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II.LRESUMEN EJECUTIVO

En las circunstancias actuales, la complejidad clinica es cada vez mas prevalente y
practicamente siempre se asocia con necesidades complejas de atencion. En este contexto,
los sistemas sanitarios se enfrentan a un reto mayor y sin precedentes, tanto por su impacto
sistémico como cientifico y, finalmente, econdémico (la atencién a las condiciones complejas
podria representar hasta el 40 % de los gastos sanitarios).

Este documento resume y expone, con una doble intenciéon pedagégica y modelizadora, el
conocimiento y la expertez de los profesionales en este ambito, compilada por el Programa de
prevencién y atencion a la cronicidad (PRAC) y por el Plan interdepartamental de atencién e
interaccion social y sanitaria (PIASS).

CONCEPTUALIZACION DE LA COMPLEJIDAD

¢, Oué se entiende por «complejidad clinica»?

El concepto de «complejidad», desde la Optica sanitaria, se define por la dificultad en la
gestion de la atencion a un paciente y la necesidad de aplicarle planes individuales
especificos a causa de la presencia o la concurrencia de enfermedades, de su manera de
utilizar los servicios o de las caracteristicas de su entorno.

Asi, ante una serie de necesidades de dificil gestion que tiene la persona (necesidades
complejas), la complejidad radica tanto en el propio perfil de estas necesidades como en la
dificultad para darle una respuesta adecuada.

Complejidad v fragilidad

Existen dos corrientes principales en la comprension de la fragilidad. La primera, liderada por
la Dra. Linda Fried, define el denominado «fenotipo de la fragilidad» mediante la presencia de
cinco fendmenos (adelgazamiento, disminucién de la fuerza fisica, pérdida de energia,
dificultad en la marcha y baja actividad fisica), en funcion de los cuales se define la situacién
de prefragilidad y fragilidad.

La segunda corriente, promovida por Rockwood y colaboradores, entiende la fragilidad como
una acumulacién progresiva de déficits que sitda a las personas, a menudo mayores, en una
situacion de mayor vulnerabilidad. Este segundo enfoque es el que incorporaria mas
interacciéon con la complejidad, tal como la plantea este documento: las personas con
fragilidad por acumulacién de déficits tienen un perfil clinico en el cual la gestion del caso y
las decisiones que se deben tomar resultan especialmente dificiles.

A pesar de esta interaccion intensa, «fragilidad» y «complejidad» no son términos sinénimos,
sino concurrentes.
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Complejidad y multimorbilidad

El TERMCAT define «multimorbilidad» como la coincidencia en una persona de dos o mas
problemas de salud, generalmente cronicos. La multimorbilidad es un perfil clinico emergente
con una prevalencia cada vez mayor y practicamente hegemoénica en el ambito de la
cronicidad. Como consecuencia, la multimorbilidad es el factor mas presente en personas con
complejidad. Es cierto que la gran mayoria de personas con complejidad presenta una carga
significativa de (multi) morbilidad, pero no se trata de un factor sine qua non ni es siempre el
factor explicativo.

;0ué es un paciente cronico complejo?

Un paciente crénico complejo (PCC) es aquella persona cuya gestion clinica se percibe como
especialmente dificil por sus profesionales referentes. Esto implica que, ademas de la
estratificacion y de otros factores, la complejidad se fundamente en el juicio clinico.

Varios estudios epidemiol6gicos permiten establecer una prevalencia poblacional de la
complejidad alrededor del 5 %, de los cuales un 4 % corresponderian al concepto PCC y un
1 % al del Modelo de atencién a la cronicidad avanzada (MACA).

Los procesos de consenso de expertos y los resultados de varios estudios epidemiolégicos
permiten determinar algunas caracteristicas que son propias de las personas potencialmente
tributarias de identificarse como PCC. Pertenecen a estos tres ambitos:

e Criterios relacionados con el propio paciente: perfil de morbilidad, sintomatologia y tipo de
crisis, caracteristicas evolutivas y consumo de recursos, especialmente en franjas
extremas de edad.

e Criterios que dependen de los profesionales: multidisciplinariedad, transiciones
frecuentes, riesgo de exposicion a criterios asistenciales discrepantes o0 a situaciones de
incertidumbre clinica.

e Criterios del entorno: situaciones psicosociales adversas o condicionantes sistémicos.

Una persona que no cumpla ninguno de estos criterios dificilmente podra considerarse como
PCC.

En el ambito particular de la salud mental y las adicciones se ha promovido un consenso
profesional que hace evolucionar los dmbitos del trastorno mental severo y del trastorno
mental grave hacia el concepto de PCC y que incorpora elementos de gravedad en la
morbilidad psiquiatrica y de complejidad en la gestion clinica de los casos, a menudo derivada
de la comorbilidad organica o social.

Asi, la complejidad social influye en la morbilidad sanitaria en la medida en que conlleva la
presencia de necesidades en tres ambitos de la persona: necesidades instrumentales y
materiales, necesidades relacionales y familiares y necesidades en el ambito de la
autonomia.

La interaccion entre la complejidad sanitaria y el entorno social se manifiesta
fundamentalmente a través de dos tipos de vinculo: la concurrencia de necesidades sociales
y sanitarias en la misma persona y la adicion, a un perfil de morbilidad bajo o moderado, de
un conjunto de necesidades sociales que otorgan a la persona la condicion de complejidad.

En cualquier caso, la identificacion de la complejidad siempre se basa en el juicio clinico del
profesional referente y en el potencial de mejora derivado de la identificacién de la condicion.
Si no se deriva esta mejora, la identificacion podria no hacerse efectiva.

2;0Qué caracteristicas definen a los pacientes del MACA?

El Modelo de atencion a la cronicidad avanzada (MACA) tiene como objetivo atender a
personas que presentan la condicién de complejidad asociada a un prondéstico de vida
limitado, una aproximacion paliativa presente, importante y creciente y, finalmente, la
planificacion de decisiones anticipadas (PDA) como proceso deliberativo central.
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El MACA incorpora a las personas que presentan necesidades paliativas a la comunidad y su
planteamiento anticipa la mirada paliativa frente a la vision tradicional centrada en la
enfermedad terminal y una expectativa de vida més corta.

Para identificar a las personas que se beneficiarian de este modelo, en Catalufia se ha
elaborado el instrumento NECPAL-CCOMS®.

Vale la pena prestar especial atencion a las personas MACA con demencia avanzada, dado
que la trayectoria de su enfermedad tiene una entidad propia y, con toda seguridad, en el
futuro sera el perfil mas prevalente de persona con necesidades paliativas.

Ni PCC ni MACA son condiciones clinicas por si mismas, sino identificaciones funcionales
que reflejan una determinada situacion en el estado de salud de personas susceptibles de
recibir atencibn centrada en sus necesidades. Mas que pacientes con atributos
patognomonicos, son personas con determinadas necesidades, subsidiarias de recibir planes
de actuacion especificos que mejoraran los resultados en lo referente a un triple objetivo:
efectividad, eficiencia y experiencia positiva de las personas.

PCC, MACA vy paciente terminal son condiciones inclusivas, en el sentido de que los
pacientes en situacion terminal representan una forma mas grave de la condicion de paciente
MACA, al igual que la condicién de paciente MACA es la forma mas progresiva y con un
componente paliativo mas grande de la condicién de PCC.

¢ Cual es el enfoque del Modelo catalan de atencién alas personas con necesidades complejas?

El Modelo catalan de atencion a la complejidad trasciende el ambito de la practica individual.
La mejora en la atencién a personas con necesidades complejas se produce a partir de los
cambios efectuados en los tres niveles de actuacion siguientes: la practica individual, la
organizacion del equipo asistencial y la ordenacion del territorio, desde un enfoque integral e
integridad de la atencion, y en un contexto colaborativo e interdisciplinario.

IDENTIFICACIO UNITATS
. EXPERTES _v'
VALORACIO PDA Col-laboracié atencié social
INTEGRAL TRANSICIONS
PLANIFICACIO ]/ X 24
PROACTIVA GESTI c’)
PIIC DE CAS Atencidintermeédia
PRACTICA REDISSENY ORGANITZACIO
INDIVIDUAL D’'EQUIP TERRITORIAL

Una de las claves del modelo de atencién que se propone, y en la medida en que se basa en
la atencion centrada en la persona (ACP), es el apoderamiento de los pacientes para tomar
las decisiones relativas a su salud. En este sentido, el profesional acompafa, colidera y
contribuye (si es necesario, de manera supeditada) a este marco de decisiones.

Los entornos de ACP, especialmente cuando se aplican a personas con necesidades
complejas, facilitan la aparicion de reflexiones, dudas y dilemas de naturaleza ética, y
aconsejan la adquisicion de nuevas competencias interpersonales para la gestion de las
decisiones compartidas.

Gran parte del debate ético esta relacionado con el coste-beneficio de la identificacion formal
de las personas como PCC o MACA, que es claramente favorable cuando se adecuan las
estrategias de mejora oportunas y con la discriminacion positiva deseable que puede
conllevar la identificacion.
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LA COMPLEJIDAD Y LA PRACTICA INDIVIDUAL

¢ Cudles son las bases del proceso de identificacion de las personas con necesidades complejas?

Las fases para la identificacidon de las personas como PCC o MACA serian:

1. Adopcion de un marco de referencia conceptual que incorpore los criterios clinicos que
sugieren la complejidad, como multimorbilidad, polimedicacién, multiples ingresos, etc.

2. Aplicacioén de un criterio profesional subjetivo de complejidad singular.

3. Fijacion de un principio de mejora a partir de la identificacion, desde una visiéon de triple
objetivo, que en la bibliografia internacional se conoce como triple aim.

La implementacién consecutiva de estos tres pasos permite seguir un proceso de
identificacion fiable (reproducible) y valido (que identifica aquello que pretende y destaca las
personas con mayor riesgo derivado de la complejidad).

En relacion con el segundo paso, debe tenerse en cuenta que para un profesional experto
puede no resultar dificil algo que para el resto del sistema si. A menudo, la dificultad de la
gestién de un caso no depende tanto de la competencia del profesional como de la posibilidad
de aplicar esta competencia en el contexto real de la persona o su entorno.

;Cémo identificar la complejidad?

La identificacién, la codificacion y el registro de pacientes pueden realizarse desde cualquier
lugar del sistema (atencion primaria, hospital de agudos, centros sociosanitarios, residencias,
PADES, etc.), aunque, por ahora, el criterio general es que se lleve a cabo desde el EAP,
siempre que no se reconsideren la implementacién idénea de las practicas compartidas y el
papel de los liderazgos.

Preferiblemente, debe llevarse a cabo la identificacion de forma multidisciplinaria, con base en
criterios sdlidos y a menudo dirigida por el profesional de referencia.

Teniendo en cuenta los beneficios asociados a la identificacion, esta debe convertirse en un
deber ético para el conjunto de profesionales y debe promoverse de forma sistémica y
colaborativa.

La identificacion implica la activacion de una comprension distinta de la persona, para los
profesionales y para el sistema, que ha de permitir una mejor atencion. Por tanto, el criterio de
mejora es lo que finalmente resulta determinante. Ademas, las descompensaciones, crisis y
agudizaciones suelen ser los detonantes mas habituales de la sospecha clinica de la
complejidad.

Asi, se aconseja sospechar de complejidad (y plantear su identificacion) ante eventuales
descompensaciones e identificarla después de haber reflexionado durante la intercrisis
(momento en el cual el componente reactivo se puede “relajar’, la mirada clinica es mas
amplia, profunda y ecuanime y debe activarse el componente proactivo).

;,Como se identifican las transiciones en la atencién a la complejidad?

A medida que la enfermedad de la persona progresa (sano >> cronicidad no compleja >>>>
cronicidad compleja >> enfermedad avanzada >> situacion terminal >> muerte), pueden
apreciarse diferentes transiciones:

Transicion de persona sana a paciente cronico no complejo: las guias de practica clinica y las
rutas asistenciales determinan los criterios de nuevos diagnosticos (y la aplicacién subsidiaria
de los circuitos asistenciales correspondientes), a partir de los cuales la persona considerada
sana entra en una situacién de cronicidad no compleja.

Transicion de paciente cronico no complejo a PCC: debe tomarse en consideracién cuando
un paciente crénico presenta determinadas situaciones predecibles que dificultan la gestion
del caso y la toma de decisiones.
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Transicion de PCC a MACA (primera transicion paliativa): los principales detonantes de esta
transicion son la limitacion en el pronéstico de vida y el aumento de necesidades o demandas
de caréacter paliativo (por lo que se refiere al control de sintomas, la gestion de la futilidad, la
adecuacion del esfuerzo terapéutico, la identificacion de valores y preferencias, la atencién a
la espiritualidad, la respuesta psicosocial, etc.).

Transicion de MACA a situacion terminal (segunda transicién paliativa): en este caso, el
pronostico de vida es inequivocamente limitado, la finalidad curativa es practicamente
inexistente, la paliacion es practicamente hegeménica, las condiciones de comunicacion y
apoyo se llevan al extremo, emerge la dimension emocional y espiritual, son necesarias la
gestion del duelo y de las decisiones practicas en relacidbn con una muerte cercana, asi como
también lo es el apoyo emocional a la familia.

¢ Cudl es la mejor estrategia colectiva para cribar la complejidad?

La identificacién de personas en condicion de complejidad se puede llevar a cabo de forma
transversal (screening, cribado de grupos o contingentes) o de forma casual-oportunista (case
finding, cribado de personas). Probablemente, la manera idonea sea mediante una mezcla de
estrategias oportunistas y de blsqueda activa dentro de colectivos con posible complejidad o
que presentan determinadas circunstancias que las hagan proclives a tenerla.

Sea cual sea la estrategia elegida, es importante recordar que es preferible una identificacion
asociada a un buen proceso de valoracion integral y de planificaciébn proactiva que la
identificacion de muchas personas sin haber realizado otra accién adicional de mejora de la
atencion.

Cualquier persona gue identificamos como PCC o MACA, s debe ser informada de ello?

Las personas con condicion de complejidad deben ser informadas. Este proceso de
informaciéon queda recogido en la Carta de derechos y deberes de la ciudadania en relacién
con la salud y la atencién sanitaria. Y esto, como en cualquier otro diagnostico, implica
compartir con la persona la identificacion como PCC o MACA y también la manera en que
debe adaptarse el proceso de atencion a partir de aqui.

Una vez identificados, ¢con gué pacientes complejos debe empezarse a trabajar?

Con los datos de prevalencia de que se dispone, la poblacion susceptible de ser identificada
como PCC o MACA es aproximadamente del 5 %. De este conjunto de personas, el consenso
de los expertos recomienda empezar el proceso de atencién por las personas que mas se
beneficiaran de tener un plan integral de atencién (por su perfil de necesidades) o un plan de
intervencion individualizado y compartido(PIIC) (porque, de otro modo, es mas probable que
las atiendan equipos no referentes).

El primer paso que debe llevarse a cabo es la identificacion de las necesidades, que deriva de
la valoracién integral sistemética y permite obtener informacion relevante de las distintas
dimensiones en las cuales se puede evaluar a una persona. El profesional referente debe
liderar la valoracion integral.

Las dimensiones de la persona que deben tenerse en cuenta son fisica, emocional, cognitiva,
funcional, relacional, instrumental, ecoldgica, espiritual y ética.

A partir de esta valoracion, se elabora un plan de atencion que abre al profesional referente
una nueva comprension operativa y asegura que las mejores practicas también se aplicaran
cuando no esté el equipo referente y deba atenderse a la persona.

Este plan debe realizarse de forma compartida por los profesionales y otras personas del
entorno necesarias para proporcionar la mejor atencion. De forma general, debe incluir una
revision y actualizacion (de diagnéstico y de prondstico) de condiciones, problemas y plan de
tratamiento, y también debe recoger las necesidades detectadas y los objetivos asistenciales
de gestion clinica, ademéas de recomendaciones genéricas o especificas ante crisis y
reagudizaciones.
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La sintesis de las actuaciones mas destacadas, disponible en entornos compartidos de
informacién con acceso rapido, se puede recoger en el PIIC y se recomienda revisarlo
sistematicamente, una o dos veces al afio y después de las descompensaciones.

ATENCION CONJUNTA DE LA COMPLEJIDAD: UNA PROPUESTA DE
ATENCION INTEGRADA PARA CATALUNA

2;0ué funciones profesionales determina la atencién ala complejidad?

Las principales funciones que deben tenerse en cuenta son las del PROFESIONAL
EXPERTO (PE), el PROFESIONAL REFERENTE (PR) y el GESTOR DEL CASO (GC), y sus
caracteristicas mas relevantes son las siguientes:

PE Posee una elevada competencia en ambitos especificos y proporciona apoyo
para el proceso de atencion.

PR Conoce la persona y su entorno, y colidera con la persona la gestién del plan de
atencion.

GC Conoce el caso y los recursos del entorno, vela por el cumplimiento del plan y
acompafa a la persona en el trayecto de atencion.

¢ Cual es el mejor lugar para atender a estas personas?

El mejor escenario es el que deriva de un compromiso entre el lugar donde desean ser
atendidas y en el que estén mas seguras en cada momento y en cada situacion clinica,
teniendo en cuenta el abanico de dispositivos del territorio y el pacto de practicas
recomendadas que se haya establecido para utilizarlos. En la medida en que el domicilio
particular o el centro residencial sean los lugares donde la mayoria de personas (con
necesidades complejas o0 sin ellas) quieren que se les atienda, debe garantizarse la
capacidad para dar una respuesta asistencial 6ptima en este ambito.

La experiencia en Catalufia en la implementacién de recursos no domiciliarios de atencion
intermedia (Al) social o sanitaria (hospitales de dia, centros de dia, unidades de subagudos o
posagudos) demuestra el amplio abanico de dispositivos alternativos que no solo son una
buena alternativa a la hospitalizacién convencional, sino también un apoyo valioso a la
profundidad y la precision diagnéstica de los recursos comunitarios.

¢;0ué consideraciones pueden realizarse relativas al redisefio de los equipos de atencién ala
complejidad?

La mirada a la complejidad influye en todos los equipos sanitarios que atienden a las
personas (EAP, PADES y otras unidades de expertez, HaD, RHB a domicilio, urgencias y
emergencias, hospitales de atencion intermedia/sociosanitarios, residencias, hospitales de
agudos) y les obliga a volver a configurarse.

La forma de reflexionar sobre el funcionamiento y la composicion de los equipos posee una
dimensién sistémica (¢,como puede plantearse a nivel nacional?) y una territorial (¢,c6mo
puede plantearse para el contexto geogréfico y poblacional que actia como una unidad
funcional?).

Las iniciativas de reingenieria tienen una dimension interna, en la cual se reconfiguran
elementos propios y no compartidos, y otra dimension externa, en la cual se redefinen los
procesos del equipo en los &mbitos que comparten con otros agentes del territorio, es decir,
en las interfaces del sistema.

En el contexto del redisefio de base territorial, debe valorarse qué podria aportar el desarrollo
de unidades de expertez de base territorial que permitan dar apoyo a la atencion a la
cronicidad de alta complejidad.
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¢ Cudles son los elementos basicos en lareorganizacion territorial?

En el Modelo catalan de atencion a la complejidad, la mirada territorial y las practicas
colaborativas son los elementos clave para la implementacion de practicas recomendadas. En
este sentido, se propone el despliegue de las rutas de atencién a la complejidad (RAC) como
la forma de ordenarlas en el territorio y de lograr los mejores resultados y el impacto 6ptimo.
Por lo tanto, la complejidad es algo mas «enrutable» en lugar de «protocolizable».

La atenciéon a la complejidad se fundamenta en la visién territorial y la gobernanza del
territorio debe garantizar su desarrollo y su implementacién. La buena atenciéon a la
complejidad depende, pues, de la integracion funcional (y no estructural) de todos los agentes
del territorio.

En la medida en que se establezcan formalmente acuerdos sobre los ambitos territoriales
clave y se implementen, se evallen y se redefinan de forma continua, los agentes
asistenciales deben ser capaces de responder a las necesidades de los pacientes con
condicion de complejidad desde un enfoque efectivamente integral, integrado y centrado en la
persona.

2 Cual es el marco evaluador idéneo de las estrategias de complejidad?

La evaluacién de las estrategias de complejidad no es tanto una cuestion de demostracion
cientifica, sino de monitoreo, supervisiobn y mejora continua. Los marcos idoneos de
evaluacion deben ser transversales, evitar enfoques centrados en la gestion de enfermedades
(disease management) e incorporar la mirada propia de la atencién integrada.

Actualmente se proponen dos tipos de aproximacion a la evaluacién: la metodologia de
consenso (con la elaboracién de una lista de indicadores pertinentes y factibles) y la
metodologia evaluadora (a partir de modelos preestablecidos).

La propuesta del documento es utilizar el triple objetivo (triple aim) como referente conceptual,
con el cual se pueden equilibrar simultdneamente los objetivos de las tres dimensiones para
mejorar globalmente la atencién a la salud de la poblacién. También debe garantizarse la
satisfaccién de los profesionales como cuarto pilar de este enfoque.

¢Cudles son los resultados disponibles sobre implementaciéon e impacto del modelo durante el
periodo 2011-2015?

Aunque parezca que la priorizacion del criterio clinico favorece la heterogeneidad en la
identificacion, los datos de las primeras 100 000 personas con condicién de complejidad
confirman la robustez del constructo y la idoneidad de la propuesta de identificacién de
PCC/MACA basada en el juicio de los profesionales, que aplican correctamente los criterios y
detectan de forma suficientemente clara un grupo de pacientes diferenciado.

En la poblacién atendida en atencién primaria, la prevalencia de la condiciébn de complejidad
es de aproximadamente un 5 %, con una ratio PCC: MACA de 4:1. Hoy en dia, se han
identificado practicamente 200 000 personas como PCC o MACA, lo cual significa que se ha
identificado méas de un 50 % de la prevalencia teodrica.

Segun datos comunicados por el Departamento de Salud, el 100 % de los 42 territorios
sanitarios —conocidos como areas de gestiéon asistencial (AGA)— han elaborado RAC y
estan utilizando nuevos dispositivos asistenciales para la atencion de la complejidad.

El 100 % de las personas identificadas dispone de un PICC vy, de estas, el 70 % cuenta con
datos estructurados. De este 70 %, un 40 % dispone de informacién sobre recomendaciones
en caso de crisis y, el 25 %, sobre PDA.

En la actualidad, se estan analizando datos acumulados del conjunto de pacientes
identificados con la finalidad de confirmar el impacto positivo del modelo asistencial que
auguran los datos indirectos disponibles.
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Lecciones aprendidas y lineas de futuro

Existen una serie de factores que debe tenerse presente y que determinard las lineas
principales de futuro. Estos factores se pueden agrupar en tres ambitos que configuran los
ejes fundamentales de la transformacion de los sistemas de atencion a la salud y el bienestar:

1. Un modelo excelente de atencién centrada en la persona, como garante de la respuesta
Optima a las necesidades de los pacientes.

2. Las précticas colaborativas entre profesionales e instituciones, como paradigma de la
atencion integral e integrada de maxima calidad.

3. Las TIC y los marcos evaluadores, como grandes facilitadores de la implementacion del
modelo.
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Man, you don’t have to play a whole lot of notes.
You just have to play the pretty ones!
Miles Davis

1. INTRODUCCION

Como consecuencia directa de los progresos sociales y de los avances sanitarios, la cronicidad
es el paradigma practicamente hegemoénico de los sistemas de salud contemporaneos en
nuestro entorno. Por lo tanto, debe considerarse el mejor ejemplo de éxito de nuestro modelo
de bienestar y no algo con connotaciones negativas. En este contexto, la mayoria de personas
a lo largo de su expectativa vital presentan un riesgo creciente de acumular problemas de
salud, una gran parte de los cuales no se podran curar, pero si que se podran controlar.

Ademads, la cronicidad no es algo estatico. Las condiciones cronicas tienden a progresar
clinicamente, a acumularse y a interactuar entre ellas, de forma que aquello que inicialmente
era relativamente sencillo de gestionar, se convierte cada vez mas en algo dificultoso. La
dificultad radica en la expresién y la comprension de la fenomenologia y la gestién clinicas,
ademas del proceso de toma y aplicacién de las decisiones.

En estas circunstancias, en las cuales las personas a menudo presentan complejidad clinica y
practicamente siempre necesidades complejas de atencién, los sistemas sanitarios se
enfrentan a un reto mayor y sin precedentes, tanto por su impacto sistémico (se manifiesta en
todo) como cientifico (por la necesidad de conocimiento para enfrentarse al reto con eficacia) y,
finalmente, econdmico (se calcula que la atencién a las condiciones complejas representa mas
del 40 % de los gastos sanitarios)?.

La gestién integrada de la complejidad, junto con el apoderamiento en el ambito de la salud de
los ciudadanos, la implementacion de politicas preventivas y de promocién realmente efectivas,
constituyen el tripode sobre el cual se sustenta la solvencia de los sistemas sanitarios del
futuro. De un futuro muy préximo, dada la rapida progresion de los desafios demogréficos,
epidemioldgicos, sociales y econdmicos a los cuales estamos sometidos como sociedad.

Asi, la complejidad es un ambito de interés especial y merece la adopciéon de politicas
especificas y proactivas que, dado su novedad y magnitud, transformaran el conjunto de los
sistemas de atencion a las personas, tanto en referencia a su salud como a su bienestar social.

Asi, los enfoques tradicionales se ven afectados por las nuevas corrientes conceptuales y
operativas que convierten la atencién centrada en la persona, la atencién integral y la atencién
integrada en los fundamentos de la actuacion de los clinicos y los equipos asistenciales,
ademas de la nueva manera de organizar los territorios y el conjunto del sistema.

Este documento resume y expone, con una doble intencion pedagdgica y modelizadora, el
conocimiento y la expertez de los profesionales en este ambito, compilada por el Programa de
prevencion y atencion a la cronicidad (PRAC) y por el Plan interdepartamental de atencién e
interaccion social y sanitaria (PIASS). Dado que este conocimiento y esta expertez estan en
continua progresion, los contenidos del documento son susceptibles de una actualizacion
permanente, que se ira reflejando en versiones evolutivas que se publicaran puntualmente.

Por lo tanto, su objetivo es ofrecer un marco comdn de comprension y de actuacién en la
gestién clinica de las personas con la condicién de complejidad. Y lo realiza sin la voluntad
explicita de profundizar en todos los temas que abarca, lo cual puede hacer que el lector eche
en falta informaciéon mas detallada en temas especificos.

Las propuestas realizadas derivan del talento y de la competencia profesional de los que, en su
dia a dia, trabajan para atender mejor a las personas mas vulnerables y, en este sentido, el
documento pretende ser también un tributo a su contribucion.

Barcelona, julio de 2016
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2. CONCEPTUALIZACION DE LA COMPLEJIDAD

2.1. ¢;Qué se entiende por «complejidad clinica»?

Expresado de una forma genérica y sin voluntad de profundizar en este tema, se pueden
definir los sistemas complejos como los formados por partes distintas que se interrelacionan de
forma interdependiente. En los entornos complejos, no todo es lo que parece, las pruebas
cientificas se aplican con bastantes limitaciones y resulta dificil predecir su curso evolutivo. La
complejidad en salud responde a este comportamiento general y, por consiguiente, su
definicion no puede ser simple ni estar sujeta a criterios inequivocos. Para entender qué causa
gue una persona tenga necesidades complejas, deben tenerse presentes elementos como sus
caracteristicas de multimorbilidad, la incertidumbre clinica, la dificultad en la toma de
decisiones o la gravedad, pero también muchas otras cuestiones no sanitarias y que, sin
embargo, estan directamente relacionadas con la persona y su entorno (condiciones sociales,
red comunitaria, dependencia, etc.)?.

La conceptualizacion de la complejidad desde la 6ptica sanitaria promovida por el PPAC vy el
PIAISS es consecuencia de una combinacién de varios planteamientos publicados los Ultimos
afios (ver el apartado 6.1) y que, segun el consenso de expertos conducido por el TERMCAT,
se sintetizan afirmando que la complejidad es la situacion que refleja la dificultad de gestién
de la atencién de un paciente y la necesidad de aplicarle planes individuales especificos a
causa de la presencia o la concurrencia de enfermedades, de su manera de utilizar los
servicios o de su entorno.

Asi, ante una serie de necesidades de gestion dificil de la persona (necesidades complejas), la
complejidad radica en el conjunto de necesidades mismo y en la dificultad para darle una
respuesta adecuada. Por lo tanto, la complejidad no es algo estructural o inherente al individuo;
es, sobre todo, un fenémeno coyuntural vinculado a la dificultad de ofrecer a la persona una
respuesta optima en su conjunto de necesidades.

Esto tiene una doble implicacién. En primer lugar, que la dificultad (la complejidad) es algo
perceptivo, mas que objetivo; algo que se vive como un complejo para los que deben
garantizar la respuesta asistencial (lo cual, en gran medida, dependera de la capacidad de los
profesionales y del sistema). En segundo lugar, que la complejidad emerge cuando la propia
persona o su entorno no pueden gestionar las necesidades para ellos mismos; es decir, si ante
el mismo conjunto de necesidades la persona y su entorno pudieran responder
adecuadamente, el sistema no percibiria la complejidad ni la concebiria como tal.

En este documento se utilizan indistintamente los términos «complejidad» y «necesidades
complejas», los cuales se entienden como la combinaciéon de toda una serie de problemas,
necesidades y respuestas que, como ni el propio interesado ni su entorno no pueden
satisfacer, hace que los profesionales referentes (PR) del caso consideren que su gestion sera
particularmente dificil.

Cabe mencionar que el componente de subjetividad, imprecision y equivoco que incorpora esta
aproximacion conceptual es propio de todos los sistemas complejos, en todas las disciplinas de
la actividad humana?.

Sin embargo, el documento proporcionara suficientes elementos para permitir que este punto
de partida, de apariencia tan incierta, sea operativo.
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2.2. Complejidad, fragilidad y multimorbilidad

Existe cierta confusion entre las definiciones de «complejidad» y otras condiciones similares
como la «fragilidad» o la «multimorbilidad». El principal motivo de confusién es la concurrencia:
en la medida en que se producen simultdineamente estas condiciones y no se dispone de
marcos denominativos comunes, se tiende a entenderlas como un todo y no lo son.

Complejidad y fragilidad

Existen dos corrientes principales en la comprension de la fragilidad. La primera, liderada por la
Dra. Linda Fried*, define el denominado «fenotipo de la fragilidad» mediante la presencia de
cinco fendmenos (adelgazamiento, disminucion de la fuerza fisica, pérdida de energia,
dificultad en la marcha y baja actividad fisica), en funcién de los cuales se define la situacion
de prefragilidad y fragilidad. Una persona que no cumpla ninguno de estos criterios se
considera robusta. Si cumple uno o dos criterios, se considera prefragil. Si cumple tres 0 mas
criterios, se considera fragil. Este modelo busca la deteccién de la fragilidad previa a la
discapacidad y esta especialmente pensado para el cribado poblacional de la fragilidad.

La segunda corriente, promovida por Rockwood y colaboradores®, entiende la «fragilidad»
como una acumulacién progresiva de déficits que sitla a las personas, a menudo mayores, en
una situacién de mas vulnerabilidad. La idea es sencilla: si cuando nacemos las personas
disponemos de un «depésito lleno de salud», a medida que se acumulan déficits
(enfermedades, pérdidas funcionales, cognitivas, emocionales, sociales, etc.), este depdésito se
va vaciando y nos convierte en mas vulnerables. Dado que estos déficits son facilmente
cuantificables, es factible medir el grado de reserva de estas personas a partir de los
denominados «indices de fragilidad»®.

El primer enfoque valora la fragilidad «pura», previa a la discapacidad, y permite detectar
cuando una persona empieza a ser fragil para poder realizar intervenciones preventivas. El
segundo se relaciona con la morbilidad acumulativa, que permite interpretar la evolucién
clinica, realizar un diagnéstico situacional’ e incluso predecir la probabilidad de morir.

Este segundo enfoque es el que incorporaria mas interacciéon con la complejidad, tal como la
plantea este documento: las personas con fragilidad por acumulacién de déficits tienen un pefrfil
clinico en el cual las decisiones que se deben tomar resultan especialmente dificiles. Lo son
por la mudltiple interacciéon entre fendmenos que dificultan la precisiéon diagnéstica, por la
influencia determinante del contexto personal y social y por la falta de pruebas a la hora de
decidir cual es la actuacién Optima. Las personas con fragilidad avanzada practicamente
siempre presentaran necesidades complejas. Sin embargo, a lo mejor la fragilidad no es la
Unica, ni la principal, causa de complejidad.

Complejidad y multimorbilidad

El TERMCAT define la «<multimorbilidad» como la coincidencia en una persona de dos 0 mas
problemas de salud, generalmente crénicos. El término se puede considerar sinénimo de
«pluripatologia», aunque la Terminologia de la Cronicidad (TC) ha fijado «multimorbilidad»
como la denominacién de referencia y de uso prioritario en lengua catalana.

La multimorbilidad es un perfil clinico emergente con una prevalencia cada vez mayor y
practicamente hegeménica en el ambito de la cronicidad: la gran mayoria de pacientes que
tienen problemas cronicos de salud tienen méas de uno.

Los pacientes de edad avanzada que sufren un cimulo de problemas de salud son el grupo
asistencial que concentra el reto mas grande del sistema sanitario, en términos de efectividad y
eficiencia de las actuaciones. Como consecuencia, la multimorbilidad es el factor méas presente
en personas con complejidad®. Es cierto que la gran mayoria de personas con complejidad
presenta una carga significativa derivada de su multimorbilidad, pero no se trata de un factor
sine qua non ni es siempre el factor explicativo.

En este sentido, los actuales sistemas de estratificacion (como algoritmos matematicos
basados en el cimulo de morbilidad) podrian, segun datos no publicados y aportados por la
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Division de Analisis de la Demanda y de la Actividad del CatSalut, detectar la condicién de
complejidad hasta un 60 %-70 % de casos, la cual los posiciona como instrumento importante
de apoyo al criterio clinico.

2.3. ¢Qué caracteristicas definen al paciente cronico complejo (PCC)?

Segun el TERMCAT, un paciente crénico complejo es aquella persona cuya gestion clinica
se percibe como especialmente dificil. Esto implica que, ademas de la estratificacion y de otros
factores (el perfil de morbilidad, la presencia de fragilidad o el consumo de recursos), la
complejidad se fundamente en el juicio clinico.

Existen determinados perfiles clinicos que aumentan la probabilidad de que un paciente pueda
percibirse como complejo. Los procesos de consenso de expertos y los resultados de varios
estudios epidemioldgicos®1® permiten determinar algunas caracteristicas que son propias de
las personas potencialmente tributarias de identificarlas como PCC. Estos criterios son los
siguientes:

Criterios relacionados con el paciente

- Multimorbilidad.

- Patologia cronica Unica grave o progresiva (incluida enfermedad neurolégica o
trastorno mental grave, demencia y las discapacidades intelectuales, fisicas o
sensoriales).

- Alta probabilidad de sufrir descompensaciones con mucha sintomatologia y mal control.

- Sintomas persistentes intensos y refractarios.

- Evolucion dinamica, variable y que requiere monitoreo continuo.

- Alta utilizacién de servicios (urgencias, visitas a atencion primaria, ingresos, etc.).

- Polimedicacion o consumo alto de recursos.

- Condiciones de gravedad o progresion en cuanto a la fragilidad, la funcionalidad o el
deterioro cognitivo.

- Aparicién de sindromes geriatricos.

- Edades extremas (complejidad en pediatria o en pacientes de 85 afios o mas).

- Enfermedades minoritarias.

- Determinados tramos en los registros de estratificacion. Los CRG que concentran
mayor gravedad son el CRG 5, con gravedad 6; el CRG 6, con gravedad 5-7; el CRG 7,
con gravedad 2-6; el CRG 8, con gravedad 3-6 y el CRG 9, con gravedad 2-6.

Criterios que dependen de los profesionales

- Requerimiento de manejo multidisciplinario.

- Exposicién a discrepancias entre distintos profesionales o equipos en relacién con los
criterios de gestion clinica.

- Necesidad de activar y gestionar el acceso a distintos dispositivos y recursos (a
menudo por vias preferentes).

- Entorno de especial incertidumbre en las decisiones y de dudas de manejo.

- Gestion del paciente que se beneficiaria de estrategias de atencion integrada.

Criterios del ambito social
- Situaciones psicosociales adversas (ver la pagina 7).

Una persona que no cumpla ninguno de estos criterios es realmente dificil que pueda presentar
necesidades complejas de salud. Ademas, no existe ninguna pauta inequivoca sobre cuantos o
qué criterios deben cumplirse para ser considerado un PCC; deben cumplirse suficientes
criterios para que el profesional referente considere que la gestién del caso es especialmente
dificil.

Como consecuencia, la propuesta en Catalufia basa la identificacion de casos complejos en la
percepcién por parte de los PR (ver el apartado 3.1).
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Varios estudios epidemioldgicos ya mencionados demuestran que este enfoque es
suficientemente valido y fiable, y que permite establecer una prevalencia poblacional de la
complejidad alrededor del 5 %, de los cuales un 4 % corresponderian al concepto de PCC y un
1% al de Modelo de atencién a la cronicidad avanzada (MACA), como se explicard mas
adelante.

24. ¢(COmo se adapta el concepto de PCC en caso de morbilidad
psiquiatrica?

Hace un par de décadas, en el sector de la salud mental se adoptaron los términos «trastorno
mental grave» (TMG), para la etapa infantojuvenil, y «trastorno mental severo», (TMS) para la
etapa adulta. Estos términos identificaban las condiciones crénicas de mayor gravedad, que
mas interfieren en las relaciones sociales, familiares y laborales de las personas afectadas, y
que mas necesitan un seguimiento continuado multidisciplinario y un enfoque
interdepartamental.

De hecho, en el ambito de la salud mental y las adicciones (SMyA), los recursos asistenciales
estan orientados a gestionar afecciones patolégicas de larga evolucién, a menudo asociadas a
comorbilidad (organica o relacionada con el consumo o la dependencia de sustancias). A la
vez, se pone de manifiesto la necesidad de identificar la complejidad en la edad infantil vy,
también, ante otras condiciones como el dafio cerebral, la discapacidad intelectual y los
trastornos conductuales asociados.

Por este motivo, el Plan director de salud mental y adicciones ha promovido un consenso
profesional para ampliar los &mbitos del TMS y el TMG hacia el concepto de PCC, que
incorpora, de forma simultanea, elementos de gravedad en la morbilidad y elementos de
complejidad en la gestion clinica de los casos.

Para identificar la condicion de PCC en el &mbito de la SMyA, se han definido estos perfiles

béasicos:

a. Concurrencia de dos o mas enfermedades de la tabla 1 (criterios principales).

b. Concurrencia de una enfermedad de la tablal con una o mas de las condiciones
complementarias expresadas en la tabla 2.

c. Concurrencia de una enfermedad de la tabla 1 con condiciones sociales adversas (segun
se explican en el punto 2.5).

d. Cualquier otra condicidon por la que los PR consideren que la persona con problemas de
SMyA es tributaria del modelo de atencién propuesto.

Adicionalmente, la identificacion de la complejidad se basaria en el juicio clinico del PR y en el
potencial de mejora derivado de la identificacion de la condicién de complejidad en entornos
compartidos de informaciéon. Si no se deriva esta mejora, la identificacion podria no hacerse
efectiva.

Entre los elementos de juicio clinico que sugieren condiciones de complejidad estan las
situaciones que afectan de forma adversa a la proactividad y la continuidad de la atencion a las
personas con problemas de SMyA. En este sentido, se deberia prestar una atencion especial
en las dos siguientes situaciones:

e Personas que durante el Ultimo afio han sido atendidas méas de diez veces por los servicios
de urgencias por el mismo diagnostico de SMyA.

e Personas que durante el Ultimo afio han presentado problemas crénicos de SMyA y para
los cuales no se dispone de ningun contacto ni en la atencién primaria (AP) ni en ningun
recurso de SMyA.
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Tabla 1. Criterios principales de complejidad en SMyA

Trastorno esquizofrénico

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno delirante cronico

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Trastorno delirante crénico compartido

Trastorno bipolar

Trastorno depresivo mayor con sintomatologia psicética
Trastorno depresivo mayor recurrente

Psicosis atipica y otras psicosis no organicas

Trastorno limite de la personalidad

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Agorafobia con crisis de panico

Dependencia del alcohol, cocaina o heroina
Dependencia de opiaceos con cualquier otra droga
Trastorno del espectro autista (TEA)

Trastorno de la conducta alimentaria (TCA)

Trastorno de la conducta asociado a déficit intelectual
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) o sin ella asociado a trastorno
de conducta

Fuente: Plan director de salud mental y adicciones, 2014.

Tabla 2. Criterios complementarios de complejidad en SMyA

Comorbilidad psiquiatrica

Dependencia por combinaciones de drogas, con exclusion de los opiaceos
Drogodependencia no especificada, continuada (excluida la nicotina)

Dependencia y trastorno por abuso continuado de cannabis

Trastorno por consumo continuado de alcohol, cocaina, heroina, alucinégenos,
anfetaminas

Retraso mental

Trastornos psicoticos inducidos por drogas

Comorbilidad neurolégica

Trastorno amnésico (Korsakov)

Demencias

Sindrome del I6bulo frontal

Sindrome conmocional

Sindromes por causa de lesion cerebral organica
Deterioro cognitivo leve

Otra comorbilidad organica
Coexistencia de multiples factores de riesgo cardiovascular

Estratos de mayor riesgo: CRG* 5 (6), 6 (5,6), 7 (2, 3,4, 5,6),8 (3, 4,5,6),9 (2, 3,4,5,
6)

Presencia de enfermedades significativas: ictus, insuficiencia renal cronica, cirrosis,
VIH/SIDA,
neoplasias malignas, EPOC, diabetes, insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica.

*La cifra que no esta entre paréntesis indica el grado de multimorbilidad y la cifra entre paréntesis indica la
gravedad?®'.

Fuente: Plan director de salud mental y adicciones, 2014.
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2.5. ¢Como interaccionan los condicionantes sociales con la complejidad
de las necesidades de salud?

Las personas tienen necesidades a las cuales no pueden responder por ellas mismas y es por
este motivo que buscan apoyo o respuesta a la red publica de servicios. La diferenciacion entre
necesidades sociales y sanitarias es, hasta cierto punto, artificial y la generan los contextos
politicos, organizativos y profesionales, pero no las personas. Es cierto que esta fragmentacién
entre el mundo social y el sanitario puede resultar Gtil para gestionar las necesidades, pero no
deja de ser una convencién que, en casos de alta interactividad entre las dos miradas, puede
conllevar una respuesta asistencial inefectiva, ineficiente e insatisfactoria. Esto es asi porque,
en contextos de alta complejidad, la probabilidad de tener necesidades de los dos &mbitos es
mayor, en términos de concurrencia y de adicion, como se explica mas adelante.

Este documento mantiene una dialéctica que separa los dos tipos de necesidad. Esta dialéctica
resulta Util, pero tiene una solidez conceptual muy relativa que, a medida que las propuestas
de integracion social y sanitaria se consoliden, tendera a desaparecer.

Segun la propuesta del PIAISS, la complejidad social influye en la morbilidad sanitaria por la
presencia de necesidades en tres ambitos de la persona:

- Necesidades instrumentales y materiales: econdmicas (necesidades econdémicas
basicas), residenciales y de vivienda (disposicién, adecuacion, accesibilidad) o laborales.

- Necesidades relacionales y familiares: familiares (proteccién, atencién y asistencia,
apoyo, relacion), sociales (roles, integracién, vinculo comunitario), juridicas y legales.

- Necesidades en el ambito de la autonomia: habilidades sociales, de informacion,
dependencia psiquica o fisica, discapacidad o adicciones.

Pendientes de disponer de una definicién operativa de la «complejidad social» (actualmente en
proceso de elaboracién), la interaccion entre complejidad sanitaria y el entorno social se
manifiesta fundamentalmente a través de dos vinculos:

Concurrencia: se calcula que un 25 % de las personas con afecciones complejas de salud
presenta también condiciones sociales complejas??. Son un ejemplo de ello las situaciones de
multimorbilidad o enfermedad grave expuestas también a riesgos sociales importantes (como
pobreza, marginacion o aislamiento social).

Adicién: es el caso de las personas con un perfil de morbilidad que no es especialmente
complejo y que finalmente se convierten en PCC por la influencia adversa del entorno social,
como por ejemplo una persona con demencia leve que vive en condiciones de aislamiento
comunitario.

En este contexto, y en relacion con la atencién a las personas con condiciones de complejidad,
deben tenerse presentes las reflexiones siguientes:

e La multimorbilidad es mas frecuente y aparece 10-15 afios antes en las zonas mas
desfavorecidas socialmente®®. Esta frecuencia mas alta de multimorbilidad en areas con
privacion econdmica significa que las personas mueren antes, que han estado mas
enfermas antes de morir y que ellas (y sus familias) han presentado necesidades de mayor
complejidad.

e Asi, la mayoria de personas con complejidad clinica tiene también necesidades sociales o
bien la mejor respuesta asistencial exige considerar los condicionantes sociales.

¢ No podemos evaluar ni planificar las necesidades de las personas sin considerar, de forma
sistematica, el componente social.

e Cuando la complejidad clinica y social es alta, debe tenderse a compartir el liderazgo de la
gestién del caso entre profesionales de los dos ambitos.

e Los profesionales de la atencién social tienen una gran capacidad como gestores de casos,
incluso en situaciones en las cuales el argumento sanitario pueda ser importante.
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e Los limites de las actuaciones de los distintos colectivos profesionales derivan del pefrfil
competencial de cada disciplina y de las preferencias de las personas atendidas.

e Finalmente, la complejidad en la gestion de la atencion a las personas estd determinada
por las necesidades integrales que presentan y que deben atenderse mediante los
sistemas social o sanitario, tanto por el nombre de necesidades como por la dificultad que
representa dar respuesta a cada una de ellas, de forma individual o mediante las multiples
combinaciones que pueden presentar.
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Figura 1. Piramide de las necesidades poblacionales complejas. Fuente: PIAISS 2014

2.6. ¢Qué caracteristicas definen a los pacientes MACA?

Con la sigla MACA, que corresponde al «Modelo de atencién a la cronicidad avanzada», se
designan las personas tributarias de atenderse por este modelo, puesto que presentan una o
més enfermedades o afecciones crénicas de salud, asociadas a una combinacion de los
criterios siguientes:

- Peffil clinico equivalente al del PCC (ver la pagina 4).

- Presencia de enfermedades progresivas, evolutivas e irreversibles.

- Reconocimiento por parte de los PR de una afectacion clinica de mayor gravedad al
compararla con el estandar de personas con las mismas enfermedades o afecciones
de base.

- Pronéstico de vida limitado.

- Escasa probabilidad de respuesta a tratamientos especificos.

- Repercusiones importantes sobre la estructura cuidadora.

Por lo tanto, el modelo de atencién a la cronicidad avanzada se caracteriza por:

- Enfoque de la gestion del caso con una aproximacion paliativa presente, importante y
creciente. Casi siempre, este componente paliativo no excluye las opciones curativas,
sino que convive con ellas.

- Planificacion de decisiones anticipadas(PDA) como proceso imprescindible en el
acompafiamiento de la toma de decisiones.
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Los pacientes MACA son las personas que presentan necesidades paliativas a la comunidad.
Por lo tanto, este planteamiento anticipa la mirada paliativa frente a la vision tradicional
centrada en la enfermedad terminal y una expectativa de vida mas cortal4. Ademas, incluye
también a las personas tributarias, desde la vision tradicional, de recibir cuidados paliativos o
en situacién de enfermedad terminal (ver la tabla 3).

Segun el estudio mas importante llevado a cabo en Catalufial®los pacientes MACA se
distribuyen en dos grupos clinicos principales:

- Mujer, de edad avanzada, con fragilidad evolutiva, multimorbilidad y a menudo con
deterioro cognitivo. El pronéstico de vida es limitado, pero suele ser superior a 12 meses.

- Hombre, mas joven, con patologia organoespecifica (solo en un 25 % de los casos es
cancer) y pronéstico de vida mas limitado (a menudo inferior a 12 meses).

La prevalencia de la poblacién MACA es diferente segun el ambito que se seleccione?®.

- 1,3 %-1,5 % en la poblacién general (depende de los indices de envejecimiento);
- 0,7 %-1,0 % en poblacion atendidos por equipos de AP;

- 40 % de los pacientes de hospitales de agudos;

- 70 % de los pacientes de centros de atencidn intermedia (sociosanitarios) y

- 30 %-70 % de los pacientes institucionalizados (residencias geriatricas).

En Catalufia, para facilitar la identificacion de las personas en esta situacion, el observatorio
Qualy-ICO-CCOMS ha disefiado y elaborado el instrumento NECPAL-CCOMS®, el cual se ha
validado en nuestro entorno. El instrumento se basa en la respuesta negativa a la pregunta
sorpresa «¢Le sorprenderia que este paciente falleciera durante los proximos 12 meses?»,
asociada a una serie de criterios de fragilidad, gravedad y progresion. De estos criterios,
algunos son genéricos y otros estan relacionados con situaciones clinicas concretas.Los
pacientes detectados por este instrumento se denominan NECPAL (+) y, por definicion, son
pacientes MACA. Para obtener mas informacion sobre el instrumento, se puede consultar la
informacién proporcionada por parte de los autores?®.

Vale la pena prestar especial atencion a las personas MACA con demencia avanzada, dado
que la trayectoria de su enfermedad tiene entidad propia y, con toda seguridad, en el futuro
sera el perfil mas prevalente de persona con necesidades paliativas. En el caso de esta
patologia, y dado que los factores asociados con mayor frecuencia a la mortalidad son los
problemas intercurrentes'?, se deberia avanzar en el momento del diagnéstico la aplicacion de
determinadas medidas que se proponen para la atencibn a la cronicidad avanzada,
especialmente la PDA. Si se tiene en cuenta que suele identificarse la complejidad cuando la
persona ya no puede tomar decisiones por ella misma, se debe anticipar la PDA a los
momentos iniciales de la demencia. Por lo tanto, el diagnéstico de una demencia en fases
iniciales deberia poner en marcha el proceso de PDA.

Existe una cierta confusion conceptual, dialéctica o practica entre PCC y MACA, ya que son
dos grupos que, efectivamente, comparten muchas caracteristicas. De hecho, los MACA son
un subgrupo de PCC, pero presentan singularidades pequefias y significativas que los
diferencian como constructo clinico y que, parcialmente, los distinguen en la accién asistencial
que se deriva de su identificacion. Tampoco presentan la misma expectativa de vida ni el
mismo perfil de necesidades.

PCC y MACA no son condiciones clinicas per se, sino identificaciones funcionales que reflejan
una determinada situacion en el estado de salud que las hace especialmente tributarias de
recibir atencidn centrada en sus necesidades.

Més que pacientes con atributos patognomonicos, son personas con determinadas
necesidades que generan planes de actuacion especificos que mejoraran los resultados en
relacion con un triple objetivo!®:

- Experiencia positiva y calidad de vida del paciente y su entorno.
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- Resultados en indicadores de salud.
- Eficiencia del modelo de atencion y utilizaciéon de recursos.

Tabla 3.Caracteristicas diferenciales entre paciente PCC, MACA y en situacién terminal

Paciente crénico
complejo

PCC

Persona con enfermedad

crénica avanzada
MACA

Enfermo
terminal
MACA

Prondstico de vida >24 meses <24 meses <6 meses
aproximado
Test NECPAL- - + ++
CCOMS-ICO®
Base clinica Multimorbilidad o Condicion de salud Enfermedad grave
predominante enfermedad grave > enfermedad avanzada irreversible
Necesidades Preferentemente Necesariamente integrales Emocionales,
emergentes fisicas fisicas,
espirituales,
practicas
Planificacion de +/++ +++ +++
decisiones
anticipadas
Orientacion + (puntual) ++/+++ (sistematica y +++ (obligada)
paliativa sincronica con el enfoque
curativo)
Foco de manejo Manejo ordenado de Calidad de vida Control de
patologias sintomas
Reduccion de Confort/calidad de
ingresos vida/dignidad
Preparacion para
la muerte
Estilo asistencial «como en el «COMO en casa» «COMO en casa»
hospital»
Fomento ++ + -
autocuidado +en la
familia/entorno
Mantenimiento ++ + +y especialmente
autonomia en
toma de decisiones
Apoyo al cuidador +++ ++ +++
Intensidad de + ++ +++
equipos de apoyo
Intensidad de la + +++ +++
accion social
La muerte como +/- +/++ +++
«elemento de
gestion clinica»
Manejo del duelo - +/- +++
Foco principal de la Triple Doble Preferente
estrategia SATISFACCION-QV SATISFACCION-QV SATISFACCION-QV
evaluadora de triple UTILIZACION UTILIZACION RECURSOS utilizacién recursos
obietivo P RECURSOS resultados en salud resultados en salud
4 RESULTADOS EN
SALUD

w
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icion de paciente MACA es la forma mas progresiva y con un componente paliativo mas grande
de la condicién de PCC.

Figura 2. Todo el proceso de la complejidad: PCC-MACA-Terminal. Fuente: PPAC, 2012.

2.7. ¢Cudl es el enfoque del Modelo catalan de atencién a las personas con
necesidades complejas?

El Modelo catalan de atencién a la complejidad trasciende el ambito de la practica individual.
La mejora en la atencidon a personas con necesidades complejas es fruto de los cambios
producidos en los tres niveles de actuacion (la practica individual, la organizacion del equipo
asistencial y la ordenacion del territorio) desde un enfoque integral e integrado de la atencién,
en un contexto colaborativo e interdisciplinario.

IDENTIFICACIO UNITATS
. EXPERTES S—
VALORACIO PDA Col-laboracié atencié social
INTEGRAL
TRANSICIONS
PLANIFICACIO ps— 7 X 24
PROACTIVA G ESTlé
g DE CAS Atencidintermédia
PRACTICA REDISSENY ORGANITZACIO
INDIVIDUAL D’'EQUIP TERRITORIAL

Figura 3. Elementos clave de los ambitos de mejora de la actuacion. Fuente: PPAC, 2016.
La figura precedente ilustra algunos de los elementos clave del modelo en cada nivel.

Por lo que se refiere a la préactica individual, el modelo pone énfasis en un enfoque de
atencion integral, a través del cual y a partir de un proceso de evaluacion multidimensional (ver
la pagina 19), los profesionales pueden identificar las necesidades, detectar sus preferencias y
valores (PDA) y generar (junto con la persona y otros profesionales implicados) un plan
proactivo de atencidn, una sintesis de la que se puede disponer en entornos compartidos de
informacion (historia clinica compartida de Catalufia-HCCC) como Plan de intervencion
individual compartido (PIIC).
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En lo referente a los equipos asistenciales, se puede plantear un proceso de redisefio (ver la
pagina 24) que permita redefinir los procedimientos y los circuitos, e identificar &mbitos de
liderazgo, referencia y expertez para poder atender las necesidades de las personas. En este
sentido, son buenos ejemplos las iniciativas de nuevos modelos organizativos en el seno de los
equipos de atencidn primaria (EAP), las reconfiguraciones de servicios hospitalarios y de
urgencias, y los replanteamientos funcionales de los servicios de emergencias.

Algunos de los elementos principales en el &mbito territorial (pagina 28) son las garantias
7x24, la promocion de dispositivos de atencion intermedia y las practicas colaborativas con
los recursos de atencidn social,practicando la gestién de caso y poniendo un énfasis especial
en la atencién a las transiciones* para conseguir que sean excelentes.

Estos ambitos se desarrollan con mas detalle en paginas posteriores de este documento.

* NOTA: en este documento, el término «transiciones» se aplica desde una doble vertiente. Por
un lado, hace referencia a los cambios de estadio en todo el proceso de la cronicidad (ver la
pagina 16) y, por el otro, a los cambios de contexto asistencial (ver la pagina 44).

2.8. ¢Cuadles son los principales elementos de debate ético en la gestion
clinica de la complejidad?

Una de las claves del modelo de atencidén que se propone, y en la medida en que se basa en
la_atencion centrada en la persona (ACP), es su apoderamiento para tomar las decisiones
relativas a su salud. En este sentido, el profesional acompafia, colidera y contribuye (si es
necesario, de manera supeditada) a este marco de decisiones. Este planteamiento favorece la
transicion desde el modelo paternalista tradicional hacia un nuevo enfoque relacional que
apuesta por la deliberacion.

Entre las diferentes decisiones, existen las que se refieren a situaciones o al tratamiento de
sintomas concretos, las relacionadas con el final de su vida o la delegacion de la
representacion de su voluntad en caso de que la persona no pueda decidir por ella misma.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que las decisiones y las preferencias de la persona no
pueden ser infinitas y, por lo tanto, pueden quedar matizadas (e, incluso, limitadas) por el
principio de justicia social o por la disponibilidad de los recursos.

Estas reflexiones muestran la forma en que los entornos de ACP, especialmente cuando se
aplican a personas con necesidades complejas, facilitan la aparicion de reflexiones, dudas y
dilemas de naturaleza ética, y aconsejan la adquisicibn de nuevas competencias
interpersonales para la gestion de las decisiones compartidas?®.

A continuacién, se plantean algunas consideraciones de base ética relativas a la identificacion
de la condicién de complejidad, al consumo de recursos y al papel de la familia.

¢;Puede ser perjudicial identificar a personas como PCC o MACA?

En la tradicion sanitaria, identificar (es decir, diagnosticar) se asocia a una intencion
beneficiosa. Existe una relacion virtuosa entre la identificacién de condiciones de salud y la
mejora continua.

De todas formas, identificar no es un acto neutro: un proceso de identificacién, de cualquier
afeccion clinica, puede ser perjudicial (yatrégeno) cuando no se asocia a medidas de mejora.
Asi, si identificar a personas, por ejemplo como MACA, implicara que, equivocadamente, se
negaran opciones curativas o terapéuticas a las personas, entonces esta identificacion estaria
contraindicada.
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¢ Puede ser perjudicial no identificar alas personas como PCC o como MACA?

Dado que los profesionales, los equipos o los territorios se dotan de los elementos necesarios
de mejora para la atencion a las necesidades complejas de las personas, el hecho de no
identificarlas representaria una mala practica (en la medida en que la no identificacion
impidiera acceder a los elementos mencionados).

Para los profesionales, ¢resulta util identificar a personas como PCC o0 MACA?

En la medida en que la identificacidn conlleva la creacién de un nuevo marco de comprension y
actuacion (integral, integrado y centrado en las personas), por descontado que resulta Util y
puede generar efectividad, eficiencia y satisfaccion.

;Afecta la identificacion de forma positiva a las personas?

Con el conocimiento acumulado durante los tres afios de implementacion y desde una éptica
basada en el triple objetivo'®, existen datos que sugieren que la identificacion y el
establecimiento de medidas de mejora (en relacion con el equipo y el territorio) afectan de
forma positiva al consumo de recursos y cambian el tipo de uso. Esto permite adaptarlos mejor
a las necesidades de las personas con complejidad incrementando la atencién a domicilio y los
recursos de atencidn intermedia, por encima de las opciones basadas en la hospitalizacion
sistematica, a la vez que se racionaliza el uso de farmacos y la seguridad y se reduce la
yatrogenia. No disponemos aln de datos definitivamente sélidos en cuanto al impacto
beneficioso en resultados en salud.

Ademds, muchos estudios de base cualitativa muestran que los pacientes y las familias estan
mas satisfechos y perciben mejoras en la experiencia de atencién cuando las estrategias de
gestién de la complejidad son firmes?°. Las personas desean que las atiendan con un enfoque
integral e integrado y, a partir de aqui, la identificacién les parece buena.

Se dispone también de estudios cualitativos con profesionales que objetivan que actuar con
buenas practicas desde la identificaciébn mejora la forma de atender a las personas, lo cual
genera satisfaccion en los propios profesionales?!.

cEl objetivo de la estrategia de complejidad es ahorrar?

El objetivo de la estrategia no es el ahorro, sino la adecuacién de los recursos; no existe mejor
manera de para ello que adaptarlos, en un contexto socialmente justo, a las necesidades y
preferencias de las personas.

Socialmente, resulta legitimo y forma parte de las practicas recomendadas garantizar la
sostenibilidad y la solvencia de los servicios publicos. También es deseable generar ambitos
de eficiencia que permitan reinventar los recursos en otras actuaciones que las personas
necesitan.

¢;Debe también informarse a las familias de las personas identificadas?¢/Hasta gqué punto han de ser
participes?

El depositario de la atencion es la persona y tiene derecho a la confidencialidad. Su entorno
debe ser participe de la identificacion en la medida en que la propia persona lo delegue o lo
permita.

Esto puede parecer poco congruente con nuestra realidad cultural, donde la familia a menudo
seria la depositaria de la informacion. No obstante, cada vez mas personas quieren tomar
decisiones de manera auténoma??.

La vision del paciente apoderado puede tener un limite no Unicamente con el principio de
justicia social (ya comentado antes), sino también con los intereses del entorno cuidador. Asi,
cuando las preferencias de la persona no concuerdan con estos intereses, la PDA constituye la
estrategia idénea para conciliar las discrepancias y para promover el estimulo de la
aceptabilidad de todas las partes: persona, familia, entorno cuidador y profesionales.

¢Pueden las propuestas de complejidad introducir una discriminacidn positiva?
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Si, no solo positiva, sino obligada. En la medida en que las propuestas del modelo nacen de la
conciencia que este colectivo de personas, las mas vulnerables en términos de salud, no han
recibido el tipo de atencién mas adecuado a sus necesidades y, en la medida en que este
hecho se pone de manifiesto, es obligatorio dar una respuesta preferente, por descontado sin
detrimento del resto de la poblacién. Asi, el Comité de Bioética de Catalufia insiste en que,
frente a los debates poco productivos sobre posibles discriminaciones, debe priorizarse la
atencion a las personas mas necesitadas, mas enfermas o mas vulnerables.

La equidad se traduce en un acceso adecuado en aquello que necesita la persona, lo que a
menudo implica un trato desigual. Por lo tanto, equidad no equivale a igualdad.

—
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3. LA COMPLEJIDAD Y LA PRACTICA INDIVIDUAL

3.1. ¢Cudles son las bases del proceso de identificacion de las personas
con necesidades complejas?

Teniendo presente todo lo comentado hasta ahora, y valorando el compromiso de los
profesionales y su competencia para detectar situaciones de complejidad especial, las bases
(los tres pasos) de la identificacién de las personas como PCC o MACA son:

1. Disponer de un marco de referencia conceptual que incorpore los perfiles PCC y MACA,
expresado en los apartados 2.3y 2.6.

2. Aplicar un criterio profesional subjetivo de complejidad singular: se puede considerar
gue una persona es PCC o MACA en la medida en que los PR, los que mejor la conocen y
gue estan comprometidos con su atencién, comprenden que la gestidon de sus necesidades
es bastante dificil para justificar su identificacion.

3. Fijar un principio de mejora a partir de la identificacion, desde una vision de triple
objetivo'®. Se puede identificar una persona como PCC o MACA si esto conlleva una
mejora, en lugar de un riesgo.

Un perfil El criteri dels El benefici
determinat professionals que se’n
de referents derivi
necessitats

En termes de: Influit per: A nivell:
- morbiditat { estratificads =  morbiditat - individual
perilde les crigs .
Y professionals equip assistencial
Ingressos hosp o urg condicions personals = territorial
poEmedicadid i risc iat rogénic condicions soclals !

fragilitat i det. fundonal

sdmes, geri3tfiques component sistémic LS

Figura 4.Elementos basicos para la identificacién de la complejidad. Fuente: C. Blay. PPAC, 2016.

La implementacion de estos tres pasos permite un proceso de identificacion fiable
(reproducible) y vélido (en la medida en que identifica aquello que pretende y destaca las
personas con mas riesgo derivado de la complejidad)?2.

De esta forma, utilizando estos criterios (de apariencia bastante subjetiva), se demuestra que
el juicio clinico es algo en lo que se puede confiar, en cuanto que generalizable (los
profesionales pueden identificar mads o menos casos, pero lo hacen de manera sélida y
comparable). Ademas, las personas identificadas corresponden a los grupos de pacientes con
una probabilidad mas alta de ingreso, de reingreso, de consumo de farmacos, de uso de
servicios de urgencias o de consultas al centro de atencién primaria (CAP).
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Este comportamiento clinico mas grave de las personas identificadas como PCC o MACA se
mantiene incluso al compararlas con personas de la misma edad, sexo y caracteristicas de
morbilidad, pero que no han sido identificadas, segin datos no publicados y aportados por la
Division de Andlisis de la Demanda y de la Actividad del CatSalut.

En relaciéon con el segundo paso, la percepcién de dificultad en la gestién por parte de los
profesionales referentes exige un ejercicio de vision sistémica: puede ser que un profesional
experto no considere dificil aguello que si que lo es para el resto del sistema. Debe tenerse en
cuenta que, a menudo, la dificultad de la gestion de un caso no depende tanto de la
competencia del profesional como de la posibilidad de aplicar esta competencia en el contexto
real de la persona o su entorno. Ademas, cuando la percepcion de «dificultad especial» sea
dudosa a la hora de generar una identificacion, prevalece el criterio de mejora: se pueden tener
dudas con respecto a la complejidad de un paciente, pero si su identificacion puede mejorar la
atencion que recibe, se recomienda identificarlo.

3.2.  ¢Quién puede sospechar de complejidad o identificarla?

A las personas con necesidades complejas las atienden varios profesionales de ambitos,
estamentos y dependencias funcionales variadas.

De la sospecha y de la identificacion de la complejidad pueden encargarse los profesionales
médicos, enfermeros o trabajadores sociales que atienden a los pacientes y que tienen un
conocimiento suficientemente profundo del caso.

La identificacion, la codificacion y el registro de pacientes pueden realizarse desde cualquier
lugar del sistema (AP, hospital de agudos, centros sociosanitarios, residencias, PADES, etc.),
aunque, por ahora, el criterio general es que se lleve a cabo desde el EAP, mientras no se
resuelva como se implementan las practicas compartidas y el papel de los liderazgos (ver el
apartado 4.1).

Preferiblemente, debe llevarse a cabo la identificaciéon de forma multidisciplinaria, con base en
criterios sdlidos y dirigida habitualmente por el PR.

Asi, cualquier agente asistencial puede sospechar de una condicion de complejidad y, al
hacerlo, puede comunicar la sospecha del posible caso complejo al PR (una funcién que
actualmente esta muy vinculada al AP).

Teniendo en cuenta los posibles beneficios asociados a la identificacion, esta se convierte en
un deber ético del conjunto de profesionales y debe promoverse de forma sistémica y
colaborativa.

A partir de esta vision, cada territorio, en el seno de su ruta de atencion a la cronicidad
(RAC), puede acordar recomendaciones locales sobre el proceso de identificacion.

3.3. ¢CoOmo y cuando se toma la decision de identificar a una persona
como PCC o MACA?

El foco marca la intencién. La identificacién implica la activacion de una comprension distinta
de la persona, para los profesionales y para el sistema, que debe permitir una mejor atencién
(mejores resultados de salud, mejor experiencia de cuidados, uso mas racional de los recursos
y, también, mayor satisfaccion por parte de los profesionales). Por tanto, el criterio de mejora
es lo que finalmente resulta determinante. En general, el detonante mas habitual de la
sospecha clinica es la descompensacion. Asi, para el clinico, un momento idéneo para
plantearse una condicion de complejidad es después de una crisis 0 una transicién asistencial,
a menudo cuando estas se reiteran en el tiempo. En un contexto de longitudinalidad y
continuidad, debe contemplarse la descompensacién con ecuanimidad y valorarse el
conocimiento previo que se tiene de la persona. El criterio de mejora también requiere un
tiempo para valorarse y seguramente es necesario compartirlo con otros profesionales.

Por todo ello, se aconseja sospechar de complejidad (y plantear su identificacion) ante
eventuales descompensaciones e identificarla después de haber reflexionado durante la

7

|

)l Generalitat de Catalunya
I Programa de prevencio i atencio Pla de Sal Ut 16
a la cronicitat

2011-2015



http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/ambits_tematics/linies_dactuacio/model_assistencial/atencio_al_malalt_cronic/documents/arxius/guia_complexitat_5_1.pdf

Bases para un modelo catalan de atencién a las personas con necesidades complejas Programa de prevencién y atencién a la cronicidad. 2017

intercrisis (momento en el cual el componente reactivo se puede «relajar», la mirada clinica es
mas amplia, profunda y ecuanime y debe activarse el componente proactivo).

3.4. ¢Cbomo se identifican las transiciones en la atencion a la complejidad?

SANS CRONICITAT NO CRONICITAT MALALTIA CONDICIONS | DOL
COMPLEXA COMPLEXA AVANCADA TERMINALS
33% | aix | 2.3% B 115w W] oo W | 100%

URATIU

AUTONGOMIA DEL PACIENT;
[selfcare)
GESTIO DEL PH CIBI_EI\"'IA
{basat en zuid]
GESTIO DEL CAS
B0 necessitats)

___-__

EMNFOCAMENT C

EMNT PAL-LIATIL

ENFOCAMENRT FONAMENMTALEMENT
POEBLACIO

Figura 5. Todo el proceso de la complejidad. 1T: primera transicion paliativa. 2T: segunda transicion
paliativa. Fuente: C. Blay. PPAC, 2016.

El proceso completo de la complejidad, explicitado en la figura anterior, se ha conceptualizado
de forma quizds demasiado determinista, en la que todo parece ir indefectiblemente
encaminado a un proceso de declive y, finalmente, de muerte. Probablemente, este enfoque
esta incompleto y se puede matizar, pero es bastante pedagogico para comprender las
distintas transiciones.

A medida que la enfermedad de la persona progresa (sano >> cronicidad no compleja >>>>
cronicidad compleja >> enfermedad avanzada >> enfermedad terminal >> muerte), pueden
apreciarse las diferentes transiciones. A continuacién, se detallan algunas reflexiones sobre
estas transiciones.

Transicién de persona sana a paciente crénico no complejo

Las guias de préctica clinica y las rutas asistenciales determinan los criterios de nuevos
diagnosticos (y la aplicacién subsidiaria de los circuitos asistenciales correspondientes), a partir
de los cuales la persona considerada sana entra en una situacion de cronicidad no compleja.
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Transicién de crénico no complejo a PCC

Cuando en un paciente crénico...

el comportamiento clinico es menos predecible;

los recursos asistenciales empleados (humanos y materiales) crecen;

las decisiones son mas complejas y dificiles de establecer y priorizar;

las pruebas no dan una respuesta clara;

la respuesta asistencial no satisface los profesionales o la persona;

es necesaria una mirada (una valoracion) lograda, multidisciplinaria y multidimensional;

debe entender (y atender) sus necesidades (de salud y sociales) y también las

preferencias o

es necesario un plan de atencién bien organizado...
...es muy probable que se trate de una persona con condiciones de complejidad, para quien
convendria valorar la identificacién, la evaluacion integral, la planificacion proactiva, la gestion
del caso y la incorporacién en los circuitos de excelencia que el equipo y el territorio disponen
para este grupo de pacientes.

Transicion de PCC a MACA (1T: primera transicién paliativa)?*

Los principales detonantes de esta transicion son la limitacién en el pronostico de vida y el
aumento de necesidades o demandas de caracter paliativo (control de sintomas, gestion de la
futilidad, adecuacion del esfuerzo terapéutico, identificacion de valores y preferencias, atencion
a la espiritualidad, respuesta psicosocial, etc.).

En este contexto, convendria valorar la identificacion como MACA para garantizar un plan de
atencién idéneo que incorpore el inicio de un proceso de PDA y un enfoque paliativo
proporcionado que no contraindique acciones curativas.

También debe cuidarse la aparicién de nuevas necesidades que hasta el momento no han sido
relevantes, y que probablemente seran una realidad cada vez mas influyente en esta etapa
(aspectos relacionados con la espiritualidad, temas pendientes, sentido de la trascendencia,
etc.), desde una 6ptica de valoracién multidimensional.

Transiciéon de MACA a paciente en situacidon terminal (2T: segunda transicion paliativa)?*

En este caso, el pronéstico de vida es inequivocamente limitado, la finalidad curativa es
practicamente inexistente, la paliacion es practicamente hegemodnica, las condiciones de
comunicacion y apoyo se llevan al extremo, emerge la dimension emocional y espiritual, y la
gestién del duelo y de las decisiones practicas en relacion con una muerte cercana son
necesarias, asi como también lo es el apoyo emocional a la familia.

Como se puede apreciar, las transiciones deberian ser una alerta significativa para el conjunto
de profesionales que atienden a las personas con necesidades complejas, dado que conllevan
cambios relevantes en el enfoque de la gestion clinica.

Se debe acordar que, como se ha mencionado antes, a menudo las personas mismas o las
personas de su entorno nos muestran también los puntos de alerta. Sus demandas de atencién
explicitas, o también sus propuestas de adecuacién terapéutica, pueden dar pistas sobre la
complejidad del caso y el estado evolutivo en el que se encuentran.

3.5. ¢Cual es la mejor estrategia colectiva para cribar la complejidad?

La identificaciéon de personas con condiciones de complejidad (PCC o MACA) se puede
realizar de forma transversal (seleccion, cribado de grupos o contingentes) o casual-
oportunista (investigacion activa de casos, cribado de personas).

El cribado transversal permite captar la prevalencia de personas con complejidad de una forma
suficientemente eficiente y tiene la ventaja de permitir la actuacion proactiva, la anticipacién
més efectiva a las situaciones de crisis y la identificacion de aquellas personas con condicion
de complejidad, las cuales, como no consultan el sistema, quedan ocultas en él.
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A pesar de ello, teniendo en cuenta las cargas de trabajo de las consultas, probablemente la
forma id6nea de identificar a personas con complejidad sea con una mezcla de estrategias
oportunistas y de buUsqueda activa dentro de colectivos de posible complejidad o en
determinadas circunstancias proclives. En este sentido, desde el ambito territorial también es
importante llegar a pactos. Dado que la identificacién incorpora el criterio de mejora, es del
todo acertado que se tengan presentes las realidades del equipo y del territorio a la hora de
elegir la estrategia idonea para llevar a cabo su identificacion.

¢ Cudles son los colectivos con mas probabilidad de complejidad?

Los que presentan alguna de las caracteristicas siguientes:

- determinados CRG/GMA, que representan alrededor del 60 % de la posible complejidad de
las personas (ver la pagina 4)%!

- dos o0 mas ingresos en el ultimo afio;

- dos 0 mas «atenciones» en urgencias en pacientes crénicos en el ultimo afo;

- polimedicacion;

- institucionalizacion en residencias geriatricas;

- atencion, a menudo reiterada, por recursos especificos (sociosanitarios, hospitales de dia,
PADES);

- trastorno mental grave y severo;

- altas del hospital por la descompensacién de un proceso cronico;

- atencion por servicios terciarios;

- uso de recursos de atencion intermedia (subagudos, hospitalizacién domiciliaria);

- atencion por servicios sociales en personas con cronicidad o

- uso continuado de recursos de atencién a domicilio.

¢Cudles son las circunstancias personales en las que debe plantearse que un paciente seaun PCC?

La mayoria de estas circunstancias corresponden a situaciones de transicién o de crisis, como:

- paciente crénico que vuelve de urgencias;

- paciente crénico dado de alta en el hospital;

- paciente dado de alta en un sociosanitario;

- diagndstico de una enfermedad potencialmente grave (sobre todo en caso de seguimiento
compartido);

- solicitud de ingreso en una residencia;

- paciente crénico nuevo en el contingente;

- persona con morbilidad cronica atendida por los servicios sociales o

- persona con morbilidad cronica atendida por los dispositivos del SMyA.

Sea cual sea la estrategia elegida, es importante recordar que es preferible una identificacion
asociada a un buen proceso de valoracion integral y de planificacion proactiva que la
identificacion de muchas personas sin haber realizado otra accién adicional de mejora de la
atencion.

3.6. Cualquier persona que identificamos como PCC o MACA, ¢debe ser
informada de ello?

Por descontado, debe informarse a cualquier persona con la condicién de complejidad. Este
proceso de informacion, recogido en la Carta de derechos v deberes de la ciudadania en
relacion con la salud y la atencién sanitaria, debe seguir los mismos requisitos y
consideraciones éticas que las de cualquier diagnéstico que se incluya en la historia clinica
teniendo en cuenta las implicaciones derivadas de esta identificacion. Y esto, como en
cualquier otro diagnéstico, implica compartir con la persona la identificacion como PCC o
MACA y también la manera en que debe adaptarse el proceso de atencion a partir de aqui.

Por lo tanto, es necesario abrir un proceso de informacion y comunicacién, con preguntas
abiertas y que promueva las decisiones compartidas relativas a la identificacion y al proceso de
atencién que implica.
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En pacientes MACA, la informacién relativa al prondstico vital es poder tratar por separado y se
puede posponer si no ha habido un proceso de aceptacion de la enfermedad, o bien provoca
negativismo o un miedo excesivo.

En el anexo 5.2 se dan algunas pistas para llevar a cabo este proceso.

3.7. ¢Por qué pacientes complejos debemos empezar a trabajar?

Con los datos de prevalencia de que disponemos, las personas susceptibles de ser
identificadas como PCC o MACA representan alrededor de un 5 % de la poblaciéon®. De este
conjunto de personas, el consenso de los expertos recomienda empezar el proceso de
atencioén por las personas que mas se beneficiaran de tener un plan integral de atencién (por
su perfil de necesidades) o un plan de intervencion individualizado y compartido (PIIC)
(porgque, de otro modo, es mas probable las atiendan equipos no referentes). Globalmente, y
teniendo en cuenta la intencién del PIIC, lo que tiene mas sentido es empezar por las personas
a las que es mas probable que puedan experimentar eventos fuera de horas, o por las que
utilicen mas los servicios de wurgencias 0 emergencias, 0 de hospitalizacion
(«hiperingresadores»).

También se puede otorgar cierta prioridad a los pacientes que presentan crisis poco
frecuentes, pero especialmente complejas de tratar (p. €j., las que se presentan en personas
con enfermedades graves de baja prevalencia o en personas que reciben atencién paliativa) y
a las personas atendidas por varios profesionales con riesgo de discrepancia de criterio.

Finalmente, también resulta importante que dispongan de PIIC los PCC o MACA para los
cuales, por el motivo que sea, no se puede acceder a los profesionales de referencia (p. €j.,
por cambio reciente de contingente, por baja laboral larga u otras ausencias del profesional,
etc.).

En la categoria anterior no estan incluidas, aunque se beneficiarian de un plan de atencion, las
personas con mas necesidades no sanitarias, fundamentalmente las que tienen mas
necesidades sociales (problemas de autonomia, problemas en el mundo relacional, en el
ambito instrumental e, incluso, en el emocional o el espiritual).

En este contexto, uno debe ser critico y gestionar con cuidado las politicas de identificacion
que se vinculan a estrategias de los contratos de compra de servicios o de incentivacion de los
objetivos profesionales. No se trata de identificar a un contingente determinado de personas,
sino a aquellas para las que sea mas pertinente hacerlo, a fin de atenderlas mejor.

3.8. Una vez identificados como PCC o MACA, ¢es posible retirar o modificar
la «marca»?

A pesar de lo comentado en el apartado 3.5,la condicion de complejidad se asocia a un
componente de variabilidad y, por lo tanto, los pacientes transitan en este continuum de la
forma que mejor se adecua a su perfil clinico y, sobre todo, que mejor promueve el enfoque
asistencial més apropiado.

Por mucho que la cronicidad tienda a ser evolutiva y, por consiguiente, conduzca a una
trayectoria de final de vida, hasta que no se llegue a este punto las personas pueden cambiar
de condicion en funcién de nuevos contextos clinicos e, incluso, pasar a condiciones menos
complejas que las que presentaban anteriormente. Esta accion coincidiria con el concepto de
recuperacion (recovery)?®, caracteristico de la salud mental o del riesgo social y que en la
figura 5 se identifica con una flecha verde.

Algunas situaciones como:

- una mejora en las condiciones sociales,

- unretorno a una situacion de autonomia en una persona con enfermedad mental crénica,
- la mejora de una enfermedad grave, pero posiblemente reversible o

- cambios en el contexto de apoderamiento personal,
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pueden causar que una situacién de complejidad, de PCC o de MACA, revierta a estadios sin
complejidad y podrian obligar a revisar la identificacion de la persona. Esta decision depende
siempre del contexto en el cual podemos garantizar la mejor atencion.

Sin embargo, si procede, debe tenerse en cuenta la voluntad expresa de la persona para que
le retiren la condicidn con la que ha sido identificada.

3.9. ¢Como se pueden valorar las necesidades de las personas?

La identificacion de las necesidades deriva de una reflexion que es fruto de la valoracion
integral sistematica, que permite obtener informacién relevante de las distintas dimensiones en
las cuales se puede evaluar una persona.

La realizacion de una valoracion multidimensional es una tarea bastante compleja y que
requiere tiempo. Como consecuencia, es posible que, inicialmente y hasta consolidar este
proceso, sea dificil de aplicar en todas las personas con condicion de complejidad,
especialmente que se hayan identificado con estrategias transversales. De nuevo, el juicio
clinico, junto con la percepcion de mejora, se convierten en los elementos clave para priorizar
las personas que deben someterse a esta actuacion, aunque el horizonte sea llevarla a cabo
en todas las personas identificadas.

El PR es responsable de la valoracion integral (ver la pagina 23). Se trata de un proceso en el
cual los distintos profesionales que, a criterio del PR, se han consultado o que se han
convocado a la discusion interdisciplinaria del caso (ver el anexo 5.3) aportan informacién
multidimensional. La persona participa en este proceso de forma activa y corresponsable.

Existen muchas formas de detectar las necesidades de las personas y a menudo se hace
mediante la aplicacién de baterias de pruebas. En cualquier caso, la valoracibn no debe
constituir una retahila de pruebas acumuladas, sino la compilacién de informaciéon sustancial
de la (con la y para la) persona, que debe generar las condiciones reflexivas sobre las cuales
a) deben identificarse las necesidades, b) deben conocerse los valores y las preferencias y
c) deben establecerse los objetivos de atencidon (teniendo en cuenta los hitos de logro en
contexto de estabilidad, ademas de las posibles causas de descompensacion, crisis,
claudicacién del entorno y, sobre todo, considerando las expectativas y opiniones de la
persona atendida). Un ejemplo clasico de esta forma de proceder es la valoracion geriatrica
integral (VGI)?.

A menudo, los profesionales perciben dificultades para convertir la informacion procedente de
las pruebas en un perfil de necesidades reales de la persona, sobre la base de las cuales debe
elaborarse el plan de atencion. En este sentido, en la tabla 4 se exponen las dimensiones de la
valoracion multidimensional y las vincula con perfiles de necesidades especificos que pueden
promover la accion de los profesionales.
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Tabla 4. Dimensiones de relevancia para la valoracion multidimensional y perfiles de necesidad que
deben considerarse

Optimizacion de los parametros de buen control y progresion de las distintas enfermedades.
Control de sintomas y percepcion subjetiva de salud.

Organizacion de las actividades de control y actualizacion de los problemas de salud que sufre.
Aplicacion de las actividades de caracter preventivo.

FISICA Percepcién y conocimiento sobre el estado, la evolucion y las expectativas de salud o bienestar social.
Habitos y estado nutricional.
Estilos de vida saludable, cumplimiento de los planes terapéuticos, presencia de sindromes geriatricos o
trastornos o discapacidades sensoriales.
Registro de la informacién en la historia clinica.
Estado animico.
Impacto emocional de las enfermedades o problemas sociales que sufre.

EMOCIONAL 0 o ]

Agenda personal de opiniones, prejuicios, temores 0 expectativas en relacion con su salud, calidad de vida o
bienestar social.
Resiliencia en cuanto al problema de salud, autonomia, bienestar o calidad de vida.

Estado cognitivo de la persona.

COGNITIVA Impacto actual de un posible deterioro.

Influencia del estado o la condicién cognitiva en su autonomia en relacion con la toma de decisiones.
Necesidad de modificaciones de capacidad o previsiones tutelares.

Estado funcional para las AIVD o ABVD.
Cambios en el estado funcional en los Ultimos tiempos.

FUNCIONAL Impacto de la posible pérdida funcional en la persona y su entorno.
Limitacion en el ejercicio de las actividades laborales o profesionales.
Exploracion de areas de dificultad para activar tramites (dependencia, discapacidad, etc.).
Composicién, apoyos y relaciones familiares.
Dinamica del nicleo convivencial.
RELACIONAL

Estructura y capacidad cuidadora (que recibe o que, eventualmente, abastece).
Circulo de relaciones y redes de apoyo existentes.
Ocupaciones, aficiones y participacion en actividades comunitarias y del entorno.

Nivel de renta y suficiencia econémica.

INSTRUMENTAL Capacidad de gestionar recursos econémicos.

Condiciones y adaptacién de la residencia y la vivienda.

Capacidad de organizar actividades domésticas.

3 Barreras en el entorno (arquitecténico, ambiental, climatol6gico) de la persona para recuperar su actividad
ECOLOGICA habitual.

Recursos comunitarios que se pueden activar.

Aportacion que puede realizar la persona a la comunidad y que le sea gratificante.
Valores personales.

ESPIRITUAL Aspectos a los cuales confiere importancia y relacién que tienen con su salud y bienestar.
Elementos que aportan trascendencia a su vida.

Papel de la religiosidad en su biografia y en la actualidad.

ETICA Dilemas éticos que se pueden presentar en la gestion asistencial, actual y previsible.

Fuente: PIAISS, 2015.

3.10. ¢(Como se pueden trabajar sus valores y preferencias?

Debe crearse un clima de comunicacién eficaz, con confianza y respeto, entre el paciente y el
profesional, que permita establecer objetivos e intervenciones adecuadas; ademas, debe
realizarse una prevision de escenarios o situaciones evolutivas previsibles. Se puede empezar
por explorar estas preferencias con preguntas dirigidas y adecuadas, abiertas y facilitadoras,
con ejemplos preparados para cada usuario.

Algunos ejemplos de preguntas para iniciar el proceso de exploracion de los valores y
preferencias:
- ¢Qué le preocupa de su situacién actual?
- ¢Qué le preocupa de la previsién evolutiva de su caso?
- ¢Qué informacién adicional le falta, o desea que le proporcionen, sobre cémo puede
evolucionar?
- ¢Como le gustaria que le atiendan y qué espera de los profesionales en funcién del
momento evolutivo?

A partir de aqui, podremos avanzar en aspectos mas concretos, como:
- Adecuacion del esfuerzo terapéutico y de los planes de tratamiento?”.
- Como y donde desearia ser atendido.
- Delegacion de la toma de decisiones.

Todo el proceso se debe realizar creando un entorno empatico, respetando los tiempos y las
demandas del paciente y, si procede, de su familia. Este proceso de dialogo continuo,
proporcionado y progresivo, ya mencionado, se conoce como «planificacién de las decisiones

—
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anticipadas», y puede encontrarse informacion sobre él en los documentos especificos que
se han promovido desde el PIAISS.

Las conclusiones de la PDA se recogen en el PIIC.

Por fuerza, todo este proceso deliberativo se ha explicado de forma muy sintética y pragmatica
teniendo en cuenta los objetivos de este documento. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
el proceso de identificacion de los valores y preferencias de las personas, y la consiguiente
adecuacion de las decisiones que deben tomarse, exigen un vinculo sdlido de relacion entre el
paciente y el profesional, una formaciéon especifica y suficiente para conducir este proceso
teniendo en cuenta los margenes de incertidumbre y variabilidad que siempre estan presentes
en las circunstancias en que la mayoria de veces se toman las decisiones?®.

3.11. A partir de aqui, ¢cOmo se elabora un plan de atencion?

El abanico de necesidades y preferencias que proporcionan la valoracién integral y la PDA
permiten disponer de los elementos con los cuales se deben determinar los objetivos de
atencion y las actuaciones (proactivas y reactivas) que deben efectuarse. También permiten
definir el cémo, el quién y el cuando de estas actuaciones que, ldgicamente, centraran la
atencién en la dimension funcional de las personas, en lugar de en la morbilidad que
presentan®.

Asi, el plan de atencidn sirve a los profesionales referentes para abrir nuevas miradas y una
comprension operativa y, a la vez, para asegurarse de que las mejores practicas también se
aplicaran cuando el equipo referente no esté presente y la persona necesite ser atendida.

Los PR son los responsables de dirigir el plan de atencién. Es fundamental que lo hagan
juntamente con la persona o, si procede, con la familia, y que lo compartan con los demas
profesionales y con las personas del entorno que sean necesarias para proporcionar la mejor
atencion. El plan debe estar actualizado y a disposicién de todos los profesionales y agentes
gue atienden a la persona en cualquier punto. Esta planificacién ordenada y compartida debe
ser especialmente consistente en el caso de la poblacién inicialmente priorizada, la que tiene
condiciones y necesidades mas complejas, y siempre debe tener en cuenta los valores y las
preferencias de la persona, y los debe respetar.

Los elementos béasicos y comunes de la planificacion de la atencion en este grupo poblacional
son los siguientes:

- Datos de identificacion personal y del entorno personal y profesional

- Datos del entorno cuidador

- Reuvision y actualizacion (diagnéstica y pronéstica) de condiciones y problemas

- Descripcion priorizada de las necesidades

- Establecimiento de los objetivos asistenciales

- Actuaciones preventivas que deben efectuarse

- Actuaciones proactivas

- Actuaciones reactivas ante situaciones previsibles de crisis, agudizacibn o
descompensacion

- Conciliacion, revision y adecuacion del plan de tratamiento

- Sintesis y registro de las actuaciones mas destacadas que deben estar disponibles en
entornos compartidos de informacion con acceso rapido (PIIC)

- Seguimiento del caso, con indicaciones de los criterios de evaluacion, revalorizacion y
actualizacion.

En funcién de cada persona y de cada contexto, el énfasis en cada uno de los elementos
puede variar. En cualquier caso, debe evaluarse y redefinir el plan de atencion siempre que
sea necesario. Sin embargo, es importante llevar a cabo la evaluacién de todo el proceso de
planificacion desde la perspectiva profesional y territorial que puede influir en el mantenimiento,
la actualizacion o la adaptacion de los planes de atencion.
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Debe recordarse, finalmente, que el plan no es un fin en si mismo, sino un medio para mejorar
la atencidn a la persona y, como consecuencia, no se trata de buscar su exhaustividad, sino el
pragmatismo y el acierto para poner el foco en aquello que més contribuira en la salud y el
bienestar.

3.12. ¢Cada cuéanto tiempo es necesario reconsiderar la identificacion y el
plan de atencién?

En este sentido, la recomendacién general es que debe revisarse la identificacion cada vez
gue se produzca un cambio, ya sea de mejora o de progresion en la situacion clinica, funcional,
social, psicolégica o del entorno, que pueda conllevar una modificacion en el enfoque de la
atencion o un nivel distinto de la complejidad previamente conocida.

En caso de que esta situacién de cambio no se produzca, debe revisarse de forma sistematica
el plan de atencidn y el consiguiente PIIC, al menos anualmente, para garantizar la vigencia de
la identificacion del paciente como PCC o MACA, de la informacion que consta en él y de las
recomendaciones que se hacen en él. En el caso de los pacientes MACA, probablemente debe
realizarse la revision con mayor frecuencia.

Por el contrario, también vale la pena plantear una revision de la identificacién, del plan de
atencion o del PIIC cuando se produzcan las circunstancias siguientes:

Después de presentar una nueva crisis o ante cambios importantes del estado de salud.
Después de ingresar en un hospital o sociosanitario.

En el momento de la institucionalizacion en una residencia.

Nuevo diagndstico relevante.

Cambio sustancial de la pauta terapéutica.

Progresion inesperada de la enfermedad o de su factor pronéstico.

Nuevas preferencias en la PDA.

Cambios en el entorno cuidador.

Cambios en las condiciones sociales.

Cambio de profesional referente.

Cambios en la oferta de recursos asistenciales del territorio o en los contenidos de la ruta
asistencial que puedan responder mejor a las necesidades de las personas.
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4., ATENCION CONJUNTA DE LA COMPLEJIDAD: UNA
PROPUESTA DE ATENCION INTEGRADA PARA CATALUNA

4.1. ¢Qué funciones profesionales determina la atencion a la complejidad?

El consenso de expertos del PIAISS, encargado de elaborar el marco conceptual de atencion a
las personas con necesidades complejas, propone tres perfiles genéricos de profesionales que,
a continuacion, se explican de forma sintética:

PROFESIONAL EXPERTO (PE): persona que posee un conocimiento y una expertez
especifica e importante sobre alguno de los condicionantes o problemas sanitarios o sociales
que presenta la persona. Su funcion es ofrecer un apoyo adecuado a las decisiones
especificas propias de su ambito de expertez y colaborar a lo largo del proceso de atencion en
lo que se requiera.

PROFESIONAL REFERENTE (PR): es el que mejor conoce el conjunto de la persona y su
entorno (social o sanitario), el que lo atiende con mayor frecuencia y quien tiene la mejor
posicién para conducir el proceso de valoracién y planificacion de la atencién. Habitualmente,
es quien la persona suele escoger como lider del proceso asistencial. Lo mas frecuente es que
sea su médico de cabecera, aunque en determinados casos pueda ser otro profesional y
también es posible que esta referencia cambie a lo largo del tiempo, en funcion de las
necesidades o preferencias.

GESTOR DEL CASO (GC): en los casos mas complejos, el GC es quien vela por que el plan
de atencion se haga efectivo y quien acompafa a la persona en el periplo asistencial. La
funcion del GC puede incorporar, o no, las tareas de gestién de los cuidados, la realizacién de
practicas avanzadas de alguno de los ambitos asistenciales o la capacidad de activar recursos
(sanitarios o sociales). La incorporacion de estas prestaciones depende de las necesidades de
cada caso, el modus operandi de cada equipo asistencial y del pacto funcional de cada
territorio. En cualquier caso, la responsabilidad principal de quien asume la funcién gestora del
caso es vigilar el cumplimiento de los planes de atenciébn acordados con el conjunto de
profesionales, personas y sus familias y no se asocia, por lo tanto, a ningin estamento
profesional concreto.

Tabla 5. Caracteristicas basicas de cada perfil profesional asociado a la complejidad

PE Posee una elevada competencia en dmbitos especificos y proporciona apoyo para el proceso
de atencion.

PR Conoce la persona y su entorno, y lidera conjuntamente con la persona la gestion del plan de
atencion.

GC Conoce el caso y los recursos del entorno, vela por el cumplimiento del plan y acompafa a la
persona en el trayecto de atencion.

Fuente: PIAISS, 2015.

A la persona con necesidades complejas la suelen atender muchos profesionales de varios
ambitos asistenciales (sociales y sanitarios). De forma natural, el médico de familia es quien,
con mayor probabilidad, se convierte en el profesional referente (por expertez, por continuidad,
por proximidad, por afinidad con la persona atendida), aunque, en determinados casos y
contextos, también lo pueden ser otros profesionales del EAP o de otros entornos
asistenciales. A la hora de determinar quién sera el profesional referente, es una buena
practica buscar la validacion del paciente y, hasta donde sea posible, atender a su preferencia.

A continuacion, presentamos algunos atributos del PR3°:

- Posee las competencias que le permiten operar con el conjunto de problemas que sufre la
persona.

- Conoce a la persona.

- Conoce el entorno més directo de la persona.

- Conoce el ecosistema social donde vive la persona.

- Conoce el ecosistema sanitario del territorio.

7
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- Dispone de un historico favorable de relacion con la persona.

- Puede aportar una visién proactiva con una proyeccion anticipada de lo que puede
suceder.

- Puede desarrollar las habilidades para generar planes y estrategias de atencion.

Estos son algunos de los atributos principales del GC:

- Conoce el ecosistema sanitario de la persona.
- Conoce el ecosistema social donde vive la persona.
- Dispone de habilidades de relaciones interpersonales.

Por descontado, este es un enfoque genérico en el cual un profesional puede asumir distintas
funciones. Por ejemplo, en el manejo de una enfermedad minoritaria, el PE puede actuar
también como PR, o es habitual que el PR sea también el GC en un contexto rural o en un
centro residencial. Dado que un porcentaje importante de personas con necesidades
complejas vive en contextos residenciales, es importante identificar claramente a la persona
que asume el papel de PR de estas personas y dotarla de instrumentos que le permitan ejercer
esta funcion.

Eventualmente, la complejidad del caso hara que sea necesario prever un equipo reducido de
profesionales que lo gestionen de forma compartida, a menudo procedentes de distintos
ambitos de atencién, sanitarios o sociales.

Finalmente, vale la pena resaltar que, a pesar de los distintos roles, la atencion a la
complejidad debe plantearse desde una Optica integral, integrada interdisciplinaria y centrada
en la persona, y la persona es un agente activo en el proceso de atencion.

4.2. ¢Cudl es el mejor lugar para atender a estas personas?

El mejor escenario es el que deriva de un compromiso entre el lugar donde desean que se las
atendida y aquel en el que estén mas seguras en cada momento y en cada situacion clinica,
teniendo en cuenta el abanico de dispositivos del territorio y el pacto de practicas
recomendadas que se haya establecido para utilizarlos. Puesto que el domicilio particular o el
centro residencial sean los lugares donde la mayoria de personas (con necesidades complejas
o sin ellas) quieren que las atiendan, debe garantizarse la capacidad para dar una respuesta
asistencial 6ptima en este ambito. Cabe mencionar que, en el caso de las personas que viven
en una residencia, esta es su domicilio.

En el caso de la atencion a pacientes MACA, existen suficientes datos para constatar que la
atencién a domicilio genera mas satisfaccion en el paciente y su entorno, reduce las estancias
hospitalarias y hace mas probable que la persona fallezca en su domicilio, si este ha sido su
deseo explicitod!.

El desarrollo de recursos de atencion _intermedia a domicilio, y también la promocién de
estrategias de accion integral e integrada social y sanitaria, son ambitos emergentes que
deben permitir ampliar la capacidad de respuesta en este contexto asistencial y, hasta
entonces, retrasar la institucionalizacion.

Por dltimo, en Catalufia, la experiencia en la implementacién de recursos no domiciliarios de
atencion intermedia social o sanitaria (hospitales de dia, centros de dia, unidades de
subagudos, convalecencia, cuidados paliativos o posagudos) demuestra que este amplio
abanico de dispositivos, ademas de ser una buena alternativa a la hospitalizaciéon convencional
(anexo 5.6) es también un apoyo valioso a la profundidad y precision diagnostica de los
recursos comunitarios3232,
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4.3. ¢Qué consideraciones pueden realizarse relativas al redisefio de los
equipos de atencion a la complejidad?

Cuando hablamos de «redisefio», hablamos de dar respuesta a un entorno cambiante de
necesidades. La mirada a la complejidad influye en todos los equipos sanitarios, comunitarios o
no, que atienden a las personas y les obliga a volver a configurarse. Estos equipos se recogen
en la figura 6.

La finalidad de este documento no es desglosar todo aquello que representa la reconfiguracion
particular y detallada de cada tipo de equipo asistencial, aunque se aportan una serie de
reflexiones que pueden ayudar a quien, ante el reto de la atencion a las personas con
necesidades complejas, se plantee hacer las cosas de forma distinta. Estas reflexiones derivan
de la fragmentacion de nuestro sistema de salud y no son exclusivas del contexto sanitario
catalan. Otros sistemas sanitarios ya han iniciado evaluaciones rigurosas del valor de las
actividades de sus distintos &mbitos asistenciales3.

HOSPITALITZACIO
Urgéncies hospital aries AGUTS
Emergéncies mediques
Hospitals de dia TERCIARISME
Plantes atencia intermédia
CCEE hospital
Xarxa SMiA
Unitats funcionals expertes
: P AMBIT
SERVEIS SOCIALS COMUNITARIS . HOSPITALARI

Residéncies

Nous nudis alotjament i convivénda

Actus COMUNItans — OMNG - voluntariat
Tercer 5ector

Figura 6. Ambitos y dispositivos susceptibles de redisefio. Fuente: PPAC, 2016.

La forma de reflexionar sobre el funcionamiento y la composicién de los equipos posee una
dimensién sistémica (¢,como puede plantearse a nivel nacional?) y una territorial (¢,cémo puede
plantearse para el contexto geografico y poblacional que actiia como una unidad funcional?).

Debe afrontarse el redisefio sistémico con la complicidad y la participacién activa de los lideres
profesionales y sus referentes asociativos (fundamentalmente, las sociedades cientificas
implicadas).

Debe realizarse el redisefio territorial con los profesionales y los gestores de las
organizaciones locales a la vez que se escucha a los pacientes y a las familias implicadas.

Evidentemente, la influencia entre las propuestas sistémicas y las territoriales es reciproca y
bidireccional: las experiencias territoriales ayudan a reconfigurar la propuesta sistémica con
enfoque ascendente (bottom-up) y, a la vez, esta es la principal referencia de las articulaciones
funcionales a escala territorial con enfoque descendente (top-down).

Los contenidos de este apartado van dirigidos fundamentalmente a la dimension territorial y es
en este contexto que se proponen algunas reflexiones.
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La primera reflexién tiene que ver con el hecho de que una parte significativa del &mbito de
actuaciéon de cualquier equipo asistencial corresponde a un contexto de alta interacciéon con
otros dispositivos y recursos (figura 7). Asi pues, las iniciativas de reingenieria tienen una
dimensién interna, en la cual se reconfiguran elementos propios y no compartidos, y otra
dimensién externa, en la cual se redefinen los procesos del equipo en aquellos ambitos
compartidos con otros agentes del territorio, es decir, en las interfaces del sistema.
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Figura 7. Interfaces entre entornos asistenciales y ambitos de redisefio interno y externo. Fuente:
PPAC, 2016.

Cualquier accion de redisefio debe implicar un analisis ludico, objetivo y ecuanime de lo que se
esta llevando a cabo y, a partir de aqui, de lo que deberia mejorarse y como se podria realizar.
Los datos de actividad del territorio y de los distintos equipos que lo componen, ademas de la
produccién de andlisis cualitativos, pueden aportar pistas interesantes, especialmente si se
aplican desde una vision cuadruple (resultados en salud, resultados de eficiencia, experiencia
de las personas y experiencia de los profesionales)®.

Algunas claves del redisefio en clave interna

Dado que el redisefio posee este componente interno, en el cual se reconsideran los ambitos
de atencion propios del entorno asistencial especifico y que, por lo tanto, se comparten
minimamente con otros agentes, los equipos deben tener suficiente autonomia para
determinar, a la luz de las mejores practicas, la transparencia de los resultados, la rendicion de
cuentas y el marco sistémico propuesto.

Como requisito de este proceso, se debe estimular a los equipos para que pongan en marcha
un proceso soélido de redisefio y no se debe permitir que el rigor de los sistemas de evaluacion
les pueda penalizar de forma injustificada.

Redisefar implica hacer las cosas de forma distinta para obtener resultados distintos. Esto
implica, en primera instancia, dejar de hacer aquello que no aporta valor ni para los
profesionales, ni para el sistema, ni para las personas. Asi, el primer paso para poder hacer
cosas distintas es «dejar hacer»®. En este sentido, deberia de realizarse un andlisis para
establecer qué parte de la actividad:

- no tiene pruebas;
- no presenta ningln impacto que se haya demostrado (no es efectiva);
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- no es satisfactoria (sobre todo para los pacientes, pero tampoco para los
profesionales);

- esredundante o innecesaria;

- se puede hacer de forma no presencial o

- la podrian realizar otras personas, de forma subsidiaria.

La respuesta de estas cuestiones permite identificar ambitos de practica inadecuada y a partir
de aqui adoptar alternativas de mejora.

En este proceso, en el cual se repiensa la actividad (el «qué»), es interesante asociar una
reflexion sobre «quién» la lleva a cabo. Asi, se puede plantear qué sentido tendria la creacién
de dmbitos de expertez o nuevos replanteamientos funcionales «intramuros» para la atencién a
la complejidad.

Por el contrario, debe reconsiderarse el «cédmo». Demasiado a menudo, los equipos en
transformacion se extienden a redisefiar sus procesos aisladamente, sin prestar atencién en
otros que estan siguiendo, a menudo con éxito, el mismo proceso. En este sentido, las
acciones de benchmarking son muy Uutiles y, sobre todo, lo es el estudio y la revision: la
mayoria de iniciativas de redisefio ya han sido implementadas por otros y muy a menudo estan
publicadas en el contexto internacional, lo cual las puede convertir, eventualmente, en un
referente de buenas précticas.

El redisefio en clave externa

Como se muestra en las figuras 6 y 7, la actuacion de los equipos es interactiva en el ambito
territorial y, como consecuencia, debe valorarse la forma en que la reconfiguracion de un
equipo interfiere en la actividad de otros. En la medida en que la interfaz de interaccién sea lo
suficientemente relevante, las acciones de redisefio de los equipos no se deben plantear
ignorando el contexto. Es necesario compartirlas y pactarlas entre los agentes implicados e
introducirlas dentro de la ruta de atencion a la complejidad (RAC), desde una Optica
colaborativa, en la que todos salen ganando (win-win), con el cobijo de las gobernanzas
territoriales y la participacion de la ciudadania®’.

La promocion de las practicas colaborativas es uno de los elementos clave a la hora de
redefinir los ambitos de interaccidn entre agentes que atienden a personas en comun. Asi, la
atencion integrada se convierte mas en un continuum en lugar de en una condicién dicotdmica,

tal como muestra la figura 8.
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Figura 8. Todo el proceso de las practicas colaborativas. Fuente: C. Blay, E. Sarquella. PPAC, 2016,
adaptado de J. Baferas, Fundacion Avedis Donabedian.
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Finalmente, y en el contexto del redisefio de base territorial, debe valorarse qué podria aportar
el desarrollo de unidades de expertez de base territorial que permitan dar apoyo a la atencion a
la cronicidad de alta complejidad.

4.4. ¢Se puede protocolizar la atencion a la complejidad?

En el Modelo cataldn de atencion a la complejidad, la mirada territorial y las practicas
colaborativas son los elementos clave para la implementacion de practicas recomendadas. En
este sentido, se propone el despliegue de las RAC como la manera de ordenarlas en el
territorio y de lograr los mejores resultados y el impacto 6ptimo. Resulta mas facil establecer
estas rutas de atencidn a la complejidad que protocolizarlas.

La RAC es la consecuencia del pacto escrito y formal entre lideres profesionales
(asistenciales y de la gestion), para dar respuesta practica a determinadas situaciones que
afectan a los pacientes y que, dentro del ambito territorial, deben ordenarse y expresarse de
forma explicita.

La RAC es un trabajo dinamico, progresivo, secuencial, a medio o largo plazo, que se
desarrolla progresivamente con vision plurianual y que debe adaptarse a las potencialidades
de cada territorio (pacto territorial) y a las condiciones de los contratos del CatSalut.

En cualquier caso, una ruta adecuada es la que describe los elementos referidos sobre la base
de las necesidades y las posibilidades de un territorio. Es decir, la que da respuesta a los
problemas de manejo de las personas, mejora los circuitos y servicios actuales y lo hace de
manera posibilista y adaptada a los recursos reales.

Durante la fase de su disefio, puede resultar interesante facilitar acciones de benchmarking
con las RAC de otros territorios. Antes de su implantacion, se debe presentar la propuesta de
RAC al comité de proveedores del sector y a las direcciones asistenciales correspondientes.
Es muy importante plantearse también la exposicion de sus contenidos a colectivos de
personas y familias que deben atenderse por medio de las propuestas asistenciales que
establece la RAC.

Una estrategia Optima para el kick off del proyecto es la realizacién de una jornada especifica
de presentacion de la ruta a los referentes de complejidad de los equipos del territorio.

Como proceso dinamico, se propone que el grupo redactor revise sus contenidos seis meses
después de su implantacion vy, posteriormente, lo lleve a cabo con caracter anual. En este
proceso de revision, el analisis de los resultados de la evaluacién es crucial.

Finalmente, cabe mencionar que, en los territorios en los que existan pactos funcionales de
atencién integrada social y sanitaria, la RAC quedaria incluida en ellos como parte
constituyente.

4.5. ¢Cudles son los elementos basicos en la reorganizacion territorial?

Dado que la atencién a la complejidad se fundamenta en la vision territorial, la gobernanza del
territorio debe garantizar su desarrollo y su implementacion.

En el dmbito de la complejidad, el contexto asistencial referente es la atencion primaria
(sanitaria y social) y las actuaciones se llevan a cabo fundamentalmente en el entorno
comunitario. En el entorno comunitario también operan otros agentes, a menudo con elevada
expertez en la atencion a las condiciones complejas, que pueden y deben tener una funcién
importante en la forma de organizar la atencion. La buena atencion a la complejidad es fruto,
pues, de la integracion funcional (no estructural) de todos los agentes del territorio. Asi, PCC y
MACA constituyen el paradigma de los cambios derivados de nuestras visiones de atencién a
la cronicidad, los cuales deben fundamentarse en la perspectiva comunitaria, la accion
integrada y compartida, la doble éptica sanitaria y social y la dimensién poblacional.

Los PCC y MACA se encuentran en la comunidad y habitualmente les atienden los dispositivos
de atencion primaria. Por sus caracteristicas, son subsidiarios de la intervencién de mdltiples
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agentes, sanitarios y sociales, para gestionar apropiadamente sus necesidades. Como
consecuencia, para conseguir una atencion efectiva, eficiente y satisfactoria, es necesaria una
Optima coordinacién y comunicacion efectiva y multidireccional de todas las acciones
asistenciales, desde una voluntad cooperativa y una actuacion proactiva, mediante circuitos
estandarizados en el territorio. Es en este contexto de redisefio de los circuitos y los
procedimientos de atencién integrada donde cobra sentido el desarrollo de la RAC.

Por todo ello, los elementos clave de la reorganizacion en clave territorial son:

- el pacto territorial sobre estrategias compartidas de identificacion, valoracion compartida
y planificacion proactiva de la atencion;

- el pacto territorial en cuanto a criterios y métodos de comunicacién interprofesional,
sincrénica y asincrénica, presencial y no presencial (anexo 5.3);

- la atencién excelente a las transiciones asistenciales (anexo 5.4);

- las garantias del proceso asistencial completo, con respuesta personalizada a crisis y
descompensaciones, con vision 7x24 (anexo 5.5);

- el despliegue de recursos de atencidn intermedia como alternativa a la hospitalizacién
(anexo 5.6);

- los planes de atencion colaborativa e integrada con los servicios sociales;

- laatencién a las trayectorias de final de vida (anexo 5.7);

- la atencién a domicilio y en contextos residenciales;

- laresolucion de conflictos en las dindmicas territoriales® y

- el marco evaluador que debe implementarse (punto 4.6 y anexos 5.8.1y 5.8.2).

En la medida en que se establezcan formalmente acuerdos sobre estos &mbitos, y se
implementen, se evallen y se redefinan de forma continua, el territorio podra responder a las
necesidades de los pacientes complejos desde un enfoque efectivamente integral, integrado y
centrado en la persona.

4.6. ¢Cudl es el marco evaluador idéneo de las estrategias de complejidad?

La evaluacién de la actividad de los profesionales ayuda a tomar decisiones comprometidas
con la mejora de la atencién a las personas. Pero no resulta facil evaluar las actividades
multipalanca que promueven las estrategias de complejidad. Cuando se lleva a cabo, los
resultados son, como minimo, controvertidos®?; pero no solo los resultados, sino que también
se produce una cierta controversia en la necesidad de evaluar algo que goza de un amplio
consenso social y ético y, como consecuencia, se basaria mas en el valor que en la
evidencia®.

La evaluacion de las estrategias de complejidad no es tanto una cuestion de demostracion
cientifica como de monitoreo, supervision y mejora continua*.

Conseguir que el paciente tenga percepciéon de valor se convierte en el objetivo principal
cuando se proporcionan cuidados de salud, de manera que esta percepcion deja de ser un
concepto abstracto y se convierte en relevante a la hora de establecer el marco conceptual de
la mejora de los servicios sanitarios. Sin embargo, el valor se percibe como fruto del resultado
de las intervenciones, de manera que la medida del proceso y su mejora son importantes, pero
no pueden sustituir la medida de los resultados y los costes.

El valor es producto del esfuerzo combinado de los distintos proveedores en la totalidad del
ciclo de atencién, ya que habitualmente el cuidado de la poblaciéon implica numerosas
intervenciones por parte de muchos profesionales. Los beneficios individuales de cada
intervencion dependen, pues, de la efectividad de las otras intervenciones que forman parte de
la atencion. Asi, la rendicidon de cuentas deberia compartirse por todos los actores implicados,
y deberia tener una mirada longitudinal y disponer de tiempo suficiente para poder evaluar
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resultados e inferir su impacto. Por todo ello, las evaluaciones de las intervenciones dirigidas a
transformar el sistema requieren una nueva mirada, que sea sensible al contexto (al
ecosistema), a las interacciones de las variables a microescala y a macroescala, y al hecho de
que los valores de la persona estdn «modelados» por las mismas intervenciones que
gueremos evaluar y por el contexto que queremos cambiar??,

Los marcos idoneos de evaluacion deberian ser transversales, evitar enfoques centrados en la
gestion de enfermedades (disease management)*® e incorporar la conceptualizaciéon de la
atencion integrada.

Actualmente se proponen dos tipos de aproximacion a la evaluacién*:

Método de consenso con la elaboracién de una lista de indicadores pertinentes v factibles

Este es el método que ha escogido el Ministerio de Sanidad*. Los expertos invitados han
propuesto indicadores y los han priorizado considerando criterios de importancia, factibilidad y
capacidad de medir el grado de integracion clinica de los programas de atencién a la
cronicidad.

Los elementos clave de esta propuesta son los siguientes:

e Poblacion diana: segmentada a partir de sistemas de estratificacion poblacional en funcion
del estado de salud y complejidad de las personas atendidas (pirdmides de riesgo
poblacional).

e Enfoque de evaluacién de la calidad asistencial, segin el modelo de Donabedian:
estructura, proceso asistencial y resultado de los servicios.

e Enfoque de evaluacion y clasificacion de medidas de resultado, segun el modelo de
Porter38, que enfatiza el valor de los servicios y sistemas de salud en funcién de los
resultados de la atencion.

e Dimensiones o atributos de los servicios sanitarios, propuestos a partir del enfoque de Muir
Grair y de la misma estrategia para el abordaje de la cronicidad?*®.
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Figura 9. Modelo conceptual de evaluacidon. Consenso y eleccion de indicadores para evaluar la
atencion ala cronicidad. Segundo informe. Fuente: AQUAS, 20154,
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Método evaluador a partir de un modelo preestablecido

Este es el método que ha escogido el grupo de expertos que ha disefiado el instrumento
de evaluacién de modelos de atencién ante la cronicidad (IEMAC)*8. Es una herramienta
que pretende medir la experiencia de la atencién en un modelo de atencién integrada y
centrada en la persona, basado en el Chronic Care Model (CCM)“°. La ventaja de este tipo
de propuestas es que aportan una mirada ponderada.

Si en lugar del CCM escogemos el triple objetivo como modelo conceptual, podremos
equilibrar simultdneamente los objetivos de las tres dimensiones para mejorar globalmente
la atencién a la salud de la poblacion. Asi, se trata de un marco que supera los sesgos
«eficientistas» que puede haber en un ambito mas gerencial (eficiencia) y los
exclusivamente «asistencialistas» derivados de observar solo resultados en salud.
Ademas, la vision del triple objetivo rompe con la visién estrictamente intraorganizativa y
aporta una vision poblacional y territorial propia de las condiciones de complejidad. En
cualquier caso, este enfoque se debe contextualizar en cada territorio y debe permitir a la
vez la comparacion entre ambitos.

Actualmente no disponemos de instrumentos aceptados universalmente que puedan
recoger de manera completa estas dimensiones; aunque se puede proponer un
seguimiento y una evaluacion sistematica de ellos.

Asi, si nos centramos en la experiencia de la atencidn a las persones, el instrumento de
evaluacion de la experiencia del paciente crénico (IEXPAC) es una primera aproximacion,
a pesar de que esti validado por poblaciones de pacientes cronicos en general que
acuden a los centros de atencion primaria y no especificamente para PCC o MACA. En
esta dimension evaluadora también resulta interesante toda la experiencia recogida en el
NHS con el método de las Patient Reported Outcome Measures (PROM).

En términos de resultado en salud, se pueden plantear indicadores relacionados con el
control de las principales enfermedades, pero evitando miradas especificas para cada
enfermedad. También se pueden incorporar medidas respecto a la adecuacion y el
cumplimiento terapéuticos, el control de los sintomas, la disposicibn de una valoracién
integral y de un plan de intervencion y la realizacién de las previsiones de continuidad
asistencial o de seguridad clinica. Muchos de estos aspectos que deben evaluarse
deberian tener una perspectiva de sistema, de forma que se deberian evaluar de manera
transversal e interdisciplinaria.

En términos de coste, se podrian proponer indicadores relacionados con la adecuacion
del consumo de recursos (como las hospitalizaciones posiblemente evitables, los
reingresos a 30 dias o el gasto farmacéutico). Los posibles indicadores seleccionados
deberian ser transversales y aplicables a todos los profesionales que trabajan
colaborativamente.

De los tres &mbitos detallados, los elementos mas importantes a evaluar en los PCC son
posiblemente el consumo de recursos y los resultados en salud. En el caso de los
pacientes susceptibles de convertirse en MACA, la evaluacion deberia complementarse,
inexcusablemente, con un enfoque cualitativo que evaluara la experiencia y la satisfaccion
(tabla 3).
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Recientemente se ha empezado a proponer la satisfaccion de los profesionales
sanitarios como cuarto objetivo para conseguir una atencion sanitaria de calidad
(figura 10)*°. Las expectativas de los pacientes y de la sociedad son cada dia mas grandes
y, si el ejercicio practico de los profesionales sanitarios es cada vez mas estresante, no se
podra lograr el triple objetivo. La insatisfaccion de los profesionales se asocia a una
disminucion de la satisfaccién de los pacientes con la atencién recibida y contribuye al uso
excesivo de pruebas diagnosticas y de medicalizacion innecesaria, que pueden conducir a
peores resultados en salud e incrementos de los costes. Por ello, la experiencia de los
profesionales es un ambito evaluador emergente, en el cual tampoco disponemos de
instrumentos aceptados universalmente. Los cuestionarios de calidad de vida percibida por
los profesionales, como el QVP-35°, pueden ser una aproximacion inicial en esta vertiente
evaluadora. Asi, esta es un area en la que se incorporardn progresivamente nuevas
medidas o0 métricas.

The IHI Triple Aim
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Figura 10. Paso de la visidn triple a la cuadruple. Fuente: PPAC, 2016.
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4.7. ¢Cudles son los resultados disponibles sobre implementacién e

impacto del modelo durante el periodo 2011-2015?
Prevalencia, identificacion y perfil de los PCC/MACA

Aunque parezca que la priorizacion del criterio clinico favorece la heterogeneidad en la
identificacion, los datos de las primeras 100 000 personas con condicion de complejidad
confirman la robustez del constructo y la idoneidad de la propuesta de identificacion de
PCC/MACA. Asi, los profesionales aplican correctamente los criterios y detectan con suficiente
claridad un grupo de pacientes diferenciado?%:52,

Las conclusiones principales que se obtienen de estos andlisis son las siguientes:

- A pesar de las diferencias interprofesionales en la prevalencia de PCC/MACA lograda, la
identificacion de pacientes se lleva a cabo de forma que corresponde a perfiles clinicos
superponibles (lo cual tiene que ver con la fiabilidad y la reproductibilidad del criterio basado
en el juicio clinico).

- Los pacientes PCC y MACA son distintos del resto de pacientes (incluso con el ajuste por
edad, sexo y estrato de morbilidad) en cuanto a la probabilidad de ingresar, reingresar,
morir, consumir farmacos y consultar a la atencién primaria 0 a los servicios de urgencias.
Estos datos estan relacionados con la validez del juicio clinico.

- Se detecta una cierta dificultad o reticencia a hacer visible la condicion MACA (por un lado,
la prevalencia identificada de MACA es inferior, en términos porcentuales, a la de PCC vy,
por el otro, aproximadamente un 30 % de pacientes con perfil MACA se identifican como
PCCQC).

- Es significativamente menos probable que las personas con enfermedades mentales se
identifiquen como una PCC, lo cual puede sugerir un vinculo potente de estos pacientes con
la red SMyA que limitaria la vision de la comorbilidad organica como factor de complejidad
adicional.

- La multimorbilidad es la caracteristica mas prevalente en la poblacion PCC/MACA: entre el
55 % y el 60 % de la complejidad se relaciona con enfermedades graves o acumuladas. Sin
embargo, entre el 40 % y el 45 % de la complejidad no se relaciona con gravedad clinica o
multimorbilidad.

- Parece que la complejidad no vinculada con gravedad o multimorbilidad esta asociada a
estados de fragilidad y edad avanzada, enfermedades singulares (minoritarias,
discapacidades, etc.) y, sobre todo, a factores sociales.

- Laidentificacion de pacientes aportaria mejoras en la forma de atenderlos; asi, los territorios
con mejores condiciones de identificacién tienden a obtener mejores resultados.

En estos momentos, se han identificado practicamente 200 000 personas como PCC o MACA,
lo cual significa que se ha identificado mas de un 50 % de la prevalencia tedrica (figura 11).

Evolucio identificacio PCC i MACA: 2012 a setembre 2015
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Figura 11. Evolucién de la cobertura acumulada de personas identificadas con necesidades complejas.
Fuente: TIC-Salut, 2015.
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En la poblacién atendida en la atencion primaria, la prevalencia de la condicion de complejidad
es de aproximadamente un 5 %, con una proporcién PCC: MACA de 4:1. (es decir, la
prevalencia de PCC es del 4 % y la de MACA, del 1 %)°.

Segun otros datos disponibles, la prevalencia de personas con condicion MACA en otros
entornos asistenciales alcanza hasta el 60 % en las residencias y centros de atencién
intermedia, y el 45 % en los hospitales de agudos®®.

Impacto territorial de las propuestas de atencién a la complejidad

Segun los datos proporcionados por el Departamento de Salud, el 100 % de los 42 territorios
sanitarios catalanes, denominados «areas de gestidén asistencial» (AGA), disponen de RAC y
de nuevos dispositivos asistenciales para la atencion de la complejidad y, mas detalladamente,
en julio de 2015 presentaban las siguientes caracteristicas:

Tabla 6. Evaluacién de los contenidos de las RAC en Cataluiia y disposicion de alternativas
asistenciales ala atencion a personas con condicion de complejidad

Explicitacion de pacto territorial 7x24 87 %*
Determinacidn de la organizacién entre agentes para atender situaciones de crisis 90 %
Descripcion de un modelo de atencién domiciliaria 48 %
Descripcién de un modelo especifico de atencion a las residencias 29 %
Definicion de un pacto de atencién a las transiciones 80 %
Disposicion de unidades de subagudos 72 %
Disposicion de unidades de posagudos 83 %
Disposicion de unidades de hospital de dia para pacientes cronicos 90 %
Disposicion de unidades expertas de apoyo a la primaria para casos complejos 79 %

Fuente: PPAC, 2015.

(*) Los datos de esta columna se refieren al porcentaje de AGA disponible del criterio mencionado.

Iniciativas con enfogue ascendente (bottom-up)

Este estado de implementacién territorial ha generado muchas estrategias ascendentes, tal
como se pone de manifiesto con las 3262 iniciativas presentadas en las Jornadas Anuales del
Plan de Salud 2011-2015, en las que la cronicidad ha sido el ambito mas presente. La
distribucion interterritorial de la implantacion de iniciativas ha sido congruente con el peso
demogréfico de las areas de referencia. EI AP se ha implicado en el 65 % de las iniciativas.
Globalmente, los temas predominantes han sido la prevencion de la cronicidad (32 %), la
complejidad clinica (29 %), el autocuidado (12 %) y las rutas asistenciales (10 %). Al finalizar el
Plan de salud, el 59 % de las iniciativas se han considerado consolidadas, a pesar de que solo
el 13 % de las experiencias ha aportado datos de evaluacion. Asi, parece que el manejo de la
cronicidad y la atencién a la complejidad son ambitos centrales y crecientes de las politicas de
salud, capaces de generar numerosas iniciativas desde la base profesional, que permiten el
progreso de los modelos asistenciales.

PIIC

El 100 % de las personas identificadas dispone de un PICC vy, de estas, el 70 % cuenta con
datos estructurados. De este 70%, uno, el 40% dispone de informacion sobre
recomendaciones en caso de crisis y, el 25 %, sobre PDA.

En la actualidad, se estan analizando datos acumulados del conjunto de pacientes
identificados con la finalidad de confirmar el impacto positivo del modelo asistencial. A medida
que estos datos estén disponibles, se incorporaran a nuevas versiones de este documento.
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En este andlisis se prevé constatar que el efecto producido es especialmente favorable en
determinados entornos como, por ejemplo, el dmbito residencial. En las residencias, las
condiciones de complejidad son practicamente universales y la generacion de PIIC y la
adaptacion de respuestas territoriales aportan elementos de mejora indiscutibles.

4.8. Lecciones aprendidas y lineas de futuro

El anterior Plan de salud 2011-2015 puso énfasis en la comprension y la identificacion de las
personas con condiciones de complejidad. En el actual Plan 2016-2020, la propuesta se centra
en el desarrollo de los modelos de atencion integral, integrada y centrada en la persona que
deben permitir atender con vocacion de excelencia estos pacientes y responder de ese modo a
sus necesidades, teniendo en cuenta sus preferencias.

Para conseguirlo, hay que realizar cambios de gran magnitud y a muchos niveles, que afectan
a las bases del profesionalismo y del contrato social®3, los contenidos de las politicas de salud
y bienestar del pais y, como consecuencia, la actuacion de los profesionales y de los equipos
asistenciales en el contexto territorial.

En este contexto, existe una serie de factores que debe tenerse presente y que determina las
lineas principales de futuro en la transformacion de los sistemas publicos de atencién a las
personas.

En cuanto al modelo de ACP y el papel de las personas

- La participacion ciudadana es imprescindible en la configuracién de las politicas de salud y
bienestar. Cuando el consenso de ciudadanos y agentes asistenciales sea amplio, habra
menos barreras para la implementacion de las iniciativas formales para atender la
complejidad. La incorporacion de la persona sera primordial en la definicion real de un
modelo legitimo de ACP.

- Para conseguir una verdadera ACP, debe disponerse de planes adecuados de atencion.
Esto solo se logra asegurando la participacion activa de las personas en un proceso de
creacion conjunta mientras se garantiza que las intervenciones incluidas respondan a su
perfil de necesidades y preferencias. Estos planes hacen referencia a la forma de atender a
una persona y van, por lo tanto, mas alla de la gestion de una enfermedad o de una crisis.
Se requerird formacién, apoyo y priorizacion estratégica porque los profesionales
referentes los puedan llevar a cabo.

- La implementacion del ACP requiere una vision global, en la que la unidad de intervencion
y de andlisis es el territorio. Por lo tanto, la gobernanza territorial es la que debe velar por la
mejora progresiva de los resultados y quien debe proveerse de los instrumentos necesarios
para convertirse en garante de un verdadero modelo de atencion integrada, en el que la
cultura de la rendicion de cuentas, la comparacion de resultados y la transparencia sean
elementos nucleares.

- Por lo tanto, se necesita un cambio cultural global del sistema, ademas de actuar sobre
todos los elementos que intervienen en él, incluidas las personas. En el momento en el que
estas saben que, para resolver una determinada situacion, existe mas de una opcion, el
nivel de participacién cambia de una forma totalmente relevante. La toma de decisiones
pasa de ser un instrumento profesional a un proceso deliberativo y compartido, lo cual
conlleva un cambio sustancial en la relaciéon entre equipos, y entre equipos, pacientes y
familias.

- Para asegurar que las propuestas de este documento tienen un enfoque realmente
poblacional, debe garantizarse que determinados colectivos no se sientan excluidos, y mas
cuando concentran una proporcion significativa de la «complejidad invisible». Algunos de
estos colectivos son la poblacién pediatrica, las personas con diversidad funcional
(discapacidad fisica, discapacidad sensorial y discapacidad intelectual), las personas con
enfermedad mental o enfermedades minoritarias e, incluso, las personas que viven en
residencias o comparten nuevas formas de convivencia.
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En cuanto al papel y las practicas colaborativas de las organizaciones y el sistema sanitario social

- Deben evitarse las intervenciones centradas en las organizaciones y debe fomentarse el
trabajo colaborativo desde una o¢ptica fundamentalmente comunitaria. Los equipos de
atencion primaria y de atencion especializada deben innovar en formulas cooperativas para
atender a los pacientes mas complejos de un territorio, y conseguir un buen equilibrio entre
la amplitud competencial de los equipos de atencion primaria y la profundidad de los
equipos especializados. Como ya se ha mencionado, deben situarse estas nuevas formas
de prestar servicios en el entorno comunitario con base en la proactividad y en la actuacién
anticipada.

- Para lograrlo de manera efectiva, debe redisefiarse todo el sistema sanitario desde unas
premisas sistémicas y con un sentido territorial de la implementacion. En este proceso, la
promocién de liderazgos distributivos es un vector de cambio.

- Para cambiar los resultados de un territorio es necesaria una integracion clinica en varias
direcciones: social <> sanitaria, salud mental <> salud organica, primaria <> especializada,
profesionales <> personas atendidas. Esta es la Unica manera que ha demostrado que
puede cambiar significativamente los resultados desde el enfoque de triple objetivo.

- También debe adaptarse el sistema de financiaciéon y de compra de servicios hasta
convertirlo en un facilitador que incentive la practica colaborativa y establezca objetivos
compartidos entre todas las organizaciones y profesionales de distintos ambitos
asistenciales, haciendo que trabajen de forma corresponsable.

- Se debe avanzar en el conocimiento y la comprensién de la complejidad social, de la
misma forma que se ha realizado con la complejidad clinica, para poder avanzar en la
mirada integral de la atencién y responder mejor a las necesidades multidimensionales de
las personas.

- La atencién a estas personas exige revisar la forma como se presta la atencion en todos
los &mbitos asistenciales, especialmente en el domicilio, en los centros residenciales y en
los centros de atencion intermedia.

- La transformacion del modelo debe basarse en una relacién de partenariado entre los
directivos y los lideres profesionales, que debe ir acompafiada de la mejora en su
capacitacion mediante el desarrollo de nuevas competencias que les permitan alcanzar un
liderazgo efectivo y una vision sistémica que vaya mas alla de la organizacién a la cual
pertenecen.

- En este contexto de progreso en el abordaje de la complejidad, debe lograrse una mejor
integracion de todo el proceso clinico de manera que la atencién paliativa forme una parte
de él perfectamente integrada.

- Para alcanzar el éxito en los distintos aspectos mencionados en este apartado, uno de los
factores clave es el papel que deben desempefiar las autoridades en el territorio. Estas son
las responsables de garantizar, comprar y evaluar la respuesta adecuada a las
necesidades de las personas con condiciéon de complejidad y, como consecuencia, las
autoridades son, mas que ningun otro organismo, quienes deben hacer suyo el nuevo
paradigma de atencion que se propone. Y deben llevarlo a cabo desde una mirada y un
relato fundamentalmente asistencial, en lugar de basado en la gestibn econémica o
administrativa.

En cuanto _a los sistemas de informacion, los marcos de evaluacién y la generacién de nuevo
conocimiento

- Los sistemas de informacién deben acompafar todos estos cambios, deben avanzar hacia
la visualizaciéon generalizada de la identificacion de la condicién de complejidad y de los
PIIC, y deben favorecer su elaboraciéon de manera colaborativa (en un contexto de
seguridad en el que las responsabilidades de los profesionales estén bien delimitadas).
También deben facilitar al profesional una visién de 360° de los pacientes, del uso que
hacen de los servicios, de su valoracién integral y, por ultimo, del plan de intervencion. El
desarrollo integrado de los sistemas de informacion sanitarios y de servicios sociales debe
permitir la evaluacién sistematica del modelo.

- Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) deben facilitar también la
comunicacion y el modelo de atencién no presencial.
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- Se requieren métricas especificas de resultados en salud y bienestar, relacionadas con la
dimensién de experiencia de la persona.

- La generacion de nuevo conocimiento resulta imprescindible y se debe aprender a llevar a
cabo esta indagacion en un entorno dinamico, liquido, en el que la implementacion, la
evaluacion y la reflexién no sean ambitos consecutivos, sino simultaneos. De los nuevos
ambitos de conocimiento, algunos de los mas interesantes son:

o La mejora en los modelos actuales de estratificacion, incluidas en este ambito
nuevas variables explicativas que ofrezcan un apoyo adn mas sélido al juicio
clinico.

o La generacién de nuevos marcos conceptuales y nuevas herramientas clinicas,
pragmaticas y eficientes, que permitan gestionar adecuadamente la incertidumbre
en el diagnostico de la situacion y las dificultades para la toma de decisiones. Es
factible pensar que el paradigma de la fragilidad ofrezca una excelente oportunidad
de revisar y universalizar los principios de la valoracién multidimensional; también
es probable que los indices de fragilidad se conviertan en la respuesta mas
plausible a este reto y el desafio del diagndstico de situacion sea el punto de
partida necesario para una atencion auténticamente centrada en la persona.

o EIl progreso en el debate y el consenso relacionado con los retos éticos que
provoca la complejidad, a menudo relacionados con la vulnerabilidad, la
integralidad y la corresponsabilidad; estos retos deben afrontarse desde la bioética
y la ética ciudadana.

o El progreso en la conceptualizacion de las necesidades de las personas, de forma
que se supere el arbitrio de la separacion social y sanitaria y se permita una
respuesta asistencial mas adecuada e integrada.

o La profundizacion en el impacto econdmico del modelo de atencidon que garantice
la sostenibilidad del sistema y la adecuacion del consumo de recursos ante unas
previsiones macroeconoémicas desfavorables.

o La efectividad de las actuaciones apoderadas por parte de las personas y los
colectivos para gestionar las necesidades de las personas con condicién de
complejidad.

Todas estas lineas de progreso propasan el paradigma de transformacién basado en la
cronicidad y causan su desfase. La cronicidad ya no es un reto, sino un hecho.

El futuro lo ganaran aquellos que apliqguen cambios, a menudo negativos, en la
conceptualizacion y la operativizacion de los sistemas de atencion centrados en las personas,
con una mirada poblacional y una intencion territorial, desde el apoderamiento, la creacién
conjunta por parte de los ciudadanos y la aplicacion de respuestas adecuadas. Unas
respuestas que debe generarse de forma colaborativa, desde una comprension integral de la
persona y una praxis integrada, social y sanitaria.
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ANEXQOS
5.1. LISTA DE ACRONIMOS Y ABREVIATURAS
ABVD actividades basicas de la vida diaria
ACP atencioén centrada en la persona
AGA area de gestion asistencial
Al atencion intermedia
AIVD actividades instrumentales de la vida diaria
AP atencioén primaria
CAP centro de atencién primaria
CAP-II centro de atencién primaria donde se prestan servicios especializados
CCM Chronic Care Model
CdeC conferencia de caso
CRG Clinical Risk Group
CUAP centro de urgencias de atencion primaria
EAP equipo de atencién primaria
EAR equipo de atencidn residencial
Fdv final de vida
GC gestor del caso
GMA grupo de morbilidad asociada
HA hospital de agudos
HaD hospitalizacion a domicilio
HCCC historia clinica compartida de Catalufia
VIH/sida virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
IEMAC Instrumento para la evaluacién de modelos de atencién ante la cronicidad
IEXPAC Instrumento de evaluacion de la experiencia del paciente cronico
MACA modelo de atencion a la cronicidad avanzada
EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crénica
NHS National Health Service
PAC punto de atencién continuada
PADES programa de atencién domiciliaria, equipo de apoyo
PCC paciente crénico complejo
PDA planificacion de decisiones anticipadas
PIAISS Plan interdepartamental de atencién e interaccion social y sanitaria
PIIC Plan de intervencién individual compartido
PPAC Programa de prevencion y atencion a la cronicidad
PE profesional experto
PR profesional referente
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PREALT protocolo de preparacioén del alta

PROM Patient Reported Outcome Measures

RAC ruta de atencion a la cronicidad

RHB rehabilitacion

RHB-d rehabilitacion a domicilio

SAD servicio de ayuda a domicilio

SEM sistema de emergencias médicas

SM salud mental

SMyA salud mental y adicciones

SOC servicios sociales

TC terminologia de la cronicidad

TCA trastorno de la conducta alimentaria

TDAH trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o sin ella
TEA trastorno del espectro autista

TIC tecnologias de la informacién y la comunicacién
TMG trastorno mental grave

T™MS trastorno mental severo

TOC trastorno obsesivo compulsivo

UED unidades de expertos a domicilio

VGI valoracién geriatrica integral
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5.2. RECOMENDACIONES A LA HORA DE INFORMAR A LAS PERSONAS
QUE SE HAN IDENTIFICADO

Cualquier persona competente y susceptible de identificarse con la condicién de complejidad
debe ser informada de ello por parte de su PR antes de que este lo registre en su historia
clinica, tal como debe realizarse para cualquier otro diagnéstico o circunstancia. Con este fin,
una buena comunicacién es la mejor garantia para evitar errores, generar confianza y
aumentar la satisfaccion de los pacientes.

Cuando los profesionales se acercan a las narraciones personales y Unicas de las personas
con la intencién de comprender el contexto real y compartir o0 acompafar decisiones con los
pacientes, generalmente se dan cuenta de la carencia de pautas de relacién inequivocas e
infalibles, lo cual les obliga a improvisar, entendiendo la improvisacion no como un equivalente
peyorativo del desorden, sino como la aplicacion experta de pautas de relacién en entornos de
incertidumbre y alta sensibilidad humana. Asi, la improvisacion guia el proceso de toma de
decisiones en cada momento (qué debe decirse, como se deben estructurar las cuestiones
particulares, qué hilo debe seguirse, cuando debe interrumpirse y cuando debe dejarse
continuar)®.

A pesar de todo, a continuacion proponemos unas recomendaciones que pueden ayudar al
profesional en el acto deliberativo de acompafiamiento del paciente y de hacerle comprender
su condicién de complejidad como una oportunidad para la mejora de la atencién, en lugar de
como una simple comunicacion de una, supuesta, mala noticia®®.

Asi pues, estas son algunas practicas recomendadas que sugerimos:
- Procure siempre informar a la persona antes de proceder a registrarla como PCC o MACA.

- Si ha identificado a la persona, antes de informarla, plantéese la posibilidad de iniciar el
proceso deliberativo a corto plazo.

- Tenga presente que la persona debe ser capaz y competente de entender lo que le esta
explicando.

- Sila persona es capaz y competente, y si lo desea, puede informar también a su familia o
entorno.

- Si no es capaz o competente, deberia informar directamente a la familia, al entorno o al
representante.

- A partir de lo que haya desencadenado la identificacion (por ejemplo, una
descompensacion), debe encontrar un momento en que disponga de tiempo suficiente y
resulte oportuno hablar de lo que implica la identificacion de la condicion de complejidad.

- Informe ala persona con naturalidad y normalidad.

- Asegurese que lo hace sin alarmismos, con terminologia neutra y evitando palabras de alto
contenido emocional.

- Puede plantear la propuesta de identificacion a partir del conocimiento que tiene la persona
de la propia complejidad. Esto permite que el paciente reconozca su singularidad y la
necesidad de un enfoque centrado en la mejora, en sus necesidades y preferencias. Por
ejemplo, hablar de la experiencia vivida en la ultima descompensacion puede ayudar a
plantear la condicién de complejidad como un argumento para prevenir nuevas
descompensaciones o mejorar la experiencia en el futuro.

- Argumente la identificacion como lo que es: una propuesta de mejora en la atencién
integral, sobre todo extramuros y fuera de horas. Cuando lo haga, debe estar seguro de
que el territorio se haya reorganizado realmente con esta finalidad.

- Propéngale la identificacién como persona singular, especial, que podra disfrutar, gracias a
este reconocimiento, de una atencion mas centrada en sus necesidades y preferencias, y
mas colaborativa en la actuaciéon de los diferentes agentes asistenciales. Esto implica que
los profesionales sanitarios compartimos la informacion mas relevante para la mejora de su
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atencioén y que la depositamos en el PIIC (porque nos hemos provisto de nuevas formas de
organizacion).

- Expliquele que PCC/MACA son las siglas que utilizamos para identificar a personas de sus
caracteristicas y que a partir de la identificacion intentaremos que reciba una atencion
excelente.

- Confirme que la persona entiende la relatividad del resultado. Aunque nos esforzamos por
que esté bien atendida, que suceda lo que deberia de suceder y que no ocurra lo
indeseable no depende totalmente ni de nosotros ni de la propia persona.

- Ayudele a entender que su identificacién permite que tenga un PIIC y que lo puede usar en
su interés en las interacciones con el sistema (por ejemplo, informando a los profesionales
que la atienden de su existencia y valor).

- Valide con la persona los contenidos del plan de actuacién iniciando un proceso de dialogo
y explicandole de forma comprensible lo que va a registrar.

- Una vez rellenado el PIIC, debe apoderar a la persona para que defienda extramuros y
fuera de horassu condicion singular y los pactos a los que haya llegado, y que estos estén
registrados en su historia clinica. Si es necesario, imprima el documento para la persona.

Todo lo que hemos comentado hasta ahora sirve para pacientes con perfil PCC y también para
los MACA, a pesar de que, en los pacientes susceptibles de recibir este modelo de atencién, la
validacion de la identificacion es el primer paso de la PDA y es importante continuar el proceso
deliberativo de la planificacién avanzada.
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5.3. BASES DE LA INTERACCION ENTRE PROFESIONALES

La interaccidon entre los distintos profesionales que atienden a personas en comun es una de
las caracteristicas de la atencion efectiva y eficiente de la complejidad. Como se explica con la
figura 8, los entornos 6ptimos de integracién implican la comparticion de objetivos, decisiones
y, eventualmente, acciones.

Las formas de interactuar de los profesionales varian en funcién del grado de gravedad,
progresividad, incertidumbre e interactividad.

En cualquier caso, el proceso de decisiones compartidas entre profesionales esta dirigido por
el PR y debe contar con la complicidad y la colaboraciéon de los PE y GC implicados en la
respuesta al perfil de necesidades de la persona.

Como consecuencia, el PR es el responsable de elegir el modo de interrelacion mas adecuado
y la forma en que la persona y su entorno participan del proceso.

En estas circunstancias, y tal como muestra la figura 12, el PR debe plantearse distintas
dialécticas a la hora de tomar decisiones en las cuales deben patrticipar distintos profesionales.
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Figura 12. Modos y criterios de interaccion entre profesionales. Fuente: C. Blay. PPAC, 2016.

Asi, los contextos de menor gravedad tienden a la adopcion de los métodos asincrénicos,
remotos, eficientes, factibles y multidisciplinarios mas convencionales. Opuestamente, en
contextos de alta complejidad son preferibles las estrategias mas interdisciplinarias,
sincrénicas y presenciales, asumiendo el elevado coste que conllevan. El paradigma de estas
estrategias es la conferencia de caso, de la cual se mencionan a continuaciéon algunas bases
constitutivas.

La conferencia de caso

La conferencia de caso (CdeC)®®’es un encuentro presencial y sincrénico de los profesionales
relacionados con la atencién a una persona, cuya finalidad es revisar y acordar sus objetivos y
su plan de actuacién.Dado el elevado coste (en tiempo y recursos humanos) de este
procedimiento, se debe tener mucho cuidado a la hora de seleccionar los casos idéneos.
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Las personas que puedan ser tributarias con mayor claridad son, probablemente, las que
cumplen de forma concurrente los siguientes criterios:

a) Paciente identificado como PCC o MACA.

b) Toma de decisiones clinicas especialmente complejas en el momento evolutivo del
paciente, segun el criterio de alguno de los equipos asistenciales o profesionales
implicados.

c) Prevision o necesidad de actuacién concurrente de varios servicios, sanitarios y
sociales.

d) Proceso de toma de decisiones y seleccion de opciones de manejo, con el
planteamiento de alternativas para las cuales un plan colaborativo aportaria un
beneficio adicional significativo para el paciente.

| Antes de la CdeC |

El PR convoca la CdeC vy, en funcién de la experiencia y el historial de cada caso, debe
establecer cuales de los distintos PE y GC implicados formarian parte de ella. El objetivo es
constituir un grupo interdisciplinario que ponga en comudn su conocimiento y esfuerzo para
elaborar un plan de atencién Unico para el paciente.

El PR promueve la preparacidn previa del caso por parte de los equipos y profesionales
implicados que asistiran. En este sentido, y como criterio general, los ambitos que se deben
trabajar y actualizar son:

Por parte de los profesionales de atencién primaria (sanitaria o social):

e Conocimiento longitudinal de la evolucién del paciente.

e Revision y actualizacion de los problemas y los condicionantes de salud o sociales activos.

e Conocimiento del paciente, de su entorno y de la familia: capacidad o competencia
personal y de los cuidadores, conocimiento, valores, perspectivas o preferencias que
tienen con respecto a sus problemas de salud.

Por parte de los profesionales de ambitos especializados:

e Conocimiento actualizado de necesidades especificas.

e Problemas activos actuales y perspectiva anticipada con respecto a la evolucién o las
necesidades futuras.

e Conocimiento de la persona y del entorno cuidador desde la Optica especializada. ¢Qué
dice 0 qué piensan el paciente y la familia cuando estan en ese entorno?

Durante la CdeC |

La siguiente es una posible referencia para los contenidos y la sistemética de la CdeC:

1. Comparta diagnoésticos situacionales: revise, desde una 6ptica multidimensional, los
datos clinicos y sociales mas relevantes de la persona (valoracion integral).
2. Actualice los objetivos de atencion en términos de:
a. mejora de la supervivencia,
b. funcionalidad (mejora, estabilizacién, mantenimiento) y
c. estrategia paliativa, si procede.

3. Actualice las necesidades y acciones que deben llevarse a cabo en términos de:
a. estrategia farmacoldgica,
b. provisidn de servicios sociales y sanitarios,
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c. interaccién con el paciente y el entorno, y
d. adaptacion a los valores y las preferencias de la persona.

4. Identifigue las actuaciones de seguimiento proactivo, ademas de las responsabilidades y
las periodicidades que se derivan de él, y establezca «qué», «quién» y «cuando» de cada
actuacion.

5. ldentifique anticipadamente las posibles causas de descompensacion o crisis y acuerde
las practicas recomendadas reactivas en un contexto 7x24, congruente con los pactos del
territorio.

6. A partir de todo esto, elabore o revise el plan de atencién de la persona desde una vision
colaborativa.

7. Proponga el encargado de la gestién de caso de acuerdo con las preferencias de la
personay las propuestas territoriales.

Después de la CdeC

1. Valide los objetivos propuestos con el paciente y su entorno. A la vez, revise los elementos
de PDA que se puedan incluir en el PIIC.

2. A partir de la validacion del paciente, defina el plan de atencion definitivo y establezca el
papel de cada uno en el seguimiento del caso, y determine la estrategia de gestién de caso
mas adecuada para cada persona.

3. Si procede, concrete los tiempos y las indicaciones de evaluaciones y seguimientos
futuros, y las posibles CdeC u otras formas de interaccion y seguimiento.

4. Actualice el PIIC y registre los acuerdos. Los acuerdos tomados deben quedar informados
en la historia clinica del paciente y deben transferirse a los apartados correspondientes del
PIIC aquellos aspectos que se deban incluir en él, haciendo constar que se han acordado
en CdeC (registrados en el PIIC como tales). El PR es el responsable del registro en la
historia clinica y en el PIIC. El registro debe incluir la periodicidad del seguimiento
acordado en la conferencia de caso.

Debe asegurarse el compromiso de sacar adelante los pactos establecidos y acordados por
parte de todos los proveedores que intervienen en el plan.

Complementariamente a la CdeC, se puede plantear qué métodos de comunicacién remota,
sincrénica o asincrénica pueden utilizar los profesionales para realizar el seguimiento y
relacionarse, con el fin de:

- realizar interconsultas de cualquier circunstancia evolutiva que sea de interés, con un
tiempo minimo pactado para la obtencién de la respuesta;

- notificar situaciones evolutivas que puedan ser de interés, aungque no sean susceptibles de
interconsulta e

- informar de cambios en el plan de atencion o el PIIC, especialmente de los que afecten al
manejo asistencial de los demas colectivos implicados.

Todos los profesionales sociales y sanitarios que participan en el cuidado de la persona deben
tener acceso a estos sistemas de comunicacion.
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54. LISTA DE COMPROBACION (CHECKLIST) DE PRACTICAS
RECOMENDADAS EN LA ATENCION A LAS TRANSICIONES
ASISTENCIALES

Segun la definicion del TERMCAT, una «transicion asistencial» es el proceso de transferencia
de pacientes entre distintas ubicaciones o ambitos asistenciales.

Las transiciones asistenciales, especialmente cuando el paciente recibe el alta después de un
ingreso, son momentos importantes en los cuales la vulnerabilidad del paciente es méaxima y
gueda especialmente expuesta a practicas inseguras, potencialmente yatrégenas, con un
elevado riesgo de reingreso e, incluso, de muerte.

Por lo tanto, deben representar un proceso excelente de integraciéon asistencial y de gestion de
caso entre los distintos niveles implicados en la atencion y el seguimiento del paciente que
incluya la continuidad de los cuidados, un proceso de conciliacion de las prescripciones y una
actualizacion del plan terapéutico®®.

A continuacién, proponemos una lista de comprobacién de practicas recomendadas y de
garantias que puede resultar util para conseguir transiciones de calidad en el territorio.

En cuanto al pacto de atencién a las transiciones:

0 Se ha explicitado por escrito.
() Tiene carécter territorial.

O En su redaccion participan, como minimo, atencién primaria, hospitalizacién de agudos,
servicios de urgencias y emergencias, atencion intermedia, residencias, salud mental y
servicios sociales.

O Se especifican los recursos humanos que gestionan las transiciones en cada organizacion,
sus funciones y las condiciones de interrelacion.

En cuanto a la derivacion desde la atencién primaria, debe garantizarse que:

O Describe las practicas recomendadas en la derivacién de pacientes desde la atencion
primaria hasta los servicios especializados en contextos de crisis, descompensacion o
agudizacion.

0 En el servicio de destino se conoce y se respeta todo lo que debe saber de una persona.

O Se informa al paciente del lugar donde se deriva, la finalidad de la derivacion y el profesional
referente que lo acogera.

En cuanto al retorno a la atencién primaria desde un servicio especializado, se garantiza que:

() Se llevan a cabo los contactos anticipados entre gestores de caso y, si procede, con los
profesionales referentes.

0 Se adecuan anticipadamente los contactos y acciones referidas al soporte de cuidadores, las
adecuaciones domeésticas y el soporte de los servicios sociales.

0 Se informa y se aseguran los elementos de educacién sanitaria y de autocuidado, la
continuidad de los cuidados y los contactos posteriores al alta, en tiempo y forma.

0 Se ofrece la continuidad, congruencia, enriquecimiento o propuesta de modificaciones del
plan de atencién de origen (incluidos los diagndsticos y el plan de medicacién).
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O Se informa de la sintomatologia de riesgo y de la propuesta de actuacion reactiva, y de los
seguimientos y pruebas que hay que hacer una vez el paciente esta en casa.

(0 Se tienen especialmente en cuenta los casos de mayor riesgo o vulnerabilidad al alta:
medicaciones de gestion compleja, polimedicacion, trastornos psicoemocionales,
enfermedades graves, baja alfabetizacion, estructura cuidadora débil, condiciones sociales
adversas, necesidades paliativas o «hiperingresadores».

00 Se informa de cdémo y con quién debe ponerse en contacto en caso de necesidad por parte
de los GC, el PR o la persona atendida.
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55. GARANTIAS 7x24 QUE SE DEBEN |INCLUIR EN LA RUTA
ASISTENCIAL DE LA COMPLEJIDAD

Aunque las garantias descritas se pueden extender al resto de personas, la lista de
comprobacién (checklist) se ha disefiado pensando en personas con la condicion de
complejidad clinica.

El anexo se presenta en forma de unos determinados principios a partir de los cuales se
generan unas preguntas a las que debe darse respuesta para garantizar el cumplimiento del
principio al que se refieren.

Asi, se puede afirmar que un territorio tiene el 7x24 «organizado» si ha sido capaz de dar una
respuesta a las preguntas planteadas.

Las preguntas se muestran segun un enfoque de minimos (*), 6ptimos (**) o de excelencia
La respuesta a cada pregunta se debe generar en el contexto del pacto territorial de

complejidad, establecido por todos los agentes implicados y en funcién de su tradicién, sus
recursos y singularidades.

PRINCIPIO GENERAL: cualquier persona identificada como PCC o MACA debe gozar
de una atencién 6ptima a cualquier hora del dia, cualquier dia de la semana, con
independencia del lugar o del tipo de residencia donde viva.

Nota: a partir de este momento, con el término «persona» nos referimos a un paciente identificado como PCC
o MACA.

PRINCIPIO 1: el territorio debe garantizar la respuesta asistencial a cualquier hora del
dia, cualquier dia de la semana.

* 1. ¢Qué franjas horarias de atencion se pueden establecer en el territorio y qué pacto territorial
se ha establecido con respecto a los dispositivos asistenciales que prestan servicio a cada una
de estas franjas?

PRINCIPIO 2: en caso de descompensacion, crisis o agudizacion inesperada, todas las
personas deben recibir atencién de calidad a cualquier hora del dia, cualquier dia de la
semana.

* 2. En caso de crisis, en cada franja horaria y en funcion de la gravedad de la situacion, ¢,cuél es
la forma adecuada de activar la atencion y cudl es la respuesta 6ptima por parte de cada
dispositivo?

* 3. ¢Como se coordinan los dispositivos y se garantiza una respuesta de calidad cuando en el
proceso intervienen distintos agentes?

*x 4. ;COmMo se coordina y se garantiza una respuesta de calidad cuando la persona activa un
dispositivo «no adecuado»?

* 5, ¢.Como se establece la garantia de los EAP de recibir y ofrecer atencién a las crisis dentro
del horario de funcionamiento de los CAP, incluida una linea permanente para recibir avisos
internos y desde el 0617

** 6. ¢COmMo se coordina y se asegura una buena respuesta a las crisis «fuera de horas» cuando
al paciente lo atienden dispositivos de perfil PADES, hospitalizacion domiciliaria u hospitales de
dia?

xxx 7. ¢ QUé respuesta pueden ofrecer los servicios sociales del territorio a las necesidades sociales
urgentes que aparecen «fuera de horas»?

PRINCIPIO 3: en caso de gue la persona requiera un seguimiento proactivo fuera de
los horarios de la atencion del equipo de referencia, los dispositivos territoriales
deben ser capaces de darle respuesta.
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* 8. ¢Como se responde, fuera del horario de los equipos de referencia (EAP, PADES, HaD,
etc.), a las necesidades de atencion programada o planificada que estos equipos hayan
previsto?

PRINCIPIO 4: la atencion a las transiciones debe ser excelente, con independencia del
diay lahoraen los que estas se produzcan.

* 9. ¢Qué pacto territorial se establece para dar respuesta a las garantias expresadas en el
anexo 5.4 desde una Optica 7x24?

PRINCIPIO 5: todos los dispositivos deben gestionar la informaciéon de manera
excelente.

* 10. ¢(Como se debe garantizar que todos los dispositivos utilicen la HCCC y accedan a los
PlIC?
*x 11, ¢,COmMo garantizar que todos los procesos de atencién (presencial y no presencial) estén
documentados en la historia clinica del dispositivo que ha atendido a la persona?
*x 12, ¢Qué alarmas se implantaran de manera efectiva por los profesionales de referencia
informando de una atencion que se ha llevado a cabo «fuera de horas»?

PRINCIPIO 6: los profesionales y los pacientes deben tener la posibilidad de acceso no
presencial.

* 13. ¢ COmo se debe garantizar, para cada franja horaria, que un profesional pueda ponerse en
contacto (por teléfono o por mensajeria segura) con un comparfiero de cualquier otro dispositivo
(p. €j., una consulta desde la atencion primaria 0 continuada para comentar un caso en
urgencias del hospital)?

* 14, ;Como se debe garantizar, para cada franja horaria, que una persona pueda ponerse en
contacto con cualquier dispositivo, por teléfono o mediante lineas especificas, con la finalidad
de comentar cualquier circunstancia relacionada con su caso?

PRINCIPIO 7: todas las personas deben conocer la forma de activar la atencién a
cualquier hora del dia, cualquier dia de la semana.

** 15, ¢Qué plan de comunicacién debe elaborarse con los pacientes y como se prevé
implementarlo?

** 16. ¢Qué guia informativa debe ofrecerse a los pacientes, con vision territorial, sobre los
criterios de uso y de activacion de la atencion 7x24, incluidos el 061 y CatSalut Respon?

PRINCIPIO 8: todos los profesionales deben tener el conocimiento adecuado de la
gestion 7x24 en su territorio.

* 17. ¢Qué plan de comunicacion debe dirigirse a los profesionales sobre los dispositivos
disponibles y los correspondientes criterios de acceso?

* 18. ¢Qué formacidon debe proporcionarse a los profesionales sobre el modelo de atencion
(identificacion de casos, gestion de PIIC, acceso a la informacion compartida, respuesta
ajustada a directivas personales)?

PRINCIPIO 9: todos los dispositivos del territorio deben comprometerse a cumplir el
pacto de atencién 7x24.

En funcién de lo que se ha comentado en los puntos anteriores:

*x 19, Debe definirse el tipo de servicio que cada dispositivo debe ofrecer en relacién con:
- Lugar de asistencia: ¢ atencién domiciliaria 0 no domiciliaria?
- Presencia: ¢presencial o no presencial?
- Intensidad: ¢atencidn basica o prestaciones avanzadas?
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- Proactividad: ¢ planificada, programada o solo reactiva?
- Procedencia de las personas cubiertas: ¢ EAP de procedencia, clientes CatSalut, mutuas y
servicios privados, extranjeros, etc.?
- ¢Profesionales que deben estar presentes para ofrecer los distintos servicios?
*  20. ¢Cudl es el compromiso de cada dispositivo en cuanto a la accesibilidad y el tiempo de
respuesta a la demanda?

5.6. ALTERNATIVAS ASISTENCIALES A LA HOSPITALIZACION

Tabla 7. Alternativas asistenciales a la hospitalizacion

Modalidad
asistencial

Atencion intermedia:
hospital de dia

Poblacion de referencia

Pacientes cronicos con agudizacion o
dificultad de manejo.

Pacientes cronicos con tratamientos
especificos.

Cartera de servicios

Capacidad de respuesta y atencién a
peticion de AP evitando paso por
urgencias.

Administracién de tratamientos especificos
a estos pacientes crénicos.

Atencion intermedia a
domicilio:
hospitalizacion a
domicilio

Pacientes crénicos agudizados, en los
cuales la ausencia de este recurso
significaria necesariamente la
hospitalizacién «convencional».

Algunos pacientes quirdrgicos
(prétesis, CMA, etc.).

Atencion limitada en el tiempo, con
estancias cortas y planificacion de alta a
corto plazo, altamente coordinada con AP,
incluso con un modelo de cuidados
transicionales (el denominado transitional
care), con modelo de atencion compartida
con AP. No debe ser un sustituto de la
atencion domiciliaria convencional.

Atencion intermedia con
internacion:
unidad de subagudos

Pacientes cronicos con agudizacion
gue requieren una internacién de corta
duracion (<12 dias, aprox.), pero que
no requieren alta especializacion ni
intensidad terapéutica.

Atencion durante la internacion hasta la
estabilizacién a corto plazo.
Planificacion del alta (PREALT) con
requerimiento de continuidad asistencial
por parte de AP (POSTALT).

Oferta diagndstica media o baja.

Atencion intermedia con
internacion:
unidad de posagudos

Pacientes cronicos con agudizacion
gue requieren una internacién de corta
duracion (<15 dias, aprox.), después
de una hospitalizacidon convencional
intensiva y también de corta duracion,
que no requieren alta especializacion ni
intensidad terapéutica.
Preferentemente pacientes quirdrgicos
0 con algun proceso concreto, como un
ictus.

Atencion durante la internacion hasta la
estabilizacion a corto plazo, después de
una hospitalizacién convencional intensiva
y muy breve.

Planificacion del alta (PREALT) con
requerimiento de continuidad asistencial
por parte de AP (POSTALT).

Atencion con intensidad rehabilitadora
importante.

Atencién urgencias
alta intensidad

Pacientes crénicos agudizados o con
dificultad de manejo, con estancia
prevista aproximada inferior a 24 horas.

Atencion con suficiente intensidad
terapéutica que permita el retorno al
domicilio o la comunidad del paciente
antes de 24 horas.

Hospitalizacion alta
intensidad

Pacientes crénicos agudizados con alta
complejidad.

Alta intensidad terapéutica.

Planificacion del alta muy bien disefiada e
implementada.

Requerimiento de cuidados de enfermeria
de mayor complejidad.

Requerimiento de oferta diagndstica

con actividades de la vida diaria (AVD).
Estancias <30 dias, aprox.

amplia.

Pacientes cronicos que ya han pasado Atencion con intensidad rehabilitadora

la primera fase aguda y que requieren importante.

: intensidad rehabilitadora y de Atencion sanitaria de intensidad media o
Convalecencia recuperacion de autonomia funcional baja.

Cuidados de enfermeria de intensidad y
complejidad media o baja.

Fuente: Plan director sociosanitario, 2013.
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5.7. GARANTIAS DE LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA DE LAS
PERSONAS

Se describen las garantias territoriales en relacion con la fase final de la vida (FdeV),
entendiendo como tal la fase de segunda transicién paliativa de una persona (pagina 16).

No se trata de detallar el deber de cada profesional o cada equipo, sino de definir lo que la
gobernanza territorial debe garantizar que quede cubierto. Esta cobertura se establece en un
pacto territorial de practicas recomendadas entre los lideres profesionales de todas las
organizaciones implicadas y que se puede incluir en la RAC.

De alguna forma, el territorio que puede acreditar esta lista de comprobacion (checklist) puede
decir que tiene la atencidn al final de la vida formalmente «organizada».

Las garantias propuestas son las siguientes:
Garantias en cuanto ala atencion directa a las personas, las familias y los cuidadores

1. Se han identificado como MACA.

2. Se hallevado a cabo una valoraciéon multidimensional de sus necesidades y preferencias.

3. Disponen de un plan de atencion integral que se refleja en el correspondiente PIIC, del cual
han sido coparticipes.

4. Se les ha iniciado un proceso de PDA.

5. Conocen quién es su profesional o equipo referente.

6. Saben donde deben llamar o contactar a cualquier hora del dia, cualquier dia de la
semana.

7. Conocen los sintomas que les tienen que llevar a activar un aviso.

8. Se les ha informado del plan proactivo de visitas.

Garantias en cuanto ala respuesta territorial

9. EIl territorio dispone de una estrategia formal de atencién al final de la vida que se ha
creado de forma conjunta en un pacto entre todos los agentes asistenciales.

10. Los servicios sociales han formado parte directa de este pacto.

11. El colectivo de personas y cuidadores del territorio ha participado en su elaboracion.

12. El pacto identifica y describe las funciones de los profesionales o equipos referentes y de
los responsables de la gestién de caso.

13. El pacto incluye una propuesta propia de atencion al FdeV en el entorno domiciliario.

14. El pacto incluye la organizacion de la atencién intermedia para atender el FdeV.

15. El pacto incluye la adaptacion de los servicios de urgencias o emergencias y los centros
hospitalarios de agudos a la atencion de personas en el FdeV.

16. El pacto incorpora el mundo residencial a la propuesta de practicas recomendadas.

17. El territorio dispone de una estrategia compartida de rehabilitacion domiciliaria, terapia
ocupacional y de soporte psicosocial y espiritual.

18. El territorio dispone de una estrategia compartida de gestion del duelo.

19. El pacto incorpora un marco evaluador que también permite detectar las situaciones
susceptibles de mejora.

20. Todos los equipos asistenciales del territorio estan informados de la estrategia territorial de
atencion al final de la vida.

21. El territorio dispone de un plan formativo ad hoc, que incluye la PDA.

22. Todos los equipos asistenciales utilizan el PIC como referente de las practicas
recomendadas 7x24.

23. El territorio dispone de un modelo de atencién a las transiciones y de garantias generales
7%x24.

24. El territorio garantiza que se atendera cualquier crisis (de forma presencial o remota) por
parte de profesionales con expertez en atencién paliativa a cualquier hora del dia, cualquier
dia del afio.
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5.8. EJEMPLOS DE PROPUESTAS PARA EVALUAR LAS INTERVENCIONES
DE ATENCION A LA CRONICIDAD Y LA COMPLEJIDAD

5.8.1. Propuesta de criterios evaluadores elaborada por el Foro ITESSS

TRIPLE OBJETIVO Criterios

SALUD DE LA POBLACION e Expectativa de vida sin incapacidad

Mortalidad estandarizada

Tasas de mortalidad especificas

Desigualdades de salud.

Calidad de vida relacionada con salud o calidad de

vida (en general).

Capacidad funcional; discapacidad

Dependencia

e Prevalencia e incidencia de enfermedades crénicas
y problemas sociales

e Factores fisiolégicos y de estilos de vida:
tabaquismo, consumo de alcohol y drogas, ejercicio
fisico

®  OMrOS: .evvveeiiiiiiiiiiaaaeeaeann,

EXPERIENCIA DE LA e Valoracion de la experiencia de atencién

PERSONA/CALIDAD DE Atencion centrada en el paciente; activacion del

ATENCION paciente; capacidad de autocuidado

Satisfaccion de la persona

Satisfaccion del entorno cuidador

Alfabetizacion en salud

Encuestas de satisfaccion profesionales que

trabajan en entornos de atencidn integrada

OtroS: .oovvvvvveeeiiiiiiieen,

Media del coste por persona

Gasto privado

Hospitalizaciones posiblemente evitables por ACS

(Ambulatory Care Sensitive Conditions)

e Reingresos urgentes a 30 dias para un conjunto de
enfermedades

e Uso de urgencias hospitalarias y a la comunidad
(indicador agregado y desagregado)

e Extrahospitalaria

e Accesibilidad para distintos servicios: residencias,
atencion domiciliaria, SAD, teleasistencia, etc.

e Ratio de determinados grupos profesionales
(especialmente de los que trabajan en el ambito
comunitario, sea sanitario o social)

e Gasto farmacéutico
Coste de las bajas laborales

o OtroS: ....ccoovvvvvviinninnnnnn,

EFICIENCIA/SOSTENIBILIDAD
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5.8.2. Propuesta de criterios para evaluar las intervenciones sobre la complejidad

(MS/AQUAS)
Concepto Tipo Dimension
Reingresos de usuarios Resultado intermedio EFECTIVIDAD
hospitalizados
Hqspltallzamones posiblemente Resultado intermedio ADECUACION
evitables
i CONTINUIDAD

Usuarios contactados a Ie}s _ Resultado intermedio
48 horas tras el alta hospitalaria ASISTENCIAL
Usuarios atendidos . . CONTINUIDAD

; - Resultado intermedio
polimedicados ASISTENCIAL
Dias de hospitalizacion Resultado intermedio ADECUACION

acumulados al afio por paciente

Tiempo entre
descompensaciones de un
usuario que requieren ingreso

Resultado intermedio

APODERAMIENTO

Frecuentacion de urgencias por
pacientes cronicos

Resultado intermedio

ACCESIBILIDAD/
EFECTIVIDAD

Usuarios con farmacos de
eficacia probada

Resultado intermedio

ADECUACION

Frecuentacion de la atencién
primaria por los usuarios

Resultado intermedio

ACCESIBILIDAD/
EFECTIVIDAD

Satisfaccién de los usuarios con
los programas de atencion a la
cronicidad

Resultado intermedio

ATENCION CENTRADA
EN PACIENTES

Uso de dispositivos alternativos
a la hospitalizacion convencional
de usuarios

Resultado intermedio

ATENCION CENTRADA
EN PACIENTES

Uso de servicios de
teleasistencia sociosanitaria de
usuarios

Resultado intermedio

ACCESIBILIDAD/
CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Cobertura de iniciativas
integradas de atencion social y
sanitaria de usuarios

Resultado intermedio

ATENCION INTEGRAL

Usuarios atendidos en urgencias
segun iniciativa

Resultado intermedio

ADECUACION

Circunstancia de alta de usuarios
en hospital de agudos

Resultado intermedio

ACCESIBILIDAD/
EFECTIVIDAD

Estancia media de atencién
hospitalaria de usuarios

Resultado intermedio

EFICIENCIA

Usuarios institucionalizados (en
el ambito sociosanitario y social)

Resultado intermedio

ACCESIBILIDAD
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Concepto Tipo Dimension
Prevalencia e incidencia de
usuarios atendidos en los ATENCION INTEGRAL/
diferentes niveles de Resultado final
estratificacion segln su estado EFECTIVIDAD
de salud

o ) CONTINUIDAD
Prevalencia e incidencia de Resultado final ASISTENCIAL/
pacientes croénicos

EFECTIVIDAD

Mejora de la calidad de vida ATENC|ON CENTRADA
relacionada con la salud de los Resultado final

usuarios y sus cuidadores EN PACIENTES

Gasto publico en medicamentos

) Resultado final EFICIENCIA
para los usuarios
Morta_lldad evitable de usuarios Resultado final EFECTIVIDAD
atendidos
Prevalencia e incidencia de APODERAMIENTO/
usuarios con habitos de vida no Resultado final
saludables EFECTIVIDAD
gj;gl”os atendidos sin apoyo Resultado final ATENCION INTEGRAL
Mortalidad hospitalaria de Resultado final SEGURIDAD
usuarios
Volumen de usuarios expertos Proceso APODERAMIENTO
formados
Usuarios y cuidadores con Proceso ATENCION INTEGRAL
valoracion integral
Usuarios incluidos en vias Proceso ATENCION INTEGRAL
clinicas (rutas clinicas)
Continuidad del tratamiento CONTINUIDAD
farmacoldgico de usuarios Proceso

ASISTENCIAL

después del alta hospitalaria

o ATENCION INTEGRAL/
Volumen de especialistas

e . Proceso CONTINUIDAD
visitados por usuario
ASISTENCIAL
Acceso y uso de sistemas de ATENCION INTEGRAL/
informacion compartida porlos | g o CONTINUIDAD
diferentes profesionales que
atienden a usuarios ASISTENCIAL

Fuente:Propuesta de indicadores para evaluar la atencién a la cronicidad en el marco de la Estrategia
para el abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud*®
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6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

6.1. DOCUMENTOS BASICOS DE CONSULTA PARA AMPLIACION

Documento/autor Comentario

Documento de referencia que enmarca la estrategia
catalana de cronicidad.

Documento que enmarca la estrategia catalana de
atencion integrada social y sanitaria.

Diccionario que contiene términos del ambito de la
atencion y la prevencion de la cronicidad, resultado
del trabajo conjunto y del consenso terminol6gico
formalizado entre los profesionales del PPAC y el
TERMCAT.

Guia practica para el disefio de rutas en entornos
poblacionales.

Documento elaborado por el Grupo de Expertos del
PPAC sobre atencién al PCC.

Documento en el que se definen las caracteristicas,
las estrategias de identificacion y el modelo genérico
de atencion del PCC y MACA y que aporta una vision
pragmética de la implementacion de iniciativas de
base territorial para la atencion de estos pacientes.

Documento elaborado por el Grupo de Expertos del
PPAC sobre alternativas a la hospitalizacion
convencional y el redisefio de los dispositivos.

Descripcion del método de optimizacion de los
tratamientos farmacologicos en los pacientes
cronicos mediante la implantacion de procesos
interdisciplinarios de conciliacion y revision de la
medicacion.

Documento en el que se describen la estrategia de
atencion centrada en la persona y el conocimiento
actual, y ofrece planteamientos de futuro.

Documento en el que se describen consejos
orientativos para los redactores en formato de PIIC
2.0, disponible en la historia clinica compartida de
Cataluia (HCCC).
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Documento/autor Comentario

Documento en el que se describen elementos
para la mejora de la calidad y la efectividad del
PIIC, y para la implementacion de las practicas
colaborativas en el sistema de salud.

Documento en el que se describen el ideario, la
practica y la estrategia de implementacién de la
PDA en Cataluia.

Instrumento Gtil y practico para incorporar la
PDA en el dia a dia de la atencién a las
personas.

Documento en el que se describen la reflexién
y el consenso en relacidon con los aspectos
éticos que se pueden derivar de la
identificacion precoz de las personas en
situacion de complejidad (MACA).

Carta de derechos y deberes de la ciudadania
en relacion con la salud y la atencién sanitaria
aprobada por el Departamento de Salud en
junio de 2015.

Documento que pretende enmarcar la
definicion de lo que podria ser el modelo de
atencion no presencial (MANP) dentro del
marco sanitario catalan.

Documento en el que se describen y redefinen
los criterios de planificacion de los dispositivos
asistenciales, y se adaptan a las distintas
modalidades asistenciales para adaptarlos a
los retos que plantea la cronicidad en el
sistema de salud.

Documento elaborado por el grupo de trabajo
de profesionales sanitarios y sociales de la
«Linea 2 - Atencidén compartida: trabajando
juntos con una visién comunitaria» del Foro
ITESSS.
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