)
14  Circumstancia alta pacients en hospitals 375 81,8 77,9 80,1 95,4 70,6 93,3 82,8
d’aguts
16 Poblacié atesa amb trastorns cronics de 382 90,7 87,8 89,4 92,2 79,2 93,3 93,3
salut
17 Poblaci6 atesa amb diferents nivells 370 84,2 73,1 79,5 88,1 74,8 87,5 77,2
estratificacio del risc
18 Poblaci6 atesa amb dependéncia 387 82,6 80,8 82,4 89,7 69,5 97,9 88,2
19 Temps entre descompensacions que 377 88,2 85,6 93,0 92,3 87,0 92,9 89,6
requereixen ingrés
20 Mortalitat poblacional 369 74,1 79,7 73,0 77,1 61,8 714 76,3
24  Despesa farmaceutica 373 79,8 74,5 66,9 85,0 74,0 66,7 78,2

28 Hospitalitzacions potencialment 370 86,7 85,9 85,1 83,3 89,7 90,9 80,1
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evitables

Taula 15. Resultats de la segona onada: indicadors de procés i estructura que van rebre del 75% o més dels experts una puntuacié global d’entre
7-9 segons I'ambit professional (N=415).

Nom indicador Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9
N Atencio Atencié Atencio Atencié Salut publica/  Serveis Altres
primaria hospitalaria sociosanita salut planificacié/ socials
salut aguts ria mental avaluacio
n=154 n=62 n=54 n=22 n=37 n=11 n=72

25 Pacients que tenen una valoracié 378 89,2 82,5 88,5 86,4 87,8 72,3 86,9

multidimensional integral
26 Conciliacié de farmacs entre APi 369 84,8 87,2 86,1 89,5 75,6 86,0 83,9

hospital d’aguts a l’alta i altres

transicions
27 Pacients en tt. anticoagulant oral 341 72,8 81,4 75,4 77,9 72,7 78,8 86,7

amb bon control INR dins el
marges terapeéutics

29 Pacients amb MPOC amb 361 89,6 88,2 89,9 88,0 79,4 86,2 84,6
acompliment ECP

30 Pacients amb IC amb 357 89,4 89,8 89,3 85,9 78,0 89,3 85,6
acompliment ECP

32 Pacients amb DM amb 358 88,1 84,8 87,1 88,3 87,1 57,1 85,5
acompliment ECP

33 Nens/adolescents amb asma 328 79,7 82,9 82,6 87,6 72,9 89,3 80,0
amb acompliment ECP

34 Pacients amb HA amb un bon 357 84,2 85,6 82,6 73,3 78,8 100,0 82,4
control de la tensio

35 PCC amb pla terapéutic al 362 87,0 82,6 82,7 85,8 90,5 95,3 83,9
sistema informacié proveidor

36 Accés dels professionals 381 92,6 93,9 96,4 92,8 91,9 94,6 90,9

sanitaris a ’'HCC
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Taula 16. Resultats de la segona onada: indicadors de resultat que van rebre de menys del 75% dels experts una puntuacié d’entre 7-9 pel que
fa aimportanciai factibilitat (N=415).

Nom indicador N Percentatge d’experts amb una puntuacié entre 7-9
Importancia Factibilitat Integracio clinica
C/A G P/A C/A G P/A C/A G P/A
1  Poblaci6 atesa en programes d’atenci6 a 396 90,7 92,9 88,1 72,8 78,3 70,8 56,6 51,9 27,7
la cronicitat

2 Pacients que tenen planificacio 395 92,0 89,0 85,5 65,5 68,6 50,0 74,6 83,8 72,6
avancada de cures

4 Estada mitjana atencié hospitalaria 378 61,5 56,6 44,3 75,8 70,4 88,3 45,7 54,2 28,8
7 Pacients atesos a urgéncies 389 72,7 78,4 85,5 82,1 86,6 90,2 80,1 69,4 72,9
10 Adheréncia tractament farmacologic 379 949 88,4 93,4 65,1 70,2 67,2 74,5 72,1 70,7

15 Poblaci6 atesa amb habits de vida 384 79,7 83,6 80,0 59,2 61,7 45,0 62,6 46,6 50,0
saludable / factors de risc

17 Poblaci6 atesa amb diferents nivells 370 93,2 94,5 91,2 71,6 76,4 62,3 75,8 82,7 65,5
d’estratificacio del risc

21 Lloc delamort 377 69,1 63,4 63,3 60,6 51,5 50,0 58,6 50,0 48,3

22 Mortalitat hospitalaria 373 73,6 73,6 74,1 83,6 77,1 84,5 63,4 60,0 59,6

23 Qualitat de vida relacionada amb lasalut 381 954 94,7 95,0 62,1 55,0 40,0 68,8 60,3 60,3

28 Hospitalitzacions potencialment 370 93,7 96,9 93,0 67,0 72,9 66,7 85,0 93,7 87,5
evitables

C/A: clinic/assistencial; G: gestio; P/A: planificacié/ avaluacio.
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Taula 17. Resultats de la segona onada: indicadors de procés i estructura quan van rebre de menys del 75% experts una puntuacié d’entre 7-9
pel que fa aimportanciai factibilitat (N=415).

Nom indicador N Percentatge d’experts amb una puntuacio entre 7-9
Importancia Factibilitat Integracio clinica
C/A G P/A C/A G P/A C/A G P/A
26 Conciliacio de farmacs entre APi 369 95,2 98,4 94,7 66,0 70,6 64,3 86,6 92,9 85,7
hospital aguts a I'alta o en altres
transicions
27 Pacients en tractament 341 72,8 84,0 74,5 82,0 80,7 85,1 61,8 72,6 71,7
anticoagulant oral amb un bon
control INR
29 Pacients amb MPOC amb 361 96,8 96,0 98,1 76,2 80,8 55,8 88,0 93,6 86,8
acompliment ECP
30 Pacients amb IC amb 357 95,7 97,6 98,1 77,2 79,2 61,5 90,1 92,7 82,7
acompliment ECP
31 Pacients amb depressi6 amb 358 87,8 94,5 96,4 53,5 53,2 41,8 69,0 76,8 88,9
acompliment ECP
32 Pacients amb DM amb 328 93,6 93,7 98,1 75,8 79,2 67,3 87,4 90,3 90,4
acompliment ECP
33 Nens/adolescents amb asma i 369 86,3 94,2 92,0 69,7 75,0 61,2 72,0 84,7 81,6
acompliment ECP
35 PCC amb pla terapeutic al 362 96,8 99,2 100 71,0 68,0 64,3 87,4 89,6 92,7

sistema informaci6 proveidor
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ANNEX 3. RESULTATS DE LA ROBUSTESA DELS INDICADORS
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Taula 18. Resultats de robustesa: alineament dels experts amb la mediana del grup en els indicadors de la segona onada (N=415)

Indicadors Alineament amb mediana (n i %)
Desalineament Alineament No canvi
1. Poblacié atesa en programes d’atencié a la cronicitat 17 (4,2%) 69 (16,7%) 325 (79,1%)
2. Pacients que tenen planificacié avancada de cures 7 (1,8%) 44 (10,9%) 347 (87,3%)
3. Pacients contactats al cap de 48 hores després de I'alta 10 (2,4%) 28 (7,1%) 359 (90,5%)
hospitalaria
4. Estada mitjana atencié hospitalaria 15 (3,9%) 31 (7,8%) 347 (88,4%)
5. Dies d’hospitalitzacié acumulats a I'any per la mateixa 9 (1,5%) 16 (4,0%) 376 (94,5%)
causa
6. Poblacié atesa a dispositius alternatius a I’hospitalitzacié 5 (1,3%) 11 (2,8%) 379 (95,9%)
convencional
7. Pacients atesos a urgeéncies 5 (1,3%) 17 (4,2%) 372 (94,5%)
8. Pacients atesos a urgéncies segons la procedéncia 3 (0,8%) 14 (3,7%) 371 (95,5%)
9. Reingressos de pacients hospitalitzats 2 (0,5%) 14 (3,6%) 374 (95,9%)
10. Adheréncia tractament farmacologic 15 (3,9%) 37 (9,7%) 333 (86,3%)
11. Pacients polimedicats (amb 10-15 farmacs o més) 6 (1,6%) 18 (4,7%) 362 (93,7%)
12. Pacients amb farmacs d’eficacia provada 5 (1,3%) 21 (5,5%) 352 (93,1%)
13. Poblacio6 institucionalitzada (ambit socialsanitari i social) 6 (1,6%) 9 (2,3%) 374 (96,1%)

14. Circumstancia alta pacients hospitals d’aguts 3 (0,8%) 11 (2,8%) 368 (96,4%)
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Indicadors Alineament amb mediana (ni %)
Desalineament Alineament No canvi
15. Poblacié atesa amb habits de vida saludable / 21 (5,4%) 17 (4,3%) 353 (90,3%)
factors derisc
16. Poblaci6 atesa amb trastorns cronics de salut 6 (1,6%) 13 (3,3%) 373 (95,2%)
17. Poblaci6 atesa amb diferents nivells 5 (1,3%) 17 (4,6%) 355 (94,2%)
d’estratificacio del risc
18. Poblaci6 atesa amb dependéncia 2 (0,5%) 12 (3,0%) 379 (96,5%)
19. Temps entre  descompensacions  que 3 (0,8%) 12 (3,0%) 374 (96,3%)
requereixen ingrés
20. Mortalitat poblacional 10 (2,6%) 13 (3,3%) 361 (94,2%)
21. Lloc de la mort 9 (2,4%) 18 (4,8%) 357 (92,8%)
22. Mortalitat hospitalaria 9 (2,4%) 14 (3,8%) 354 (93,8%)
23. Qualitat de vida relacionada amb la salut 23 (6,0%) 21 (5,4%) 345 (88,7%)
24. Despesa farmacéutica 5 (1,4%) 8 (2,1%) 370 (96,5%)
25. Pacients gque tenen una valoracio 6 (1,6%) 8 (2,0%) 372 (96,4%)
multidimensional integral
26. Conciliaci6 de farmacs entre AP i hospital 4 (1,1%) 13 (3,6%) 354 (95,3%)
d’aguts a I’alta i altres transicions
27. Pacients amb tractament anticoagulant oral 7 (1,9%) 11 (3,2%) 332 (94,9%)
amb bon control INR dins el marges terapéutics
28. Hospitalitzacions potencialment evitables 3 (0,8%) 16 (4,2%) 357 (95,0%)
29. Pacients amb MPOC amb acompliment ECP 3 (0,7%) 16 (4,5%) 344 (94,8%)
30. Pacients amb IC amb acompliment ECP 1 (0,3%) 14 (3,7%) 346 (96,0%)
31. Pacients amb depressié amb acompliment ECP 10 (2,7%) 17 (4,7%) 343 (92,6%)
32. Pacients amb DM amb acompliment ECP 2 (0,6%) 18 (4,9%) 345 (94,6%)
33. Nens/adolescents amb asma i acompliment 5 (1,4%) 12 (3,5%) 322 (95,1%)

ECP
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Indicadors Alineament amb mediana (N=415)

Desalineament Alineament No canvi
34. Pacients amb HA amb bon control de la tensio 6 (1,6%) 8 (2,1%) 353 (96,3%)
35. PCC amb pla terapéutic al sistema informacié 6 (1,5%) 24 (6,4%) 341 (92,0%)
proveidor
36. Accés dels professionals sanitaris a I’'HCC 4 (1,1%) 14 (3,8%) 362 (95,0%)
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Taula 19. Resultats de robustesa: diferencia de puntuacions medianes dels
experts en els indicadors valorats a la primera i segona onada

Indicadors Canvis en les medianes
segona-primera onada

1. Poblacio atesa en programes d’atencio a la cronicitat No canvia
Pacients que tenen planificacié avancada de cures No canvia

3. Pacients contactats al cap de 48 hores després de l'alta Augmenta un punt
hospitalaria

4. Estada mitjana atenci6 hospitalaria No canvia

5. Dies d’hospitalitzacié acumulats a I’any per la mateixa causa No canvia

6. Poblacié atesa a dispositius alternatius a I’hospitalitzacio Augmenta un punt
convencional

7. Pacients atesos a urgencies No canvia
Pacients atesos a urgéncies segons la procedéncia Disminueix un punt

9. Reingressos de pacients hospitalitzats Augmenta un punt

10. Adherencia tractament farmacologic Disminueix un punt

11. Pacients polimedicats (amb 10-15 farmacs o més) Augmenta un punt

12. Pacients amb farmacs d’eficacia provada No canvia

13. Poblacié institucionalitzada (ambit socialsanitari i social) No canvia

14. Circumstancia alta pacients en hospitals d’aguts No canvia

15. Poblaci6 atesa amb habits de vida saludable / factors de risc No canvia

16. Poblaci6 atesa amb trastorns cronics de salut Augmenta un punt

17. Poblaci6 atesa amb diferents nivells d’estratificacio del risc No canvia

18. Poblacié atesa amb dependéncia No canvia

19. Temps entre descompensacions que requereixen ingrés Augmenta un punt

20. Mortalitat poblacional No canvia

21. Lloc de la mort No canvia

22. Mortalitat hospitalaria No canvia

23. Qualitat de vida relacionada amb la salut No canvia

24. Despesa farmacéutica No canvia

25.Pacients que tenen una valoracio multidimensional integral No canvia

26.Conciliacié de farmacs entre AP i hospital d’aguts a l'alta i Augmenta un punt

altres transicions

27. Pacients amb tractament anticoagulant oral amb bon control Disminueix un punt

INR dins el marges terapeutics

28. Hospitalitzacions potencialment evitables Augmenta un punt

29. Pacients amb MPOC amb acompliment ECP No canvia

30. Pacients amb IC amb acompliment ECP No canvia

31. Pacients amb depressié amb acompliment ECP No canvia

32. Pacients amb DM amb acompliment ECP No canvia

33. Nens/adolescents amb asma i acompliment ECP No canvia

34. Pacients amb HA amb bon control de la tensio No canvia

35. PCC amb pla terapéutic al sistema informacié proveidor No canvia

36. Accés dels professionals sanitaris a ’'HCC No canvia
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ANNEX 4. INDICADORS VALORATS
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Avaluacio6 cronicitat

Indicadors valorats a la primera i segona onada de consens amb el Health Consensus

1la ONADA DE CONSENS (n=96 experts) 2a ONADA DE CONSENS (n=415 experts)
Indicador Selecci6 per a Informacié addicional Modificacio titol Modificacio informacié addicional
2a onada i motiu

INDICADORS DE RESULTAT

1 TITOL: ) Si; rellevant per (¥) Pot ser expressat com a IDEM la ONADA (*) Pot ser expressat com a
POBLACIO ATESA L model cobertura poblacional (%) o com a freqUentacio (nombre de

=\ HNOIEIRVAVISSE conceptual freqlientacio (nombre de visites/contactes o taxa d’utilitzacio)
D’ATENCIO A LA visites/contactes o taxa d’utilitzacio) de manera global o especifica per als
CRONICITAT (*) de manera global o especifica per programes seguents: PPC- pacient

als programes segients: PPC- cronic complex, MACA- malaltia
DIMENSIO: pacient cronic complex, MACA- cronica avangada (inclou pal-liatius),
ACCESIBILITAT / US malaltia cronica avangada (inclou ATDOM- atencio domiciliaria,
DE SERVEIS pal-liatius), ATDOM- atencio programa pacient expert Catalunya-

domiciliaria,  programa  pacient PPE-CAT, gesti6 de casos o
'?ERF”-: expert Catalunya-PPE-CAT, gestio programes d’atencié integrada en el
US DE RECURSOS de casos o programes d’atencio territori.

integrada en el territori.

2 TiTOL: NO ARRIBA AL (*) Pot ser expressat com a NO VALORAT A LA 2a
POBLACIO ATESA A [Kela¥\¥ DE cobertura poblacional (%) o com a ONADA
L’ATENCIO CONSENS freqlientacio (nombre de
ESPECIALITZADA DE visites/contactes o taxa d'utilitzacio)
FORMA de 'atencid  especialitzada
PROGRAMADA (comunitaria, consultes externes
DIMENSIO: hospitalaries, hospital de dia i
ACCESIBILITAT / US consultes monografiques).
DE SERVEIS

PERFIL:
US DE RECURSOS
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1la ONADA DE CONSENS (n=96 experts)

2a ONADA DE CONSENS (n=415 experts)

Indicador

TiTOL:
PACIENTS
PROCES
PLANIFICACIO
L’ALTA
HOSPITALARIA (*)

AMB
DE
DE

DIMENSIO:
CONTINUITAT
ASSISTENCIAL
PERFIL:

US DE RECURSOS

TIiTOL:

PACIENTS QUE
TENEN PLANIFICACIO
AVANCADA DE
CURES (ADVANCED
CARE PLANNING) *

DIMENSIO:
CONTINUITAT
ASSISTENCIAL /
ATENCIO INTEGRAL

PERFIL:
US DE RECURSOS

Selecci6 per a
2a onada i motiu

Informacié addicional

Modificacid titol

Modificacié informacié addicional

NO ARRIBA AL

(*) Pot ser expressat com a nombre

NO VALORAT A LA 2a

GRAU DE o % de pacients amb PREALT ONADA
CONSENS (preparacié de l'alta hospitalaria) o
atesos a les UFISS (unitats
funcionals interdisciplinaries
sociosanitaries) en relacié al total
de pacients donats d’alta.
Si; 2 criteris (*) Pot ser expressat com a nombre IDEM 1a ONADA (*) Pot ser expressat com a nombre o
>75% 0 % de pacients amb planificacio % de pacients amb planificacio

avancada de cures en relaci6 amb
el total de pacients donats d’alta.
Inclou, entre d’altres, el pla
terapéutic, el document de voluntat
anticipades (DVA), etc.

avancada de cures en relacié amb el
total de pacients donats d’alta. Inclou,
entre d’altres, el pla terapéutic, el
document de voluntat anticipades
(DVA), etc. Pot ser calculat per als
grups d’interés seglents: pacients
cronics complexos, malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiéncia
cardiaca, diabetis, depressio.
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1la ONADA DE CONSENS (n=96 experts)

2a ONADA DE CONSENS (n=415 experts)

Indicador Selecci6 per a
2a onada i motiu

Informacié addicional

Modificacid titol

Modificacié informacié addicional

TIiTOL: Si; 2
PACIENTS >75%
CONTACTATS AL

CAP DE 48 HORES
DESPRES DE L’ALTA
HOSPITALARIA
(TRANSITIONAL

CARE) *

criteris

DIMENSIO:
CONTINUITAT
ASSISTENCIAL/
SEGURETAT
PERFIL:

US DE RECURSOS

(*) Pot ser expressat com a nombre
0 % de pacients contactats
(presencialment o telefonicament)
des del servei hospitalari que els va
donar d’alta en relacié amb el total
de malalts per als grups d’interés
seguents: malalts amb
PREALT/UFISS, MPOC,
insuficiencia cardiaca, diabetis o

demencies.
PREALT: preparaci6 de [lalta
hospitalaria
UFISS: unitats funcionals

interdisciplinaries sociosanitaries.

IDEM 12 ONADA

(*) Pot ser expressat com a nombre 0 %
de pacients contactats (presencialment o
telefonicament) des de I’atencié primaria
de salut 48 hores després de la seva alta
hospitalaria, en relacié6 amb el total de
pacients atesos. Pot ser calculat per als
grups d’interés seglents: pacients
cronics  complexos, malalts amb
preparaci6 de P’alta hospitalaria-PREALT,
unitats funcionals interdisciplinaries
sociosanitaries-UFISS, malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia
cardiaca, diabetis, depressio.

TiTOL: Si; 2
ESTADA MITJANA BBYELD
D’ATENCIO

HOSPITALARIA (*

DIMENSIO:

EFICIENCIA / US DE
SERVEIS

PERFIL:

US DE RECURSOS

criteris

(*) Pot ser expressat com a mitjana
de dies d’estada en hospital d’aguts
per als grups dinterés seguents:
malalts amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiéncia
cardiaca, diabetis o deméncies.

IDEM 12 ONADA

(*) Pot ser expressat com a mitjana de
dies d’estada en el moment de I'alta en
un hospital d’aguts per a les malalties de
base seglents (diagnostic principal):
malaltia pulmonar obstructiva cronica,
insuficiéncia cardiaca, diabetis.
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1la ONADA DE CONSENS (n=96 experts)

2a ONADA DE CONSENS (n=415 experts)

Indicador

TITOL:

DIES
D’HOSPITALITZACIO
ACUMULATS A L’ANY
PER LA MATEIXA
CAUSA (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
US DE RECURSOS

TIiTOL:
PACIENTS ATESOS A

URGENCIES (*)

DIMENSIO:
ACCESIBILITAT/
ADEQUACIO

PERFIL:
US DE RECURSOS

Selecci6 per a
2a onada i motiu

Informacié addicional

Modificacid titol

Modificacié informacié addicional

Si; 2 criteris (*) Pot ser expressat com a IDEM 12 ONADA (*) Pot ser expressat com a suma de dies d’ingrés

>75% suma de dies dingrés a a I'hospital al llarg d’un any per la mateixa
'hospital al llarg d’'un any malaltia de base (diagnostic principal: malaltia
per una mateixa causa i pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia
pacient. Aquest indicador cardiaca, diabetis, o depressid) i pacient. Aquest
complementa el de indicador complementa el d’estada mitjana i
reingressos hospitalaris. reingressos hospitalaris.

Si; 2 criteris (*) Pot ser expressat com a IDEM 12 ONADA (*) Pot ser expressat com a cobertura poblacional

>75% cobertura poblacional (%) o (%) o com a frequentacié (nombre de visites o taxa

com a freqiientacié (nombre
de visites o taxa d'utilitzacio)
de forma global o especifica
pels seglents dispositius:
urgéncies hospitalaries i
centre d’urgéncies d’atencio
primaria (CUAP).

d’utilitzacié) de manera global o especifica per als
dispositius seglients: urgéncies hospitalaries i
centre d’urgéncies d’atencio primaria (CUAP). Es
pot descriure per franges horaries d’atenci6. Es
pot calcular per a les malalties de base seguents
(diagnostic principal: malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiéncia cardiaca,
diabetis o depressid).
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10

1la ONADA DE CONSENS (n=96 experts)

Indicador

TIiTOL:

PACIENTS ATESOS A
URGENCIES SEGONS
CIRCUMSTANCIA
D’ADMISSIO (*)

DIMENSIO:
US DE
ADEQUACIO

SERVEIS/

PERFIL:
US DE RECURSOS

TIiTOL:

PACIENTS AMB
REINGRESSOS A
HOSPITALS D’AGUTS

*)

DIMENSIO:
EFECTIVITAT CLINICA /
ADEQUACIO

PERFIL:

US DE RECURSOS

Seleccid per a
2a onada i motiu

Informacié addicional

2a ONADA DE CONSENS (n=415 experts)

Modificacid titol

Modificacié informacié addicional

Si;  rellevant
per al model
conceptual

(*) Pot ser expressat com a
frequentaci6é (nombre de visites o taxa
d'utilitzacid) segons la circumstancia
d’admissié (iniciativa propia vs. altres
motius) de manera global o especifica
per als dispositius seglients: urgéncies
hospitalaries i centre d’urgéncies
d’atencio primaria (CUAP).

PACIENTS
ATESOS A
URGENCIES
SEGONS
PROCEDENCIA (¥)

(*) Pot ser expressat com a freqientacio
(nombre de visites o taxa d’utilitzacio)
segons la procedéencia del pacient (iniciativa
propia vs. altres motius) de manera global o
especifica per als dispositius segients:
urgéncies hospitalaries i centre d’urgéncies
d’atencié primaria (CUAP). Es pot calcular
per a les malalties de base seglents
(diagnostic principal: malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiéncia cardiaca,
diabetis o depressid). Aquest indicador
complementa el de pacients atesos a
urgencies.

Si: 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a nombre o
taxa de reingressos als 30, 90, 180
dies, etc. Es considera reingrés a
hospital d’aguts aquell ingrés no
programat per la mateixa causa. Es pot
calcular per grups de patologies
(respiratories, cardiovasculars, etc.) o
malalties especifiques (MPOC,
insuficiencia cardiaca congestiva, etc.).
Aguest indicador es pot acompanyar
amb el de mortalitat intrahospitalaria o
a 30 dies i el de temps des de lalta a
'ingrés seguent.

REINGRESSOS DE
PACIENTS
HOSPITALITZATS

)

(*) Pot ser expressat com a nombre o taxa
de reingressos als 30, 90, 180 dies, etc. Es
considera reingrés hospitalari aquell ingrés
no programat per la mateixa malaltia de
base que va provocar I’ingrés previ. Es pot
calcular per grups de patologies
(respiratories, cardiovasculars, etc.) o
malalties especifiques (malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, complicacions de la diabetis).
Es pot acompanyar amb [Pindicador de
mortalitat hospitalaria i el de temps des de
I’alta a I'ingrés seglent.
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11

12

13

TITOL:

ADHERENCIA AL
TRACTAMENT
FARMACOLOGIC (*)

DIMENSIO:

ATENCIO CENTRADA
PACIENTS /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
US DE RECURSOS

TITOL:

PACIENTS
POLIMEDICATS (210-15
FARMACS

DIMENSIO:

ATENCIO INTEGRAL /
CONTINUITAT
ASSISTENCIAL
PERFIL:

US DE RECURSOS
TiTOL:

PACIENTS AMB
FARMACS D’EFICACIA
PROVADA
(MEDICAMENTS
PRESCRITS AMB
VALOR INTRINSEC
FARMACOLOGIC ALT)

DIMENSIO:
ADEQUACIO/
EFICIENCIA
PERFIL:

US DE RECURSOS

Avaluacio6 cronicitat

Si;  rellevant
per al model
conceptual; 1
criteri
>80%

(*) Pot ser expressat com a nombre o
% denvasos de medicacié cronica
recollits pels pacients a la farmacia
comunitaria respecte als envasos
teorics segons la prescripcié del metge
per als grups d’interés seglents:

pacient cronic complex, malaltia
pulmonar obstructiva cronica,
insuficiéncia  cardiaca  congestiva,

diabetis o demeéncies.

IDEM 1a ONADA

(*) Pot ser expressat com a nombre o %
d’envasos de medicacio cronica recollits
pels pacients a la farmacia comunitaria
respecte als envasos teodrics segons la
prescripci6 del metge per als grups
d’interés segients: pacient cronic complex,
malaltia pulmonar obstructiva cronica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetis o
depressié. Aquest indicador també es pot
calcular per tipus de farmac.

Si: 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a nombre o
% en relacié amb el total de malalts per
als estrats seguents: 210/ 10-15/=15.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

Si: 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a nombre o
% de malalts amb aquesta medicacio
en relaci6 amb el total de malalts per
als grups d’interés seguents:
antihipertensius, antiulcerosos,
antidiabetics  orals, hipolipemiants,
antidepressius i farmacs emprats a
I'osteoporosi

iDEM 1a ONADA

iDEM 1la ONADA
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15

TiTOL:

PACIENTS MAJORS DE
65 ANYS AMB
MEDICACIO
ESPECIFICA
(ANTIPSICOTICS I/O
ANTIDEPRESSIUS) (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO / US DE
SERVEIS

PERFIL:

US DE RECURSOS
TiTOL:

POBLACIO
INSTITUCIONALITZADA
(AMBIT
SOCIOSANITARI |
SOCIAL) (*)

DIMENSIO:

ACCESIBILITAT / US DE

SERVEIS

PERFIL:
US DE RECURSOS

Avaluacio6 cronicitat

NO ARRIBA (*) Pot ser expressat com a nombre 0 NO VALORAT A LA

AL GRAU DE % de malalts amb aquesta medicaci6 2a ONADA

CONSENS en relacié amb el total de malalts.

SI; rellevant (*) Pot ser expressat com a IDEM 12 ONADA (*) Pot ser expressat com a cobertura poblacional
per al model cobertura poblacional (%) o (%) o com a taxa d’utilitzacié de dispositius
conceptual; 1 com a taxa d'utilitzacié de d’internament sociosanitaris (estada mitjana:
criteri dispositius d’internament convalescéncia/

>80% sociosanitaris i dispositius subaguts, cures palliatives, estada mitjana

socials (residéncia social) .

polivalent; llarga durada amb unitats especifiques
o ateses a domicili) i dispositius socials
(residéncia social).
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17

TiTOL:
CIRCUMSTANCIA A
L’ALTA EN HOSPITALS
D’AGUTS (*)

DIMENSIO:
ACCESIBILITAT /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
US DE RECURSOS

TiTOL:

PACIENTS ATESOS
AMB INCREMENT DE
LA MULTIMORBIDITAT

)

DIMENSIO:
ATENCIO
CONTINUITAT
ASSISTENCIAL

INTEGRAL /

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

Avaluacio6 cronicitat

Si;  rellevant (*) Pot ser expressat com a CIRCUMSTANCIA A (¥) Pot ser expressat com a nombre o % de

per al model nombre o % de les diferents L’ALTA DELS pacients segons la seva circumstancia a [l’alta

conceptual circumstancies a lalta PACIENTS EN d’un hospital d’aguts (domicili, a un centre
(domicili, centre HOSPITALS D’AGUTS sociosanitari, éxitus, etc.) en relaci6 amb el total
sociosanitari, exitus, etc.) en (¥) de malalts donats d’alta. Aquest indicador es pot
relaci6 amb el total de calcular per a les malalties de base seguents:
malalts. malaltia pulmonar obstructiva cronica,

insuficiéncia cardiaca, diabetis.

FUSIONAT (*) Pot ser expressat com a FUSIONAT AMB

AMB UN nombre o taxa d’incidéncia UN ALTRE

ALTRE (observada vs. esperada) de INDICADOR (120)

INDICADOR casos de major

(120) multimorbiditat ~ (per  ex.

estrats 6 i 7 dels Clinical Risk
Groups). Es pot calcular per
a altres canvis destrat de
comorbiditat
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19

TiTOL:

POBLACIO ATESA AMB
HABITS DE VIDA
SALUDABLE /
FACTORS DE RISC (*)

DIMENSIO:
APODERAMENT/
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

TIiTOL:
POBLACIO ATESA AMB

TRASTORNS CRONICS
DE SALUT (%)

DIMENSIO:;
ATENCIO INTEGRAL /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

Avaluacio6 cronicitat

Si;  rellevant
per al model
conceptual

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o]
prevalencga/incidéncia
(observada vs. esperada) de
diferents habits de vida
saludable o factors de risc
com ara: tabaquisme,
alcoholisme, sedentarisme,
alimentaci6 no saludable o
excés de pes.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

Si: 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o0
prevalencgal/incidéncia
(observada vs. esperada) de
trastorns cronics de salut (en
aguest cas, les malalties
prioritzades pel Pla de Salut
2011-2015: insuficiéncia
cardiaca, malaltia pulmonar
obstructiva cronica / asma,
diabetis mellitus 2, trastorns
mentals greus i severs,
depressio, demeéncies,
cancer, nefropatia, dolor
cronic i malaltia de I'aparell
locomotor.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA
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21

TiTOL:
POBLACIO ATESA AMB
DIFERENTS  NIVELLS

DE COMPLEXITAT (*)

DIMENSIO:
ATENCIO INTEGRAL /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

TiToL:
POBLACIO ATESA AMB
DEPENDENCIA (¥)

DIMENSIO:
APODERAMENT
ATENCIO INTEGRAL

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

Avaluaci6 de la cronicitat

SI; 2 criteris

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o0
prevalencga/incidéncia
(observada vs. esperada) de
diferents nivells de
complexitat (per ex. segons
els estrats de la piramide de
Kaiser: poblaci6 general,
persones amb factors de risc
0 malaltia cronica de baixa
complexitat, persones amb
malaltia cronica en situacio
de risc o fragilitat, pacients
cronics complexos).

POBLACIO ATESA
AMB DIFERENTS
NIVELLS
D’ESTRATIFICACIO
DEL RISC (*)

(*) Pot ser expressat com a nombre de casos o
prevalencal/incidéncia (observada vs. esperada)
segons diferents sistemes d’estratificacio de la
poblaci6. Per exemple, es pot descriure la
poblacio atesa amb major multimorbiditat (estrats
61 7 dels Clinical Risk Groups); segons els estrats
de la piramide de Kaiser (pacients cronics
complexos, persones amb una malaltia cronica en
situacio de risc o fragilitat, persones amb factors
de risc o malaltia cronica de baixa complexitat o
poblacié general). Es poden descriure els canvis
entre els estrats de comorbiditat d’'una manera
longitudinal en un periode de temps.

>75%
Si:  rellevant
per al model
conceptual; 1
criteri
>80%

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos 0
prevalenca/incidencia
(observada vs. esperada) de
diferents graus de
dependéncia. Es pot calcular
a partir de dades de
persones acreditades com a
dependents segons la Llei de
la dependéncia i el seu nivell
de dependencia. També com
a index de dependéncia
global o poblaci6 amb
limitacié per realitzar alguna
activitat de la vida diaria
(AVD).

IDEM 1a ONADA

(*) Pot ser expressat com a nombre de casos o
prevalenca/incidéncia (observada vs. esperada)
atesos amb diferents graus de dependéncia. Es
pot calcular a partir de dades de persones
acreditades com a dependents segons la Llei de la
dependénciai el seu nivell de dependéncia.
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23

24

TITOL:
TEMPS
DESCOMPENSACIONS
QUE  REQUEREIXEN
INGRES (*)

DIMENSIO:

APODERAMENT
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:

RESULTATS DE SALUT

TIiTOL:
MORTALITAT

POBLACIONAL (*)

DIMENSIO:

EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:

RESULTATS DE SALUT

TiTOL:

LLOC DE LA MORT (*)

DIMENSIO:

ATENCIO CENTRADA

PACIENTS
PERFIL:

RESULTATS DE SALUT

Avaluaci6 de la cronicitat

Si:  rellevant
per al model
conceptual; 1
criteri
>80%

(*) Temps des de l'alta fins al
seguent ingrés urgent
relacionat (reingrés). Pot ser
expressat com a
mitjana/mediana dels
diferents temps entre
descompensacions per als
grups dinterés seglents:
malalts conics complexos,

malalts amb malaltia
obstructiva cronica,
insuficiéncia cardiaca,

diabetis o demeéncies.

IDEM 1a ONADA

(*) Aquest indicador mesura el temps des de l'alta
fins al segient ingrés urgent. Pot ser expressat
com a mitjana/mediana dels diferents temps entre
descompensacions per la mateixa malaltia de
base (diagnostic principal: malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca,
diabetis, depressio). A diferéncia de I'indicador de
reingressos hospitalaris, aquest mesura el
manteniment de I’estat de salut dels pacients amb
problemes cronics.

Si; 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o taxa de
mortalitat  estandarditzada
(observada vs. esperada) de
manera global o segons la
causa.

IDEM 1a ONADA

(*) Pot ser expressat com a nombre de casos o
taxa de mortalitat estandarditzada (observada vs.
esperada) segons les malalties de base seglents:
malaltia pulmonar obstructiva cronica,
insuficiéncia cardiaca, etc.

Si;  rellevant
per al model
conceptual

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o taxa de
mortalitat  estandarditzada
segons el lloc de la mort (a
casa, hospital, unitat de
subaguts, residencia o altres
dispositius).

iDEM 1a ONADA

(*) Pot ser expressat com a nombre de casos o
taxa de mortalitat segons el lloc de la mort dels
pacients (a casa, a la residéncia, a I’hospital, la
unitat de subaguts, a una residéncia o altres
dispositius).
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26

27

Avaluaci6 de la cronicitat

TITOL:

PACIENTS
ULCERES
PRESSIO (*

DIMENSIO:
SEGURETAT

PERFIL:

RESULTATS DE SALUT

NO
V= AL GRAU DE
H=28 CONSENS

ARRIBA

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos, % o
prevalencga/incidéncia

(observada vs. esperada)
des del punt de Vvista
poblacional o segons el
dispositiu  assistencial o
programa d’atencio
especific.

NO VALORAT A LA 2a
ONADA

TiTOL
PACIENTS
MEDICACIO
PROBLEMES
SEGURETAT (*
DIMENSIO:
SEGURETAT / ATENCIO
INTEGRAL

PERFIL
RESULTATS DE SALUT

NO
V= AL GRAU DE
\V/[=l CONSENS

ARRIBA

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos, % o
prevalencgal/incidéncia

(observada vs. esperada).
Es refereix a problemes de
seguretat com ara
medicaments contraindicats
en majors de 65 anys,

duplicitats, interaccions
medicamentoses, etc.
després d'un procés de

revisio de la medicacio.

NO VALORAT A LA 2a
ONADA

TiTOL:

POSTHOSPITALARIA
(*)

DIMENSIO:
SEGURETAT

PERFIL:
RESULTATS DE SALUT

Si:

2 criteris

MORTALITAT INTRA- O Jegis¥4l

(*) Pot ser expressat com a nombre
de casos o taxa de mortalitat
(observada vs. (%)

estandarditzada

MORTALITAT
HOSPITALARIA

esperada) de manera global o per
malalties croniques determinades

durant Iingrés hospitalari

0 en

determinats periodes després de
l'ingrés (per ex. al cap de 30 dies).

(*) Pot ser expressat com a nombre de casos o
taxa de mortalitat (observada vs. esperada) durant
I'ingrés hospitalari de manera global o per
malalties croniques determinades durant I’ingrés
hospitalari. Addicionalment, es pot calcular per
determinats periodes de seguiment després de
I'ingrés o de l'alta associats a la qualitat de
I'atencié hospitalaria (per exemple, al cap de 30
dies).
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28

29

TITOL:
QUALITAT DE VIDA
RELACIONADA AMB
LA SALUT DELS
USUARIS (*)

DIMENSIO:
ATENCIO
CENTRADA
PACIENTS
EFECTIVITAT
CLINICA

PERFIL:
EXPERIENCIA
DELS USUARIS
PROVEIDORS

TiTOL:
CARREGA
CUIDADOR
PRINCIPAL (*)

DIMENSIO:
ATENCIO
CENTRADA
PACIENTS
APODERAMENT
PERFIL:
EXPERIENCIES
DELS USUARIS
PROVEIDORS

Avaluaci6 de la cronicitat

Si; 2 criteris
>75%

(*) Es pot calcular pels usuaris
(pacients com els seus cuidadors
principals) de manera global o
especifica per als programes
seglients: pacient cronic complex-
PCC, malaltia cronica avangada-
MACA, ATDOM-atencié
domiciliaria,  programa  pacient
expert Catalunya-PPE-CAT, gestio
de casos o programa d’atencio
integrada en el territori. Es pot
recollir amb un instrument validat
de manera generica o especifica
per malaltia/condicié de forma basal
i un temps després (per ex.
postintervencié), permeten calcular
el canvi o guany en la qualitat de
vida en termes de percepcié de
salut fisica (per ex.: dolor, benestar
fisic), psicologica, social i
limitacions funcionals.

IDEM 1a ONADA

(*) Es pot calcular
relacionada amb la salut
usuaris (tant pacients
cuidadors principals) atesos en els
programes seglents: pacient cronic
complex-PCC, malaltia cronica avangada-
MACA, ATDOM-atenci6 domiciliaria,
programa pacient expert Catalunya-PPE-
CAT, gestio de casos o programa d’atencié
integrada en el territori. Es necessari
utilitzar un instrument validat genéric (per
exemple, EUROQOL, SF-36) i/o un especific
per la malaltia/condicié. ElI seguiment
longitudinal de la QVRS permetra calcular el
canvi o guany en termes de percepcié de
salut fisica (per ex.: dolor, benestar fisic),
psicologica, social i limitacions funcionals.

la qualitat de vida
(QVRS) dels
com els seus

NO ARRIBA
AL GRAU DE
CONSENS

(*) Es pot calcular pel cuidador
principal dels pacients vinculats a
un programa datenci6 a la
cronicitat: pacient cronic complex-
PCC, malaltia cronica avancada-
MACA, ATDOM-atencio
domiciliaria,  programa  pacient
expert Catalunya-PPE-CAT, gestio
de casos o programa d’atencié
integrada en el territori). Es pot
recollir amb un instrument validat
(per ex. test Zarit).

NO VALORAT A LA 2a
ONADA
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31

32

Avaluaci6 de la cronicitat

TiTOL: NO ARRIBA

INIEINelle MR AL GRAU DE
SNV B= M CONSENS
PROGRAMA (*)

DIMENSIO:
ATENCIO
CENTRADA
PACIENTS

PERFIL:
EXPERIENCIA DELS
USUARIS I
PROVEIDORS

(*) Es pot calcular pels usuaris
(pacients com els seus cuidadors
principals) de manera global o
especifica per als programes
seglients: pacient cronic complex-
PCC, malaltia cronica avangada-
MACA, ATDOM-atencié
domiciliaria,  programa  pacient
expert Catalunya-PPE-CAT, gestio
de casos o programa d’atencio
integrada en el territori. Es pot
aplicar un instrument de satisfaccid
amb I'atencio rebuda validat.

NO VALORAT A LA 2a

ONADA

TIiTOL: NO ARRIBA
FIDELITAT pJ=ISM AL GRAU DE
SN SRS Y[ = CONSENS
PROGRAMA (*)

DIMENSIO:
ATENCIO
CENTRADA
PACIENTS

PERFIL:
EXPERIENCIA DELS
USUARIS |
PROVEIDORS

(*) Es pot calcular pels usuaris
(pacients com els seus cuidadors
principals) com a voluntat de ser
tractat de nou o com a index de
fidelitzacié/adheréncia al programa
de manera global o especifica per
als programes segilents: pacient
cronic  complex-PCC,  malaltia
cronica avancada-MACA, ATDOM-
atencié6  domiciliaria,  programa
pacient expert Catalunya-PPE-CAT,
gesti6 de casos o0 programa
d’atencio6 integrada en el territori.

NO VALORAT A LA 2a

ONADA

TiTOL: Si: 2 criteris
DESPESA >75%
FARMACEUTICA

DIMENSIO:
EFICIENCIA

PERFIL:
COSTOS/
EFICIENCIA

(*) Cost en euros de la despesa en
farmacs. Es pot calcular per
habitant, per recepta, per assegurat
consumidor, etc. de manera global
o] segons subgrups
farmacs/malalties d’interés (per ex.
pacients cronics complexos).

iDEM 1a ONADA

iDEM la ONADA
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34

35

TiTOL:
DESPESA
SANITARIA (¥)

DIMENSIO:
EFICIENCIA

PERFIL:
COSTOS/
EFICIENCIA

TIiTOL:

CONSUM DE TIRES

REACTIVES
ADEQUAT

AL

TIPUS DE DIABETIS

MELITUS (*
DIMENSIO:
ADEQUACIO/
EFICIENCIA
PERFIL:
COSTOS/
EFICIENCIA
TiTOL:
PACIENTS/

Avaluaci6 de la cronicitat

NO ARRIBA
AL GRAU DE
CONSENS

(*) Costos directes i indirectes en
euros. Es pot calcular per habitant,
per assegurat consumidor, etc. de
manera global o segons programes,
intervencions/processos
assistencials o malalties d'interes.
S’hi pot afegir la despesa especifica
de farmacia.

NO VALORAT A LA 2a
ONADA

NO ARRIBA
AL GRAU DE
CONSENS

(*) D’acord amb les recomanacions
especifiques establertes a les guies
de practica clinica vigents. Es pot
calcular com a nombre o taxa
d’utilitzaci6 de tires reactives
segons el tipus de diabetis mellitus.

NO VALORAT A LA 2a
ONADA

NO ARRIBA
AL GRAU DE

CUIDADORS AMB HNeelNRIS\N]
BAIXA LABORAL

SUPERIOR A

DIMENSIO:
EFICIENCIA/

APODERAMENT
PERFIL:
COSTOS/
EFICIENCIA

3

(*) Pot ser expressat com a nombre
o prevalenca/incidencia (observada
vs. esperada) de baixes laborals
per malaltia

NO VALORAT A LA 2a
ONADA
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Avaluaci6 de la cronicitat

INDICADORS DE PROCES

36

37

TiTOL:

PACIENTS ATESOS
QUE TENEN UNA
VALORACIO

MULTIDIMENSIONAL
INTEGRAL (*)

DIMENSIO:
ATENCIO INTEGRAL /
CONTINUITAT

PERFIL:
VALORACIO USUARIS

TiTOL:

PACIENTS AMB
RECOMANACIO
D’HABITS DE
SALUDABLES
APLICACIO
PROGRAMA
D’ACTIVITATS
PREVENTIVES | DE

PROMOCIO DE LA
SALUT (PAPPS) (*)
DIMENSIO:
APODERAMENT

PERFIL:
VALORACIO USUARIS

Si:  rellevant
per al model
conceptual; 1
criteri
>80%

(*) Pot ser expressat com a
nombre o % de malalts amb
aquesta valoracié realitzada
per un equip multidisciplinari
de professionals en relacio
amb el total de malalts. Inclou
almenys la valoracio de la
capacitat funcional, el risc
social, el deteriorament
cognitiu i la fragilitat; també
s’hi poden incloure altres
sindromes geriatriques, com
ara la desnutricié, caigudes,
delirium, Ulceres per pressio.
Es pot calcular de manera
global o especifica per als
programes seglents: pacient
cronic complex-PCC, malaltia
cronica avancada-MACA,
ATDOM-atencié6  domiciliaria,
gesti6 de casos o programa
d'atencié integrada en el
territori.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

NO ARRIBA
AL GRAU DE
CONSENS

(*) Pot ser expressat com a
nombre de casos o prevalenca
(observada vs. esperada) de
malalts amb aquestes
recomanacions (inclou tabac,
alcohol, exercici fisic i dieta)
en relaci6 amb el total de
malalts visitats. La prescripcio
d’exercici fisic pot ser a través
del Pla d’Activitat Fisica,
Esport o Salut (PAFES).

NO VALORAT A LA 2a
ONADA
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39

40

TiTOL:

PACIENTS AMB
VALORACIO DE RISC
D’ULCERES PER
PRESSIO EN EL
PROGRAMA (*)

DIMENSIO:
SEGURETAT

PERFIL:
VALORACIO USUARIS

TiTOL:

CONCILIACIO DE
FARMACS ENTRE
ATENCIO PRIMARIA |
HOSPITAL D’AGUTS A
L’ALTA O EN ALTRES
TRANSICIONS (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL: ) :
CONCILIACIO | REVISIO
TERAPEUTICA

TiTOL:

PACIENTS
TRACTAMENT
ANTICOAGULANT
ORAL AMB UN BON
CONTROL DE LA
INTERNATIONAL
NORMALIZED RATIO
(INR) DINS DELS

Avaluaci6 de la cronicitat

NO ARRIBA
AL GRAU DE
CONSENS

(*) Pot ser expressat com a NO VALORAT A LA 2a
nombre de casos, % o ONADA

prevalenca (observada vs.

esperada) per determinats

programes com, per ex.,

ATDOM-atencié domiciliaria.

Si: 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a IDEM 1a ONADA
nombre o % de pacients

conciliats sobre el grup de

risc seleccionat

(polimedicats, pacient cronic

complex, etc.).

iDEM 1a ONADA

Sl; 2 criteris
>75%

(*) Pot ser expressat com a IDEM 1a ONADA
nombre de casos, % o
prevalenca/incidéncia

(observada vs. esperada) de

manera poblacional o]

segons el  dispositiu

assistencial o  programa

d’atencié especific.

IDEM 1a ONADA
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42

MARGES
TERAPEUTICS (*)
DIMENSIO:

ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA
PERFIL:

CONCILIACIO | REVISIO
TERAPEUTICA

TIiTOL:
HOSPITALITZACIONS
POTENCIALMENT
EVITABLES (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
ADEQUACIO SERVEIS /

RECURSOS

TiTOL:

PACIENTS AMB
MALALTIA PULMONAR
OBSTRUCTIVA
CRONICA
ESPIROMETRIA
DIAGNOSTICA I
PERIODICITAT
ADEQUADA (*)

AMB

Avaluaci6 de la cronicitat

Sl; 2 criteris (*) Pot ser expressat com a IDEM 1a ONADA (*) Pot ser expressat com a % daltes

>75% %  dalt d")h italitzacio d’hospitalitzaci6 convencional i cirurgia major
° altes  dhospitalitzacio ambulatoria amb diagnostic principal definit com a
convenclo.nal | cirurgia major Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) o
ambglatorla af".b diagndstic hospitalitzacié potencialment evitable. També pot
principal  definit com a ser calculat com un index estandarditzat
Ambqlgtory Care Sensitive d’hospitalitzacions (indicador de qualitat de la
Cono!|t|qns o (ACSC.) 0 prevencid) per a determinades patologies.
ho;pltalltzaC|o potenmalme,nt Les ACSC son patologies en les quals una bona
ewtablg. Les ACSC son atenci6 ambulatoria pot, potencialment, prevenir
patologies er),les quals una la necessitat d'hospitalitzacié, o aquelles en les
bona atenp||c> ambulatorlg quals una rapida intervenci6 pot prevenir
E;t’ potencia menthe‘lr:;';?;: complicacions o un empitjorament de la condici6
, T clinica del pacient.
d'hospitalitzacié, o aquelles
en les quals una rapida
intervenci6  pot  prevenir
complicacions 0 un
empitjorament de la condicio
clinica del pacient.

FUSIONAT (*) Aquest indicador compost FUSIONAT AMB UN

AMB UN inclou 'acompliment ALTRE INDICADOR

ALTRE d'aspectes clau del procés (143)

INDICADOR amb els criteris de les guies

(143) de practica clinica en els

territoris. Es pot calcular com
el nombre 0 % de pacients
atesos amb acompliment
d'aquests aspectes clau en
relaci6 amb el total de
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44

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TITOL:

PACIENTS AMB
MALALTIA PULMONAR
OBSTRUCTIVA
CRONICA  PACIENTS
AMB  ACOMPLIMENT
D’ASPECTES CLAU
DEL PROCES (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /

EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TiTOL:
PACIENTS
INSUFICIENCIA
CARDIACA
ACOMPLIMENT
D’ASPECTES
DEL PROCES (¥)

AMB
AMB

CLAU

DIMENSIO:

Avaluaci6 de la cronicitat

malalts atesos amb malaltia
pulmonar obstructiva
cronica.

Si; rellevant (*) Aquest indicador compost PACIENTS AMB (*) Aquest indicador compost inclou I'acompliment
per al model inclou lacompliment MALALTIA d’elements clau del procés amb els criteris de les
conceptual d’aspectes clau del procés PULMONAR guies de practica clinica en els territoris: espirometria
amb els criteris de les guies OBSTRUCTIVA diagnostica amb periodicitat adequada, vacunacio
de practica clinica en els CRONICA PACIENTS antigripal, educaci6 sanitaria per al maneig dels
territoris: espirometria, AMB ACOMPLIMENT inhaladors, pla de cures, deshabituacié tabaquica
vacunacio antigripal D’ELEMENTS CLAU durant ingrés, indicaci6 activa d’oxigenoterapia
educaci6 sanitaria per al DEL PROCES (*) domiciliaria. Es pot calcular com el nombre o % de
maneig dels inhaladors, pla pacients atesos amb acompliment d’aquests aspectes
de cures, deshabituacio clau en relaci6 amb el total de malalts atesos amb
tabaquica durant ingrés, malaltia pulmonar obstructiva cronica.
indicacio activa
d’oxigenoterapia domiciliaria.
Es pot calcular com el
nombre o % de pacients
atesos amb acompliment
d’aquests aspectes clau en
relaci6 amb el total de
malalts atesos amb malaltia
pulmonar obstructiva
cronica.
Si;  rellevant (*) Aquest indicador compost IDEM 12 ONADA (*) Aquest indicador compost inclou Pacompliment
per al model inclou 'acompliment d’elements clau del procés amb els criteris de les
conceptual d’aspectes clau del procés guies de practica clinica en els territoris:

amb els criteris de les guies
de practica clinica en els

vacunacio antigripal, resultats ecografics i pautes
terapéutiques, educacié sanitaria i pla de cures,

territoris: vacunacio informacié de tractaments amb inhibidors de
antigripal, resultats I’enzim de I’'angiotensina (IECA) i antagonista dels
ecografics i pautes receptors de I’angiotensina Il (ARAIl), informacié
terapéutiques, educacio de tractaments amb betablocadors, informacié
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46

ADEQUACIO/
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TiTOL:
PACIENTS
DEPRESSIO
TENEN  DIAGNOSTIC
DE DEPRESSIO I
EXPLORACIO DE RISC
DE SUICIDI (*)

AMB
QUE

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TIiTOL:

PACIENTS

DEPRESSIO

ATENCIO
PSICOLOGICA

Avaluaci6 de la cronicitat

sanitaria i pla de cures,
informacié6 de tractaments
amb inhibidors de I'enzim de
l'angiotensina  (IECA) i
antagonista dels receptors
de l'angiotensina Il (ARAII),

informaci6 de tractaments
amb betablocadors,
informacio d’autocura,

autocontrol de  pes i
actuacions. Es pot calcular
com el nombre o % de
pacients atesos amb
acompliment d’aquests
aspectes clau en relacié amb
el total de malalts atesos
amb insuficiéncia cardiaca.

d’autocura, autocontrol de pes i actuacions. Es
pot calcular com el nombre o % de pacients
atesos amb acompliment d’aquests aspectes clau
en relacié6 amb el total de malalts atesos amb
insuficiencia cardiaca.

Si;  rellevant (*) Aquest indicador compost PACIENTS AMB (*) Aquest indicador compost inclou 'acompliment
per al model inclou I'acompliment DEPRESSIO AMB d’elements clau del procés amb els criteris de les
conceptual d’aspectes clau del procés ACOMPLIMENT guies de practica clinica en els territoris:
amb els criteris de les guies D’ELEMENTS CLAU diagnostic de depressié, exploraciéo del risc de
de practica clinica en els DEL PROCES (*) suicidi, atencié psicologica i psicoeducativa. Es
territoris:  diagnostic  de pot calcular com el nombre o % de pacients
depressio, exploracio del risc atesos amb acompliment d’aquests aspectes clau
de suicidi,. Es pot calcular en relaci6 amb el total de malalts atesos amb
com el nombre o % de depressio.
pacients atesos amb
acompliment d’aquests
aspectes clau en relaciéo amb
el total de malalts atesos
amb depressio.
FUSIONAT (*) Aquest indicador compost FUSIONAT AMB UN
AMB UN inclou 'acompliment ALTRE INDICADOR
ALTRE d'aspectes clau del procés (145)
INDICADOR amb els criteris de les guies
(145) de practica clinica en els
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48

PSICOEDUCATIVA (¥)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TIiTOL:

PACIENTS AMB
DIABETIS MELITUS 2
AMB  ACOMPLIMENT
CLAU

D’ASPECTES
DEL PROCES (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TiTOL:
NENS/ADOLESCENTS
AMB  ASMA  AMB
ACOMPLIMENT
D’ASPECTES
DEL PROCES (¥)

CLAU

DIMENSIO:

Avaluaci6 de la cronicitat

territoris. Es pot calcular com
el nombre o % de pacients
atesos amb acompliment
d’'aquests aspectes clau en
relaci6 amb el total de
malalts atesos amb
depressié.

Si: 2 criteris
>75%

(*) Aquest indicador compost
inclou 'acompliment
d’aspectes clau del procés
amb els criteris de les guies
de practica clinica en els
territoris: vacunacio
antigripal, consum de tabac,
control de la tensié arterial,
colesterol LDL (lipoproteina

de baixa densitat),
hemoglobina glicosilada,
cribratge ocular amb
cameres no midriatiques,

atencié al peu diabétic. Es
pot calcular com el nhombre o
% de pacients atesos amb
acompliment d’aquests
aspectes clau en relacié amb
el total de malalts atesos
amb diabetis mellitus 2.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

Si;  rellevant
per al model
conceptual

(*) Aquest indicador compost
inclou 'acompliment
d’aspectes clau del procés
amb els criteris de les guies
de practica clinica en els

territoris: espirometria
diagnostica  realitzada i
actualitzada, vacunacio

iDEM 1a ONADA

(*) Aquest indicador compost inclou 'acompliment
d’elements clau del procés amb els criteris de les
guies de practica clinica en els territoris:
espirometria diagnostica realitzada i actualitzada,
vacunacié antigripal, educacié sanitaria sobre el
maneig d’inhaladors. Es pot calcular com el
nombre o % de nens/adolescents atesos amb
acompliment d’aquests aspectes clau en
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50

ADEQUACIO/
EFECTIVITAT CLINICA

PERFIL:
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TIiTOL:

PACIENTS AMB
HIPERTENSIO
ARTERIAL AMB UN
BON CONTROL DE LA
TENSIO ARTERIAL (*)

DIMENSIO:
ADEQUACIO /
EFECTIVITAT CLINICA
PERFIL:
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU DEL
PROCES

TiTOL:

PACIENTS CRONICS
COMPLEXOS AMB PLA
TERAPEUTIC AL
SISTEMA
D’INFORMACIO DEL
PROVEIDOR (*)

DIMENSIO:
ATENCIO INTEGRAL /
ADEQUACIO

PERFIL:
ACOMPLIMENT
ELEMENTS CLAU

Avaluaci6 de la cronicitat

antigripal, educacié sanitaria
sobre el maneig
d’'inhaladors. Es pot calcular
com el nombre o % de
nens/adolescents atesos
amb acompliment d’aquests
aspectes clau en relacié amb
el total de nens/pacients
atesos amb asma.

relacié amb el total de nens/pacients atesos amb

asma.

Si;  rellevant
per al model
conceptual

(*) Aquest indicador inclou la
tensio arterial ben controlada
segons criteris de la guia de
practica clinica de referencia
en el territori. Es pot calcular
com el nombre o % de
pacients atesos amb
acompliment d’aquest
aspecte clau en relaci6 amb
el total de malalts atesos
amb hipertensio arterial.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

Sl; 2 criteris
>75%

(*) Aquest indicador inclou
I'acompliment d’aspectes
clau del procés disponibles a
la historia clinica en els
territoris.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA
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Avaluaci6 de la cronicitat

INDICADORS D’ESTRUCTURA

51

52

coZz

TiTOL:

ACCES DELS
CIUTADANS A LA
CARPETA  PERSONAL
DE SALUT (¥)

DIMENSIO:
ATENCIO INTEGRAL /
APODERAMENT

PERFIL:
EXISTENCIA
D’INFORMACIO
COMPARTIDES
TITOL:

D’EINES

ACCES
PROFESSIONALS
SANITARIS A LA

DELS

HISTORIA CLINICA
COMPARTIDA(¥)
DIMENSIO:

ATENCIO INTEGRAL/
APODERAMENT
PERFIL:
EXISTENCIA
D’INFORMACIO
COMPARTIDES
NO VALORAT A LA 1la
ONADA, NOMES A LA 2a
ONADA

D’EINES

NO ARRIBA AL
GRAU DE
CONSENS

(*) Aquest indicador es pot
calcular com a nombre
d’accessos, nombre o %
persones que accedeixen a la
carpeta personal de salut.

NO VALORAT A LA 2a
ONADA

Si: 2 criteris
>75%

(*) Aquest indicador es pot
calcular com a nombre
d’accessos, nombre o0 % de
professionals sanitaris que
accedeixen a la historia clinica
compartida.

IDEM 1a ONADA

IDEM 1a ONADA

POBLACIO ATESA A
DISPOSITIUS
ALTERNATIUS A
L’HOSPITALITZACIO
CONVENCIONAL

(*) Pot ser expressat com a cobertura poblacional (%)
o com a frequentacié (nombre de visites/contactes o
taxa d’utilitzacié) de manera global o especifica per
als dispositius segiients: hospital de dia, consultes
d’atencié rapida i hospitalitzacié a domicili. Aquests
dispositius es consideren recursos per a pacients
cronics que poden estalviar ingressos i reduir
estades hospitalaries. Pot ser calculat per als grups
d’interés seglients: pacients cronics complexos,
malaltia pulmonar obstructiva cronica, insuficiéncia
cardiaca, diabetis, depressio.
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Avaluaci6 de la cronicitat

SIGLES | ABREVIACIONS

AIAQS: Agéncia d’'Informacio, Avaluacié i Qualitat en Salut
AHRQ: Agency for Health Research and Quality

AQUAS: Ageéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries

DG: direcci6 general

DM: diabetis mellitus

E: estructura

ECP: element clau del procés

G: global

GPC: guies de practica clinica

HA: hipertensio arterial

HC: Health Consensus

HCC: historia clinica compartida

IC: insuficiéncia cardiaca

ICS: Institut Catala de la Salut

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica

OCDE: Organisation for Economic Co-operation and Development
OMS: Organitzacié Mundial de la Salut

P: procés

P50: percentil 50, mediana

PATH: Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals
PIM: puntuacié inicial menys mediana de la puntuacié

PFM: puntuacio final menys mediana de la puntuacio

PPAC: Programa de Prevencio i Atenci6 a la Cronicitat de Catalunya
QVRS: qualitat de vida relacionada amb la salut

R: resultat

TIC: tecnologies de la informacio i la comunicacio

UPC: Universitat Politécnica de Catalunya
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