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Resum executiu

Resum executiu

Que vol promoure aguest model?

Vol promoure un model d’atencié més individualitzat, que s’hauria de focalit-
zar en els resultats que son importants per a les persones. Aquest model hauria
de servir tan de palanca de canvi cap a un sistema més humanitzat, com a fil
conductor de l'atencié-especialment per a les persones fragils, amb cronicitat
complexa i/o avancada,

Vol facilitar el treball i el lideratge dels professionals, com a garants d’aquest
model d’atencié i responsables de la personalitzacio de les intervencions.

Des d’una visi¢ inclusiva, vol ajudar a fomentar les practiques col:-laboratives en
tots els ambits, a tots els nivells assistencials, des d’una perspectiva d’'integracio
vertical i horitzontal.

Per que és important?

Perque, a partir d’'un model pragmatic, aporta respostes concretes al repte de
la cronicitat, la complexitat i el final de vida.

Aguestes respostes s’elaboren des d’una triple visio: la de les persones —que
son el centre del model d'atencido—, la dels professionals i els equips —com a
garants de les bones practiques i la qualitat assistencial—, i amb la mirada po-
blacional—com a element necessari per a la planificacid, per garantir I'equitat i
la qualitat de I'atencid, aixi com el monitoratge de resultats.

Com es vehiculara?

Aportant qués (model d’atencié centrat en la persona), basats en |'evidéncia,
amb vocacié pragmatica i de manera consensuada amb professionals i organit-
zacions, als qui es vol dotar d’un relat tangible, d’'una visié compartida i d’eines
concretes.

Promovent coms (propostes volgudament territorials), adaptats a les carac-
teristiques i les necessitats de cada territori, potenciant els lideratges de pro-
ximitat.



Resum executiu

Quin és I'impacte esperable?
La millora dels resultats d’atencio des d’una perspectiva quadruple:*
e De salut i benestar de les persones ateses.

e D’experiéncia d’atencié rebuda per part de les persones i les families i/o
I’entorn cuidador.

* D’experiencia d’atencié prestada per part dels professionals.

e D’adequacio de la utilitzacio de recursos i d’e iciencia.
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1. Introduccio

1. Introduccio

1.1 Justificacid

Estem davant de I'eclosié epidemioldgica d’'un grup de persones grans, moltes
amb bon estat de salut, d’altres amb problemes de salut cronics i multimorbi-
ditat;** algunes de les quals —també en persones més joves i infants— amb
necessitats d’atencido complexes i necessitats pal-liatives.’Al llarg dels propers
anys, aquest fet representara un dels reptes més importants per als sistemes de
salut:®’ tant per a les organitzacions i les politiques —que hauran de fer front al
desafiament de la complexitat derivada de I’heterogeneitat d’aquesta poblacio,
aixi com per la dificultat per donar resposta a les seves necessitats i els costos
d’atencié que se’n puguin derivar— com també per als professionals, que hau-
ran d’excel-lir en I'abordatge de les necessitats d’aquestes persones, respondre
a la necessitat de la personalitzacié de I'atencid i fer-se carrec de la complexitat
derivada de la dificultat per a la presa de decisions, sobre elles i amb elles.

Una de les barreres que caldra superar per oferir una atencio d’excel-léncia a
aquestes persones son les percepcions estereotipades que sovint es tenen de
les persones grans i/o amb problemes de salut cronics,® fet que pot induir a dis-
criminacions i iniquitats: és possible que actualment aquesta discriminacié per
motius d’edat i de condicié de salut sigui una forma encara més generalitzada de
discriminacio que el sexisme o el racisme.**°

En el marc de la politica europea de salut 2020, I'any 2012 s’aprovaren unes
directrius amb l'objectiu de “donar suport a les accions del govern i la societat
per millorar significativament la salut i el benestar de les persones, reduir les
desigualtats en salut, reforcar la salut publica i assegurar que els sistemes de
salut siguin centrats en les persones, universals, equitatius, sostenibles i d’alta
qualitat”.** Aquestes directrius orienten els sistemes de salut sobre la manera
com han d’afrontar els principals reptes relacionats amb les malalties croniques:
la inversid en salut des d’una perspectiva amplia —que inclogui tot el curs de
vida—, I'apoderament dels ciutadans, la creacié d’entorns generadors de salut
i comunitats resilients, la prioritzacié de la salut publica i de I'atencié centrada
en la persona (ACP).

Paral-lelament, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ha publicat recent-
ment l'estratégia sobre envelliment i salut (Global strategy and action plan on
ageing and health),” on es fa un émfasi especial en la necessitat de promoure
un envelliment saludable de la poblacid, aixi com la necessitat d’adaptar els sis-
temes de salut a les caracteristiques de les persones grans i/o amb problemes
de salut cronics. En aquest sentit, la mateixa OMS ha dissenyat una estratégia
global de serveis integrats de salut centrats en les persones (Global strategy on
integrated people-centred health services 2016-2026),** que tenen com a ele-
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1. Introduccio

ments clau potenciar les persones, evitar la fragmentacid de serveis i poten-
ciar la col-laboracio entre proveidors. Aixi doncs, en primer lloc, cal situar les
persones i les comunitats —i no les malalties— al centre del sistema de salut, i
apoderar-les perqué es facin carrec de la salut propia (en lloc de ser destinataris
passius de serveis); la prestacio de serveis ha d’adoptar la perspectiva de les per-
sones, les families i les comunitats, a qui es considera participants i beneficiaris,
fet que requereix que les persones tinguin I'educacio i el suport que necessitin
per prendre decisions i participar en la seva propia cura. En segon lloc, cal un
canvi de model en l'organitzacié sanitaria, que s’ha de redissenyar per passar
d’un model centrat en les malalties a un model centrat en les necessitats i els
resultats de salut que importen a les persones. En tercer lloc, cal garantir que
les persones rebin un continuum de serveis de promocié de la salut, prevencid
de malalties, diagnostic, tractament, gestié de la malaltia, rehabilitacio i serveis
de cures pal-liatives, en diferents nivells d’atencio del sistema sanitari, i segons
les seves necessitats al llarg de tota la vida.

Hi ha un ampli consens internacional en el fet que I'atencié integral, integradai
centrada en la persona és el millor enfocament en aquest context.***> Ueviden-
cia actual avala que I'atencié integrada contribueix a millorar I'accés als serveis
i a disminuir hospitalitzacions i readmissions innecessaries, millora I'adherencia
al tractament,*** incrementa la satisfaccio de les persones ateses, incrementa
I'alfabetitzacio i 'autocura, millora la satisfaccié laboral dels professionals i mi-
llora els resultats en salut.’®?° També hi ha una evidéncia creixent de l'eficacia
dels serveis sanitaris integrats, especialment per a la gestié de persones amb
problemes de salut cronics.?**?

1.2 Fonaments i objectius del model

Al llarg de la darrera década s’ha posat de manifest un interes creixent per adap-
tar els serveis a les necessitats de les persones, fomentant la seva implicacio i
participacio en la cura del seu benestar i la seva salut. Aquest fet ha significat un
gir en l'orientacio del model d’atencid i ha posat la persona com a eix del sistema
de salut, promovent el respecte per la seva dignitat i autonomia, com a pilars
etics fonamentals.

apoderament de les persones i els models d’atencié personalitzats sén dos
exemples on, des d’aquesta proposta estrategica, es vol fer tangible |'atencié
centrada en la persona d’acord amb els tres pilars que la sustenten: I'evidéncia
cientifica, les necessitats de la persona i les prioritats individuals.

Latencid a les persones grans i a les persones amb problemes de salut cronics
requereix un enfocament ampli que va des de I'envelliment saludable, passant
per la prevencio de la discapacitat, I'optimitzacid de I'abordatge de les patolo-
gies croniques o les situacions de complexitat, fins a les persones en situacié
de final de vida i les necessitats d’atencid pal-liativa. La identificacio de cada
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1. Introduccio

una d’aquestes etapes esta justificada pel benefici que ha demostrat I'atencid
basada en models d’atencio especifics i adaptats a les caracteristiques i les ne-
cessitats de cada etapa.

1.2.1 'ACP com a fil conductor del model

Lany 2008 I'OMS va definir 'ACP com “I'atencid que s’aconsegueix quan es posa
la persona en |'eix on interactuen la resta de dimensions relacionades amb: la
intervencid basada en |'evidéncia cientifica, organitzacid del servei, I'equip, la
interdisciplinarietat i 'ambient”.

Tot i que no hi ha una definicid universal consensuada d’ACP, una de les més re-
ferenciades és la dels documents elaborats per la coalicio National Voices: “Puc
planificar la meva cura amb les persones que treballen per entendre’'m a mii al
meu cuidador o cuidadors, donant-me el control i facilitant-me els serveis per
assolir els objectius que sén importants per a mi”.%

En l'actualitat —i trenta anys després de la Carta d’Ottawa—, d’acord amb la
Declaracid de Shanghai sobre la promocié de la salut, s’identifiquen com a im-
prescindibles tres pilars basics: una bona governanca, les ciutats saludables i el
coneixement sobre la salut. En aquesta linia, el canvi de paradigma cap a un mo-
del d’atencid centrada en la persona pot ajudar a millorar la qualitat de I'atencié
i els resultats, reduir la carrega assistencial o fer un Us més eficient dels serveis
sanitaris i socials. Per aquest motiu, la legislacié i els documents en politiques
sanitaries del benestar cerquen, cada cop més, allunyar-se del model paterna-
lista i afavorir la veu de la ciutadania.

Finalment, I'abril de 2016, en la 69a assemblea mundial de la salut de 'OMS,
es presenta el marc sobre serveis de salut integrats i centrats en la persona on
s’exposen cinc estrategies amb les intervencions conseglents per al desenvolu-
pament de sistemes d’atencié més integrats i centrats en la persona.*

Actualment, a Catalunya s’esta consensuant un marc avaluatiu que perme-
ti guiar les diferents organitzacions i professionals per a la implementacio del
model d’atencié centrada en la persona, basat en els vuit principis de I'Institut
Picker? (figura 1).
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1. Introduccio

. ACCESSIBILITAT A L'ATENCIO
7

Figura 1. Els vuit principis de I'atencié centrada en la persona de I'Institut Picker.

Font: elaboracio propia.

1.2.2 ACP com a palanca de canvi del sistema

El model d’atencioé centrada en la persona ha de ser el motor de canvi d’un sis-
tema de salut “classic” —tal com I’hem conegut els darrers anys— a un sistema
de salut adaptat a les necessitats de les persones grans i/o amb problemes de

salut cronics (taula 1):

D’un sistema...

A un sistema...

Centrat en la malaltia i estereotipat.
Historicament, el centre de gravetat del
coneixement medic han estat les malal-

ties i el seu abordatge. Per exemple:
I'organitzacio dels centres hospitalaris,
encara avui en dia, es fa basant-se en
les patologies o per sistemes. Lincre-
ment progressiu de persones amb mul-
timorbiditat (amb multiples problemes
de salut cronics) esta posant en questié
aquest sistema organitzatiu, que cada
vegada esdevé menys orientat a les
necessitats reals de la persona.

Centrat en la persona i individualitzable,
amb possibilitat d’'una atencié integral,
individualitzada i personalitzada, que
identifiqui els trets caracteristics de cada
persona i que respecti els seus valors, cre-
ences i preferéncies. Totes les persones,
especialment les que son grans o estan en
situacié de complexitat, han de tenir dret
a rebre una atencié basada en l'evidencia
cientifica, individual, basada en les seves
necessitats, i personalitzada, basada en
les seves preferencies.

Bases conceptuals i model d’atencid per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 14



1. Introduccio

Paternalista

Sovint s’ha assumit que els professio-
nals eren els Unics coneixedors —i, per
tant, els garants— de la salut de les
persones i els encarregats de la presa de
decisions, en qué es dona als pacients
una informacio orientada cap alld que

el professional ha pensat que era millor
per a la persona. En aquest sentit, no
sempre s’ha valorat la possibilitat de
crear espais de debat que permetessin
analitzar altres opcions d’abordatge (per
exemple, fins fa pocs anys no s’ha inclos
la possibilitat d’oferir una segona opinid
respecte a aixo).

Deliberatiu,

on es garanteixi que la persona pugui
disposar d’una informacié accessible i
entenedora. Aquest ha de ser el punt de
partida necessari per a un procés de presa
de decisions compartida que ha de com-
binar 'expertesa dels professionals (en el
diagnostic situacional, pronostic, opcions
de tractament...) amb la de les persones
(en la seva experiéencia de la malaltia,
actitud davant el risc, objectius, valors i
preferéncies).

Reactiu

Els sistemes de salut, sovint, han estat
més enfocats a donar resposta a les
descompensacions o els problemes
aguts més que no pas a la proactivitat
(mesures de promocio de la salut o
mesures preventives), ja sigui en relacio
amb malalties o per a la resta de pro-
blemes de salut cronics (discapacitat,
fragilitat...).

Proactiu i amb capacitat

de resposta,

on, malgrat la preséncia de malalties i/o
problemes de salut cronics (sovint avan-
cats), I'atencid tingui una vocacié molt
més preventiva i anticipatoria. Aquest en-
focament, ha de preveure tant les mesu-
res enfocades a alentir la progressio de les
malalties, evitar-ne les descompensacions,
o bé en I'atencié de les conseqiiéncies;
com en I'abordatge precoc de les neces-
sitats d’atencid que se’n puguin derivar i
en la planificacié avancada o la presa de
decisions anticipades.

Fragmentat

Fins fa pocs anys, els diferents actors i
ambits del sistema s’han caracteritzat
per tenir objectius diferents i una inter-
relacié escassa. Aixo ha generat allunya-
ment o tensions que han condicionat
negativament |'atencio a les persones, ja
sigui en relacié amb els resultats de sa-
lut, els processos (transicions mal fetes,
increment d’ingressos hospitalaris...), o
la mala experiencia d’atencié per part
de les persones ateses.

Integrat,

on es doni un veritable alineament dels
objectius entre els diferents ambits assis-
tencials, amb l'objectiu de garantir una
veritable atencid centrada en la persona
per part del sistema de salut. Latencié
integrada és un dels elements clau en
I'atenciod a persones amb necessitats com-
plexes i pal-liatives (PCC i MACA). Alguns
elements clau sén: objectius assistencials
consensuats i plans d’atencié compartits,
I'atencid exquisida de les transicions, el
treball col-laboratiu dels ambits sanitari

i social o bé la transferéncia mutua de
coneixement, superant la fragmentacio
de I'atencié en ambits assistencials per
promoure una corresponsabilitzacié en
I'atencid i resultats a la poblacio.

Taula 1. Canvi de paradigma en I'atencié a la cronicitat i a les persones grans.

Font: elaboracio propia.
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1. Introduccio

1.3 En quina poblacioé es focalitza aquest model?

Si bé qualsevol persona es pot beneficiar d’'un model d’ACP, la personalitzacié
de les intervencions resulta especialment necessari en aquelles que majoritari-
ament requereixen un enfocament integral i integrat, que sén sobretot les per-
sones amb problemes de salut cronics -especialment quan aquesta cronicitat
és complexa i/o avancada-, aixi com les persones grans -especialment quan hi
ha una situacio de fragilitat-. (figura 2)

¢ 1. PERSONES AMB PROBLEMES DE
" SALUT CRONICS, independentment de |a
seva edat, pero sobretot aquelles amb:

* NECESSITATS COMPLEXES D’ATENCIO
o CRONICITAT COMPLEXA (PCC)

NECESSITATS PAL-LIATIVES
o CRONICITAT AVANCADA (MACA)

2. PERSONES GRANS*. Tot i que molts
dels conceptes desenvolupats aqui poden
ser Utils per a qualsevol persona de perfil
geriatric, son especialment tributaries
d’aquest model les persones grans amb:

%ﬁ FRAGILITAT INICIAL

Figura 2. Poblacié en qué es focalitza aquest document.

Font: elaboracio propia.

*El TERMCAT defineix gent gran com les “persones que es troben en el periode vital en que han cessat
les activitats professionals o persones a partir dels seixanta-cinc anys”.?

1.4 Quines garanties propugna aquest model?

Aquest document té com a objectiu ajudar a fer un pas endavant en el model
d’atencio a aquestes persones, on els professionals i les organitzacions han de
ser els garants de proporcionar una atencio auténticament centrada en la per-
sona.

1.4.1 A les persones

A les persones grans fragils, amb cronicitat complexa i/o avancada, se’ls hauria
de garantir un model d’atencié centrada en la persona, d’acord amb les esmen-
tades dimensions de I'Institut Picker® —recollides en el model d’atencié inte-
grada social i sanitaria de Catalunya—,?” aixi com en la Carta de drets i deures
de la ciutadania en relacié amb la salut i I'atencio sanitaria.?® De forma resumida
podem esmentar:

Bases conceptuals i model d’atencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 16
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e £l dret que es respectin els valors i les preferéncies, les creences i les prio-
ritats de la persona.

e £l dret a la informacio, I'apoderament i la participacié de les persones, les
families, I'entorn cuidador i les comunitats —entés com la facilitacid d’opor-
tunitats, capacitats i recursos que les persones necessiten per prendre deci-
sions efectives sobre la salut propia. Aixo implica:

- Que les persones puguin participar en la presa de decisions, per mitja d’un
procés de presa de decisions compartida, com a element clau de l'atencio
centrada en la persona.

- La incorporacié de la familia i/o I'entorn cuidador que vulgui la persona
atesa, com a elements clau de la xarxa de suport.

e El dret a ser atés amb un model d’atencié integral i amb visié multidimen-
sional, que incorpori:

Un sistema de deteccid proactiu de persones que es puguin beneficiar
d’un model d'atencio especific, i que sigui visible per a tots els agents que
intervinguin en el procés d’atencio.

Una valoracié multidimensional, amb una mirada holistica de totes les
dimensions i les necessitats de les persones.

Un pla d’atencié personalitzat, que sigui integral, interprofessional i Unic,
i consensuat amb la persona i/o les families i/o I'entorn cuidador. Aquest
pla ha d’incloure elements relacionats amb el benestar de la persona, el
suport psicoemocional i les propostes assistencials especifiques per dur-lo
aterme.

Lacomparticié de la informacio essencial del pla d’atencié integral, asse-
gurant-ne l'accessibilitat tant a tots els professionals que les atenen com
a les persones mateix.

Rebre una resposta consensuada o compartida —des d’una perspectiva
tant sanitaria com social— d’acord amb les seves necessitats.

* El dret a rebre una atencio coordinada i/o integrada, una atencié de conti-
nuitat i coherent amb el pla d’atencio en les transicions dins (per exemple:
en I'etapa de jove a adult) i entre ambits d’atencié (per exemple: entre I'am-
bit hospitalari i el comunitari).

1.4.2 Als professionals i a les organitzacions
PROFESSIONALS

* Amb l'objectiu que els professionals puguin actuar com a garants del model
d’atencio centrat en la persona, haurien de poder:

* Disposar de les eines i els recursos necessaris.

Bases conceptuals i model d’atencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 18
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e Participar de forma activa en el lideratge clinic i el codisseny de projectes
vinculats a la planificacié estrategica, aixi com en la seva implementacio i
seguiment posteriors.

* Accedir a la formacio necessaria per donar la millor resposta possible a
aquestes persones, de forma homogénia a tots els territoris de Catalunya i
de tots els serveis sanitaris.

e Disposar d’espais, temps i recursos per poder participar en el procés de
millora i innovacid en 'atencid a aquestes persones.

ORGANITZACIONS
Aguest model vol:

* Proporcionar a les organitzacions un marc conceptual concret, que els per-
meti enfocar els seus serveis assistencials a les persones grans i/o amb pro-
blemes de salut cronics i altes necessitats, des d’una perspectiva de visié
centrada en la persona.

e Promoureiniciatives de bones practiques (right care), de practiques col-
laboratives i d’atencié integrada en l'atencio a les persones grans i/o amb
problemes de salut cronics, basades en la millor evidéncia disponible.

Bases conceptuals i model d’atencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 18



2. El context epidemiologic i la doble mirada

2. El context
epidemiologic

| la doble mirada

(individualitzada

| poblacional)

2.1 Context epidemiologic

Lenvelliment de la poblacié i les transicions epidemiologica, demografica i de la salut
son el punt de partida d’una realitat rapidament canviant, que ens ha portat a un canvi
de paradigma sense precedents.

2.1.1 Envelliment demografic i transicions

Al llarg de les darreres décades, la suma de diferents transicions (epidemiolo-
gica, demografica i de la salut) ha condicionat un procés d’envelliment de la
poblacid —entes com l'increment de la proporcié de persones de més de 65
anys respecte al total de la poblacio— i representa, juntament amb el feno-
men migratori, el fet social i sociologic més important d’aquest principi de segle
xX1.2 L'envelliment demografic és un fenomen d’abast mundial. Segons dades
de 'OMS:*?

e Entre els anys 2015 i 2050, el percentatge d’habitants del planeta de més de
60 anys gairebé es duplicara, i passara del 12% al 22%.

* E1 2020, el nombre de persones de 60 anys o més sera superior al d’infants de
menys de cinc anys.

e 'any 2050, el 80% de la gent gran viura en paisos d’ingressos baixos i mitjans.
e | a pauta d’envelliment de la poblacié és molt més rapida que en el passat.

e Tots els paisos s’enfronten a reptes importants per garantir que els seus siste-
mes sanitaris i socials estiguin preparats per afrontar aquest canvi demografic.

El concepte de transicio epidemiologica® fa referéncia al canvi d’'una prepon-
derancia de les malalties infeccioses com a causa de mort, cap a un predomini
de malalties degeneratives, cardiovasculars i oncologiques, i és fruit de la modi-
ficacio de la mortalitat associada a aquestes malalties, assolida pels avencos en
la medicina i la milloria de les condicions socials. Aquesta visié més amplia ens
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porta al concepte de transicié de la salut,®*" en al-lusié a un conjunt molt més
ampli de condicionants de salut: socials, econdmics, tecnologics i politics, pero
també ambientals i laborals. La suma d’aquestes dues transicions ha condicionat
la transicié demografica:*’ el procés de ruptura en la continuitat del curs del
moviment de la poblacid, on, en un moment donat, es passa de nivells alts de
mortalitat i natalitat a nivells baixos d’aquestes variables —fenomen que, en el
cas de Catalunya i Espanya esta ja molt avancat, amb un creixement total gaire-
bé de zero.**

A Catalunya, en el transcurs de les darreres décades, la poblacié ha

’ envellit de forma considerable:3* no tan sols esta augmentant el per-
centatge de persones de més de 65 anys en la poblacio, sind que també
ho fa I'index d’envelliment —nombre de persones de més de 65 anys
respecte al nombre de persones de menys de 15 anys. Les estadistiques
de poblacio de I'IDESCAT®> mostren que el percentatge de persones de
més de 65 anys es va incrementar un 23% de I'any 1991 al 2011, i que
I'index d’envelliment va augmentar de 85 a 108. L'any 2020, el percen-
tatge de persones de més de 65 anys, en el conjunt de la poblacié de
Catalunya, va augmentar fins al 18,94%, i I'index de sobreenvelliment
—persones de més de 85 anys— va ser del 17,1%.

Perd aix0 no és tot: totes les projeccions apunten que aquest envelliment sera
cada vegada més notori** (figura 3):

e | a poblacié de més de 65 anys practicament es duplicara —es passara d’'1,30
milions a 2,45 milions.

e | es persones de més de 80 anys es duplicaran —es passara de 0,41 milions
I'any 2013 a 0,94 milions I'any 2051.

e E| nombre de persones centenaries passara de les 1.700 persones de l'any
2013 a les 21.600 persones I'any 2051.

* Uesperanca de vida en néixer s’incrementara uns cinc anys d’ara fins al 2050,
i passara a ser de 85,33 anys, en el cas dels homes, i de 90,21 anys, en el cas
de les dones.

e En relacié amb aix0, I'esperanca de vida als 65 anys s’incrementara practica-
ment quatre anys: en el cas dels homes, passara de ser de 18,7 anys I'any 2012
a 22,6 anys I'any 2050; en el cas de les dones, passara de 22,7 a 26,5 anys,
respectivament.
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Figura 3. Projeccio evolutiva i dinamica de la piramide poblacional de Catalunya
per al periode 2015-2050.
Font: IDESCAT. Nota: el 2015 s’indica amb el color clar i el 2050 amb el color fosc.

2.1.2 Epidemiologia de la cronicitat

Coneixedors d’aquest envelliment de la poblacid i que la morbiditat d’aquesta
es concentra en les edats avangades, constatem que en el nostre entorn es pro-
dueix un increment del nombre de persones que pateixen algun problema de
salut cronic:

e Una prevalen¢a més elevada de problemes de salut cronics: segons les da-
des de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA),*® el 34,3% de la poblacié ge-
neral té alguna malaltia o problema de salut cronic o de llarga durada. Aquest
percentatge és superior en les dones per a tots els grups d’edat (excepte en el
cas dels menors de 15 anys), en persones que pertanyen a classes socials més
desfavorides, en persones amb estudis primaris o sense estudis, i esta estre-
tament lligat a I'edat —passa del 12,3% en la poblacié de O a 14 anys al 69,7%
en la poblacioé a partir dels 75 anys—. Segons I'Enquesta nacional de salut de
I'Estat espanyol de 2006 i I'Enquesta europea de salut de 2009, a Espanya, les
persones d’entre 65 i 74 anys tenen una mitjana de 2,8 problemes o malalties
croniques, i passen a ser 3,23 entre les persones de més de 75 anys.?”2® Aques-
tes dades sén coherents amb les publicades internacionalment, on també es
constata que el nombre de comorbiditats augmenta amb I'edat i és més eleva-
da en individus de més de 65 anys.*

A Catalunya, al voltant de 2.579.000 persones pateixen un o més tras-
torns cronics, especialment malalties de I'aparell locomotor, de I'apa-
rell circulatori i problemes de salut mental. La incidéncia augmenta
amb l'edat i també és més elevada en dones. La proporcié de persones
amb alguna malaltia cronica per tram d’edat és la seglent (taula 2):
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PREVALENCA
GRUP D’EDAT

Homes Dones Total

0-14 12,8 11,7 12,3
15-33 20,3 20,8 20,4
45-64 43,5 50 46,8
65-74 59,5 69,2 65,7

75 i més 67,5 71,1 69,7
TOTAL 31,7 36,8 34,3

Taula 2. Prevalenca de poblacié catalana amb alguna malaltia cronica per trams
d’edat i sexe.
Font: ESCA 2015.

e Més prevalenca de discapacitat. La prevalenca de la discapacitat augmenta
a mesura que augmenta l'edat. Per altra banda, pero, la prevalenca global de
discapacitat de la poblacid manté una certa tendencia al descens (al voltant
del 15,7% de la poblacié de 15 anys o més —13,6% dels homes i el 17,7% de
les dones—).

e Mortalitat i malalties croniques. En un informe de 'OMS de I'any 2005 ja es
va objectivar que el 60% de les morts que es produien al mon eren conseqlen-
cia de malalties croniques.®® Les malalties cardiaques, el cancer, les malalties
respiratories i la diabetis son les principals causes de mortalitat al mon; sén les
responsables del 63% del total de les morts.*

A Catalunya, en el periode 2010-2014, la mortalitat estandarditzada
per edat s’ha reduit en un 8,5%. Les causes de mort principals sén:

® En homes: cancer de pulmo, cardiopatia isquémica i malalties
respiratories.
¢ Endones: demencia, malalties cerebrovasculars i malalties cardiaques.

 Us més elevat de recursos. L'impacte d’aquests problemes de salut cronics
va més enlla dels efectes directes sobre la persona: s’estima que més del 50%
dels recursos del sistema sanitari estan dedicats al tractament de malalties
croniques o a les descompensacions associades.*™*° Aquesta proporcio es pot
incrementar fins a almenys dos tercos de la despesa, si tenim en compte I'Us
tant dels serveis sanitaris com dels socials*® —en un estudi de I'any 2007 als
Estats Units, les despeses derivades de I'atencid a pacients amb malalties cro-
niques representaven el 78% del cost sanitari.*’

Les persones amb malalties i problemes de salut cronics generen el 80% de les
consultes en atencio primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris —que son més
perllongats—, i en que es constata, també, una freqlentacido més alta als siste-
mes d’urgencies i els hospitals de dia.?”~%*'”

22



2. El context epidemiologic i la doble mirada

e Impacte en les politiques i els sistemes de salut. Aquest escenari ha impactat
de forma substancial en les politiques actuals i futures, tant en I'esfera sanita-
ria com social, i és una font de gran preocupacio,>? especialment, en un con-
text en queé els sistemes sanitaris i les organitzacions han estat, historicament,
orientats cap a l'atencio i la resolucio de problemes de salut aguts i en perso-
nes d’edat més jove.>® Davant d’aquesta realitat, les persones amb multiples
problemes de salut cronics i limitacions en les activitats de la vida diaria tenen
més dificultat per accedir als serveis sanitaris i circular-hi, atés que el model
assistencial no fou dissenyat pensant en les seves necessitats>* i reben, aixi, les
consequéncies derivades d’uns sistemes sanitaris no adaptats.>”

2.2 Des de la mirada individualitzada
fins a la visio poblacional

En I'atencio a les persones grans i/o amb problemes de salut cronics sovint se
sobreposen dues visions necessariament complementaries-que en realitat sén
vasos comunicants-: la dels sistemes de salut —per a qui I'atencio és sinonim de
gestid de recursos i planificacié sanitaria— i la dels professionals —estretament
lligada a I'atencié de necessitats multidimensionals de les persones. La clau de
I'exit rau en el fet d’"harmonitzar el model d’atencié amb visié poblacional (mo-
dels organitzatius) amb el model centrat en la persona (valoracié multidimensi-
onal individualitzada i pla d’atencid integral personalitzat):

2.2.1 Mirada individualitzada

Per adequar 'atencio a les necessitats de la persones grans i/o amb problemes
de salut cronics resulta imprescindible fer un abordatge “de precisié” o indivi-
dualitzat, és a dir, d'acord amb les caracteristiques especifiques o singulars de
la persona.

Aguesta personalitzacio de I'atencio resulta clau per a aquestes persones, les
caracteristiques de les quals molt sovint sobrepassen els plantejaments assis-
tencials basats en protocols i guies de practica clinica. Aixo requereix:

1) La identificacié d’aquesta situacio, ja sigui tenint en compte la situacio de
fragilitat inicial, de cronicitat complexa (PCC) o avangcada (MACA)

2) Un diagnostic situacional, fet que requereix d’una valoracio
multidimensional i I'avaluacio de necessitats.

3) Un pla d’atencié individualitzat, en el context d’un procés de presa de
decisions compartida entre els professionals i les persones, amb
I’establiment d’objectius assistencials®® amb adequacid de la intensitat
terapeutica,”’ facilitant una proporcionalitat de les actuacions d’acord
amb la seva situacio clinica i les seves voluntats.>®
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4) Compartir la informacio entre tots els professionals i les diferents organit-
zacions i ambits d’atencid que participin en I'atencié de cada persona, espe-
cialment per a les situacions on hi hagi necessitats d’atencié complexes i/o
necessitats d’atencid pal-liativa.

Conceptualment podem distingir diferents moments en I'etapa vital d’una per-
sona que caldria tenir en compte. Els mostrem de forma esquematica a la figura
seglent (figura 4):

Persones amb Persones amb
necessitats necessitats
Persones complexes d’atencié pal-liatives o
grans o CRONICITAT CRONICITAT
SANES COMPLEXA (PCC) AVANCADA (MACA)

Persones amb PROBLEMES CRONICS de salut
no complexes i/o MULTIMORBIDITAT

Figura 4. Representacio visual/conceptual simplificada de les etapes vitals de les
persones grans i amb problemes de salut cronics. Cal tenir en compte que no
totes les persones segueixen cronoldgicament o seqliencialment totes i cadas-
cuna d’aquestes etapes.

Font: elaboracio propia.

Hi ha dues situacions que també seran motiu d’atencid especial que també es
poden beneficiar d'aquest model: I'atencié al final de la vida i la complexitat
pediatrica, aixi com altres situacions de complexitat no relacionades amb l'edat
(per exemple: situacions de salut mental complexa).

2.2.2 Mirada poblacional

Al llarg dels darrers anys, els sistemes de salut dels paisos desenvolupats han
hagut de reorientar les seves estrategies per ajustar-se a la realitat creixent d’un
gran nombre de persones amb risc de discapacitat, malalties croniques, neces-
sitats complexes d’atencio i/o necessitats pal-liatives.?

Malgrat les evidents arees de solapament, podem identificar subgrups de po-
blacions amb problemes de salut cronics amb caracteristiques especifiques (fi-
gura5):
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Cronicitat avancada (MACA) - 1%
i/o cronicitat complexa (PCC) - 4%

Cronicitat amb risc
de complexitat

Cronicitat no
QN -’
50% complexa .7

Poblacié general

(sense malalties ni condicions croniques)

Figura 5. Adaptacid de la piramide de Kaiser; representacié de la distribucio
poblacional (%) en relaciéd amb el seu grau o risc de complexitat, en relacié amb
les persones amb malalties i/o problemes de salut cronics.

Font: elaboracio propia.

Efectivament: des d’una mirada global/poblacional i amb I'objectiu de proporci-
onar una atencio especifica a la realitat i les necessitats de cada grup, segons les
seves caracteristiques, la major part de paisos del nostre entorn han desenvolu-
pat sistemes de cribratge i estratificacié de persones amb fragilitat, necessitats
complexes d’atencio i/o necessitats pal-liatives,>™? ja sigui per mitja de sistemes
predictius —que, utilitzats de forma aillada, han demostrat una fiabilitat relati-
va—,% 0 bé sobre la base del coneixement clinic dels professionals, o utilitzant
també una combinacié d’ambdues circumstancies.®

Aguesta estratificacid permet distingir diferents grups de persones amb dife-
rents nivells de complexitat, amb l'objectiu de poder dur a terme abordatges di-
ferenciats i especifics. En aquest sentit destaca la proposta de Kaiser Permanen-
te® (figura 5), que és un model piramidal on es poden distingir quatre segments
de poblacio, sobre els quals es duen a terme abordatges diferenciats:

* A la base de la piramide es troben les persones a les quals s"han d’'implemen-
tar estrategies de prevencid i promoci¢ de la salut dirigides a poblacié sana.

* E| 80% de les persones amb problemes de salut cronics son capacos de cui-
dar-se de la seva malaltia, en el context d’'una bona estrategia de foment de
I'autocura.

e Un altre grup, prop del 15%, requerira models de gestié de la seva malaltia,
gue impliguin interaccions d’atencid, entre proveidors de diferents ambits as-
sistencials: rutes assistencials, trajectories cliniques transversals.
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e Finalment, un 5% de la poblacio es trobaria en una situacio o presentaria un
perfil de cronicitat complexa (4%) i/o cronicitat avangada. Aquesta poblacié es
beneficia d’estrategies de gestid de cas proactiva i de contextos assistencials
integrats.
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3. Metodologia utilitzada
en l'elaboracio
d’aquest model

La construccid i I'elaboracié dels continguts d’aquest document s’ha dut a terme
partint de I'experiencia acumulada en les etapes anteriors, de I'evidéncia biblio-
grafica, aixi com a partir de I'opinid dels professionals i les persones que se’n be-
neficiaran. Tot i aixi, aquest només vol ser un punt de partida en el codisseny
d’una planificacié estrategica que volgudament és i haura de ser compartida
amb totes les parts. Caldra, doncs, seguir treballant conjuntament per acordar
les linies estrategiques, objectius i accions concretes que hauran de conformar
una futura proposta estrategica.

3.1 Experiencia acumulada en les etapes anteriors

Aguest model es nodreix intensament del coneixement, del treball dut a terme
i dels aprenentatges del Pla director sociosanitari (PDSS) —amb més de trenta
anys d’experiéncia—, el Programa de prevencid i atencio a la cronicitat (PPAC)
—nascut en el si del Pla de salut 2011-2015—, i I'Estratégia nacional d’aten-
cié primaria i salut comunitaria (ENAPISC) —creat el 2017 en el marc de la
Direccid Estrategica d’Atencid Primaria. Lexperiéncia absolutament enriquidora
d’aguestes propostes (vegeu la taula 3) ha estat fonamental per poder plantejar
la proposta unificada actual.

PLA Documents

= Pla director sociosanitari. Estrategies 2017-2019

= Adequacio de la xarxa sociosanitaria en I'atencid a la cronicitat

= Cartera de serveis sociosanitaris

= Propostes per a I’hospital de dia sociosanitari

PDSS = Bases per al desenvolupament del model organitzatiu d’atencio

integral a la poblacié adulta amb necessitats pal-liatives i en situacio
de final de la vida

= Bases per al desenvolupament del model organitzatiu d’atencio
integral a la poblacid infantil i juvenil amb necessitats pal-liatives i en
situacio de final de la vida

= Recursos especifics de cures pal-liatives. DirCat-CP2019
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https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Sociosanitari/Linies-estrategiques/PDsociosanitari_2017_2019.pdf
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PLA Documents

= Bases per a un model catala d’atencid a les persones amb
necessitats complexes

= |/ Programa de prevencio i atencio a la cronicitat de Catalunya

= Resultats de I'avaluacid del Programa de prevencid i atencid a la
cronicitat

= Fites 2015-2018

PPAC

= Document conceptual ENAPISC

ENAPISC = Procés assistencial d’atencid a la cronicitat i la complexitat a la xarxa
d’atencid primaria

Taula 3. Documents de resum del PDSS, el PPAC i I'ENAPISC.

Per altra banda, els darrers dos plans de salut (2011-2015 i 2016-2020) han
esdevingut un catalitzador fonamental per millorar I'atencié a les persones amb
problemes cronics de salut a Catalunya, fomentant 'alineacié dels plans, pro-
grames i estratégies departamentals i interdepartamentals. De la mateixa ma-
nera que el model que es descriu en aquest document es nodreix d’aquests dos
plans, també vol contribuir a assentar les bases de I'atencié a les persones grans
i amb problemes cronics de salut del proper pla (2021-2025).

3.2 Participacio de les persones

Davant l'evidéncia dels beneficis que té la participacié de les persones en el
disseny de les politiques sanitaries —encapcalats per I'experiencia de la coalicié
anglesa National Voices—,%®®" i seguint la linia iniciada pel Departament de Salut
en la promocid de la participacid de les persones en les politiques sanitaries, els
professionals que han dissenyat aquest document han vist la necessitat d’in-
corporar la perspectiva de persones, tant de les sanes com de les que tenen
problemes de salut cronics, per contrastar-ne els punts més importants. Com
diu Angela Coulter, “la millor manera que hi ha de saber que és el que preocupa
les persones és preguntar-los el seu parer”.®

Amb la premissa de desenvolupar un document des de la perspectiva d’una vi-
si6 centrada en la persona, i de forma conjunta amb el Pla de salut i la Secretaria
d’Atencio Sanitaria i Participacio, s'organitzaren grups de discussid per coneixer
la visio de les persones sobre I'atenciod a la cronicitat. A partir d’'una metodolo-
gia qualitativa d’exploraci¢ i recollida de dades, que parteix de la conversa i la
interaccio entre els participants, ens ha permes coneixer les seves experiéncies,
vivencies, opinions i valors.

Els grups de discussio es dissenyaren tenint en compte dues caracteristiques:

e L'homogeneitat, agrupant les persones d’acord amb un denominador comu
(en aquest cas en relacid amb la malaltia cronica, ja sigui com a persones
afectades, com a cuidadors o cuidadores o bé com a persones sanes).
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e L'heterogeneitat, vetllant perqué cada grup comptés amb persones de dife-
rent edat i sexe, que haguessin estat ateses en diferents nivells assistencials,
de diferent procedéencia geografica, i amb diversa situacid socioecondmica.

Els resultats d’aquests grups focals es poden consultar al document “La visid
de les persones sobre I'atencio a la gent gran i a la cronicitat: estudi qualitatiu
per construir un nou model d’atencié”; han estat clau per incorporar noves
pers-pectives i reforcar els aspectes que valoren les persones usuaries del
sistema de salut.

Per als projectes i les accions que es derivin d’aquesta proposta estrategica, cal-
dra seguir incorporant-hi les persones com a veritables cocreadors dels futurs
projectes, com a element clau de la construccié d’una narrativa compartida en
els futurs projectes.

3.3 Participacio dels professionals
i les organitzacions

Com no podia ser d’altra manera, i atés que son els professionals els que co-
neixen més bé la realitat assistencial i territorial, aquest document s’ha nodrit
també en bona part de les multiples aportacions, propostes i valoracions, que
s’han obtingut a partir de diferents metodologies.

Aixi, per exemple, en la reformulacié del constructe i el relat referent a les
persones amb necessitats complexes d’atencid i necessitats pal-liatives (PCC i
MACA), ha resultat d’especial interés la valoracié qualitativa del procés
d’identificacié i atencidé als pacients amb necessitats complexes i malaltia
avangada a l'atencié primaria, feta mitjancant grups de discussio amb
diferents perfils pro-fessionals i d’atencié (professionals assistencials,
referents d’arees relacionades amb la cronicitat, gestors de casos,
professionals d’unitats funcionals especifi-ques, equips directius).

Per altra banda, ha resultat especialment inspirador i de cabdal importancia
el treball de consens realitzat en I'elaboracié del document "Procés
assistencial d’atencié a la cronicitat i la complexitat a la xarxa d’atencid
primaria”. En l'elaboracié d’aquest document, promogut per I'ENAPISC, hi
participaren una tren-tena de professionals de I'atencié primaria, aixi com
professionals com d’altres ambits del sistema assistencial -especialment de
I'ambit de la geriatria i les cures pal-liatives-. El seu contingut finalment fou
validat finalment en un procés parti-cipatiu amb més de 500 professionals.

També ha partit d’'un procés col-laboratiu i de consens la incorporacié de la
fragilitat com a concepte d’utilitat per a la practica assistencial de I'atencié
a les persones grans i/o amb problemes de salut cronics. Aquest procés es
dugué a terme —mitjancant la metodologia de metaforum— entre multiples
professionals de diferents ambits, societats cientifiques i representants ins-
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titucionals. Si bé en l'apartat 4.2 d’aquest document s’exposa una sintesi del
consens sobre la conceptualitzacio de la fragilitat, properament se’n publicara
el document complet.

Amb l'objectiu d’incorporar I'expertesa dels professionals en el codisseny tant
del model d’atencié com de les eines que poden ser d’ajuda per portar-lo a
terme, s’han organitzat diferents processos participatius —una vegada més, des
de la perspectiva interdisciplinaria, interinstitucional i interterritorial. Alguns
exemples d’aquest treball sén el consens d’un sistema de valoracio geriatrica/
multidimensional rapid o bé el model catala de conferencia de cas per a la presa
de decisions compartides.

Finalment, del recent informe de I'OMS sobre el sistema de salut de
Catalunya “Thirty-year retrospective of Catalan health planning”®® recollim les
recomanacions de fomentar practiques de valor i centrades en la persona, la
participacio de la ciutadania en el codisseny de les estrategies, el lideratge dels
professionals, la mirada sistemica i integradora, i la necessitat d’avaluacio i
d’innovacid.
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La planificacio de I'atencid a les persones grans i/o amb problemes de salut
cronics requereix, en primer lloc, que els professionals i organitzacions com-
parteixin una mateixa visié i un mateix relat. En aquest sentit cal fer emfasi
en la necessitat d’'un consens conceptual que permeti que tots els actors que
intervinguin en I'atencié d’aquestes persones comparteixin la mirada. En aquest
apartat, doncs, es revisen de forma breu i amb vocacié pragmatica els conceptes
de multimorbiditat, fragilitat, complexitat i final de vida. Per a cada un d’aquests
topics, es desenvolupen els apartats seglents:

Conceptualitzacid, on es revisen els elements clau per a cada area de coneixement.
Eines d’utilitat per aplicar el model.

Recomanacions derivades de 'evidéencia disponible en cada area de coneixe-
ment.

En segon lloc, esdevé necessari de consensuar un model d’atencié unic i com-
partit, amb l'objectiu de garantir que, independentment del lloc on la persona
sigui atesa, es preservi un enfocament centrat en la persona —que inclou els
seus valors i preferencies, perd també les seves necessitats. Aixd requereix un
coneixement compartit i eines comunes, aixi com un marc de practiques col-la-
boratives entre organitzacions, equips i professionals.

4.1 La multimorbiditat com a realitat heterogenia
i prevalent

Els sistemes de salut han estat orientats a donar respostes reactives des
d’una perspectiva enfocada a donar respostes Uniques a malalties uni-
ques.”® Aquesta realitat esta quedant caduca davant la realitat epidemi-
ologica cada vegada més freqlient de persones que conviuen amb dos
0 més problemes de salut cronics; és a dir: persones amb multimorbi-
ditat —entesa com “qualsevol combinacié d’'una malaltia cronica amb
almenys una altra malaltia (aguda o cronica) o un factor biopsicosocial
(associat 0 no) o un factor de risc”.”*

Des d’aquesta perspectiva, qualsevol determinant biopsicosocial, qualsevol fac-
tor de risc, la xarxa social, la carrega produida per les malalties, I'Us de recursos
sanitaris, la presencia concurrent o no de problematica social i les estratégies
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d’afrontament de la persona poden actuar com a modificadors dels efectes de la
multimorbiditat, i conduir, aixi, a més discapacitat o fragilitat o0 a menys qualitat
de vida. Hi ha una relacio estreta entre fragilitat i multimorbiditat: habitualment
els individus més fragils tenen multimorbiditat, si bé no totes les persones amb
multimorbiditat tenen fragilitat.”? (Figura 6)

FRAGILITAT

FRAGILITAT +
MULTIMORBIDITAT

MULTIMORBIDITAT

n=6213

Abséncia de
fragilitat/
multimorbiditat

n=7220 (49%)

Figura 6: Interseccié entre fragilitat i multimorbilitat (dades combinades de 9
estudis de persones que viuen a la comunitat; n = 14704).

Font: elaboracié propia, basat en Vetrano et al .72

Les persones amb multimorbiditat son els protagonistes de més de la meitat
d’ingressos hospitalaris i del 75% de les prescripcions farmaceutiques. Pero
aquesta és una realitat encara incipient: estudis recents apunten que seguira
creixent el nombre de persones amb multimorbiditat. La xifra de persones amb
guatre o més problemes de salut cronics es doblara d’aqui a I'any 2035 —i dues
terceres parts d’aquestes persones tindran problemes mentals (deteriorament
cognitiu, deméncia i/o depressid).”

Bases conceptuals i model d’atencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 32
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A Catalunya és possible monitorar el grau de multimorbiditat de la poblacio,
per mitja dels moduls per al seguiment d’indicadors de qualitat (MSIQ). En-
tre molta altra informacio disponible, resulten especialment utils els grups de
morbiditat ajustats (GMA), que aporten 3 tipus d’informacié (figura 7):

= Permeten classificar la poblacié en grups de morbiditat Unics (poblacio sana,
embaras i part, malaltia aguda, malaltia cronica en 1, 2-3, o 4 sistemes,
o persones amb neoplasia activa), que alhora es divideixen en 5 nivells de
gravetat.

= Permeten estratificar la poblacio, assignant un valor Unic de complexitat a
cada individu. Aquest valor reflecteix les necessitats assistencials que poden
tenir les persones, a partir dels problemes de salut que pateixen.

= Finalment, permeten identificar les persones que pateixen determinats pro-
blemes de salut rellevants (per exemple, diabetis Il, neoplasies, hipertensio
arterial, artritis o depressio), fet que facilita el seguiment de les persones que
tenen una major complexitat assistencial.

POBLACIO

o ) )
|
|
|

““ ESTRATIFICACIO

- IDENTIFICACIO |
\ |

MODEL | CLASSIFICACIO |
(AGRUPADOR) | ‘

H - i

Figura 7: Utlitats dels GMA.

Font: Emili Vela

Si bé la identificacié d’una persona requereix necessariament de la validacio /
valoracio per part dels professionals, els sistemes d’informacid poden ser de
gran ajuda com a element de suport en aquest procés. En aquest sentit, alguns
escenaris de cribratge en 2 etapes (proposta d’identificacio a partir dels siste-
mes d’informacié i validacid posterior per part dels professionals) poden ser
d’utilitat.
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= |a guia sobre multimorbiditat de I'Institut Nacional per a la Salut i I'Excel-
lencia en la Cura del Regne Unit (NICE) fa emfasi en la necessitat de”:

e |dentificar les persones en situacié de multimorbiditat.
e Valorar la seva condicié de fragilitat.

e Elaborar un pla individual d’atencio d’acord amb els valors, les preferénci-
es i els objectius de la persona.

e Revisar la pauta farmacologica i I'adheréncia.

e Fomentar la coordinacié de I'atencié entre serveis per a aguestes perso-
nes.

= Des d’'una perspectiva individualitzada, el concepte de fragilitat (identifi-
cacio, avaluacio i abordatge) pot esdevenir una forma tangible i Util per a
la practica assistencial dels professionals per donar resposta a les persones
amb multimorbiditat.”

= Des d’un punt de vista poblacional, és necessari comprendre millor I'epi-
demiologia de la multimorbiditat, aixi com seguir avancant en la segmen-
tacio de la poblacié segons les seves necessitats d’atencié, amb I'objectiu
de desenvolupar intervencions per prevenir-la, reduir-ne la carrega i alinear
els serveis d’atencio sanitaria més estretament amb les necessitats dels pa-
cients.”® En aquest sentit, la utilitzacié de bases de dades sanitaries i socials
per examinar la distribucié de la multimorbiditat en relaciéo amb l'edat i la
privacid socioeconomica i la relacid entre comorbiditat de trastorns fisics
i psiquics i privacions és un element de vital importancia en la planificacio
estratégica de com cal afrontar aquest repte.””
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4.2 La fragilitat com a concepte transversal en
la valoracié de les persones grans i/o amb
problemes de salut cronics

La fragilitat és una entitat multidimensional, que es defineix com un estat de
“vulnerabilitat” davant factors estressants. Esta condicionada per la limitacid
dels mecanismes compensadors que situa l'individu en una situacié d’alt risc
de mals resultats de salut, com ara: discapacitat, institucionalitzacié, hospi-
talitzacid, estades hospitalaries perllongades, reingressos, caigudes, resultats
adversos davant algunes intervencions especifiques (per exemple, quimiote-
rapia o intervencions quirdrgiques) i, especialment, increment de mortalitat.
La fragilitat pot ser considerada també un problema de salut cronic, ja que, es
pot millorar, perd no es pot curar; és progressiva, encara que hi pot haver crisis
episodiques; impacta negativament en I'experiéncia del pacient, i condiciona
costos, tant a escala individual com per a les organitzacions.

Malgrat que hiha un cert consens que la prevalenca poblacional de fragilitat en
persones de més de 65 anys és propera al 10%, no hi ha unanimitat en les dades
respecte de les taxes de prevalenca de fragilitat en la poblacio, probablement, a
causa de diferéncies en la conceptualitzacié i la mesura de la fragilitat.”s8!

4.2.1 Utilitat del concepte de fragilitat en la practica assistencial

Malgrat que entre els experts hi ha un ampli consens sobre la necessitat de
valorar la fragilitat d’'una persona, impera encara certa controversia sobre el
seu abordatge operatiu atesa I'amplitud del concepte.®2®> Aixi, la fragilitat es
pot plantejar com una realitat dicotomica (“és o no és fragil, aguella persona?”
-Figura 8a-), o com a una realitat continua (“quant de fragil és aquella persona?”
-Figura 8b-).
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( \ . w
(A) visio DICOTOMICA DE LA FRAGILITAT visi6 CONTINUA DE LA FRAGILITAT ( B)
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Figura 8. Espectre de la fragilitat: (A) Visié dicotomica-sindromica, (B) Visio
continua.

Font: elaboracio propia.

Es plausible pensar, doncs, que depenent dels objectius de I'avaluacié de la fra-
gilitat, siguin necessaries eines diferents, ja que no totes les eines serveixen per
a totes les situacions:

A. Cribratge de persones en situacid de risc de desenvolupar
discapacitat

La fragilitat —especialment quan aquesta esta en una fase inicial— és poten-
cialment reversible. Té sentit, per tant, intentar identificar a les persones amb
prefragilitat o fragilitat inicial en situacid de risc de desenvolupar discapacitat
per tal que que es puguin beneficiar potencialment d’accions preventives (fi-
gura 9). En aquest sentit, hi ha multiples evidencies (algunes desenvolupades
en el nostre entorn)®#’ sobre els beneficis de programes d’intervencido —es-
pecialment quan aquests es fan des d’un abordatge integral i una intervencio
multicomponent.8®

/

Figura 9. Ambit poblacional d’interés del cribratge de persones amb fragilitat
inicial.

Font: elaboracio propia.

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA
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Per aquest motiu, actualment a Catalunya s’esta desenvolupant una proposta
de prevencio de discapacitat i promocidé de I'autonomia personal, de forma
compartida entre els Departaments de Salut i el de Treball, Afers Socials i Fa-
milies (DTASF), que a més es correspon a una de les linies del Pla d’atencid in-
tegrada social i sanitaria (PAISS). Aquest projecte, que actualment s’ha iniciat a
5 territoris pilot i que s’hauria d’anar implementant progressivament al llarg dels
propers anys a tot Catalunya, s’emmarca també en el projecte europeu
APTITUDE.

\/4\

Aquesta aproximacio, basada en I'enfocament sindromic classic de fragilitat
de Fried®, requereix d’eines de cribratge poblacional (habitualment dicotomi-
ques) que permetin identificar precocment aquestes persones. Algunes eines
utils per aquest objectiu sén: els tests funcionals (el Timed Up and Go, la
velocitat de la marxa o la mesura coneguda com Short Physical Performance
Battery —SPPB— per exemple), I'escala FRAIL o l'eina de cribratge de
fragilitat del Gérontopble o Gérontopdle Frailty Screaning Tool (GFST)-taula

4_.90—95
Persona de 65 i més anys, autonoms (AVD >5/6 o Barthel 290),
sense cap malaltia aguda actual.
Si No No ho sé
El seu pacient viu sol? O O O
El seu pacient ha perdut pes de manera
= seu pact percut p O O 0
involuntaria en els darrers 3 mesos?
El seu pacient es troba més cansat en aquest
P a O O O
darrers 3 mesos?
El seu pacient té més dificultats de mobilitat en
O O O
aquests darrers 3 mesos?
El seu pacient es queixa de problemes de
P a P O O O
memoria~?
El seu pacient té una velocitat de marxa lenta
) . O O O
(més de 4 segons per recérrer 4 metres)?
Si ha contestat Si a una o més
d’aquestes preguntes:
s
A voste li sembla que el seu pacient és fragil?
NO [

Taula 4: Gérontopdle Frailty Screaning Tool.

Font: Adaptat de http://frailty.net/frailty-toolkit/diagnostic-tools/looking-for-frailty-in-community-dwe-
lling-older-persons-the-gerontopole-frailty-screening-tool-gfst-2/
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Finalment, al llarg d’aquests Ultims anys, s’han fet propostes de cribratge po-
blacional de fragilitat mitjancant la utilitzacié de les dades emmagatzemades
en els sistemes d’informacio, on I'index de fragilitat electronic (eFl, per la sigla
anglesa) és el test amb més evidéncia.®®

A Catalunya s’esta treballant per desenvolupar una adaptacio de I'eFl (eFragi-
cap).

La major part de programes d’atencié a les persones amb fragilitat inicial i
prevencié de discapacitat i de risc de caigudes recomanen incorporar els as-
pectes seglients:8+91173177

= F| cribratge (proactiu o oportunista) d’aquestes persones.
= Una valoracié multidimensional de la persona.

= Un pla d’atencié individualitzat o intervencié multicomponent, que tingui
en compte els elements segiients:

e Intervencio sobre els problemes de salut, les sindromes geriatriques i re-
visio de la medicacio.

e Exercici fisic. En aquest sentit, el programa amb més evidencia publicada
i avalat per la OMS és el Vivifrail 1%

e Intervencions nutricionals. En el document “Document de consens per a
I'abordatge comunitari de la desnutricid relacionada amb la malaltia cro-
nica en persones amb complexitat clinica” es poden trobar algunes de les
claus.

e Relacions socials i participacio.

= Avaluacio de resultats assolits i establiment de plans de millora.

B. Avaluacié del grau de reserva de les persones

Si l'objectiu és valorar el grau de reserva d’'una persona o diagnostic situacional
caldra fer un abordatge multidimensional que valori tant el grau de fragilitat
de la persona com la seva evolucié en el temps. Dit d’'una altra manera: si al
néixer habitualment disposem d’un “diposit de salut” ple, a mesura que s’acu-
mulen malalties i condicions croniques, aquest diposit es va buidant-esdevenint
progressivament més vulnerables. El grau de fragilitat proporciona, doncs, una
aproximacié a “lI'edat bioldgica” d’una persona, que no sempre és equivalent
a la seva “edat cronologica” (edat en anys)-donat que no totes les persones
acumulem els mateixos problemes de salut ni a la mateixa velocitat (figura 10).
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Figura 10. Grau de fragilitat, index de fragilitat i diagnostic situacional.

Font: elaboracio propia.

X

En la practica clinica, I'estandard de referencia de I'aproximacié als pacients
complexos i amb fragilitat és la valoracié geriatrica integral (VGI),1® tot i que,
tant les escales cliniques de fragilitat com els indexs de fragilitat (figura
10) poden ser Utils en la mesura del grau de reserva de les persones.

A Catalunya s’ha desenvolupat un index de fragilitat basat en la VGI
(Index Fragil-VIG),#1%” que ha demostrat ser una eina senzilla (pel que fa al
contingut), rapida (en el temps d’administracid), amb una bona capacitat
discriminatoria (amb relacio als diferents graus de fragilitat) i predictiva
(amb elevada correlacié amb la mortalitat).

Aquests dos enfocaments del concepte de fragilitat no solament no son in-
compatibles, sind que son absolutament complementaris. Aixi, per exemple, en
la practica assistencial, es podria plantejar una proposta seqtencial en la utilit-
zacio de la fragilitat: 1) cribratge poblacional de persones fragils, i 2) valoracid
multidimensional per coneixer el grau de fragilitat (figura 11):
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Figura 11. Exemple de les utilitats del concepte de fragilitat en la practica assis-
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tencial.

Font: elaboracié propia.

4.2.2 La fragilitat com a realitat dinamica

La condicié de fragilitat dista molt de ser una realitat estatica: al llarg de la vida
de les persones, es fan multiples transicions entre la no fragilitat i la fragilitat,
aixi com entre els diferents estadis de fragilitat (figura 12).

Figura 12. Transicions entre diferents graus de fragilitat en una cohort de perso-

nes fragils seguides al llarg d’un any.

Adaptat de Marchiori GF et al.'%, on es pot constatar els percentatges de persones que han passat d’un
grau de fragilitat a un altre al llarg del periode de seguiment.
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Aguest fet resulta especialment rellevant, ja que justifica plenament les inter-
vencions assistencials destinades a revertir la situacié de fragilitat —o si més no,
per mirar d’alentir el procés de “fragilitzacid”.

4.2.3 Fragilitat, capacitat funcional i capacitat intrinseca

LUinforme mundial de 2015 sobre I'envelliment i la salut de 'OMS,*? esmentat
abans, posa damunt la taula la necessitat de promocionar un envelliment salu-
dable per ala poblacié, mitjancant la incentivacio, el desenvolupament i el man-
teniment de la capacitat funcional, com a element clau per facilitar el benestar
de les persones.

En aquell document defineix capacitat funcional com els atributs relacionats
amb la salut que permeten a una persona ser i fer el que és important per a
aquesta persona. La capacitat funcional consisteix en la capacitat intrinseca de
la persona, les caracteristiques de I'entorn que afecten aquesta capacitat i les
interaccions entre la persona i aquestes caracteristiques. Es defineix capacitat
intrinseca com la combinacio de totes les capacitats fisiques i mentals que un
individu pot assolir (figura 13).

Caracteristicas personales i
"” “‘, - .

Entornos

Herencia genética

Capacidad
funcional

Caracteristicas de salud

. ionadas con la edad
+ Habitos de salud, rasgos y habilidades .(.P?d‘“
intrinseca

« Cambios fisioldgicos y factores de riesgo
« Enfermedades y lesiones

+ Cambios en la homeostasis

« Sindromes geriatricos mas generales

Figura 13. Representacié esquematica dels conceptes de capacitat funcional i
capacitat intrinseca.
Font: OMS.*?

Aixi, per exemple podriem dir que una persona amb hipoacussia té disminuides
les capacitats intrinseques a nivell auditiu; aixo condiciona també les seves capa-
citats funcionals, ja que limita la seva habilitat per relacionar-se amb I'entorn. La
utilitzacio d’un audiofon, si bé no modificaria la seva capacitat intrinseca, si que
milloraria la seva capacitat funcional per interaccionar amb el medi.

|III

A la practica es pot definir la capacitat intrinseca com I'“altra cara de la mone-
da” de la fragilitat (figura 14): si la fragilitat representa els deficits acumulats, la
capacitat intrinseca representa el “grau de reserva” d’una persona. En parlar de
capacitat intrinseca, I'OMS pretén fer més émfasi en el concepte de preservacié
de capacitats que en les perdues o els deficits adquirits.'®’
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CAPACITAT INTRINSECA

FRAGILITAT

Figura 14. Visions complementaries dels conceptes de fragilitat i de capacitat

intrinseca.
Font: elaboracio propia.

4.2.4 Relacio conceptual entre fragilitat i complexitat

Si bé conceptes com fragilitat, multimorbiditat, complexitat, PCC o MACA sén
sovint conceptes entrellacats-que ja formen part de la realitat diaria dels pro-
fessionals de Catalunya-, no son conceptes sinonims, tampoc son realitats ex-
cloents.

Aixi, des de I'0ptica de la persona i atenent la seva vulnerabilitat, el continuum
va des de la persona robusta a la persona amb fragilitat avancada. Des d’una
optica sistemica el continuum progressa des de |'estat propi d’'una persona
sana a la seva possible identificacid com a MACA, tot passant per estadis de
cronicitat amb diferent nivell de complexitat -tenint en compte que la situacié de
complexitat sol estar relacionada amb les dificultats per gestionar la resposta a
les necessitats de les persones, ja siguin aquestes per part de la propia persona,
de I'entorn o del sistema (Figura 15).18

PERSONA AMB MALALTIES  PERSONA AMB PERSONA AMB
NIVELL DE RERSONA /PROBLEMES CRONICSDE ~ NECESSITATS COMPLEXES ~ NECESSITATS DATENCIO
GRAN SANA SALUT NO COMPLEXOS DATENCIO (PCC) PAL-LIATIVA(MACA)

" .

- COMPLEXITAT v

DIFICULTAT PER
GESTIONAR LA
RESPOSTA A LES
NECESSITATS DE LA
PERSONA

GRAU DE
FRAGILITAT

SITUACIO
INDIVIDUAL DE
VULNERABILITAT DE ABSENCIA DE
LA PERSONA FRAGILITAT
(“grau de reseva”)

FRAGILITAT
INICIAL

PRE-
FRAGILITAT

FRAGILITAT
INTERMEDIA

FRAGILITAT
AVANGCADA

Figura 15. Continuum de la fragilitat i la complexitat.
Adaptat de Limon E, et al.1%®
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!

= Hi ha consens en les oportunitats que ofereix la fragilitat com a element
nuclear de la practica clinica, la recerca i la planificacié assistencial en
I'atencio a les persones grans 8109110

= S'advoca, doncs, per incorporar la fragilitat com a concepte transversal que
cal tenir present en qualsevol pla, programa i intervencié dirigit a les perso-
nes grans, que van des de la prevencié de discapacitat fins a les persones
amb necessitats complexes d’atencio i necessitats pal-liatives.®”111112

4.3 Persones amb necessitats complexes d’atencid
o cronicitat complexa (PCC)

La complexitat en salut és tan dificil d'abordar com d’acotar, i esta condiciona-
da per multiples capes o dimensions que responen a diferents circumstancies,
com les seves caracteristiques de multimorbiditat, la incertesa clinica o la di-
ficultat en la presa de decisions. D’altra banda, es presenten altres qliestions
no sanitaries, que, tanmateix, estan directament relacionades amb la persona
i el seu entorn (condicions socials, xarxa comunitaria, dependencia, etc.). Aixo
permet distingir tres dimensions de complexitat (figura 16): la complexitat cli-
nica, la complexitat contextual i la complexitat del mateix sistema assistencial.

Complexitat
CLINICA

1

Complexitat ") Complexitat
de SISTEMA SOCIAL /
assistencial CONTEXTUAL/

G

Figura 16. Dimensions de la complexitat en 'atencid de salut.
Adaptat de Kuipers et al.**
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Fa referencia a la interaccid entre una multitud de factors relaci-
onats amb la malaltia; per exemple: el diagnostic, la gravetat de
I'afeccid, la preséncia de simptomes de dificil control, la multimor-
biditat i el grau de discapacitat que se’n pugui derivar.'*!> per
als professionals de la salut, aguests factors solen condicionar la
complexitat clinica, en relacid amb dues circumstancies que estan
intimament relacionades entre si:*® |a dificultat per al diagnostic
de precisid i la dificultat per a la presa de decisions.

Fa referéncia a les necessitats socials i al malestar psicosocial ge-
nerat per la malaltia que poden agreujar o dificultar la gestid de
la complexitat sanitaria, aixi com la funcionalitat social de risc (o
disfuncional) per atendre les necessitats de salut amb/en la ma-
teixa xarxa de suport social per I'impacte de factors de risc social i
psicosocial presents en una o més de les arees seglients:

» Area d’organitzacié de la cura

= Area de la unitat familiar i/o entorn cuidador

= Area de la cohesié familiar i clima afectiu

= Area de les condicions estructurals, seguretat,
confortabilitat i privacitat

= Area de la xarxa relaciona

= Area de I'entorn (comunitat i accés al domicili)

Paradoxalment, i ateses les multiples respostes possibles al repte de
la complexitat,!1¢118 e| sistema mateix pot acabar convertint-se en
una font de complexitat —no necessariament resoluble amb una
dotacid més gran de serveis;**° de fet: sovint, un increment de ser-
veis i professionals pot acabar generant complexitat, per la creacio
de multiples vies confuses, respostes no coordinades, duplicitats i
llacunes en el continuum assistencial.*** Afrontar aquesta complexi-
tat no és factible a partir de models estandard, i requereix solucions
creatives, flexibilitat, versatilitat, capacitat d’innovacio i una base co-
muna de coneixement compartit.’°A partir d’aquesta realitat mul-
tidimensional de la complexitat, es fa evident que la resposta a les
necessitats d’atencié a aquestes persones requereixi —en coherén-
cia, i en més o menys grau— aquest triple enfocament.

D’alguna manera, constatem, doncs, que la complexitat no és només una rea-
litat limitada i inherent a I'individu, sind que també és un fenomen conjuntural
i fins a cert punt perceptiu: quelcom que és “viscut com a complex”, tant per
dificultat de la persona mateix —o el seu entorn— per poder gestionar les ne-
cessitats propies, com per les dificultats per garantir la resposta per part dels
professionals i els sistemes de salut?*.

Segons el consens d’experts recollit al TERMCAT (el centre de terminologia de la
llengua catalana),*?? el concepte de complexitat respon a aquella situacio que
reflecteix la dificultat de gestid de I'atencié d’una persona i la necessitat d’apli-
car-li plans individuals especifics, a causa de la preséncia o la concurréncia de
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malalties, de la seva manera d’utilitzar els serveis o del seu entorn. La preséncia
de necessitats complexes d’atencié son el nexe comu d’aquest grup de persones
—que s’estima que son aproximadament el 4% de la poblacié— a les quals es
proposa l'identificador PCC. Figura 17.

/

Figura 17. PCC: mirada poblacional i mirada individualitzada.

Font: elaboracio propia.

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA

4.3.1 Criteris per a la identificacié de PCC

X

No hi ha un instrument especific per al cribratge poblacional de pacients cro-
nics complexos (PCC). La identificacio es fonamenta en la preséncia de criteris
—basats en el consens d’experts i els resultats d’estudis epidemiologics pre-
vis—,?” en alguna de les tres dimensions de la complexitat, que es resumeixen

alataula 5.
= Multimorbiditat. Patologia cronica Gnica greu o progressiva.
Malalties minoritaries.
® Evolucié dinamica.
Prlobliemes = Aparicio de sindromes geriatriques amb criteris de gravetat/
re aC|on§ts . progressié (polifarmacia, determinant cognitiu, fragilitat...).
amb la situacio Simpt , .  ref ,
ré . L
clinica de imptomes persistents intensos i refractaris.
la persona = Alta utilitzacio de serveis o consum de recursos. Alta probabili-

tat de patir descompensacions.

= Classificacié dins del grup de 5% de més risc segons el grup de
morbiditat agrupada.

Situacio social de risc o disfuncional per atendre les necessitats
en una o més de les arees seglients:

Criteris de = Qrganitzacio de la cura.
I’ambit social/ = Unitat familiar i/o entorn cuidador.
contextual = Cohesid familiar i clima afectiu.

= Condicions estructurals, seguretat, confort o privacitat.
= Xarxa relacional i d’entorn.

Relacionats = Necessitat d'accés a
amb diferents dispositius.
] Discrepancies
iel entre diferents professionals o equips en la seva gestio clinica.
= Benefici d’

Taula 5. Criteris per a la identificacié dels PCC, agrupats per dominis de complexitat.
Font: elaboracié propia.
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No hi ha cap pauta inequivoca sobre quants o quins criteris o la combinacié de
quins d’aquests cal complir per ser considerat un PCC. Cal complir prou criteris
perque el professional referent consideri que la gestio del cas és especialment
dificil, i, per tant, validi de forma clinica i identifiqui, d’acord amb la persona,
gue és un PCC. Una persona que no tingui cap d’aquests criteris és realment
dificil que pugui presentar necessitats complexes d’atencié.

4.3.2 Estratificacié de la complexitat a partir dels sistemes
d’informacioé

Els treballs epidemiologics que s’han dut a terme permeten calcular que apro-
ximadament un 3-5% de la poblacio esta en situacié de complexitat. En aquest
sentit, és especialment remarcable I'aportacié que fan els models d’estratifica-
cid basats en agrupadors de morbiditat que permeten identificar subpoblaci-
ons d’alt interés pel que fa a alta mortalitat, hospitalitzacid, freqlientacié d’aten-
cié primaria i consum de farmacia. Sén persones que presenten, doncs, altes
necessitats d’atencid i també de cost, motiu pel qual foren anomenats High Ne-
eds High Cost (‘altes necessitats i alt cost’).

Es evident que la utilitzacié aillada de l'estratificacié té limitacions pel gran
nombre de variables —algunes de les quals no disposem actualment als sistemes
d’informacié (per exemple: moltes variables socials)— que es relacionen amb
una situacio de complexitat. Tot i aixi, poden ser d’utilitat per als professionals,
atesa la seva fiabilitat en relacié amb la dimensié de complexitat clinica.*??

Aixi, per exemple, existeix una alta correlacié entre els GMA d’alt risc i la iden-
tificacié com a PCC: quasi dos tercos de les persones identificades com a PCC
estarien en el grup de GMA de més risc (figura 18).

PCC GMA D’ALT RISC

n=187.621 n=381.412

259.007

GLOBAL NENS ADULTS g::;
SENSIBILITAT 65,2 14,5 47,0 67,5
ESPECIFICITAT 96,5 99,9 98,9 84,1
VALOR PREDICTIU POSITIU 32,1 6,5 14,9 35,4
VALOR PREDICTIU NEGATIU 99,1 100 99,8 95,3

Figura 18. Relaci¢ de la poblacié en situacio de complexitat i la poblacié amb GMA

d’alt risc.
Font: CatSalut.
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Qualsevol proposta especifica d’atencid a les persones en situacié de complexi-
tat requerira incorporar aquesta triple mirada de la complexitat (clinica, social
i de sistema), aixi com la necessitat d’individualitzar I'enfocament assistencial.

El model d’atencid a aquestes persones ha d’incorporar necessariament quatre
elements clau per garantir una atencio de qualitat®®1!#12312% (vegeu l'apartat 5
d’aquest mateix document): identificacié o cribratge proactiu, diagnostic situa-
cional o valoracié multidimensional, elaboracié d’un pla d’atencid¢ individualitzat
i comparticié d’aquesta informacié amb els equips que atendran aquestes per-
sones.

Un dels elements claus en aquest grup poblacional és I'abordatge nutricional.
Algunes de les claus sobre aquest aspecte es poden trobar al “Document de
consens per a l'abordatge comunitari de la desnutricié relacionada amb la ma-
laltia cronica en persones amb complexitat clinica.

Persones amb necessitats pal-liatives
o cronicitat avan¢ada (MACA)

El procés cap al final de vida, entés com I'Ultima fase del cicle vital, que pot
oscil-lar entre pocs dies fins a molts mesos o algun any, també esta condicio-
nat per multiples variables, és estrictament individual i presenta un paradigma
de la complexitat tal com I’hem descrit: en aquestes persones, la complexitat
esta també determinada tant per factors personals (atesa la coexisténcia de
multiples problemes de salut cronics, necessitats de salut, i pel comportament
dinamic d’aquestes necessitats), com per factors contextuals (I'impacte emo-
cional de tot el procés, el suport familiar i social) i assistencials (pel que fa a
organitzacid i Us de recursos tals com I'existéncia de suport psicologic o altres).

Aproximadament tres quartes parts de la poblacio en el nostre entorn morira a
conseqiéencia d’una o diverses malalties croniques avancades i progressives,

després d’un periode evolutiu amb crisis freqUents, alta necessitat de deman-

da datencio i decisions freqUents de caracter clinic i etic, aixi com també alta
freqlentacié de serveis sanitaris i socials.’®>192 Aquesta estreta relacié entre fi-

nal de vida i malaltia avancada va portar a anomenar aquestes persones—aque

s’estima que sén aproximadament I'1% de la poblacié— com a (malaltia
cronica avancada). Figura 19.
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MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA

Figura 19. MACA: mirada poblacional i mirada individualitzada.

Font: elaboracio propia.

Les persones MACA tenen en comu la presencia —en diferents intensitats— de
necessitats pal-liatives, aixi com un pronostic de vida limitat i/o de situacio de
proximitat al final de la vida, entés aquest com I'Ultima fase del cicle vital, que
pot oscil-lar des de pocs dies fins a molts mesos o algun any.

4.4.1 Bases de I'atenciod pal-liativa al segle XXI

Latencié a les persones amb problemes de salut cronics avancats esta experi-
mentant un canvi de paradigma,®**!* i passa d'un enfocament basicament cen-
trat en persones amb cancer, en situacié de darreres setmanes o dies i amb
visio dicotomica (tractament curatiu en oposicid a pal-liatiu), a la identificacié
precog¢ de persones amb necessitats pal-liatives, amb un enfocament progressiu
i sincronic, i per a qualsevol malaltia o problema de salut cronic avancat. Els ele-
ments clau d’aquest canvi de paradigma es resumeixen a la taula 6.1

Malalties croniques avancades i progressives

Identificacié tardana i basada Identificacié precoc (identificacio de
en pronostic (pronostic de persones amb necessitats d’atencio
setmanes o mesos) pal-liativa i pronostic de vida limitat)

Malaltia terminal (habitualment, Tots els problemes de salut cronics avancgats
cancer) i progressius

Curs progressiu Curs progressiu amb crisis, necessitats i
demandes freqients

Dicotomia curatiu-pal-liatiu Aproximacié combinada, sincronica
(tractament especific o curatiu) i progressiva de I'enfocament curatiu

i pal-liatiu (tractament especific i curatiu
segons el moment i les necessitats)
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El prondstic com a intervencio La complexitat com a criteri d’intervencié
d’equips especifics d’aquests equips

Intervencié rigida i unidireccional | Intervencié flexible i compartida

Rol passiu de les persones Planificacié de decisions anticipades
Serveis especialitzats de cures Atencio pal-liativa en tots els ambits
pal-liatives del sistema sanitari i social

Atencié fragmentada Atenci6 integrada

Taula 6. Transicions conceptuals de les cures pal-liatives al segle XxxI.
Adaptat de Gémez-Batiste et al.***

4.4.2 Identificacio precog de la situacio de final de vida

Un dels elements clau d’aquest canvi de paradigma rau en la identificacio pre-
coc de persones amb necessitats pal-liatives, fet que ha demostrat que té mul-
tiples beneficis: permet coneixer les preferéncies i els valors dels pacients, amb
la qual cosa s’acoten millor els objectius i es facilita el procés de planificacid
de decisions avancades.’® També permet millorar la qualitat de vida i el con-
trol de simptomes, redueix I'angoixa, permet rebre una cura menys agressiva,
redueix les despeses d’atencid, i inclUs pot augmentar la supervivéncia de la
persona. 3138

D’altra banda, aquesta identificacié precog de persones amb necessitats pal-li-
atives (siguin quines siguin les seves malalties o problemes cronics de salut de
base), ha obert el ventall de les caracteristiques de les persones que es poden
beneficiar d’aquest plantejament. Amb l'objectiu de facilitar I'abordatge pro-
gressiu, no dicotomic, de I'atencié al final de la vida ajustat a les necessitats
dinamiques de cada pacient, s’han definit dues transicions al final de la vida!*
(figura 20):
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Enfocament
curatiu

Enfocament
pal.liatiu

[DENTIF!CACIO'J

PRECOC ATENCIO
PAL-LIATIVA

ATENCIO
PRECOC PAL-LIATIVA
“CLASSICA”

Figura 20. Dues transicions (1T i 2T) al final de la vida i model progressiu d’aten-
cid segons les necessitats.

Font: elaboracio propia.

e Una primera transicié (1T), que respon a la qlestid “és possible que la
persona mori en els propers mesos o anys?”, i que s’inicia en el moment del
diagnostic de situacié de malaltia avancada, sovint uns quants mesos o algun
any abans de la seva mort. Aquesta identificacié hauria de fer-se de forma
proactiva, precoc i universal, per mitja d’instruments especifics dissenyats
per al cribratge poblacional, amb l'objectiu de respondre a les preguntes
seglients: realment estem davant d’una situacio irreversible?, esta optimitzat
el tractament de les seves patologies de base?, I'entorn de suport és
suficient?, pot comencar a beneficiar-se de I'aproximacié pal-liativa?

* Unasegona transicio (2T), que respon a la quUestid “esta la persona prou ma-
lalt per poder morir els proxims dies o setmanes?”, i correspon, doncs, a la
situacié de darrers dies o setmanes de vida de la persona, és a dir, la situacio
de “terminalitat”. Es important que els professionals estiguin alerta davant la
possibilitat que un pacient hagi pogut entrar en aguesta segona transicid, ja
gue significa el punt d’inflexié en el qual decidirem que cal anar prioritzant
estrictament I'aproximacié pal-liativa.

La identificacié precog¢ d’aquestes persones és el punt de partida necessari per
a un enfocament progressiu****3914° on les cures pal-liatives s'ofereixen a me-
sura que es van desenvolupant les necessitats, ja estiguin relacionades amb les
malalties, amb les caracteristiques individuals de cada persona o amb I'entorn
familiar o cuidador.
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Davant la gran evidencia sobre els benefi cis d’aquest enfocament,36137.140 3-
guns paisos han desenvolupat estratégies especifiques i diferents instruments
per aquesta identificacié precog, com les guies Prognostic Indicator Guidance
(PIG) del programa Gold Standards Framework (GSF) a Anglaterra,'*! Supportive
& Palliative Care Indicators Tool (SPICT) a Escocia'®* o RADboud Indicators for
PAlliative Care Needs (RADPAC) a Holanda.'*®

A Catalunya, per a la identificacié precoc o el cribratge de persones amb cro-
nicitat avancada i necessitats pal-liatives (MACA) s'utilitza Iinstrument
NECPAL CCOMS-ICO® 3414414 Aquest instrument es basa en la resposta
negativa (“no em sorprendria”) a la pregunta sorpresa “Us sorprendria que
aquesta persona moris al llarg del proper any?”, associada a la deteccié de
criteris de necessitats pal-liatives, perdua funcional i/o nutricional, multi-
morbiditat, Us de recursos i/o criteris de gravetat i progressié de malalties
avancades (a la figura 21 es pot veure la versio 4.0 de I'instrument NECPAL

CCOMS-ICOO).
3 NECPALS
(Yo):{:1:1ZY.W es moris al llarg del proper any? NEGATIU

No‘ 'NO

+ ALMENYS 1 DELS SEGUENTS =

sever, progressiu i irreversible i/o perdua >10% de pes en 6 mesos

#% L\ V- \W.\R V- Criteris de severitat i/o progressié de malaltia cronica oncologica, D

MULTIMOR- 22 malalties croniques concomitants a la malaltia principal D
BIDITAT

o
US DE 22 ingressos urgents en centres hospitalaris el darrer any
RECURSOS i/o necessitat de cures complexes / intenses continuades

Q/’ AVANCADA pulmonar, cardiaca, hepatica, renal o neurologica/demeéncia

(annex1)

Figura 21. Versi6 4.0 de l'instrument NECPAL.

Font: Catedra de Cures Pal-liatives UVic-UCC

La versio 4.0 del NECPAL permetra distingir entre diferents graus d’afectacio de
les persones amb cronicitat avancada i necessitats pal-liatives, en base al nom-
bre de criteris acumulats. Basat en el mateix concepte d’acumulacié de deficits
dels indexs de fragilitat, existeix una relacié directament proporcional entre el
nombre de criteris positius i el pronostic de mortalitat de la persona. Aixi, per
exemple, una persona amb un test NECPAL positiu amb només 1-2 criteris és
probable que estigui en situacié de primera transicié de final de vida; mentre
que una persona amb 5-6 criteris probablement estara en situacid de segona
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transicio o terminalitat. Evidenment aix0 haura de ser corroborat amb la realit-
zaci6 d’una una valoracié multdimensional en profunditat

Els treballs epidemiologics de prevalencga fets en el nostre entorn® mostren que
entre un 1% i un 1,5% de la poblacié de Catalunya pot tenir necessitats pal-li-
atives i un pronostic de vida limitat, dels quals practicament un 90% estan a la
comunitat (un 20% en I'ambit residencial). La major part d'aquestes persones hi
estan en relacié amb demencia i fragilitat avancada (55%), seguit per les malal-
ties d’organ (32%) i cancer (13%).

La situacio de final de vida no és, no obstant aixo, aliena a I'ambit hospitalari: fins
a un 70% de les persones dels centres sociosanitaris poden estar en situacié de
final de vida, respecte a un 37% de les persones ingressades als hospitals d’aguts.

4.4.3 Complexitat i final de vida

El procés cap al final de la vida esta condicionat per multiples variables i és es-
trictament individual,®® i no totes les persones arriben a la situacié de final de
vida amb i per les mateixes circumstancies, ni amb les mateixes necessitats, ni
amb la mateixa complexitat d’atencié per part dels professionals.****#¢Sj bé no
totes les persones que arriben al final de la seva vida presenten complexitat as-
sociada, molt sovint cronicitat avancada i complexitat van de la ma.

X

En aquest sentit, a Catalunya s’ha desenvolupat I’'Hexagon de la Complexitat
(HexCom®2018), que és una eina facilitadora de l'aplicacié del model de cu-
res —interdisciplinari i integral, centrat en la persona i la seva familia i/o I'en-
torn cuidador— per a I'atencié domiciliaria de persones en situacié de malaltia
avancada i/o final de vida. Aquesta eina ha estat validada per diferents nivells
assistencials!*’* i disposa de tres instruments diferenciats: un d’extens (Hex-
Com-Clin®2018), orientat a I'aplicacio clinica; un de reduit (HexCom-Red®2018),
pensat per facilitar la gestié / derivacié entre nivells assistencials segons el
nivell de complexitat -i que s'adoptara a Catalunya amb aguest mateix objec-
tiu-, i un de deteccidé/derivacié rapida (HexCom-Det®2018).

4.4.4 Atencid pal-liativa pediatrica

D’acord amb I"OMS, les cures pal-liatives per a infants consisteixen en la cura
total activa del cos, la ment i I'esperit de I'infant, i en la prestacié de suport a la
familia. Comencen quan es diagnostica la malaltia i prossegueixen al marge de
si l'infant rep tractament contra la malaltia o no.

L'Associacié de Cures Pal-liatives per a Infants del Regne Unit (ACT) defineix
les cures pal-liatives per a infants i joves amb problemes de salut que limiten o
amenacen la vida o que presenten risc de mort com I'enfocament actiu i total
orientat a cuidar I'infant des del moment del diagnostic o el reconeixement del
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problema de salutial llarg de tota la seva vida i la seva mort. Compren emocions
fisiques, emocionals, elements socials i espirituals i enfocaments per a la millora
de la qualitat de vida de I'infant o el jove i el suport per a la familia. Inclou la ges-
tio de simptomes angoixants, la provisid de descansos breus i I'atencié durant la
mort i el procés de dol (figura 22).

Diagnostic
de condicié
limitant de
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Figura 22. Atencio al final de la vida en la poblacid infantil i juvenil.

Font: traduit i adaptat de la guia: End of life care for infants, children and young people with life limiting
conditions: summary of NICE guidance, BMJ 2016; 355, doi.org/10.1136/bmj.i6385. BMJ Publishing Group
Ltd. no té cap responsabilitat sobre I'exactitud de la traduccié des de l'original anglés i no és responsable
dels errors que s’hagin pogut produir.

X

Tenint en compte el document Bases per al desenvolupament del model
organitzatiu d’atencid integral a la poblacio infanti | i juvenil amb necessitats
pal-liatives i en situacio de final de la vida que va publicar el Departament de
Salut l'any 2018, a Catalunya s’ha desenvolupat el document “Model
organitzatiu d’atencio integral a la poblacio infantil i juvenil amb necessitats
pal-liatives i en situacio de final de vida” que es publicara properament, on
s’especifica 'organitzacié assistencial de I'atencié a la poblacié infantil i
juvenil amb necessitats complexes, pal-liati ves i en situacio de final de vida.

El treball en xarxa, d’acord amb el grau de complexitat de cada cas, contribueix
al repte de l'eficiencia i la sostenibilitat del sistema sanitari public, a la millor
racionalitzacid i a la utilitzacié adequada de recursos. També ha de facilitar la
millora en la transferencia de coneixement i la millora de la innovacié.
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Les propostes d’exit en l'atencid a les persones amb necessitats pal-liatives i
cronicitat avancada tenen en comu els aspectes seglients:122194196

® |a identificacié preco¢ de persones amb necessitats pal-liatives. Aquesta
identificacié preco¢ ha demostrat multiples beneficis: permet coneixer les
preferencies i els valors dels pacients, acotant millor els objectius i facilitant
el procés de planificacié de decisions avangades (PDA)."*> També permet
millorar la qualitat de vida i el control de simptomes, redueix I'angoixa, per-
met rebre una cura menys agressiva, redueix les despeses d’atencid i inclus
pot augmentar la supervivencia, 13613713

= Va més enlla de quina sigui la patologia i/o els problemes de salut cronics
gue condicionin les necessitats pal-liatives.

= Parteix de I'aproximacié comunitaria a aquestes persones, amb intervencié
d’equips especialitzats segons la complexitat de necessitats.

= Garanteix I'accessibilitat als professionals de referéncia.

= La planificacié avancada, la presa de decisions compartida i centrada en
resultats que importen a les persones.

= En un context assistencial integrat, amb treball col-laboratiu entre els pro-
fessionals d’atencié primaria i especialitzada, de I'ambit social (incloent-hi el
tercer sector) i sanitari i amb vocacié interdisciplinaria.

= Suport a les families i/o I'entorn cuidador.

= £| model d’atencié a aquestes persones ha d’incorporar necessariament,
també, quatre elements clau per garantir una atencié de qualitat®®11%123.124
(vegeu l'apartat 5 d’aquest mateix document): identificacio o cribratge pro-
actiu, diagnostic situacional o valoracié multidimensional, elaboracié d'un
pla d’atencié individualitzat i comparticid d’aquesta informacié amb els
equips que atendran aquestes persones.
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5. Model d’atencid

Si bé totes les persones grans i/o amb problemes de salut cronics es beneficien
d’un enfocament individualitzat i centrat en la persona, aquest document vol fer
un emfasi especial en tres situacions especifiques que es beneficien del model
d’atencio: les persones amb fragilitat inicial | risc de discapacitat, les persones
amb necessitats complexes d’atencié o cronicitat complexa (PCC) i les perso-
nes amb necessitats pal-liatives o cronicitat avangada (MACA) —figura 23—,
ateses les seves caracteristiques especifiques:

Estratégies per fomentar OPTIMITZACIO en el maneig de
"ENVELLIMENT SALUDABLE les malalties / condicions

+ 1

PERSONA
GRAN  MALALTIA / @
SANA  CONDICIO CRONICA  FRAGILITAT INICIAL pPCC MACA
I'1) ,@ IDENTIFICACIG / —
ﬁ- POBLACIONAL (cribratge oportunista) (cribratge proactiu) (cribratge proactiu)
8 2| // ) DIAGNOSTIC v v
2 S smacona [ woucowomesous svecssws |
2| o= v ¢
[a) 3| |=5 PLA
— L =5| DATENCIO PLA D’INTERVENCIO PLA D’ATENCIO INDIVIDUALITZAT (+PDA)
E MULTICOMPONENT
o & &
S 4 COMPARTICIO .
. ‘ DE LA INFORMACIO ESSENCIAL DEL PLA PLA D'INTERVENCIO
* INDIVIDUALITZAT COMPARTIT (PIIC)

Figura 23. Resum de les propostes especifiques per a persones amb fragilitat
inicial, amb necessitats complexes d’atencié (PCC) o amb necessitats pal-liatives
(MACA) per a cada una de les etapes del model d’atencio.

Font: elaboracio propia.

Totes aquestes persones, i més especialment les persones necessitats comple-
xes d’atencidé (PCC) o necessitats pal-liatives (MACA), tenen en comu la necessi-
tat d’'una aproximacié eminentment centrada en la persona, que transcendeixi
I'aproximacié estrictament protocol-litzada (figura 23).
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Figura 24. Gestio de la incertesa i la complexitat.
Adaptat d’Amblas et al.*>*

La mesura de la complexitat clinica ve condicionada pel grau d’evidéncia sobre
“gue li passa a la persona” i sobre el grau d’acord sobre com cal procedir davant
aquella situacio i la presa de decisions (“que fem?”):

Per exemple, davant d’una persona jove amb un infart agut de miocardi
(A), el diagnostic sol ser senzill i el protocol d’actuacié és clar; tot i que po-
tencialment pot ser una situacid de molta gravetat, aquesta no és una si-
tuacié dalta complexitat respecte a la presa de decisions i és facil tra-
car una proposta d’actuacié: en aquest ambit les guies de practica clinica
i les rutes assistencials son marc d’actuacié que faciliten una bona praxis.
Perd en el cas d’'una persona amb complexitat clinica (B), atesos els multiples
problemes de salut cronics i la tendéncia a presentar descompensacié de mul-
tiples sistemes davant d’un procés intercurrent, sovint amb presentacions clini-
gues imprecises —per exemple, davallada funcional o caigudes de repeticido—,
la incertesa diagnostica sol ser elevada. Davant aquestes situacions, també la
presa de decisions sol generar incertesa, ja que dificilment aquesta és proto-
colitzable. Aquest grup de persones es beneficien d’'una proposta o un model
d’atencio estrictament personalitzat i adaptable a la seva situacié i necessitats.

Aguestes persones requereixen, doncs, d’un “vestit a mida” adaptat a les seves
caracteristiques: és a dir, d’'un model d’atencio especific, que consta de quatre
etapes (figura 25):
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Figura 25. Model d’atenci¢ facilitador d’atencié centrada en la persona.
Font: elaboracio propia.

ETAPA 1
|dentificacié/cribratge poblacional

Si bé la major part de persones grans o amb malalties i problemes de salut
cronics requereixen d’una certa personalitzacié de les intervencions, des de
la perspectiva poblacional cal focalitzar-se sobretot en aquelles persones que
-per les seves caracteristiques i circumstancies- més es puguin beneficiar
d’aquest model d’atencid individualitzat.

Tant per a les persones amb fragilitat inicial, com per aquelles amb
cronicitat complexa (PCC) o avancada (MACA) es proposen estrategies
especifiques de cribratge poblacional de persones amb necessitats especifi-
ques:

En el marc del projecte de prevencid de discapacitat i promocié de
I'autonomia personal del PAISS -actualment només en procés
d’'implementacid en 5 territoris pilot-, es proposa utilitzar l'instrument
Gérontopdble  Frailty Screaning  Tool (GFST) per al cribratge
oportunista de persones amb fragilitat inicial o risc de discapacitat.”

Una vegada identificada, com a persona amb fragilitat inicial
als sistemes d’informacio, amb la codificacié
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Persones amb necessitats complexes d’atencio
o cronicitat complexa (PCC)

La identificacio es fonamenta en la preséncia de criteris (vegeu l'apartat 4.3.1
d’aquest document), i es realitza en base a un cribratge proactiu.

Una vegada identificada, es registra com a PCC als sistemes d’informacio.

Persones amb necessitats pal-liatives
o cronicitat avangada (MACA)

Per a la identificacié preco¢ o cribratge proactiu de persones amb malalties
avancades i necessitats d’atencio pal-liativa (MACA) es recomana utilitzar 'ins-
trument NECPAL!3>-138153

Una vegada identificada, es registra com a tal als sistemes d’informacié. La iden-
tificacid com a persona amb MACA és equivalent a la codificacio internacional
d’atencid pal-liati va (V66.7 a la CIM-9-MC, Z51.5 a la CIM-10-MC o A99.01 a
la CIAP-2), tal com s’explica en el document “Unificacid de les codificacions de
cronicitat avancada (MACA) i atencid pal-liativa (V66.7 CIE-9 /z51.5 CIE-10)“.

!

= Totique I'evidéncia actual no avala la realitzacié d’un cribratge universal
i proactiu de persones amb fragilitat inicial, si que existeix consens en
els beneficis de cribratge oportunista de persones grans (amb algunes
caracteristiques associades) que es puguin beneficiar d’accions potenci-
alment preventives de discapacitat.®-155157

= | aidentificacio proactiva de persones amb necessitats complexes d’aten-
ci6 resulta imprescindible com a punt de partida de la individualitzacio
del pla d’atencid. 1°8-160

= |3 identificacid precog i proactiva de persones amb necessitats pal-liati-
ves ha demostrat multiples beneficis, com ja s’ha comentat préviament
a l'apartat 4.4.2.135°1%8
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ETAPA 2
Diagnostic situacional

Tot i que la identificacié d’'una persona com a persona amb fragilitat inicial, com
a PCC o com a persona amb MACA ja implica una certa aproximacié multidimen-
sional prévia, el diagnostic situacional requereix una valoracié multidimensional
i de necessitats en més profunditat.

El concepte de diagnostic situacional’® fa referéncia al resultat del procés
de valoracié multidimensional i de necessitats que permet als professi-
onals de determinar quin és el grau de reserva o fragilitat de la persona
atesa (com de vulnerable és?, en quin punt es troba de la seva trajectoria
vital?) —figura 27—, aixi com quins sén els déficits o les dimensions afec-
tades i les necessitats a que cal donar resposta.

En aquest procés diagnostic és important tenir en compte tant la situacié en un
moment del temps (la “fotografia” de la situacid; el grau de gravetat) com la
seva evolucio dinamica (la “pel-licula” o criteris de progressid) (figura 25):
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Figura 26. Elements clau del diagnostic situacional.

Font: elaboracio propia.
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5.2.1 Valoracio multidimensional

El diagnostic situacional d’'una persona amb fragilitat inicial, PCC o MACA reque-
reix necessariament una visié amplia que tingui en compte les diferents dimen-
sions o problemes de salut: clinics, funcionals, emocionals, cognitius, socials...
Aguesta és una tasca complexa i que requereix temps. No ha de constituir un
reguitzell d’escales acumulades, sind la compilacio d’informacio substancial que
ens aproximi al diagnostic situacional de les persones.%®

X

Davant la necessitat de sistematitzar aquesta avaluacié, hi ha essencial-
ment dues aproximacions, que necessiten més o menys temps i expertesa,
i que poden ser complementaries: la valoracio geriatrica integral i els sis-
temes valoracié multidimensional/geriatrica rapida.

Valoracio geriatrica integral

La valoracio geriatrica integral (VGI) és I'estandard de referéncia de la valoracio
multidimensional en persones de perfil geriatric,'® també en I'ambit d’atencid
primaria.’®* La VGI es defineix com un procés de diagnostic i d’abordatge mul-
tidisciplinari que identifica les condicions mediques, psicologiques i funcionals
en una persona gran i/o fragil, amb l'objectiu de dissenyar i elaborar un pla
d’atencid per maximitzar l'estat general de salut en un context d’envelliment.
Per aguesta rad, es requereix I'avaluacio de diferents ambits de la salut, incloent
els problemes clinics, I'estat funcional (activitats basiques i instrumentals), men-
tal (cognitiu i emocional) i social.

Si bé no s’ha d’entendre la VGI com una simple administracio acumulativa d’es-
cales, per fer-se una idea global de la persona resulta imprescindible I’avaluacié
de cada una de les dimensions. (taula 7):

DIMENSIO INSTRUMENT DE VALORACIO PROPOSAT

Activitats instrumentals

de la vida diaria (AIVDs) Escala de Lawton i Brody

FUNCIONAL
Activitats basiques de la .
vida diaria (ABVDs) Index de Barthel (IB)
Mini-Mental State Examination
Cognitiu (MMSE) Test de Pfeiffer
MENTAL Mini-COG

Emocional Escala de depressio geriatrica de Yesavage
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Risc social Escala de Gijon
Complexitat social Self-Sufficiency Matrix
SOCIAL Recolzament social Escala Oslo 3
percebut
Sobrecarrega .
de cuidador Test Zarit
NUTRICIONAL Mini-Nutritional Sassessment (MINA)
Delirium Confusional Assessment Method (CAM)

Escala de Braden

Ulceres per pressid
perp Escala de Norton

SINDROMES
GERIATRIQUES | Disfagia Test de volum-viscositat
i SIMPTOMES
Caigudes/marxa Escala de Tinetti
, Edmonton Symptom Assessment Sytem
Simptomes (ESAS)
QUALITAT DE VIDA Euroqol 5D

Taula 7. Exemples d’escales per a la valoracié de les diferents dimensions.

Font: elaboracio propia.

Si bé la VGI és 'estandard de referéncia, també té algunes limitacions a I'hora
de promoure la seva utilitzacid generalitzada per part dels professionals dels
sistemes de salut i social:*’

= Requereix coneixement expert.

Una VGI en profunditat requereix bastant temps: prop d’1 hora o més.

Aquest procés de valoracié és realitzat per part de tot I'equip interdiscipli-
nari.

Té una naturalesa més aviat “qualitativa”, la qual cosa sovint limita la co-
municacio interprofessional en un context assistencial familiaritzat en I'Us
de scores i algoritmes.

Sistemes rapids de valoracié multidimensional

Per aguests motius, en la literatura recent s’esta proposant el desenvolupament
d’eines de valoracié multidimensional/geriatrica rapides (rapid geriatric as-
sessment).’®#* Aquestes propostes permeten una aproximacié multidimensio-
nal amplia, encara que limitada en la profunditat de cadascuna de les dimen-
sions, amb un temps limitat (aproximadament 10 minuts), i sén habitualment
administrades per un sol professional en qualsevol dels ambits del sistema de
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salut. Aquests darrers anys han proliferat diferents d’aquestes eines, com el Saint
Louis University Rapid Geriatric Assessment tool (RGA)*? I'abbreviated compre-
hensive geriatric assessment (aCGA)!*3, el 10-min Targeted Geriatric Assess-
ment®, el Resident Assessment Instrument-Minimum Data Set (RAI-MDS)*®* o
el G8 screening tool*®®.

També a Catalunya hi ha exemples, com I'index fragil-ViG,****% un index de
fragilitat pensat especificament per facilitar una valoraciod geriatrica rapida i
quantificada—; i la valoracid pensada per a urgéncies 3D/3D+. Finalment, im-
pulsat pel PPAC, el PDSS, i avalat PAISS, s’ha promogut el consens d’una eina de
valoracio multidimensional/geriatrica rapida (VIG-express), com a sistema com-
partit i universal de valoracid multidimensional inicial, per ser posada a disposi-
cid de tots els professionals del sistema de salut i social de Catalunya. Aquesta
eina actualment esta en procés de validacid

Un dels objectius essencials, doncs, del diagnostic situacional -independent-
ment de si s’utilitza una aproximacié més “qualitativa (per exemple, utilitzant
una VIG), o quantificada (per exemple, utilitzant un index de fragilitat), és deter-
minar quin és el grau de reserva o fragilitat de la persona atesa (figura 27)

Doa Q0 g n
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Figura 27. Diagnostic situacional i grau de reserva de la persona: com de vulne-
rable és?, en quin punt es troba de la seva trajectoria vital? A? B? C? D? E? F?..

Font: elaboracio propia.

5.2.2 Identificacid de necessitats

Latencid a les necessitats de salut de les persones haurien de ser un objectiu
central de la resposta assistencial dels professionals, els equips, les organitzaci-
ons i els sistemes de salut. Especialment en les situacions de més complexitat,
les persones requereixen respostes integrals, integrades i adequades als dife-
rents moments de la seva trajectoria vital. Aquestes necessitats no solament
han de preveure les necessitats derivades de la malaltia, sind que també han
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d’incloure la capacitat de la persona mateix per a l'autocura i la gestio de la seva
vida en el seu entorn social més proper. El ventall de necessitats que cal tenir en
compte és molt ampli i va de les més basiques a les més complexes.*®’

Aquesta identificacié de necessitats forma part del procés de diagnostic situa-
cional i és un objectiu fonamental en |'atencid a aquestes persones. En aquest
sentit cal determinar els problemes que presenten més complexitat, les seves
causes, els factors que contribueixen a la seva aparicio i les capacitats i els re-
cursos de que disposa la persona per trobar-hi solucions i tenir-ho en compte a
I’'hora d’elaborar el pla terapéutic.

Hi ha diferents models per valorar les necessitats; els més coneguts sén les
14 necessitats basiques de Virgina Henderson,*®® on s’emfatitza la importancia
de la independéncia de les persones, particularment en el procés de presa de
decisions; els 11 patrons funcionals de salut de Marjory Gordon,**® que avaluen
la funcionalitat i la disfuncionalitat en cadascun, o la piramide de necessitats
de Maslow,® que és una piramide de cinc nivells on les necessitats superiors
depenen de les inferiors.

\/\

Especialment pensat per a persones amb cronicitat avancada, a Catalunya
es va desenvolupar el model de necessitats essencials de I'Institut Catala
d’Oncologia (figura 28).171
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Figura 28. Resum de les necessitats de les persones amb malalties avancades.
Adaptat de Maté-Méndez et al.*’*

Les necessitats essencials sén aquelles inherents i especifiques de la condicio
humana i intrinseques a la propia persona, resulten especialment rellevants en
situacions de vulnerabilitat i / o malaltia avancada®’??”. Les definim de forma
breu:
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= Espiritualitat: és 'experiencia individual i intima de la persona. Inclou la
transcendencia, el sentit de la vida, les creences, els valors, les practiques,
el perdd i assumptes pendents.

= Dignitat: es refereix a el respecte i reconeixement que mereix una persona
pels seus valors, trajectoria social i historia de vida.

= Autonomia: es refereix a la participacié lliure en la presa de decisions, als
desitjos i als objectius de I'atencio, tant a nivell fisic com espiritual.

= Esperanca, que inclou les expectatives ajustades, realistes, flexibles i rao-
nables.

= Afecte / relacions familiars i personals, que inclou el suport emocional,
I'estima i I'ajuda proporcionada per I'entorn de la persona.

0

= Cal fer una valoracié integral o holistica tenint en compte les necessitats
assistencials, personals, basiques i essencials de la persona,’’! aixi com un
pla d’atencié que les incorpori.t’®

= Més enlla del model de deteccid de necessitats utilitzat, aquesta valoracié ha
d’incloure |la persona, el seu entorn i el context assistencial.'”’

= Fn aquest sentit, I'atencid sanitaria i social s’"ha de focalitzar en I'atencio a
les necessitats detectades, i les preferéncies i els valors de les persones
ateses, més que no pas solament basant-se en la seva malaltia.'’®
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ETAPA 3
Pla d’atencio

Una vegada fet el diagnostic situacional s’ha d’elaborar el pla d’atencié. En
aquest pla s’ha de definir el pla terapeutic* per a cadascun dels problemes
de salut, aixi com la proposta d’atencié a les necessitats detectades.

*El pla terapeutic és el conjunt de recursos (farmacologics, tecniques, pautes d’actuacio)
recomanats que els professionals sanitaris proposen de manera gradual i planificada amb
I'objectiu de mantenir, millorar, controlar i aconseguir el maxim potencial de salut en be-
nefici individual o col-lectiu de les persones que atenen i d’acord amb aquestes persones.

Aguest pla d’atencio ha de partir del diagnostic situacional que s’ha fet previa-
ment, i també de I'exploracio dels valors i les preferencies de la persona, amb
la voluntat de (figura 29):

Consensuar quins son els objectius assistencials de la intervencié que es propo-
sara, que hauran d’estar centrats en els resultats que siguin importants per a la
persona, que siguin proporcionats a la seva situacid i consensuats amb aquesta.

Identificar les dimensions en les quals cal intervenir, aixi com les necessitats
que cal atendre —molt habitualment associades als déficits detectats durant la
valoracié multidimensional.
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Figura 29. Objectius assistencials i propostes d’intervencié com a elements clau
per elaborar un pla d’atencié centrat en la persona.

Font: elaboracio propia.
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5.3.1 Objectius assistencials

Objectius generals i objectius especifics

Si bé els objectius del pla d’atencié poden ser multiples, dinamics i amb mul-
tiples matisos, des d’una perspectiva pragmatica pot ser d’utilitat agrupar els
objectius generals en tres grans categories (figura 30):

= Millora de la supervivéncia: tenen sentit estratégies per incrementar el
temps de supervivencia?

= Millora 0 manteniment de la funcionalitat o estabilitat: tenen sentit les es-
tratégies orientades a I'estabilitzacié o el manteniment de la situacié actual,
hi ha marge de millora funcional?

= Millora del benestar i la qualitat de vida: té sentit una aproximacié centra-
da en la millora de la qualitat de vida de la persona, tan a nivell fisic, com
emocional, com espiritual? i en les situacions més avangades, eminentment
enfocada al control de simptomes i necessitats essencials?
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Figura 30: Proposta conceptual d’objectius assistencials i adequacié de la inten-
sitat terapeutica en funcié del diagnostic situacional de la persona.

Font: elaboracio propia.

Establert I'objectiu general de consens, cal concretar les seves implicacions en
situacions especifiques que poden esdevenir en el context evolutiu i que tindri-
en la consideracié de “bones practiques” en cada cas. Aixi, per exemple, caldria
concretar qué fer davant dels aspectes seglients:

» Us de medicacié preventiva.

= Gestié d’infeccions i Us d’antibiotics.

= Nutrici6 si apareixen problemes d’ingesta.
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Nivell assistencial d’actuacié (domicili, intermedi, aguts).

= Proves complementaries.

Indicacié d’adequacio de la intensitat terapeutica i del nivell assistencial.

Suport per a activitats basiques i instrumentals en cas de pérdua momenta-
nia/definitiva de 'autonomia.

Relleu de la persona cuidadora principal per claudicacid/incapacitat tem-
poral

Diagnostic situacional i adequacio de la intensitat terapeutica

El diagnostic situacional realitzat préviament, aixi com el consens dels objectius
assistencials esdevenen fonamentals en el procés d’adequacio de la intensitat
terapeéutica (figura 26). Aixi per exemple, davant una persona amb fragilitat avan-
cada i/o identificada com a MACA, caldra ponderar el risc / benefici d'interven-
cions agressives que puguin resultar desproporcionades o agressives. En con-
traposicio, en aquelles persones grans amb bon grau de reserva, el diagnostic
situacional ajuda a evitar que per criteri d’edat se’ls pogués privar d’un esforg
diagnostic addicional o d’una prova terapeutica especifica potencialment bene-
ficiosa.
Alguns elements que poden ajudar a la reflexio sén:
= Perspectiva evolutiva fins a I'actualitat: considerar I'evolucio de la persona
en els darrers mesos des d’una perspectiva multidimensional (estabilitat,
davallada, millora), la gravetat i la progressié dels problemes, la identificacio

com a persona PCC o MACA, 'evolucio probable i la resolucid fins a l'actua-
litat de I'atencid a les seves necessitats.

= Reversibilitat o irreversibilitat dels problemes detectats.
= Cost-benefici de les intervencions.

= Perspectives evolutives de futur en previsid de possibles escenaris evolutius
i les implicacions assistencials corresponents i anticipacié de necessitats fu-
tures, considerant les descompensacions o crisis que poden esdevenir, les
seves caracteristiques i com es gestionaran.

= Capacitat de les persones i de I'entorn per fer front a noves necessitats,
atencid i problemes.

= Valors i preferencies de la persona.

= Analisi de la discrepancia: contradiccions entre les diverses valoracions pro-
fessionals i/o entre objectius/preferéncies de la persona i objectius i accions
proposades per l'equip.
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A Catalunya existeixen diferents experiéncies especifiques pensades per
facilitar el registre del nivell d’intensitat terapeutica consensuat, tan a ni-
vell hospitalari®” com des d’una perspectiva territorial'’®. La comparticié
del pla d’intervencié individual compartit (PIIC) té també com a objectiu
facilitar la comparticié d’indicacions sobre I'adequacié de la intensitat te-
rapeutica.

Valors i preferéncies, autonomia i apoderament de la persona

Si bé els objectius assistencials i la intensitat terapeutica han d’estar harmo-
nitzats amb el diagnostic situacional de la persona, és fonamental que aquests
estiguin alineats amb els valors i preferéncies de la persona.

autonomia de les persones es defineix com la “capacitat de controlar, afrontar
i prendre, per iniciativa propia, decisions personals sobre com cal viure d’acord
amb les normes i les preferéncies propies, aixi com de desenvolupar les activi-
tats basiques de la vida diaria” i és cabdal per a la gestio del seu procés de salut,
ates que ajuda a millorar la seva informacio, formacio i conscienciacio en relacio
amb la seva malaltia i evoluci6.'®

apoderament es defineix com el procés mitjangant el qual les persones adqui-
reixen més control sobre les decisions i les accions que afecten la seva salut,*®!
mentre que "autocura fa referéncia al conjunt d’accions que, a partir de l'apo-
derament, duu a terme una persona per al seu benestar i la seva salut.??

Presa de decisions compartides

La millor manera de garantir 'autonomia, I'apoderament i I’harmonitzacié dels
objectius amb els valors i preferencies de la persona, és que aquest procés es
realitzi de forma compartida. La presa de decisions compartida es considera
I’element clau de I’'atencié centrada en la persona i s’ha identificat com una de
les palanques de canvi per millorar la qualitat i la seguretat en I'atencié sanita-
ria’®?. La presa de decisions compartida s’ha d’entendre com una trobada entre
experts: d’'una banda el professional sanitari, expert en el maneig de les situaci-
ons cliniques i d’una altra, la propia persona, experta en “ella mateixa”, els seus
valors, els seus desitjos i en el que “a ella realment li importa”.

Aguest procés compartit requereix que les persones i els professionals estiguin
informats, motivats i compromesos i capacitats. Aquesta capacitacio esta rela-
cionada amb el nivell d’exigéncia de la presa de decisions: no és el mateix la de-
cisio sobre quin farmac escollir per tractar la hipertensio, la decisié de realitzar
un cribratge de patologia oncologica o un procés de planificacid de decisions
anticipada (PDA). A la taula 8 es descriuen algunes recomanacions especifiques
relacionades amb aquesta capacitacio.'®
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Recomanacions Recomanacions
per als professionals sanitaris | per a les persones

1) Fomenteu la complicitat i la 1) Escolliu un equip que sigui de la vostra
implicacio de la persona confianca i definiu el tipus de relacié que

2) Registreu les seves hi voleu establir.

preferéncies i valors 2) Estableixi alld que realment és
important per voste (sentiments, valors,

3) Valoreu I'actitud de la . .
creences i expectatives).

persona davant els possibles
riscos (grau de riscos 3) Comparteixi-ho de forma transparent i
assumibles per ella). tranquil-la amb I'equip. Trobi el moment

4) |dentifiqueu les diferents apropiat per fer-ho.

opcions i la seva efectivitat. 4) Accedixi a la informacio rellevant sobre

5) Ajudeu a la persona a els seus problemes de salut.

reflexionar sobre aquestes 5) Avalui la informacio rebuda. Reflexioni
opcions les diferents opcions conjuntament amb
el seu equip

6) Elaboreu un pla assistencial de forma conjunta, i valideu-lo de forma compar-
tida. Si és precis, consensueu un “pla B”.

Taula 8. Recomanacions per als professionals sanitaris i per a les persones en la

presa de decisions.
Font: Modificat d’Angela Towle et al.’3

Els beneficis de realitzar aquest procés de forma compartida son multiples®-187:

= Millora la relacio entre les persones i els professionals, fet que a més facilita

la implementacié del model d’atencio.

Afavoreix la implicacio dels individus en la seva propia salut, amb resultats
beneficiosos en aspectes de compliment terapeutic (major adheréncia).

Incrementa 'apoderament de la persona, la seva implicacid en I'autocura,
la satisfaccid en I'atencié i la millora de la comunicacié amb els equips.

Excerceix un efecte corrector en el sobrediagnostic i sobretractament, aju-
dant a optimitzar els recursos i a la disminucié de variabilitat en la practica
clinica i l'equitat.

Sembla que millora els resultats de salut i el patrd d’utilitzacid de recursos
-encara que fan falta més estudis per poder-ho afirmar amb contundéncia-.
Alguns estudis avalen que la presa de decisions compartida pot disminuir la
pressio sobre el sistema de salut i social, especailment en contextos d’aten-
ciod integrada.
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Finalment, existeixen diferents eines que poden ajudar en aquest procés de
presa de decisions compartida en la practica diaria, que van des de propostes
passives (com la informacié essencial a les persones) fins a propostes més acti-
ves (facilitadores de consens d’objectius i d’elaboracié d’objectius i plans d’accio.
ldealment s’haurien de poder combinar ambdds plantejaments.'®

X

A Catalunya s’han desenvolupat diferents propostes en aquest sentit, que
es poden consultar a la pagina web “decisions compartides”.

Planificacié de decisions anticipades

Un exemple paradigmatic de metodologia de presa de decisions compartides és
la planificacié de decisions anticipades (PDA). La PDA és el procés que identifica
els valors i les preferéncies d’una persona, o la seva familia o entorn cuidador,
si escau, per preveure amb antelacio els objectius d’atencid i els recursos que
es necessitaran per atendre-la.’?? Constitueix el nucli dialectic i conceptual del
procés pel qual es promou que el pacient colideri, d'acord amb els valors, els de-
sitjos i les preferéncies que li son propis, els determinants en qualsevol moment
evolutiu dels problemes de salut que pateix, sobretot, quan aquests ocorrin en
situacions de pronostic de vida limitat. Aixo requereix de 6 passos (figura 31):
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Figura 31: Els 6 passos de la PDA.

Font: elaboracio propia.

X

Existeix un model catala de PDA que consti tueix una proposta innovadora
gue endreca l'ideari, la praxi i I'estratégia d'implementacié en un ambit en el
qgual l'estrategia de cronicitat avancada confl ueix amb les iniciati ves
d’atencio cen-trada en les persones.®
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5.3.2 Propostes d’intervencid

Definir el pla d’atencio implica que, partint de la llista de problemes i necessi-
tats de cada dimensié o area de valoracié (clinica, funcional, emocional, cog-
nitiva, social,...), i en base al diagnostic situacional i els valors i preferéncies de
la persona s’estableixin accions concretes per donar-hi resposta. Per exemple,
una persona amb fragilitat inicial, el pla d’atencié probablement haura d’estar
més orientat a mesures preventives (per exemple, amb predomini de progra-
mes d’exercici fisic i millora nutricional); mentre que per a una persona de perfil
MACA, adquireixen més importancia aspectes més orientats al suport psicosoci-
al i de recolzament als cuidadors (figura 32).
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Figura 32: Representacid conceptual d'algunes de les intervencions des d’una
perspectiva multidimensional, i intensitat de les mateixes segons el diagnostic
situacional.

Font: elaboracio propia.

De forma generica, aquestes les accions globals o relacionades amb alguna de
les diferents dimensions es poden agrupar en quatre grans arees:
= |Intervencions d’alfabetitzacid, apoderament, autocura i suport

= |ntervencions relacionals i de comunicacié (amb la persona i I'entorn cui-
dador)

= Canvis en la prescripcié farmacologica

= Canvis en els serveis (sanitaris, socials i comunitaris)
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Alfabetitzacié per a la salut i suport

'alfabetitzacio per a la salut esta relacionada amb els coneixements de les per-
sones, la motivacid i les competéncies per accedir a la informacio sobre salut,
i entendre-la, avaluar-la i aplicar-la amb la finalitat d’arribar a tenir una opinié
personal veridica i aixi poder dur a terme judicis i prendre decisions respecte a
la salutiels problemes de la vida diaria envers aquesta, la prevencio de la malal-
tia i la promocio de la salut, per mantenir i promoure la qualitat de vida al llarg
d’aquesta.?®

Una persona amb un problema de salut necessita un suport continuat més en-
lla del professional de salut de referéncia. En aquest cas, el seu cuidador més
proper és una peca clau dins el seu procés.

X

Actualment, a Catalunya s’estan consolidant intervencions comunitaries
d’aprenentatge entre iguals, com el Programa Pacient Expert Catalunya® i el
Programa Cuidador Expert Catalunya®, adrecades a persones amb
condicions croniques i a cuidadors informals, que fomenten I|'autocura,
I'autoresponsabilitat i 'apoderament, i que milloren I'alfabetitzacio per a la
salut i que faciliten la presa de decisions compartides. Aquests programes,
gue ja tenen una llarga tradicid, s’han estructurat sobre la base de les
necessitats de formacio i de suport identificades per les persones a qui van
adrecats i per els professionals de la salut que hi participen.

Intervencions relacionals i de comunicacio

La comunicacié proactiva entre els professionals de la salut i la poblacio resulta
essencial per a I'atencid centrada en la persona. Mitjangant una comunicacid i
una interaccio directa, es promou que les persones obtinguin els coneixements
que facilitin la presa de decisions sobre la seva propia salut de manera compar-
tida, on l'individu mateix té un paper central. En aguest ambit cal assenyalar el
paper determinant dels professionals de la salut dins aquest ambit d’actuacio.
La relacié d’aquests professionals amb les persones ateses requereix tot un se-
guit d’elements clau dins el procés. Entre d’altres, destaguem I'escolta activa, la
personalitzacié de la relacid, la mirada conjunta amb la persona i els familiars o
I'entorn cuidador i les habilitats comunicatives i relacionals que han de tenir. Tot
aixo forma part d’un conjunt d’items necessaris per aconseguir la implicacio, la
motivacio, la capacitacié i I'afrontament de les persones amb la seva malaltia.
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Adequacié de la prescripcio

Aproximadament el 30% de les persones de més de 65 anys prenen cinc o més
farmacs, tendéncia que ha anat augmentant progressivament al llarg dels dar-
rers anys,'°* i que es concentra en ambits especifics —en el cas de les residénci-
es geriatriques supera el 90%. Molt freqlientment sén més els perjudicis que els
beneficis derivats de la polifarmacia, en qué els efectes secundaris dels farmacs
i els problemes d’adheréncia son dos dels principals problemes associats.?#271%

En el procés d’elaboracié d’un pla d’atencié individualitzat, la revisié o I'ade-
quacio de la prescripcié farmaceutica, aixi com I'adheréncia sén de les accions
especifiques a realitzar amb una evidencia més contundent.200-2%

%
\
Sén multiples les iniciatives per fer front a aquest problema de salut de primera

magnitud (criteris de Beers, criteris STOPP-START, criteris MAI, criteris STOPP-
frail,...)

A Catalunya, s’han realitzat treballs de consens especifics per fomentar I'ade-
quacié de la prescripcié, destacant el document “Us racional de medicaments.
Maneig basic de la medicacié en el pacient cronic: conciliacid, revisid, des-
prescripcid i adherencia”. També desenvolupat la metodologia de prescripcio
centrada en la persona?®?®! on des d’una visié pragmati ca i centrada en la
persona, es fa una proposta especifica de revisié de la medicacio, en 3 etapes

(Figura 33):
@ = Fer el DIAGNOSTIC SITUACIONAL
A Valoracié = Valorar qualitativament 'ADHERENCIA O Que
< centrada @ = Consensuar OBJECTIUS TERAPEUTICS (millora de O fer?
o Q | supervivéncia, millora de funcionalitat, simptomatic)
< enla . o ) 5 Resultat
= * larmonitzacic entre els objectius terapéutics i la situacio obtingut
) P E RSO NA de la persona €
@ = |dentificar PROBLEMES DE SALUT i FARMACS prescrits
Valoracié @ per cada un d’ells
centrada = Avaluar 'APLICABILITAT de les GUIES DE PRACTICA
enel CLINICA en funcié dels objectius consensuats
D | AG N OSTI C * Reduccié de la complexitat farmacoterapéutica mitjancant
estratégies de desprescripcié
@ = REVALORAR la INDICACIO de cada un dels farmacs en
Valoracié @ funcié de l'objectiu terapéutic acordat
g B8 centrada = IDENTIFICACIO i valorar substitucié de medicaments
<C @ enel d’alt risc en persones amb fragilitat
E A * Reduccio de la complexitat farmacoterapéutica mitjancant
ucci X1 utl 1)
FA R M AC estratégies de simplificacié posoldgica
G
V — N
v - PLA FARMACOLOGIC INDIVIDUALITZAT
v - (consensuat amb la persona i/o familia/entorn cuidador)

Figura 33: Esquema conceptual de les etapes del model de prescripcio centrada
en la persona.

Font: elaboracio propia.
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5.3.3 Especificitats per a persones amb fragilitat inicial,
PCCi MACA

Una vegada completat el procés diagnostic, caldra facilitar la informacio del di-
agnostic de la situacidé de fragilitat a la persona i, si s'escau, a la seva familia
o entorn cuidador, d’'una manera comprensiva. La comunicacid del diagnostic
haura d’anar acompanyada de la discussié del pla d’intervencio o el tractament
amb la persona i la seva familia o entorn cuidador, si escau. El pla d’atencio a les
persones amb fragilitat va encaminat a prevenir o retardar I'aparicio i I'evolucid
de la fragilitat i de la discapacitat i dependéncia associada, en que és necessari
un enfocament multidimensional i multicomponent de les intervencions que
es plantegin (exercici fisic, intervencié nutricional, tractament i gestié dels pro-
blemes de salut i les sindromes geriatriques, etc.).

Persones amb cronicitat complexa (PCC) i avancada (MACA)

Les persones identificades com a PCC o persona amb MACA han d’acordar amb
els professionals el seu pla d’atencio —que té en el PIIC (etapa 4) una versio
abreujada o “destil-lada” pensada per ser compartida—, que es revisara peri-
odicament (a les 8-12 setmanes de la seva elaboracid, i almenys una vegada a
I'any) i es conciliara en cada transicié assistencial. A demanda dels professionals
de referencia de I'equip d’atencio primaria (EAP) i de les persones, es recomana
I'adequacidé del pla terapéutic, especialment en les transicions, en les persones
que es prioritzi i en els nous casos identificats com a PCC/MACA.

!

= Fomentar I'autonomia, 'apoderament i I'autocura de les persones hauria
de ser una estratégia prioritaria en I'atencio a les persones grans i aquelles
amb problemes cronics de salut.12>180181

= |‘evidéncia sobre la incorporacié de PROMs i PREMs ha demostrat que
millora la relacié entre professionals i persones, la presa de decisions com-
partida i I'eficiencia de treball 582027204

= |3 presa de decisions compartida ha demostrat ser essencial per garantir
que les persones no rebin més tractament del que desitgen ni menys tracta-
ment del que necessiten.?® La PDA n’és I'exemple més paradigmatic.?%®

= Qualsevol pla d’atencié individualitzat ha d’incloure també la revisié de la
prescripcio farmaceutica, que ha de ser coherent amb els objectius consen-
SuatS 200-206

= Cal avaluar o replantejar el pla d’atencié de forma continuada, en funcid
de I'evolucié de les necessitats i la situacié de la persona, la familia o entorn
cuidador.t’®
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\\/‘d ETAPA 4

Comparticio del pla
o pla d’intervencid individualitzat compartit (PIIC)

N 4
I:\
-
-

Totes les estrategies adrecades a les persones amb necessitats complexes
d’atencid i necessitats pal-liatives, consideren la comparticié de la informacio
entre professionals que les atenen com un element cabdal per generar re-
spostes assistencials de qualitat Optima i efectiva, en tant que s’ajusten a les
necessitats i preferéncies de la persona i, si s’escau, del seu entorn familiar.

En aquest context, la creacid i publicacié a la Historia Clinica Compartida de
Catalunya (HC3) dels Plans d’intervencié individualitzats i compartits (PIIC),
pot ser un instrument afavoridor d’'una millor atencio a les persones amb com-
plexitat clinica.

Es proposa compartir la informacié més rellevant del pla d’atencié dels PCCii les
persones amb MACA:

aabe bo L. .
D Ejﬂg Persones amb cronicitat complexa (PCC) i
'add

Un cop s’ha fet el pla d’atencio, els professionals elaboraran un PIIC, que sera un
pla “destil-lat” de la informacié més rellevant. El PIIC és un document dinamic,
que se sustenta en la historia clinica compartida a Catalunya (HC3), i que recull
les dades sanitaries i socials més importants d’una persona identificada com a
PCC o com a persona amb MACA, i que esta dipositat en un entorn compartit
d’informacié (HC3).

Representa, sobretot, una eina de comunicacié entre professionals, en la qual
les persones que millor coneixen la persona, sintetitzen i ofereixen la informacid
més rellevant del cas. D’aguesta manera, quan la persona és atesa per professi-
onals no referents, aquests poden disposar, mitjancant el PIIC, de la informacié
essencial del cas, la qual cosa, afavoreix que puguin prendre millors decisions i
meés congruents amb les necessitats, els valors i les preferéncies de la persona.

El PIIC vol ajudar a garantir, doncs, la continuitat assistencial en contextos les
24 hores del dia els set dies de la setmana, en les transicions assistencials (in-
gressos hospitalaris i sociosanitaris). El PIIC representa una prolongacié virtual
en el temps i I'espai, del pacte terapéutic i dels criteris de bona practica, que des
d’una optica integral han acordat conjuntament I'equip assistencial de referén-
ciailes persones identificades com a PCC o com a persona amb MACA, aixi com
amb la familia o I'entorn cuidador.

Bases conceptuals i model d’atencid per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avangada (MACA) 75



5. Model d’atencié

A Catalunya hi ha un document de recomanacions i proposta de bones practi-
ques en la redaccié del PIIC.2%7 Actualment s’esta realitzant una auditoria qua-
litativa dels PIIC, com a punt de partida de I'elaboracié d’'un nou model de
PIIC (3.0), que es consensuara amb els professionals
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6. Elements facilitadors
del model d’atencio

Les respostes assistencials orientades al model d’atencid descrit requereix tan
de la implicacio dels professionals-constituits com I'actiu principal del sistema-,
com del compromis de les institucions i organitzacions-com a garants de la
qualitat i I'equitat.

En aquest sentit, s’identifiquen sis elements -que més enlla del financament,
sistemes de contractacio i compra i la governanca- resulten imprescindibles per
poder fer efectiu el model d’atencio, i que es descriuren breument a continuacio:

6.1 Treball en equip i practiques col-laboratives

6.2 Rutes assistencials i a atencid a les transicions

6.3 Integracid de I'atencid

6.4 Sistemes d’informacid i historia clinica compartida
6.5 Avaluacio de resultats i redireccionament

6.6 Formacio, recerca i innovacié

6.1 Treball en equip i practiques col-laboratives

L'atencid a les persones grans i a les persones amb problemes de salut cronics
—i més especialment a les persones amb cronicitat complexa (PCC) o avanca-
da (MACA)— requereix de treball interdisciplinari i en equip, aixi com promou-
re practiques col-laboratives entre diferents professionals i equips.

6.1.1 Treball en equip i interdisciplinarietat

La complexitat en la gestid de la persona amb problemes de salut cronics i ne-
cessitats complexes d'atencié (PCC) o necessitats pal-liatives (MACA) —pel que
fa a la diversitat i la interaccid de diferents aspectes clinics, fisics, funcionals,
psicologics i socials— requereix una serie de coneixements, habilitats i aptituds
que no solen estar a I'abast d’un Unic professional.

La participacié dels diferents professionals —tan de I'ambit sanitari com soci-
al— en I'abordatge dels diferents aspectes de I'atencid a aquest tipus de perso-
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nes, necessita el desenvolupament progressiu de la metodologia del treball en
equip. Aguesta forma de treballar permet una atencié global dirigida a oferir
una atencié integral, on tots els professionals treballen per assolir un objectiu
comu per a la persona atesa.

6.1.2 Practiques col-laboratives i treball en xarxa

El treball en xarxa es basa en el treball conjunt entre diferents professionals
i equips per assolir un objectiu comu, que en aquest cas és donar resposta
conjunta a totes les necessitats de la persona i el seu entorn. Aixi doncs, no tan
sols tenen un paper basic els professionals referents de la persona i els de con-
tinuitat, sind que també es necessita, en funcié de la intensitat d’intervencid,
un treball en xarxa dels professionals de I"hospital, dels centres i les unitats so-
ciosanitaries i de les alternatives a I’hospitalitzacio convencional que ofereixen
aquests centres (hospitalitzacié a domicili, hospitals de dia, EAIA, UFISS, etc.) i dels socials i del
tercer sector del territori, amb els quals s’hauria de compartir la informacio ne-
cessaria per a una atencio integral correcta.

Aguest objectiu comu requereix practiques col-laboratives entre professionals i
equips. Un exemple paradigmatic de practiques col-laboratives és la conferéncia
de cas.

\/\

La metodologia de conferéncia de cas facilita I’elaboracié col-laborativa del
pla d’atencié o PIIC amb tots els professionals que participen de forma
significativa en I'atencid de la persona.?®2%® Atesa I'evidencia i les
experiencies positives en el nostre entorn, es proposa establir dinamiques
territorials de conferéncies de cas per aquelles situacions amb més
complexitat, amb I'objectiu de compartir la informacié i arribar a acords amb
la persona o la familia i I’'entorn cuidador, necessaris per a I'elaboracio del pla
terapéutic de la persona i del PIIC.

Al llarg d’aquests darrers mesos, a Catalunya s’ha realitzat un treball amb pro-
fessionals de diferents territoris amb experiéncia en dinamiques de
conferéncia de cas per consensuar un Model catala de conferéncia de cas.

0

= |’enfocament interdisciplinari pot millorar tant els resultats com el resultats
dels processos d’atencid, aixi com I'experiencia d’atencié de la persona i dels
professionals.?! També pot reduir les estades hospitalaries i evitar la duplica-
ci6 de les avaluacions, fet que porta a registres holistics més complets.?*!

= Hi ha amplia evidéncia sobre la necessitat de consensuar practiques col-
laboratives entre els equips implicats en I'atencio a les persones, especial-
ment per a les que tenen necessitats complexes d’atenci@.?2’-2%
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6.2 Rutes assistencials
i a atencio a les transicions

S’entén per ruta assistencial (RA) el pacte entre els professionals i les organit-
zacions dels diferents ambits assistencials que operen en un mateix territori i
atenen una mateixa poblacié afectada d’un problema de salut cronic especific
per aplicar els criteris de bona practica, optimitzar els circuits assistencials i
planificar les respostes davant d’escenaris previsibles.'?2

Un element clau de les rutes assistencials és el de garantir unes transicions ex-
cel-lents —entenent per transicié assistencial el procés de transferéncia d’una
persona atesa entre ubicacions, serveis, nivells d’atencié o ambits assistencials
diferents.??

Aixi doncs, I'objectiu de les RA és millorar el continuum assistencial; pero tam-
bé millorar la qualitat d’atencio, optimitzar recursos, promoure la seguretat de
les persones i la seva satisfaccio, i millorar els resultats de salut, tot disminuint |a
variabilitat en I'atencid i reduint la fragmentacio del sistema potenciant I'atencio
integrada. En aquest sentit les RA sén Utils per monitorar els processos assisten-
cials i mantenir o millorar la qualitat dins del concepte d’atencié centrada en la
persona.

Idealment, qualsevol RA hauria de preveure:Y’

= Una declaracié explicita dels objectius i els elements clau de I'atencio, ba-
sats en l'evidencia, les millors practiques i les expectatives dels pacients i les
seves families.

= |a facilitacié de la comunicacié entre els membres de I'equip i amb les per-
sones i les seves families.

» La coordinacié del procés d’atencid, I'establiment de les funcions i la se-
glUenciacio de les activitats de I'equip interdisciplinari, de les persones i de
les seves families.

* La documentacid, el monitoratge i I'avaluacio de |a variabilitat i dels resul-
tats de salut.

= | 3 identificacio dels recursos necessaris.
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6.3 Integracio de l'atencio

6. Elements facilitadors del model d’atencié

A Catalunya, i en el context de |'aterior Pla se Salut, el PPAC desenvolupa
el marc genéric per al disseny de RA amb |'objectiu de millorar I'atencié a les
persones amb determinats problemes de salut, per mitja de la cooperaciod
entre professionals, la coordinacié entre proveidors, I'establiment i
I’'optimitzacid dels circuits assistencials, i la promocid de la bona practica, tot
atorgant el recurs més adient a la situacié evolutiva de cada persona.

Des d’aleshores s’han desenvolupat RA per a alguns dels processos més preva-
lents o de més impacte en el sistema de salut. Inicialment es van
desenvolupar RA més centrades en malalties concretes (insuficiencia
cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica, diabetis mellitus, deméncia
0 depressid), incorporant posteriorment RA centrades en condicions i
situacions (complexitat).

Actualment s’esta treballant en el redisseny /actualitzacié d’algunes d’aquestes
rutes.

= Hi ha evidencia sobre I'eficiencia que el desenvolupament i la implementa-
ci6 de RA té en el procés d’atencié a les persones amb problemes de salut
cronics. 8

L4

L'atencié a les persones amb problemes cronics de salut, especialment les per-
sones amb necessitats complexes d’atencié (PCC) i les persones amb neces-
sitats pal-liatives (MACA), requereixen entorns d’atencié que sovint superen
les capacitats i I'abast de I'ambit professional individual i de les organitzacions
mateixes.

Malgrat que la persona pugui tenir un professional o equip referent, I'evolu-
cio del procés mateix implica la intervencié sovint d’un conjunt ampli i varia-
ble de professionals i dispositius que poden actuar de manera fragmentada,
ocasionant un dany i perjudici en el mateix procés d’atencid. Per aixo esdevé
imprescindible preveure una visié territorial amb un treball previ coordinat
pels liders directius i clinics del territori que planifiqui un conjunt de respostes
esperades per a diferents situacions i un escenari relacional efectiu perque es
pugui dur a terme un model d’atencid centrada en la persona, amb la partici-
pacio dels professionals que intervinguin en el procés d’atencio.
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Entenem per atencié integrada I'atencid que unifica la planificacio, la gestio
clinica i la provisio dels serveis socials i sanitaris i que garanteix la qualitat com a
model de practica col-laborativa amb I'objectiu d’obtenir bons resultats en salut
i una utilitzacié adequada dels serveis, i de millorar la qualitat de vida i la satis-
faccio de l'usuari.’?? l'atencid integrada és un dels elements clau en l'atencié a
persones amb necessitats complexes i pal-liatives (PCC i MACA).

Podem diferenciar la integracio vertical, la integracié horitzontal i la triple inte-
gracio (figura 34)2%.

ATENCIO SERVEIS
PRIMARIA SOCIALS
DE SALUT BASICS
ATENplé SERVIEIS
SANITARIA SOCIALS
HOSPITLARIA ESPECIALITZATS

Figura 34: Integracions vertical, horitzontal i triple integracio.

Font: elaboracio propia

S’entén com a integracio vertical el treball conjunt i/o la coordi-
nacio de serveis entre professionals i/o organitzacions que oferei-
xen atencié a diferents nivells d’intensitat segons la gravetat i la
complexitat de les necessitats. El seu principal benefici és asse-
gurar que els serveis es prestin en el moment adequat i en el lloc
adequat, el més proper a la llar dels pacients possible. El repte
és assegurar que els pacients amb multiples condicions rebin una
referencia i gestid adequada.

Aquesta integracio vertical es pot produir en dos ambits:

e Entre I'atencié primaria i I'atencié sanitaria hospitalaria,
objecte d’aquest document de bases estrategiques.

* Entre els serveis socials especialitzats i els serveis socials
basics
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La integracié horitzontal o transversal es refereix al treball con-
junt i/o la coordinacié de I'atencié en tots els serveis que rep la
persona, tant siguin aquests sanitaris com socials. El benefici més
important de la integracié horitzontal és la seva capacitat d’abor-
dar globalment la persona. Es en aquest context on s'emmarca el
Pla d’atencié integrada social i sanitaria (PAISS)*.

* El PAISS té com a objectiu promoure I'autonomia personal i facili-
tar la permanencia en I'entorn habitual i la inclusid social d’aques-
H tes persones, en qué és necessari de reforgar el valor de I'atencid in-
tegral i integrada a les persones i el valor de I'eficiencia i la qualitat
del model de provisid, tot promovent l'encaix dels serveis sanitaris
i socials. El desenvolupament de models d’atencid integrada en les
diferents xarxes i dispositius ha de facilitar un coneixement compar-
tit i la utilitzacié optima de les capacitats, els recursos i les dades
dels sistemes de manera que es configurin, progressivament, com
una xarxa interrelacionada i integrada de serveis als usuaris, sense
perjudici de les competéncies de cada departament propies del seu
ambit, sanitari o social.

Parlem de triple integracié quan s’incorporen alhora tan la mira-
da horitzontal com vertical en el model d’atencié. Com més gran
i multifactorial sigui la situacié de complexitat -especialment per
aquelles persones amb complexitat social i sanitaria concurrent-,
més necessaria esdevindra aquesta triple aproximacio.

Es important ressaltar, perd, la integracié horitzontal no es pot plantejar com
una substitucié de la integracié vertical. Es més: sén dos plantejaments com-
plementaris i interdependents, en els que cal avangar de forma sincronica si es
vol orientar els sistemes a les necessitats de les persones grans i/o amb proble-
mes de salut cronics.
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Levidencia avala que l'atencio integrada impacta positivament sobre la satis-
faccid, I'accessibilitat i els resultats percebuts per les persones, en que els re-
sultats sén heterogenis encara en relacié amb la utilitzacio de serveis i costos.
La variabilitat entre els diferents models d’integracié en dificulta molt I'avalu-
acié global.?®

Els elements clau en el desenvolupament de les propostes d’atencié integrada
requereixen un conjunt minim d’elements critics, tots ells sinérgics entre si,
amb efecte multipalanca, que facilitin la implementacid efectiva d’un model
d’atencio centrat en la persona amb capacitat de resposta i proactivitat en el
procés d’atencid, en que es destaca la necessitat de comptar amb:??!

= Una governanca territorial que incorpori totes les autoritats competents en
el procés d’atencio.

= Un “microsistema local d’atencid” al territori, de base comunitaria, amb pac-
tes locals recollits en les RA i amb un bon desenvolupament de serveis dins
de la comunitat.

= Cada persona ha de tenir un Unic pla d’atencié compartit entre tots els agents
gue potencialment hi puguin intervenir, adoptant el principi d’“una persona,
un pla”.

= Model de gestid del cas per a les persones amb necessitats d’atencié com-
plexes.

= S’han de desplegar elements facilitadors: sistemes d’informacié compartits,
marcs avaluatius comuns, un model de financament que incentivi la intel-li-
gencia artificial (IA) i que superin les barreres actualment existents en els
sistemes de pagament per linies.

6.4 Sistemesd’informacidihistoriaclinicacompartida

Les tecnologies de la informacid i la comunicacié (TIC) sén el conjunt d’instru-
ments utilitzats per processar, transmetre, emmagatzemar, difondre, compar-
tir i generar coneixement i serveis en format digital.!?? Les TIC son un element
clau en la implementacio de processos d’atencié integrada, que garanteixen:

= En primerainstancia, que tots els professionals implicats en el procés d’atencid

tinguin accés a una informacié minima d’interes comu del procés d’atencio.

= En segona instancia, que tots els professionals implicats puguin disposar d’un

entorn tecnologic que permeti dur a terme un treball col-laboratiu a I’hora de
fer la valoracid integral conjunta, el pla d’atencio integral, el seguiment perio-
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dicila revaloracio, aixi com la introduccio de funcionalitats més avancades de
suport en el procés d’atencio a les persones.

X

Actualment, Catalunya disposa d’una historia clinica compartida (HC3) que
conté dades, informacié i valoracions cliniques sobre la situacié i I'evolucio
d’una persona al llarg del seu procés assistencial, i que segueix un model de
gestidé descentralitzada que permet als professionals sanitaris accedir a tota la
informacio actualitzada i rellevant de les persones, independentment de I'am-
bit assistencial o de la ubicacié geografica.

'HC3 ofereix |la tragabilitat del pas de les persones pel sistema sanitari, permet
incorporar serveis relacionats amb l'atencid proactiva requerida per alguns pa-
cients (alertes, avisos, comunicacio entre ambits assistencials, organitzacions i
professionals) i promou la continuitat de I'atencid sanitaria.

Davant aquest escenari, es fa imprescindible el desenvolupament de funcio-
nalitats que donin suport en el procés d’atencié a les persones grans i en situ-
acio de complexitat. Actualment tots els desenvolupaments de TIC que s’estan
duent a terme impliquen accions col-laboratives entre funcionalitats:

= Utilitzacio intensiva de La Meva Salut per part de poblacions objecte del
model d’atencid, també els cuidadors en persones en situacié de
complexitat o en atencié domiciliaria (deméncies, etc.).

= Desenvolupament de solucions de TIC que permetin crear un Unic pla
d’atencid per a les persones que requereixin practica col-laborativa en un
model d’atencié integrada, tant des de la vessant sanitaria com de la social.

= |ncorporacié de solucions propies del projecte iS3 pel que fa a missatgeria
segura en entorns de practica col-laborativa: transicions segures i proactives,
comunicacié de situacions d’alerta entre ambits d’atencié (informe posterior
a l'atencié en unitats de cures intensives o el Sistema d’Emergéncies Médi-
ques, etc.), interconsultes en entorns segurs entre atencio primaria i atencio
especialitzada.

A Catalunya, una de les funcionalitats més utilitzada ha estat la generacid i la
comparticio de la identificacié de situacié de complexitat i PIIC.

!

Hi ha gran evidencia que els models d’atencio a les persones amb problemes
cronics de salut, cronicitat complexa o avancada es beneficien del desenvo-
lupament i incorporacié de TIC. Alguns exemples paradigmatics sén els de
Kaiser Permanente i el de Veterans Health Administration.???
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6.5 Avaluacio de resultats i redireccionament

En els processos de modelitzacié de I'atencio integrada, son necessaris marcs
avaluatius de base poblacional que siguin comuns i transversals per a les
organitzacions i els professionals que treballen en diferents ambits d’atencio.
Aquesta avaluacio de resultats requereix un treball conjunt de totes les parts
amb l'objectiu de disposar d’'un quadre de comandament unic. Ueleccié dels
indicadors s’ha de basar en els principis d’objectivitat, validesa, sensibilitat,
especificitat i consens.

Ja sigui a partir d’'informes o bé per mitja d’'un paquet comu i congruent d’indi-
cadors, la informacié obtinguda ha de permetre monitorar el model d’atencio,
informar amb transparencia dels resultats obtinguts, contribuir a la identificacié
de marges de millora de I'atencid i suggerir als politics, els gestors i els planifica-
dors sanitaris noves iniciatives per a la compra i la provisio de serveis, redirecci-
onant, si s’escau, 'enfocament dels sistemes de salut.

Aixi doncs, I'objectiu de I'lavaluacio de resultats és fer el seguiment de les poli-
tiques de salut establertes des d’una perspectiva integral, de 'acompliment dels
objectius i els acords establerts, amb la finalitat Ultima d’avancar en la millora de
la qualitat de I'atencié oferta a les persones amb malalties croniques, necessi-
tats complexes i pal-liatives.

Aquesta ha de ser una avaluacié necessariament compartida entre els diferents
actors, amb un enfocament de finalitat quadruple (quadruple AIM):*

= Millorar els resultats de salut i benestar de la poblacid. Aixo inclou indicadors
d’impacte en morbimortalitat, el control d’algunes malalties croniques i resul-
tats esperats de bona atencid i de millora de la qualitat de vida en diferents
moments evolutius de les persones ateses.

= Millorar l'eficiencia i garantir la sostenibilitat del sistema sanitari, mitjangant
I'adequacio del cost de I'atencidé i la utilitzacié dels serveis —especialment, les
hospitalitzacions no programades— de la poblacio atesa.

= Millorar I'experiéncia d’atencio de les persones i les seves families.

= Millorar I'experiéncia dels professionals en la prestacié de I'atencio.

Aixi doncs, més enlla dels resultats classics de procés o estructura, la tendéncia
com a sistema de salut hauria de focalitzar-se en els objectius individuals de les
persones (0 “resultats que importen a les persones”), ja sigui en relacié amb els
resultats de salut (indicadors PROM o mesura de resultats declarats pel pacient)
o els resultats d’experiéncia d’atencio (indicadors PREM o mesura d’experiénci-
es declarades pel pacient)® (taula6). Perqué siguin Utils, cal que aquestes mesures:
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= Siguin significatives tant per a les persones com per al seu entorn cuidador,
com per als professionals.

= No siguin dificils d’obtenir ni condicionin duplicitats.

Siguin facilment interpretables i contextualitzables.

Ajudin a donar suport al treball col-laboratiu.

Aguestes son mesures que van més enlla del concepte de satisfaccio, i esdeve-
nen un element clau per avaluar si I'atencié rebuda ha estat realment “centrada
en la persona”. De manera general —i més especificament en les persones amb
problemes de salut cronics—, les persones tendeixen a prioritzar el manteni-
ment de la seva independencia, del seu rol social, la disminucié de la carrega de
tractament i el control sobre la seva vida® (Taula 9).

PROM PREM
Que Capten la percepcio de Capten I'experiéncia d'atencio de les
avaluen? salut de les persones. persones en relacido amb el sistema

de salut i les cures rebudes.

Exemples = Simptomes = Temps d’espera
= Necessitats no cobertes = Accessibilitat
= Qualitat de vida = Participacio en la presa de
= |ndependencia funcional decisions
» Autopercepcié de l'estat = Coneixement del pla de cures
de salut i les rutes

= Qualitat de la comunicacio

= Suport en la gestié dels problemes
de salut cronics

Taula 9. Avaluacio i exemples de PROM i PREM.

Font: elaboracio propia.
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A Catalunya s’han fet diverses iniciatives d’avaluacié de les politiques orienta-
des a millorar I'atencié de les persones grans i amb problemes de salut cronics.
Tot i que aquestes iniciatives mostren encara un llarg cami per recérrer, les més
destacades serien:

= |a Central de Resultats del sistema sanitari integral d’utilitzacio publica de
Catalunya té la missid de mesurar, avaluar i difondre els resultats assolits,
tan en I'ambit de I'assisténcia sanitaria, com per part dels diferents centres
(hospitals, equips d’atencio primaria, centres sociosanitaris, centres de salut
mental i addiccions, centres de recerca i instituts d’investigacio sanitaria) del
sistema sanitari public.??

= [‘avaluacié dels programes de cronicitat planteja un repte per
identificar els que presenten millors resultats assolits tenint en compte la
perspectiva de professionals, pacients i cuidadors. En el marc del Pla de
salut de Catalunya (2011-2015), I’AQuUAS va desenvolupar una avaluacié
dels models organitzatius o experiéncies d’atencio sanitaria a la cronicitat
més coordinades i integrades a Catalunya mitjancant el desenvolupament
d’indicadors i la seva implementacio per avaluar aquests models.??*

= En aquest mateix sentit, el PPAC va elaborar un seguit de treballs per
donar a conegixer els resultats del programa:

* Valoracio qualitativa del procés d’identificacid i atencio als pacients amb
necessitats complexes i malaltia avan¢ada a I'atencio primaria.??®

e Resultats de I'avaluacio del Programa de prevencid i atencio a la cronici-
tat.2®

e Fites 2011-2014 del Programa de prevencio i atencio a la cronicitat de
Catalunya.?¥

= Hi ha multiples evidéncies de la necessitat de marcs avaluatius amb visio
integral i integrada; en aquest sentit destaquen els models Triple Aim i NHS
Outcome Frameworks del model sanitari anglés,????° o indicadors de les or-
ganitzacions integrades americanes i anomenades accountable care organi-
zations (ACQ).1242%0
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6.6 Formacio, recerca i innovacio

6.6.1 Formacio i transferéncia de coneixement

La formacié és essencial per afrontar amb la maxima competéncia professio-
nal els problemes de salut relacionats amb I'envelliment i la cronicitat. Si bé és
evident l'alta capacitacio dels professionals de Catalunya en I'atencid a aques-
tes persones, la formacié continuada és una eina imprescindible en la cerca de
I'excel-léncia assistencial.

Aguesta formacié hauria de fer émfasi en algunes especificitats:

= |Interdisciplinarietat, promovent accions formatives conjuntes entre dife-
rents professionals assistencials.

= Enfocament pragmatic i competencial: és a dir, una formacié molt dirigida a
donar eines Utils als professionals per al seu dia a dia assistencial, amb marcs
conceptuals especifics i enfocada a I'increment de les competéncies dels
professionals.

= Visid multidimensional de I'atencio a les persones, que transcendeixi I'abor-
datge centrat en la malaltia.

= Vocacid integrativa, fent un émfasi especial en els elements d’interaccié entre
els diferents ambits i nivells assistencials.

= Enfocament reflexiu, on, partint de I'analisi de situacions concretes, incorpori
el debat constructiu amb els professionals.

= Amplitud i profunditat: amb capacitat per adaptar els continguts als nivells
d’amplitud de difusié del coneixement i profunditat de coneixement que re-
quereixin els objectius formatius de cada proposta docent (figura 35):

MAJOR NOMBRE 7 MES BASIC

PROFESSIONALS CONEIXEMENT

MENOR NOMBRE MES AVANGCAT

Figura 35. Resum conceptual de les propostes formatives.

Font: elaboracio propia.
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A Catalunya hi ha una llarga tradicié de formacié en cronicitat, promoguda des
de diferents ambits (tant publics com privats), dirigida a la ciutadania i també
als professionals, de tots els ambits assistencials i disciplines. Aquesta formacié
inclou des de programes d’alfabetitzacié i apoderament de la ciutadania, fins a
la formacio superior o universitaria, passant per la formacid especialitzada i els
cursos en linia oberts i massius (MOOC).

6.6.2 Recerca i innovacio

La recerca i la innovacio, i la seva integracio en la practica assistencial, afavo-
reix que hi hagi més qualitat de serveis de salut i més implementacid, i més
rapida, dels avencos cientifics en la prevencio, el diagnostic i el tractament
dels problemes de salut cronics, aixi com unes cures més etiques i eficients
per a les persones.

Catalunya té una gran tradicié en recerca i innovacié en envelliment i cronicitat,
ja sigui en entorns eminentment assistencials o en ambits més academics (uni-
versitats, instituts de recerca, grups de recerca...), aixi com en les institucions i
les agencies oficials (AQUAS, Direccid General de Recerca i Innovacio en Salut,
etc.).

Cal fomentar la recerca i la innovacié en tots els ambits relacionats amb les
persones grans i la cronicitat: envelliment saludable, prevencié de discapacitat,
atencio a les persones amb problemes de salut cronics, complexitat i final de
vida. Aix0 inclou des de la recerca qualitativa centrada en els valors, les prefe-
réncies i les necessitats de les persones i els seus cuidadors, fins als estudis des-
criptius ecologics/epidemiologics, els estudis d’intervencio i la innovacié en els
models d’atencié —des d’una perspectiva de finalitat quadruple—,* dispositius
assistencials i atencio¢ integrada.

S’advoca per incorporar les persones en el codisseny dels projectes de recerca i
innovacio, amb l'objectiu de reorientar la investigacio cap als ambits que puguin
ser de més interes i impacte a la societat. També cal emfatitzar la importancia
especifica del rol de la dona en I'atencid a la cronicitat, tant com a persona que
requerira les cures adequades, com a persona que assumeix el rol de cuidadora
en moltes ocasions.

Finalment, donar resposta al model d’atencid que es planteja en aquest docu-
ment, requereix d’entorns d’innovacié organitzativa, amb la combinacié d’un
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conjunt minim critic d’accions generadores d’impacte en diferents dimensions
de salut poblacional, adequacié en la utilitzacié de serveis i bona experiéncia
d’atencié en I'entorn cuidador. Cal, doncs, fomentar una metodologia d’inno-
vacio, i crear una comunitat de bona practica que faciliti i intensifiqui aquest
aprenentatge organitzatiu compartit, amb 'objectiu de facilitar o accelerar I'es-
calabilitat dels projectes i els models d'atencio.
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/. Properes passes

Catalunya opta a convertir-se en un pais referent de bones practiques en l'aten-
cid integral i integrada a les persones amb fragilitat, cronicitat complexa i avan-
cada. Per assolir-ho, comptem amb una societat madura, uns professionals
extraordinariament competents i compromesos, i ara també amb un model
d’atencio solid i pragmatic i amb eines de suport. Pero la implementacié efecti-
va de qualsevol model requereix d’objectius especifics i accions concretes.

En aquest sentit, i des d’'una perspectiva d’integracio horitzontal de I'atencio
s’esta comencant a treballar en el desenvolupament de 9 linies estratégiques en
el marc del PAISS, que ja donen algunes respostes explicites als reptes de I'aten-
cid aaquest grup de persones. De la mateixa manera, al llarg dels propers mesos
caldra també seguir articulant la planificacié estratégica des d’una perspectiva
d’integracid vertical (figura 36).

ATENCIO

INTEGRADA
VERTICAL \

ATENCIO
PRIMARIA
DE SALUT

SERVEIS
SOCIALS
BASICS

SERVIEIS
SOCIALS
ESPECIALITZATS

ATENCIO
SANITARIA
HOSPITLARIA

pla d’atencio integrada
social i sanitaria

Figura 36. Estrategies d’atencio integrada a Catalunya.

Font: elaboracio propia.

Finalment, aguest document de bases conceptuals i de model d’atencidé té com
a primer objectiu ajudar a generar una mirada comuna i un relat i eines compar-
tides-tan entre els professionals com amb les organitzacions-. Caldra, pero, se-
guir treballant per tal que aquesta dinamica inspiradora acabi excercint d’autén-
tica palanca de canvi cap a un sistema auténticament centrat en les persones.
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8. Apendix

8. Apendix:
implicacions del
model en context
de la pandemia de

COVID-19

Caracteristiques de les persones afectades per COVID-19

'actual pandémia provocada pel coronavirus SARS-CoV-2 (causant de la malal-
tia COVID-19), ha afectat especialment a les persones de més edat i aquelles
amb cronicitat complexa i avancada (figura 40). Mentre que la majoria de les per-
sones amb COVID-19 desenvolupen una malaltia lleu o no complicada, les dades
inicials reporten que aproximadament el 14% del total de persones desenvolu-
pa una malaltia greu que requereix hospitalitzacio i el 5% requereix ingrés en
una unitat de cures intensives?*! (figura 37).

Situacio a l'alta

. Domicili
. Trasllat
. Exitus

Homes
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Nombre de casos

Figura 37. Distribucié per edat i sexe dels casos sospitosos de COVID-19, entre

01.03.2020 al 16.04.2020.
Font: MUSSCAT.

Necessitat de presa de decisions individualitzada:
el cas de les Unitats de Cures Intensives (UCls)

Aixi, per exemple, I'increment de necessitats d’atencid intensiva i la limitacié de
recursos, ha posat sobre la taula el debat clinic i étic sobre I'assignacié de recur-
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sos i prioritzacio de persones. Per tal de donar-hi resposta, en un document de
consens publicat recentment es van desenvolupar una serie de recomanacions,
especialment en 3 ambits: 1) relacionades amb 'organitzacid, disponibilitat de
recursos i alternatives; 2) relacionades amb les caracteristiques i situacié global
de la persona i 3) relacionades amb I'etica de les decisions.??

En totes elles, es feia emfasi especial en la necessitat d’estratificacio, de realitzar
un bon diagnostic situacional/valoracié multidimensional, individualitzacio dels
plans d’atencié-idealment de forma anticipada-, i amb la disponibilitat d’infor-
macié compartida per part dels professionals que les atenien. Es a dir: de la ne-
cessitat d’'un model d’atencié individualitzat -com el desenvolupat en aquest
document-.

Repercussions de la COVID-19

S’estima que el 90% de les morts per COVID-19 s’han donat en persones de més
de 65 anys’*(Figura 38), i que el 85% d’elles tenien un GMA de risc moderat o
alt (Figura 39). Almenys la meitat el total d’aquestes defuncions s’haura produit
a les residéncies geriatriques.?32%

8

90%

dels EXITUS

>65 anvs

Taxa per 100 pacients
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Figura 38. Mortalitat segons edat i sexe dels casos de COVID-19 hospitalitzats,

entre 01.03.2020 al 29.04.2020.
Font: MUSSCAT.
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Figura 39. Mortalitat segons GMA dels casos de COVID-19 hospitalitzats, entre

01.03.2020 al 29.04.2020.
Font: MUSSCAT.
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Efectivament: en el cas especific de les residéncies geriatriques, el perfil de
persona resident és el d’'una dona (72%-per un 28% d’homes-), d’edat avangada
(amb una mitjana de 87 anys), amb gran multimorbilitat (amb predomini de
demencia: 46%), amb gran complexitat (51% de persones amb una morbiditat
ajustada (GMA) d’alt risc), i que probablement esta en situacié de final de vida
(54% de persones NECPAL positives).’*>?3 En aquest entorn, on la mortalitat
anual habitual és propera a el 20%,%° la infeccié per SARS-COV-2 ha presentat
una alta letalitat: a I'almenys una de cada quatre persones infectades en aquest
ambit va morir (molt per sobre de la taxa de letalitat en poblacid general, que
és de 4%).2* Tot i que no existeixen dades definitives, el percentatge de defun-
cions en residéncies geriatriques en relacié al total de morts podria situar-se
entre el 35% (si només es prenen en consideracio els casos confirmats per PCR)
fins al 70% (si s’inclouen aquells casos amb clinica suggestiva).*’

Perd més enlla de la cruesa de les xifres de mortalitat, cal també prendre en
consideracié altres repercussions, tan fisiques, com socials i emocionals que
aquesta crisi ha provocat.?*® La soledat, la por, i la dificultat per a la presa de de-
cisions compartides, o la impossibilitat d'acompanyar al familiar en el moment
de la seva mort, han generat un important impacte, que pot resultar tant o més
catastrofic que la propia malaltia.?***? En el cas dels professionals, a I'impacte
emocional derivat de la cruesa d’algunes de les situacions viscudes, cal afegir el
propi risc vital derivat de la manca d’Equips de Proteccié Individual (EPI)-especi-
alment en les primeres fases-.24%24

També en I'ambit residencial ha esdevingut necessari desenvolupar consensos
de recomanacions amb |'objectiu de recolzar, des d’'una mirada éetica i clinica, el
procés de presa de decisions-especialment en situacions de més complexitat-.
També en aquest context de pandéemia, els models d’atencié individualitzats son
la clau de volta per garantir tan la bona praxis, com els garants d’una atencio
auténticament centrada en la persona.

Aprenentatges i model d’atencio

Un cop superat (en menor o major grau) la primera envestida d’aquesta pande-
mia, ens enfrontem a un segon repte tant o més dificil: ser capacos de fer els
aprenentatges que aquesta situacié ens brinda.

Des d’una mirada individualitzada, una de les grans llicons que caldria apren-
dre és la necessitat de disposar d’un model d’atencid individualitzat-com el que
s’ha desenvolupat en aquest document-, que inclogui la identificacio de les
persones-especialment aquelles amb cronicitat avangada-, la valoracié mul-
tidimensional, el consens d’un pla d'atencio individualitzat i unificat-que inclo-
gui la planificacié de decisions anticipades-, aixi com la comparticié d’aquest
pla amb altres proveidors que puguin intervenir en I'atencid de la persona en
algun moment de la crisi.
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8. Apéndix

Des d’una mirada poblacional / sistémica, I'aplicacié d’un model d’atencio in-
dividualitzat hauria de facilitar la planificacid de la resposta a futures crisis en
base a la definicid especifica dels circuits, criteris de derivacié i gestio de fluxos
de persones, aixi com l'avaluacio de I'atencié rebuda.
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