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Resumen ejecutivo

Resumen ejecutivo

éQué quiere promover este modelo?

Quiere promover un modelo de atencion mas individualizado, que se tendria
que focalizar en los resultados que son importantes para las personas. El modelo
tendria que servir tanto de palanca de cambio hacia un sistema mas
humanizado como de hilo conductor de la atencién-especialmente para las
personas fragiles, con cronicidad compleja y/o avanzada.

Quiere facilitar el trabajo y el liderazgo de los profesionales, como garantes de
este modelo de atencion y responsables de la personalizacion de las
intervenciones.

Desde una vision inclusiva, quiere ayudar a fomentar las practicas colaborativas
en todos a los ambitos, a todos los niveles asistenciales, desde una perspectiva
de integracién vertical y horizontal.

éPor qué es importante?

Porque, a partir de un modelo pragmatico, aporta respuestas concretas al reto
de la cronicidad, la complejidad y el final de vida.

Estas respuestas se elaboran desde una triple visidn: la de las personas —que
son el centro del modelo de atencion—, la de los profesionales y los equipos —
como garantes de las buenas practicas y la calidad asistencial—, y con la mirada
poblacional —como elemento necesario para la planificacion, para garantizar la
equidad y la calidad de la atencidn, asi como la monitorizacion de resultados.

éComo se vehiculara?

Aportando qués (modelo de atencion centrado en la persona), basados en la
evidencia, con vocacién pragmatica y de manera consensuada con
profesionales y organizaciones, a las cuales se quiere dotar de un relato tangible,
de una visidon compartida y de herramientas concretas.

Promoviendo comos (propuestas queridamente territoriales), adaptados a las
caracteristicas y las necesidades de cada territorio, potenciando los liderazgos
de proximidad.



Resumen ejecutivo

éCual es el impacto esperable?
La mejora de los resultados de atencion desde una perspectiva cuadruple:?
e De salud y bienestar de las personas atendidas.

e De experiencia de atencion recibida por parte de las personas vy las
familias y/o elentorno cuidador.

e De experiencia de atencién prestada por parte de los profesionales.

e De adecuacién de la utilizacidon de recursos y de eficiencia.
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1. Introduccion

1. Introduccion

1.1 Justificacion

Estamos ante la eclosion epidemioldgica de un grupo de personas mayores,
muchas con bueno estado de salud, otras con problemas de salud crénicos y
multimorbididad,>* algunas de las cuales — y también en personas mas
jovenes y nifios— con necesidades de atencién complejas y necesidades
paliativas.®A lo largo de los proximos afos, este hecho representard uno de los
retos mas importantes para los sistemas de salud,®’ tanto para las
organizaciones vy las politicas —que tendran que hacer frente al desafio de la
complejidad derivada de la heterogeneidad de esta poblacion, y a la dificultad
de dar respuesta a sus necesidades y a los costes de atencion que se puedan
derivar— como también para los profesionales, que tendran que sobresalir en
el abordaje de las necesidades de estas personas, responder a la necesidad de
la personalizacién de la atencién y hacerse cargo de la complejidad derivada de
la dificultad para la toma de decisiones, sobre ellas y con ellas.

Una de las barreras que habrd que superar para ofrecer una atencién de
excelencia a estas personas es la de las percepciones estereotipadas que a
menudo se tienen de las personas mayores y/o con problemas de salud
cronicos,® lo que puede inducir a discriminaciones e iniquidades: es posible que
actualmente esta discriminacion por motivos de edad y de condicion de salud
sea una forma todavia mas generalizada de discriminacién que el sexismo o el
racismo.>°

En el marco de la politica europea de salud 2020, el afio 2012 se aprobaron
unas directrices con el objetivo de “dar apoyo a las acciones del Gobierno vy la
sociedad para mejorar significativamente la salud y el bienestar de las
personas, reducir las desigualdades en salud, reforzar la salud publica y
asegurar que los sistemas de salud estén centrados en las personas,
universales, equitativos, sostenibles y de alta calidad”.!! Estas directrices
orientan a los sistemas de salud sobre la manera como tienen que afrontar los
principales retos relacionados con las enfermedades crénicas: la inversion en
salud desde una perspectiva amplia —que incluya todo el curso de vida—, el
empoderamiento de los ciudadanos, la creacidon de entornos generadores de
salud y comunidades resilientes, la priorizacién de la salud publica y de la
atencion centrada en la persona (ACP).

Paralelamente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha publicado
recientemente la Estrategia sobre envejecimiento y salud (Global strategy and
action plan on ageing and health),> donde se hace un énfasis especial en la
necesidad de promover un envejecimiento saludable de la poblacién, asi como

la necesidad de adaptar los sistemas de salud a las caracteristicas de las
11



1. Introduccion

personas mayores y/o con problemas de salud crénicos. En ese sentido, la
misma OMS ha disefiado una estrategia global de servicios integrados de salud
centrados en las personas (Global strategy on integrated people-centred health
services 2016-2026),1 que tienen como elementos clave potenciar a las
personas, evitar la fragmentacion de servicios y potenciar la colaboracion entre
proveedores. Asi, pues, en primer lugar, hay que situar a las personas vy
comunidades —y no a las enfermedades— en el centro del sistema de salud, y
empoderarlas para que se hagan cargo de la salud propia (en lugar de ser
destinatarios pasivos de servicios); la prestacién de servicios tiene que adoptar la
perspectiva de las personas, las familias y las comunidades, a quien se considera
participantes y beneficiarios, hecho que requiere que las personas tengan la
educacién y el apoyo que necesiten para tomar decisiones y participar en su
propio cuidado. En segundo lugar, es necesario un cambio de modelo en la
organizacion sanitaria, que se tiene que redisefiar para pasar de un modelo
centrado en las enfermedades a un modelo centrado en las necesidades vy los
resultados de salud que importan a las personas. En tercer lugar, hay que
garantizar que las personas reciban un continuum de servicios de promocion
de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico, tratamiento, gestion de
la enfermedad, rehabilitacién y servicios de cuidados paliativos, en diferentes
niveles de atencidn del sistema sanitario, y segin sus necesidades a lo largo de
toda la vida.

Hay un amplio consenso internacional en el hecho de que la atencidn integral,
integraday centrada en la persona es el mejor enfoque en ese contexto.}** La
evidencia actual avala que la atencién integrada contribuye a mejorar el acceso
a los servicios vy a disminuir hospitalizaciones y readmisiones innecesarias,
mejora el cumplimiento de los tratamientos,'®**® incrementa la satisfaccion de
las personas atendidas, incrementa la alfabetizacién y el autocuidado, mejora
la satisfaccion laboral de los profesionales y mejora los resultados en salud.**?°
También hay una evidencia creciente de la eficacia de los servicios sanitarios
integrados, especialmente para la gestion de personas con problemas de salud
croénicos.??

1.2 Fundamentos y objetivos del modelo

A'lo largo de la Ultima década se ha puesto de manifiesto un interés creciente por
adaptar los servicios a las necesidades de las personas, fomentando su
implicacion y participacion en el cuidado de su bienestar y su salud. Este hecho
ha significado un giro en la orientaciéon del modelo de atencién y ha puesto a la
persona como eje del sistema de salud, promoviendo asi el respeto por su
dignidad y autonomia, como pilares éticos fundamentales.

El empoderamiento de las personas y los modelos de atencién personalizados
son dos ejemplos, en qué, desde esta propuesta estratégica, se quiere hacer
tangible la atencion centrada en la persona de acuerdo con los tres pilares que

12



1. Introduccion

la sustentan: la evidencia cientifica, las necesidades de la persona y las
prioridades individuales.

La atencidn a las personas mayores y a las personas con problemas de salud
cronicos requiere un enfoque amplio que va desde el envejecimiento saludable,
pasando por la prevencion de la discapacidad, la optimizacion del abordaje de
las patologias cronicas o las situaciones de complejidad, hasta las personas en
situacion de final de vida y las necesidades de atencion paliativa. La
identificacion de cada una de estas etapas estd justificada por el beneficio que
ha demostrado la atencion basada en modelos de atencion especificos vy
adaptados a las caracteristicas y las necesidades de cada etapa.

1.2.1 El ACP como hilo conductor del modelo

Elafio 2008 la OMS definid elACP como “laatencién que se consigue cuando se
pone a la persona en el eje donde interactlan el resto de dimensiones
relacionadas con: la intervencién basada en la evidencia cientifica, la
organizacion del servicio, el equipo, la interdisciplinariedad y el ambiente”.

Aungue no hay una definicién universal consensuada deACP, una de las mas
referenciadas es la de los documentos elaborados por la coalicion National
Voices: “puedo planificar mi cuidado con las personas que trabajan para
entenderme a mi y a mi cuidador o cuidadores, dandome el control y
facilitdandome los servicios para alcanzar los objetivos que son importantes para
mi”. 2

En la actualidad —vy treinta aflos después de la Carta de Ottawa—, de acuerdo
con la Declaracion de Shanghai sobre la promocion de la salud, se identifican
como imprescindibles tres pilares bdsicos: una buena gobernanza, las ciudades
saludables y el conocimiento sobre la salud. En esta linea, el cambio de
paradigma hacia un modelo de atencidn centrada en la persona puede ayudar a
mejorar la calidad de la atencion v los resultados, a reducir la carga asistencial o
hacer un uso mas eficiente de los servicios sanitarios y sociales. Por este
motivo, la legislacién y los documentos en politicas sanitarias del bienestar
buscan, cada vez mas, alejarse del modelo paternalista y favorecer la voz de la
ciudadania.

Finalmente, en abril de 2016, en la 69a Asamblea Mundial de la Salud de la
OMS, se presentd el marco sobre servicios de salud integrados y centrados en
la persona, en los que se exponen cinco estrategias con las intervenciones
consiguientes para el desarrollo de sistemas de atencidon mas integrados y
centrados en la persona.*

Actualmente, en Catalufia se esta consensuando un marco evaluativo que
permita guiar las diferentes organizaciones y profesionales para la
implementacion del modelo de atencién centrada en la persona, basado en los
ocho principios del Instituto Picker? (figura 1).

13



1. Introduccién

ACCESIBILIDAD A LA ATENCION

Figura 1. Los ocho principios de laatenciéon centrada en la persona del Instituto

Picker. Fuente: elaboracién propia.

1.2.2 La ACP como palanca de cambio del sistema

El modelo de atencidn centrada en la persona tiene que ser el motor de
cambio de un sistema de salud “clasico” —tal como lo hemos conocido los
ultimos afios— a un sistema de salud adaptado a las necesidades de las
personas mayores y/o con problemas de salud crénicos (tabla 1):

De un sistema...

A un sistema...

Centrado en la enfermedad y estereotipado.
Histéricamente, el centro de gravedad del
conocimiento médico han sido las enferme-
dades y su abordaje. Por ejemplo:

la organizacién de los centros hospitalarios,
todavia hoy en dia, se hace basdndose en

las patologias o por sistemas. El incremento
progresivo de personas con multimor-bididad
(con multiples problemas de salud crénicos)
estd poiendo en cuestidn este sistema
organizativo, que cada vez se vuelve menos
orientado a las necesidades reales de la
persona.

Centrado en la persona e individualizable,
con posibilidad de una atencion integral,
individualizada y personalizada, que
identifique los rasgos de cada personay
que respete sus valores creencias y
preferencias. Todas las personas,
especialmente las que son mayores o
estan en situacion de complejidad, deben
tener derecho a recibir una atencién
basada en la evidencia cientifica,
individual, basada en sus necesidades, i
personalizada, basada en sus preferencias.

14



1. Introduccién

Paternalista

A menudo se ha asumido que los
profesionales eran los Unicos conocedores
—yv, por lo tanto, los garantes— de la salud
de las personas vy los encargados de la
toma de decisiones, en qué se da a los
pacientes una informacion orientada hacia
aquello que el profesional ha pensado que
era mejor para la persona. En ese sentido,
no siempre se ha valorado la posibilidad de
crear espacios de debate que permitieran
analizar otras opciones de abordaje (por
ejemplo, hasta hace pocos afios no se ha
incluido la posibilidad de ofrecer una
segunda

opinidn con respecto a eso).

Deliberativo,

donde se garantice que la persona pueda
disponer de una informacién accesible y
comprensible. Este tiene que ser el punto de
partida necesario para un proceso de toma de
decisiones compartido que ha de combinar la
pericia de los profesionales (en el diagndstico
situacional, prondstico, opciones de
tratamiento...) con la de las personas (en su
experiencia de la enfermedad, actitud ante el
riesgo, objetivos, valores y preferencias).

Reactivo

Los sistemas de salud, a menudo, han
estado mas enfocados a dar respuesta a las
descompensaciones o alos problemas
agudos mas que a la proactividad (medidas
de promocion de la salud o medidas
preventivas), ya sea en relacion con
enfermedades o para el resto de problemas
de salud cronicos (discapacidad,

Proactivo y con capacidad de respuesta,

donde, a pesar de la presencia de enfermedades
y/o problemas de salud crénicos (a menudo
avanzados), la atencidon tenga una vocacion
mucho mas preventiva y anticipatoria. Este
enfoque tiene que prever tanto las medidas
enfocadas a ralentizar la progresion de las
enfermedades, evitar las descompensaciones, o
bien en la atencidn de las consecuencias como en

fragilidad...). el abordaje precoz de la necesidades de atencién
que se puedan derivar y en la planificacion
avanzada o la toma de decisiones anticipadas.
Fragmentado Integrado,

Hasta hace pocos afios, los diferentes
actores y ambitos del sistema se han
caracterizado por tener objetivos diferentes
y una interrelacién escasa. Eso ha generado
alejamiento o tensiones que han
condicionado negativamente la atencién a
las personas, ya sea en relacion con los
resultados de salud, los procesos
(transiciones mal hechas, incremento de
ingresos hospitalarios...), o la mala
experiencia de atencion por parte

de las personas atendidas.

donde se dé una verdadera alineacion de los
objetivos entre los diferentes dmbitos
asistenciales, con el objetivo de garantizar una
verdadera atencién centrada en la persona por
parte del sistema de salud. La atencién integrada
es uno de los elementos clave en la atencién a
personas con necesidades complejas y paliativas
(PCCy MACA). Algunos elementos clave son:
objetivos asistenciales consensuados y planes de
atencién compartidos, la atencion exquisita de las
transiciones, el trabajo colaborativo de los
ambitos sanitario y social o bien la transferencia
mutua de conocimiento, superando la
fragmentacion de la atencidon en dmbitos
asistenciales para promover una
corresponsabilizacién en la atencidn y resultados
en la poblacion.

Tabla 1. Cambio de paradigma en la atencidn a la cronicidad y a las personas mavyores.

Fuente: elaboracion propia.
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2. Contexto epidemiolégico y la doble mirada (individualizada y poblacional)

1.3 ¢En qué poblacion se focaliza este modelo?

Si bien cualquier persona se puede beneficiar de un modelo deA, la
personalizacion de las intervenciones resulta especialmente necesaria en

aquellas que mayoritariamente requieren un enfoque integral e integrado,
que son sobre todo las personas con problemas de salud crénicos
-especialmente cuando esta cronicidad es compleja y/o avanzada-, asi
como las personas mayores —especialmente cuando hay una situacion de
fragilidad (figura 2).

1. PERSONAS CON PROBLEMAS DE
7% SALUD crénicos, independientemente de
su edad, pero sobre todo aquellas con:

NECESIDADES COMPLEJAS DE
ATENCION o CRONICIDAD
COMPLEJA (PCC)

NECESIDADES PALIATIVAS o
CRONICIDAD AVANZADA (MACA)

2. PERSONAS MAYORES*. Aunque

muchos de los conceptos desarrollados
aqui pueden ser Utiles para cualquier
persona de perfil geriatrico, son
especialmente tributarias de este
modelo las personas mayores con:

gy

o

Figura 2. Poblacion donde se focaliza este documento. Fuente: elaboracion
propia. *El TERMCAT define personas mayores como las “personas que se encuentran en el periodo
vital en que han cesado las actividades profesionales o personas a partir de los sesenta y cinco
aflos”.®

1.4 ¢{Qué garantias propugna este modelo?

Este documento tiene como objetivo ayudar a dar un paso adelante en
el modelo de atencidn a estas personas, donde los profesionales y las
organizaciones tienen que ser los garantes de proporcionar una atencién
auténticamente centrada en la persona.

1.4.1 A las personas

A las personas mayores fragiles, con cronicidad compleja y/o avanzada, se
les tendria que garantizar un modelo de atencidn centrada en la persona,
de acuerdo con las mencionadas dimensiones del Instituto Picker*® —
recogidas en el modelo de atencion integrada social y sanitaria de
Catalufia—,?” asi como en la Carta de derechos y deberes de la ciudadania
en relacion con la salud y la atencion sanitaria.’® De forma resumida
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podemos mencionar:

e £l derecho a que se respeten los valores y las preferencias, las creencias y
las prioridades de la persona.

e £l derecho a la informacidn, el empoderamiento y la participacién de las
personas, las familias, el entorno cuidador y las comunidades —entendido
como la facilitacion de oportunidades, capacidades y recursos que las
personas necesitan para tomar decisiones efectivas sobre la salud propia.
Ello implica:

- Que las personas puedan participar en la toma de decisiones, por medio
de un proceso de toma de decisiones compartido, como elemento clave
de la atencion centrada en la persona.

- La incorporacion de la familia y/o el entorno cuidador que quiera a la
persona atendida, como elementos clave de la red de apoyo.

e £l derecho a ser atendido con un modelo de atencién integral y con vision
multidimensional que incorpore:

Un sistema de deteccion proactivo de personas que se puedan
beneficiar de un modelo de atencion especifico, y que sea visible para
todos los agentes que intervengan en el proceso de atencion.

Una valoraciéon multidimensional, con una mirada holistica de todas
las dimensiones y las necesidades de las personas.

Un plan de atencidon personalizado, que sea integral, interprofesional y
Unico, y consensuado con la persona y/o las familias y/o el entorno
cuidador. Este plan tiene que incluir elementos relacionados con el
bienestar de la persona, el apoyo psicoemocional y las propuestas
asistenciales especificas para llevarlo a cabo.

La comparticion de la informacion esencial del plan de atencion integral,
y asegurar la accesibilidad tanto a las personas como a todos los
profesionales que las atienden.

Recibir una respuesta consensuada o compartida —desde una
perspectiva tanto sanitaria como social— de acuerdo con sus
necesidades.

* El derecho a recibir una atencién coordinada y/o integrada, una atencion
de continuidad y coherente con el plan de atencion en las transiciones
dentro (por ejemplo, en la etapa de joven a adulto) y entre ambitos de
atencion (por ejemplo, entre el ambito hospitalario y el comunitario).

1.4.2 A los profesionales y a las organizaciones
PROFESIONALES

Con el objetivo de que los profesionales puedan actuar como garantes del
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modelo de atencidn centrado en la persona, tendrian que poder:

* Disponer de las herramientas y los recursos necesarios.

e Participar de forma activa en el liderazgo clinico y el codisefio de
proyectos vinculados a la planificacion estratégica, asi como en su
implementacion y seguimiento posteriores.

e Acceder a la formacion necesaria para dar la mejor respuesta posible a
estas personas, de forma homogénea en todos los territorios de Catalufia
y de todos los servicios sanitarios.

e Disponer de espacios, tiempo y recursos para poder participar en el
proceso de mejora e innovacion en la atencion a estas personas.

ORGANIZACIONES
Este modelo pretende:

e Proporcionar a las organizaciones un marco conceptual concreto, que les
permita enfocar sus servicios asistenciales a las personas mayores y/o con
problemas de salud crénicos y altas necesidades, desde una perspectiva
de visién centrada en la persona.

e Promover iniciativas de buenas practicas (right care), de practicas
colaborativas y de atencién integrada en la atencion a las personas mayores
y/o con problemas de salud cronicos, basadas en la mejor evidencia
disponible.
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2. El contexto
epidemiologicoy
la doble mirada
(individualizada y
poblacional)

2.1 Contexto epidemioldgico

El envejecimiento de la poblacién y las transiciones epidemioldgicas, demograficas y de
la salud son el punto de partida de una realidad rapidamente cambiante, que nos ha
llevado a un cambio de paradigma sin precedentes.

2.1.1 Envejecimiento demografico y transiciones

A lo largo de las Ultimas décadas, la suma de diferentes transiciones
(epidemioldgicas, demograficas y de la salud) ha condicionado un proceso de
envejecimiento de la poblacién —entendido como el incremento de Ia
proporcion de personas de mas de 65 afios con respecto al total de la
poblacion— vy representa, junto con el fendmeno migratorio, el hecho social y
socioldgico mas importante de este principio de siglo XXI.2° El envejecimiento
demografico es un fendmeno de alcance mundial. Segin datos dela OMS:?

e Entre los aflos 2015 y 2050, el porcentaje de habitantes del planeta de mas
de 60 afios casi se duplicara; pasara del 12% al 22%.

e En el 2020, el nimero de personas de 60 afilos 0 mas sera superior al de nifios
de menos de cinco afios.

e £l afio 2050, el 80% de las personas mayores viviran en paises de ingresos bajos
y medios.

e La pauta de envejecimiento de la poblacién es mucho mas rapida que en el
pasado.

e Todos los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar que sus
sistemas sanitarios y sociales estén preparados para afrontar este cambio
demografico.

El concepto de transicion epidemioldgica®® hace referencia al cambio de una
preponderancia de las enfermedades infecciosas como causa de muerte, hacia

un predominio de enfermedades degenerativas, cardiovasculares y oncoldgicas,
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y es fruto de la modificacién de la mortalidad asociada a estas enfermedades,
alcanzada porlos avances en la medicinay la mejora de las condiciones sociales.
Esta vision mas amplia nos lleva al concepto de transicion de la salud,* en
alusién a un conjunto mucho mas amplio de condicionantes de salud: sociales,
economicos, tecnologicos y politicos, pero también ambientales y laborales. La
suma de estas dos transiciones ha condicionado la transicion demografica:* el
proceso de ruptura en la continuidad del curso del movimiento de la poblacion,
donde, en un momento dado, se pasa de niveles altos de mortalidad y natalidad
a niveles bajos de estas variables —fendmeno que, en el caso de Catalufia y
Espafia, estd ya muy avanzado, con un crecimiento total casi de cero.®

En Catalufia, en el transcurso de las Ultimas décadas, la poblacion ha
envejecido de forma considerable:** no tan sélo esta aumentando el
porcentaje de personas de mds de 65 afios en la poblacién, sino que
también lo hace el indice de envejecimiento —numero de personas de
mas de 65 afios con respecto al nimero de personas de menos de 15
afos. Las estadisticas de poblacion del IDESCAT®*> muestran que el
porcentaje de personas de mas de 65 afos se incrementd un 23% del
afio 1991 al 2011, y que el indice de envejecimiento aumentd de 85 a
108. El afio 2020, el porcentaje de personas de mas de 65 afios, en el
conjunto de la poblacién de Catalufia, aumento hasta el 18,94%, vy el
indice de sobreenvejecimiento —personas de mas de 85 aflos— fue del
17,1%.

Pero eso no es todo: todas las proyecciones apuntan a que este envejecimiento
serd cada vez mas notorio* (figura 3):

¢ La poblacién de mas de 65 afios practicamente se duplicara —se pasara de
1,30 millones de personas a 2,45 millones.

e Las personas de mas de 80 afios se duplicardn —se pasara de 0,41 millones
el afio 2013 a 0,94 millones el afio 2051.

e El nUmero de personas centenarias pasara de las 1.700 personas del afio
2013 a las 21.600 personas el afio 2051.

e La esperanza de vida al nacer se incrementara unos cinco afios de ahora hasta
el 2050, y pasara a ser de 85,33 afios, en el caso de los hombres, y de 90,21
afios, en el caso de las mujeres.

e En relacidon con eso, la esperanza de vida a los 65 afios se incrementard
practicamente cuatro afios: en el caso de los hombres, pasara de ser de 18,7
afios el aflo 2012 a 22,6 afios el afio 2050; en el caso de las mujeres, pasara
de 22,7 a 26,5 afos, respectivamente.
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Figura 3. Proyeccion evolutiva y dinamica de la piramide poblacional de

Catalufia para el periodo 2015-2050. Fuente: IDESCAT. Nota: en el 2015 se indica con el color
claroy el 2050 con el color oscuro.

2.1.2 Epidemiologia de la cronicidad

Conocedores de este envejecimiento de la poblacién y que la morbilidad de
esta se concentra en las edades avanzadas, constatamos que en nuestro entorno
se produce un incremento del nimero de personas que sufren algun problema
de salud crénico:

¢ Una prevalencia mas elevada de problemas de salud crénicos: segin los
datos de la Encuesta de salud de Cataluiia (ESCA),*®el 34,3% de la poblacion
general tiene alguna enfermedad o problema de salud crénico o de larga
duracion. Este porcentaje es superior en las mujeres para todos los grupos de
edad (excepto en el caso de los menores de 15 afios), en personas que
pertenecen a clases sociales mas desfavorecidas, en personas con estudios
primarios o sin estudios, y estd estrechamente ligado a la edad —pasa del
12,3% en la poblacién de 0 a 14 afios al 69,7% en la poblacion a partir de los
75 afios. Segun la Encuesta nacional de salud del Estado espafiol de 2006 y la
Encuesta europea de salud de 2009, en Espafia, las personas de entre 65y 74
afios tienen una media de 2,8 problemas o enfermedades crénicas, y pasan a
ser 3,23 entre las personas de mas de 75 afios.?”38 Estos datos son coherentes
con las publicadas internacionalmente, donde también se constata que el
numero de comorbididades aumenta con la edad y es mds elevado en
individuos de mas de 65 afos.*
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especialmente enfermedades del aparato

' En Cataluna, en torno a 2.579.000 personas sufren unos o mas

locomotor, del aparato circulatorio y problemas de salud mental. La
incidencia aumenta con la edad y también es mas elevada en mujeres.
La proporcion de personas con alguna enfermedad crénica por tramo
de edad es la siguiente (tabla 2):

GRUPO DE PREVALENCIA

EDAD Hombres Mujeres 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
75y més 67,5 71,1 69,7
TOTAL 31,7 36,8 34,3

Tabla 2. Prevalencia de poblacién catalana con alguna enfermedad crénica por

edad y sexo. Fuente: IDESCAT 2015

e Mas prevalencia de discapacidad. La prevalencia de la discapacidad
aumenta a medida que aumenta la edad. Por otra parte, sin embargo, la

prevalencia global de discapacidad de la poblacion mantiene una cierta

tendencia al descenso (en torno al 15,7% de la poblacién de 15 afios o mas
—el 13,6% de los hombres y el 17,7% de las mujeres).

e Mortalidad y enfermedades crénicas. En un informe de la OMS del afio

2005 vya se objetivo que el 60% de las muertes que se producian en el mundo

eran consecuencia de enfermedades cronicas.®
cardiacas, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes son las

Las enfermedades

principales causas de mortalidad en el mundo; son las responsables del 63%
del total de las muertes.*

estandarizada por edad se ha reducido en un 8,5%. Las causas de

’ En Catalufia, en el periodo 2010-2014, la mortalidad

muerte principales son:

e En hombres: cancer de pulmodn, cardiopatia isquémica y

enfermedades respiratorias.

e En mujeres: demencia, enfermedades cerebrovascularesy
enfermedades cardiacas.

e Uso mas elevado de recursos. El impacto de estos problemas de salud

cronicos va mas alla de los efectos directos sobre la persona: se estima que
mas del 50% de los recursos del sistema sanitario estan dedicados al

tratamiento de enfermedades

cronicas o a las descompensaciones

asociadas.*”* Esta proporcién se puede incrementar hasta al menos dos
tercios del gasto, si tenemos en cuenta el uso tanto de los servicios

sanitarios como de los sociales®® —en un estudio del afio 2007 en los
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Estados Unidos, los gastos derivados de la atencidon a pacientes con
enfermedades cronicas representaban el 78% del coste sanitario.*’

Las personas con enfermedades y problemas de salud crénicos generan el
80% de las consultas en atencion primaria y el 60% de los ingresos
hospitalarios —que son mas prolongados—, y en el que se constata, también,

una frecuentacion mas alta a los sistemas de urgencias y a los hospitales de
dl’a 37,50,51”

¢ Impacto en las politicas y los sistemas de salud. Este escenario ha impactado
de forma sustancial en las politicas actuales y futuras, tanto en la esfera
sanitaria como social, y es una fuente de gran preocupacion,>? especialmente
en un contexto en que los sistemas sanitarios y las organizaciones han estado,
histéricamente, orientados hacia la atencion vy la resolucion de problemas de
salud agudos y en personas de edad mas joven.> Ante esta realidad, las
personas con multiples problemas de salud crénicos y limitaciones en las
actividades de la vida diaria tienen mas dificultad para acceder a los servicios
sanitarios y circular por ellos, dado que el modelo asistencial no fue disefiado
pensando en sus necesidades®* y reciben, asi, las consecuencias derivadas de
unos sistemas sanitarios no adaptados.>®

2.2 Desde la mirada individualizada
hasta la vision poblacional

En la atencién a las personas mayores y/o con problemas de salud crénicos a
menudo se sobreponen dos visiones necesariamente complementarias —que
en realidad son vasos comunicantes: la de los sistemas de salud —para quien la
atencién es sindnimo de gestion de recursos y planificacion sanitaria— y la de
los profesionales —estrechamente ligada a la atencion de necesidades
multidimensionales de las personas. La clave del éxito radica en el hecho de
armonizar el modelo de atencion con visién poblacional (modelos organizativos)
con el modelo centrado en la persona (valoraciéon multidimensional
individualizada y plan de atencién integral personalizado):

2.2.1 Mirada individualizada

Para adecuar la atencidn a las necesidades de las personas mayores y/o con
problemas de salud cronicos resulta imprescindible realizar un abordaje “de
precision” o individualizado, es decir, de acuerdo con las caracteristicas
especificas o singulares de la persona.

Esta personalizaciéon de la atencidn resulta clave para estas personas, cuyas
caracteristicas muy a menudo sobrepasan los planteamientos asistenciales
basados en protocolos y guias de practica clinica. Ello requiere:

1) La identificacion de esta situacion, ya sea teniendo en cuenta la situacion

de fragilidad inicial, de cronicidad compleja (PCC) o avanzada (MACA).
23



2. Contexto epidemioldgico y la doble mirada (individualizada y poblacional)

2) Un diagndstico situacional, /o que requiere de una
valoracion multidimensional y la evaluacion de
necesidades.

3) Un plan de atencion individualizado, en el contexto de un proceso de
toma de decisiones compartido entre los profesionales y las personas,
con el establecimiento de objetivos asistenciales>® con adecuacion de la
intensidad terapéutica® y facilitando una proporcionalidad de las
actuaciones de acuerdo con su situacion clinica y sus voluntades.>®

4) Compartir la informacién entre todos los profesionales y las diferentes
organizaciones y ambitos de atencidén que participen en la atencién de cada
persona, especialmente para las situaciones donde haya necesidades de
atencion complejas y/o necesidades de atencion paliativa.

Conceptualmente, podemos distinguir diferentes momentos en la etapa vital de
una persona que habria que tener en cuenta. Los mostramos de forma
esquematica en la figura siguiente (figura 4):

Personas con Personas con
necesidades necesidades
Personas complejas de paliativas o
mayores atencion o CRONICIDAD
SANAS CRONICIDAD AVANZADA (MACA)
COMPL?JA (PCC) /

Figura 4. Representacion visual/conceptual simplificada de las etapas vitales de
las personas mayores y con problemas de salud crénicos. Hay que tener en
cuenta que no todas las personas siguen cronolégicamente o secuencialmente
todas y cada una de estas etapas. Fuente: elaboracién propia.

m Hay dos situaciones que también seran motivo de atencion especial que también
se pueden beneficiar de este modelo: la atencidon al final de la vida y la
complejidad pediatrica, asi como otras situaciones de complejidad no
relacionadas con la edad (por ejemplo: situaciones de salud mental compleja).

2.2.2 Mirada poblacional

Alo largo de los ultimos afios, los sistemas de salud de los paises desarrollados
han tenido que reorientar sus estrategias para ajustarse a la realidad creciente
de un gran ndmero de personas con riesgo de discapacidad, enfermedades
cronicas, necesidades complejas de atencion y/o necesidades paliativas.?

A pesar de las evidentes dreas de solapamiento, podemos identificar subgrupos
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de poblaciones con problemas de salud crénicos con caracteristicas especificas
(figura 5):

Cronicidad ava A) - 1%
y/o cronicidad compleja (PCC) - 4%

Cronicidad con
riesgo de
complejidad

20 Cronicidad no -
OU7% i
compleja /,/

7
7

Poblacién general

(sin enfermedades ni condiciones crénicas)

Figura 5. Adaptacion de la piramide de Kaiser; representacion de la
distribucion poblacional (%) en relacion con su grado o riesgo de
complejidad, en relacion con las personas con enfermedades y/o problemas
de salud crénicos. Fuente: elaboracién propia.

Efectivamente: desde una mirada global/poblacional y con el objetivo de
proporcionar una atencion especifica a la realidad y las necesidades de cada
grupo, segln sus caracteristicas, la mayor parte de paises de nuestro
entorno han desarrollado sistemas de cribado y estratificacion de personas
con fragilidad, necesidades complejas de atencién y/o necesidades
paliativas,® 2 ya sea por medio de sistemas predictivos —que, utilizados de
forma aislada, han demostrado una fiabilidad relativa—,% o bien sobre la
base del conocimiento clinico de los profesionales, o utilizando también una
combinacién de ambas circunstancias.®

Esta estratificacion permite distinguir diferentes grupos de personas con
diferentes niveles de complejidad, con el objetivo de poder llevar a cabo
abordajes diferenciados y especificos. En ese sentido destaca la propuesta de
Kaiser Permanente® (figura 5), que es un modelo piramidal donde se pueden
distinguir cuatro segmentos de poblacidn, sobre los cuales se llevan a cabo
abordajes diferenciados:

e Enlabase de la piramide se encuentran las personas a las cuales se tienen
gue implementar estrategias de prevencién y promocién de la salud
dirigidas a poblacion sana.

e £l 80% de las personas con problemas de salud crénicos son capaces de
cuidarse de su enfermedad, en el contexto de una buena estrategia de
fomento del autocuidado.

e Otro grupo, cerca del 15%, requerira modelos de gestion de su
enfermedad, que impliquen interacciones de atencion, entre proveedores
de diferentes dambitos asistenciales: rutas asistenciales, trayectorias
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clinicas transversales

e Finalmente, un 5% de la poblacion se encontraria en una situacién o
presentaria un perfil de cronicidad compleja (4%) y/o cronicidad avanzada. Esta
poblacion se beneficia de estrategias de gestion de caso proactiva y de
contextos asistenciales integrados.
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3. Metodologia utilizada
en la elaboracion de
este modelo

La construccién y la elaboracién de los contenidos de este documento se ha
llevado a cabo partiendo de la experiencia acumulada en las etapas anteriores, de
la evidencia bibliografica, asi como a partir de la opinion de los profesionales y las
personas que se beneficiaran. Aun asi, este sélo quiere ser un punto de partida
en el codiseilo de una planificacion estratégica que queridamente es y tendra
que ser compartida con todas las partes. Pues, habra que seguir trabajando
conjuntamente para acordar las lineas estratégicas, los objetivos y las acciones
concretas que tendran que conformar una futura propuesta estratégica.

3.1 Experiencia acumulada en Ilas etapas
anteriores

Este modelo se nutre intensamente del conocimiento, del trabajo llevado a cabo
y de los aprendizajes del Plan director sociosanitario (PDSS) —con mas de treinta
afios de experiencia—, el Programa de prevencion y atencion a la cronicidad
(PPAC) —nacido en el seno del Plan de salud 2011-2015—, vy la Estrategia
nacional de atencion primaria y salud comunitaria (ENAPISC) —creada en el 2017
en el marco de la Direccion Estratégica deAtencion Primaria. La experiencia
absolutamente enriquecedora de estas propuestas (véase la tabla 3) ha sido
fundamental para poder plantear la propuesta unificada actual.
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PLAN Documentos

= Plan director sociosanitario. Estrategias 2017-2019

= Adecuacion de la red sociosanitaria en la atencion a la cronicidad

= Cartera de servicios sociosanitarios

PDSS * Propuestas para el hospital de dia sociosanitario

= Bases para el desarrollo del modelo organizativo de atencion
integral en la poblacion adulta con necesidades paliativas y en
situacion de final de la vida

= Bases para el desarrollo del modelo organizativo de atencion integral
en la poblacidn infantil y juvenil con necesidades paliativas y en
situacion de final de la vida

= Recursos especificos de cuidados paliativos. DirCat-CP2019

PLAN Documentos

= Bases para un modelo cataldn de atencion a las personas con
necesidades complejas

= F/ Programa de prevencion y atencion a la cronicidad de
Catalufia

= Resultados de la evaluacidn del Programa de prevencion y
atencion a la cronicidad

PPAC

= Documento conceptual ENAPISC

ENAPISC = Proceso asistencial de atencion a la cronicidad y la complejidad en la
red de atencion primaria

Tabla 3. Documentos de resumen del PDSS, el PPACy el ENAPISC.

Por otra parte, los Ultimos dos planes de salud (2011-2015 y 2016-2020)
se han convertido en un catalizador fundamental para mejorar la atencion a las
personas con problemas cronicos de salud en Catalufia; se ha fomentado la
alineacion de los planes, programas y estrategias departamentales e
interdepartamentales. De la misma manera que el modelo que se describe en
este documento se nutre de estos dos planes, también quiere contribuir a
asentarlas bases de la atencidn a las personas mayores y con problemas créonicos
de salud del préximo plan (2021-2025).

3.2 Participacion de las personas

Ante la evidencia de los beneficios que tiene la participacion de las personas
en el disefio de las politicas sanitarias —encabezados por la experiencia de la
coaliciéon inglesa National Voices—,*®%’ y siguiendo la linea iniciada por el
Departamento de Salud en la promocion de la participacion de las personas en
las politicas sanitarias, los profesionales que han disefiado este documento
han visto la necesidad de incorporar la perspectiva de personas, tanto de las
sanas como de las que tienen problemas de salud crénicos, para contrastar los
puntos mas importantes. Como dice Angela Coulter, “la mejor manera de saber


https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/Documents/adequa_cronicitat.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Sociosanitari/Documentacio/pdsocisanitari_cartera_serveis.pdf
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qué es lo que preocupa alas personas es preguntarles su opinion” .

Con la premisa de desarrollar un documento desde la perspectiva de una vision
centrada en la persona, y de forma conjunta con el Plan de salud y la Secretaria
deAtencidn Sanitaria y Participacién, se organizaron grupos de discusién para
conocer la visién de las personas sobre la atencidon a la cronicidad. A partir de
una metodologia cualitativa de exploracién y recogida de datos, que parte de
la conversacién y la interaccién entre los participantes, hemos podido conocer
sus experiencias, vivencias, opinionesy valores.

Los grupos de discusion se disefiaron teniendo en cuenta dos caracteristicas:

e La homogeneidad, agrupando a las personas de acuerdo con un denominador
comun (en este caso en relacion con la enfermedad crénica, ya sea como
personas afectadas, como cuidadores o cuidadoras o bien como personas
sanas).

e La heterogeneidad, velando para que cada grupo contara con personas de
diferente edad y sexo, que hubieran sido atendidas en diferentes niveles
asistenciales, de diferente procedencia geografica, y con diversa situacion
socioecondmica.

Los resultados de estos grupos de discusion se pueden consultar en el
documento “La visidn de las personas sobre la atencion a las personas mayores
y a la cronicidad: estudio cualitativo para construir un nuevo modelo de
atencion”. Han sido clave para incorporar nuevas perspectivas y reforzar los
aspectos que valoran las personas usuarias del sistema de salud.

Para los proyectos y las acciones que se deriven de esta propuesta estratégica,
habra que seguir incorporando a las personas como verdaderos cocreadores de
los futuros proyectos, como elemento clave de la construccién de una narrativa
compartida en los futuros proyectos.

3.3 Participacion de los profesionales y las
organizaciones

Como no podia ser de otra manera, y dado que son los profesionales los que
conocen mejor la realidad asistencial y territorial, este documento se ha nutrido
también en buena parte de sus multiples aportaciones, propuestas vy
valoraciones, que se han obtenido a partir de diferentes metodologias.

Asi, por ejemplo, en la reformulacion del constructo y el relato en lo
referente a las personas con necesidades complejas de atencion y necesidades
paliativas (PCC y MACA), ha resultado de especial interés la valoracion
cualitativa del proceso de identificacion y atencion a los pacientes con
necesidades complejas y enfermedad avanzada en la atencion primaria,
prestada mediante grupos de discusién con diferentes perfiles profesionales
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y de atencion (profesionales asistenciales, referentes de dreas relacionadas
con la cronicidad, gestores de casos, profesionales de unidades funcionales
especificas, equipos directivos).

Por otra parte, ha resultado especialmente inspirador y de primordial
importancia el trabajo de consenso realizado en la elaboracién del documento
Proceso asistencial de atencion a la cronicidad y la complejidad en la red de
atencion primaria. En la elaboracion de este documento, promovido por el
ENAPISC, participaron una treintena de profesionales de la atencion primaria,
asi como profesionales como de otros ambitos del sistema asistencial
—-especialmente del dmbito de la geriatria y los cuidados paliativos. Su
contenido fue validado, finalmente, en un proceso participativo con mas de
500 profesionales.

También ha partido de un proceso colaborativo y de consenso la
incorporacion de la fragilidad como concepto de utilidad para la practica
asistencial de la atencién a las personas mayores y/o con problemas de salud
cronicos. Este proceso se llevd a cabo —mediante la metodologia de
metaforo— entre multiples profesionales de diferentes ambitos, sociedades
cientificas y representantes institucionales. Si bien en el apartado 4.2 de este
documento se expone una sintesis del consenso sobre la conceptualizacion de
la fragilidad, proximamente se publicard el documento completo.

Con el objetivo de incorporar la pericia de los profesionales en el codisefio tanto
del modelo de atencién como de las herramientas que pueden ser de ayuda
para llevarlo a cabo, se han organizado diferentes procesos participativos —una
vez mas, desde la perspectiva interdisciplinaria, interinstitucional e
interterritorial. Algunos ejemplos de este trabajo son el consenso de un sistema
de valoracidon geriatrica/multidimensional rapido o bien el modelo cataladn de
conferencia de caso para latoma de decisiones compartidas.

Finalmente, del reciente informe de la OMS sobre el sistema de salud de
Cataluiia Thirty-year retrospective of Catalan health planning,® recogemos las
recomendaciones de fomentar practicas de valor y centradas en la persona,
la participacion de la ciudadania en el codisefio de las estrategias, el liderazgo
de los profesionales, la mirada sistémica e integradora, y la necesidad de
evaluacion y de innovacion.
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4. Bases conceptuales

La planificacion de la atencion a las personas mayores y/o con problemas de
salud cronicos requiere, en primer lugar, que los profesionales y las
organizaciones compartan una misma visién y un mismo relato. En ese
sentido hay que hacer énfasis en la necesidad de un consenso conceptual que
permita que todos los actores que intervengan en la atencién de estas personas
compartan la mirada. En este apartado, pues, se revisan de forma breve y con
vocacion pragmatica los conceptos de multimorbilidad, fragilidad, complejidad y
final de vida. Para cada uno de estos topicos, se desarrollan los apartados
siguientes:

Conceptualizacion, donde se revisan los elementos clave para cada area
de conocimiento.

Herramientas de utilidad para aplicar el modelo.

Recomendaciones derivadas de la evidencia disponible en cada drea de
conocimiento.

En segundo lugar, es necesario consensuar un modelo de atencion tnico y
compartido, con el objetivo de garantizar que, independientemente del lugar
donde la persona sea atendida, se preserve un enfoque centrado en la persona
—que incluya sus valores y preferencias, pero también sus necesidades. Ello
requiere un conocimiento compartido y herramientas comunes, asi como un
marco de practicas colaborativas entre organizaciones, equipos y profesionales.

4.1 La multimorbilidad como realidad
heterogénea y prevalente

Los sistemas de salud han sido orientados a dar respuestas reactivas
desde una perspectiva enfocada a dar respuestas Unicas a
enfermedades Unicas.”’ Esta realidad estd quedando caduca ante la
realidad epidemioldgica cada vez mas frecuente de personas que
conviven con dos o mas problemas de salud crénicos; es decir: personas
con multimorbilidad —entendida como “cualquier combinacion de una
enfermedad crénica con al menos otra enfermedad (aguda o cronica)
o un factor biopsicosocial (asociado o no) o un factor de riesgo”.”*
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Desde esta perspectiva, cualquier determinante biopsicosocial, cualquier factor
de riesgo, la red social, la carga producida por las enfermedades, el uso de
recursos sanitarios, la presencia concurrente o no de problematica social y las
estrategias de afrontamiento de la persona pueden actuar como modificadores
de los efectos de la multimorbilidad, y conducir, asi, a mas discapacidad o
fragilidad o a menos calidad de vida. Hay una relacion estrecha entre fragilidad y
multimorbilidad: habitualmente, los individuos mas fragiles tienen
multimorbilidad, si bien no todas las personas con multimorbilidad tienen
fragilidad’?(figura 6).

n=403

A 3%

n=g68 (0%)

(42%)

Ausencia de
fragilidad/
multimorbididad

n=7220 (49%)

Figura 6: Interseccion entre fragilidad y multimorbilidad (datos combinados de
9 estudios de personas que viven a la comunidad; n = 14704).

Fuente: elaboracion propia, basado en Vetrano et al.”?

Las personas con multimorbilidad son los protagonistas de mas de la mitad
de ingresos hospitalarios y del 75% de las prescripciones farmacéuticas. Pero
esta es una realidad todavia incipiente: estudios recientes apuntan que seguira
creciendo el nimero de personas con multimorbilidad. La cifra de personas con
cuatro o mas problemas de salud crénicos se doblard de aqui al afio 2035 —y dos
terceras partes de estas personas tendrdn problemas mentales (deterioro
cognitivo, demencia y/o depresion).”

33



4. Bases conceptuales

En Catalufia es posible monitorizar el grado de multimorbilidad de la
poblacion por medio de los mddulos para el seguimiento de indicadores de
calidad (MSIQ). Entre mucha otra informacién disponible, resultan
especialmente Utiles los grupos de morbilidad ajustados (GMA), que aportan
tres tipos de informacion (figura 7):

= Permiten clasificar la poblacién en grupos de morbilidad Unicos (poblacién
sana, embarazo y parte, enfermedad aguda, enfermedad crénica en 1, 2-
3, 0 4 sistemas, o personas con neoplasia activa), que al mismo tiempo se
dividen en 5 niveles de gravedad.

= Permiten estratificar la poblacidn, asignando un valor Unico de complejidad
a cadaindividuo. Este valor refleja las necesidades asistenciales que pueden
tener las personas, a partir de los problemas de salud que sufren.

= Finalmente, permiten identificar a las personas que sufren determinados
problemas de salud relevantes (por ejemplo, diabetes de tipo Il, neoplasias,
hipertension arterial, artritis o depresién), lo que facilita el seguimiento de las
personas que tienen una mayor complejidad asistencial.

POBLACION

MODELO CLASIFICACION ESTRATIFICACIm IDENTIFICACION
(AGRUPADOR)

WAW “v’“

- E—

Figura 7: Utilidades de los GMA.Fuente: Emili Vela

Si bien la identificacion de una persona requiere necesariamente de la
validacion/valoracion por parte de los profesionales, los sistemas de
informacidén pueden ser de gran ayuda como elemento de apoyo en este
proceso. En ese sentido, algunos escenarios de cribado en 2 etapas (propuesta
de identificacion a partir de los sistemas de informacién y validacién posterior
por parte de los profesionales) pueden ser de utilidad.
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® |3 Guia sobre multimorbilidad del Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia en el Cuidado del Reino Unido (NICE) hace énfasis en las
necesidades siguientes:”

e |dentificar a las personas en situacién de multimorbilidad.
e Valorar su condicion de fragilidad.

e Elaborar un plan individual de atencion de acuerdo con los valores, las
preferencias y los objetivos de la persona.

e Revisar la pauta farmacoldgica y su cumplimiento.

e Fomentar la coordinacion de la atencidn entre servicios para estas
personas.

= Desde una perspectiva individualizada, el concepto de fragilidad
(identificacién, evaluacién y abordaje) se puede convertir en una forma
tangible y util para la practica asistencial de los profesionales para dar
respuesta a las personas con multimorbididad.”

= Desde un punto de vista poblacional, es necesario comprender mejor la
epidemiologia de la multimorbilidad, asi como seguir avanzando en la
segmentacién de la poblacién segln sus necesidades de atencion, con el
objetivo de desarrollar intervenciones para prevenirla, reducir la carga vy
alinear los servicios de atencién sanitaria mas estrechamente con las
necesidades de los pacientes.” En ese sentido, la utilizacion de bases de
datos sanitarias y sociales para examinar la distribucién de la
multimorbilidad en relacién con laedad y la privacion socioecondmica vy la
relacion entre comorbididad de trastornos fisicos y psiquicos y privaciones
es un elemento de vital importancia en la planificacién estratégica de como
es debido afrontar este reto.
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4.2 La fragilidad como concepto transversal en
la valoracién de las personas mayores y/o
con problemas de salud crénicos

La fragilidad es una entidad multidimensional que se define como un estado
de “vulnerabilidad” ante factores estresantes. Estd condicionada por la
limitacion de los mecanismos compensadores que sitla el individuo en una
posicién de alto riesgo de malos resultados de salud, como: discapacidad,
institucionalizacion, hospitalizacién, estancias hospitalarias prolongadas,
reingresos, caidas, resultados adversos ante algunas intervenciones
especificas (por ejemplo, quimioterapia o intervenciones quirurgicas), v,
especialmente, incremento de mortalidad. Lafragilidad puede ser considerada
también un problema de salud crénico, ya que se puede mejorar, pero no se
puede cuidar; es progresiva, aunque puede haber crisis episddicas; impacta
negativamente en la experiencia del paciente, y condiciona costes, tanto a
escala individual como para las organizaciones.

Aunque hay un cierto consenso que la prevalencia poblacional de fragilidad en
personas de mas de 65 afios es préxima al 10%, no hay unanimidad en los datos
respecto de las tasas de prevalencia de fragilidad en la poblacidn,
probablemente, a causa de diferencias en la conceptualizacion y la medida de la
fragilidad.”®®!

4.2.1 Utilidad del concepto de fragilidad en la practica asistencial

Aungue entre los expertos hay un amplio consenso sobre la necesidad de
valorar la fragilidad de una persona, impera todavia cierta controversia sobre
su abordaje operativo por la amplitud del concepto.t2® Asi, la fragilidad se
puede plantear como una realidad dicotémica (“ces o no es fragil, aquella
persona”? -figura 8A-), o como una realidad continua (“¢como de fragil es aquella
persona?”’-figura 8B-).
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Figura 8. Espectro de la fragilidad: (A) Vision dicotémica-sindromica, (B) Visidn
continua. Fuente: elaboracion propia.

Es plausible pensar, pues, que, dependiendo de los objetivos de la evaluacién de
la fragilidad, sean necesarias herramientas diferentes, ya que no todas las
herramientas sirven para todas las situaciones:

A. Cribado de personas en situacion de riesgo de desarrollar
discapacidad

La fragilidad —especialmente cuando esta esta en una fase inicial— es
potencialmente reversible. Tiene sentido, por lo tanto, intentar identificar a las
personas con prefragilidad o fragilidad inicial en situacion de riesgo de
desarrollar discapacidad a fin de que se puedan beneficiar potencialmente de
acciones preventivas (figura 9). En ese sentido, hay multiples evidencias
(algunas desarrolladas en nuestro entorno)®® sobre los beneficios de
programas de intervencion —especialmente cuando estos se hacen desde un
abordaje integral y una intervencion multicomponente.

y

/

Figura 9. Ambito poblacional de interés del cribado de personas con fragilidad

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALIZADA

inicial. Fuente: elaboracion propia.
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Por este motivo, actualmente en Catalufia se esta desarrollando una propuesta
de prevencion de discapacidad y promocion de la autonomia personal, de
forma compartida entre el Departamento de Salud y el de Trabajo, Asuntos
Sociales y Familias (DTASF), que, ademads, se corresponde con una de las lineas
del Plan de atencién integrada social y sanitaria (PAISS). Este proyecto, que
actualmente se ha iniciado en cinco territorios piloto y que se tendria que ir
implementando progresivamente a lo largo de los préximos afios en toda
Catalufia, se enmarca también en el proyecto europeo APTITUDE.

X

Esta aproximacion, basada en el enfoque sindrémico clasico de fragilidad de
Fried,® requiere de herramientas de cribado poblacional (habitualmente
dicotdomicas) que permitan identificar precozmente a estas personas. Algunas
herramientas Utiles para este objetivo son: los test funcionales (el Timed
Up and Go, la velocidad de la marcha o la medida conocida como Short
Physical Performance Battery -SPPB- por ejemplo), la escala FRAIL o la
herramienta de cribado de fragilidad del Gérontopdle o Gérontopdle Frailty
Screaning Tool (GFST) (tabla 4)soss

Persona de 65 y mas afios, autonomos (AVD >5/6 o Barthel 290), sin ninguna
Si No No lo sé
¢El paciente vivo solo? O | |
éEl paciente ha perdido peso de O O O
manera involuntaria en los ultimos 3
meses?
¢El paciente se encuentra mas cansado en
estos Ultimos 3 meses? . D D
éEl paciente tiene mas dificultades de O O O
movilidad en estos ultimos 3 meses?
éEl paciente se queja de problemas de
memoria’ = - -
El paciente tiene una velocidad de marcha lenta
o O O O
¢(mas de 4 segundos para recorrer 4 metros)?
Si ha contestado Si a una o mas
de estas preguntas:
sidd
éParece que el paciente es fragil?
NO [

Tabla 4: Gérontopdle Frailty Screaning Tool. Fuente: Adaptado 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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Finalmente, a lo largo de estos Ultimos afios, se han realizado propuestas de
cribado poblacional de fragilidad mediante la utilizacion de los datos
almacenadas en los sistemas de informacién, donde el indice de fragilidad
electrdnico (eFl, sigla inglesa) es el test con mas evidencia.®®

En Catalufia se estd trabajando para desarrollar una adaptacién del eFl
(eFragicap).

!

La mayor parte de programas de atencion a las personas con fragilidad inicial
y prevencion de discapacidad y de riesgo de caidas recomiendan incorporar
los aspectos siguientes:8%91173-177

= E| cribado (proactivo u oportunista) de estas personas.
= Una valoracion multidimensional de |a persona.

= Un plan de atencién individualizado o intervencion multicomponente,
que tenga en cuenta los elementos siguientes:

e Intervencidn sobre los problemas de salud, los sindromes geridtricos y la
revision de la medicacion.

e Ejercicio fisico. En ese sentido, el programa con mas evidencia publicaday
avalado por la OMS es el Vivifrail .*°?

e Intervenciones nutricionales. En el Documento de consenso para el
abordaje comunitario de la desnutricion relacionada con la enfermedad
crénica en personas con complejidad clinica se pueden encontrar algunas
de las claves.

e Relaciones sociales y participacion.

= Evaluacion de resultados alcanzados y establecimiento de planes de mejora.

B. Evaluacion del grado de reserva de las personas

Si el objetivo es valorar el grado de reserva de una persona o diagndstico
situacional habrd que hacer un abordaje multidimensional que valore tanto el
grado de fragilidad de la persona como su evolucién en el tiempo. Dicho de
otra manera: si al nacer habitualmente disponemos de un “depdsito de salud”
lleno, a medida que se acumulan enfermedades y condiciones crénicas, este
depdsito se va vaciando y nos volvemos progresivamente mas vulnerables. El
grado de fragilidad proporciona, pues, una aproximacion a “la edad bioldgica”
de una persona, que no siempre es equivalente a su “edad cronoldgica” (edad
en afos), dado que no todas las personas acumulamos los mismos problemas
de salud ni lo hacen a la misma velocidad (figura 10).
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Figura 10. Grado de fragilidad, indice de fragilidad y diagndstico situacional.

Fuente: elaboracion propia.

A

reserva de las personas.

En la practica clinica, el estdndar de referencia de la aproximacion a los
pacientes complejos y con fragilidad es la valoracion geriatrica integral
(VGI),19% a pesar de que, tanto las escalas clinicas de fragilidad como los
indices de fragilidad (figura 10) pueden ser Utiles en la medida del grado de

En Catalufia se hadesarrollado un indice de fragilidad basado en la VGI (Indice
Frdagil-vIG),**#1%" que ha demostrado ser una herramienta sencilla (con
respecto al contenido), rapida (en el tiempo de administracion), con una buena
capacidad discriminatoria (con relacion a los diferentes grados de fragilidad)

y predictiva (con elevada correlacién con la mortalidad).

Estos dos enfoques del concepto de fragilidad no sélo no son incompatibles,
sino que son absolutamente complementarios. Asi, por ejemplo, en la practica
asistencial, se podria plantear una propuesta secuencial en la utilizacién de la
fragilidad: 1) cribado poblacional de personas fragiles, y 2) valoracion

multidimensional para conocer el grado de fragilidad (figura 11):
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/ DIAGNOSTICO de certeza 2
/ DIAGNGSTICO SITUACIONAL la persona?

o O O
~ +
> FRAGILIDAD FRAGILIDAD FRAGILIDAD
INICIAL INTERMEDIA AVANZADA

i -

Figura 11. Ejemplo de las utilidades del concepto de fragilidad en la practica

.

asistencial. Fuente: elaboracion propia.

4.2.2 La fragilidad como realidad dinamica

La condicion de fragilidad dista mucho de ser una realidad estatica: a lo largo de
la vida de las personas se llevan a cabo multiples transiciones entre la no
fragilidad vy la fragilidad, asi como entre los diferentes estadios de fragilidad
(figura 12).

Figura 12. Transiciones entre diferentes grados de fragilidad en una cohorte de

personas fragiles seguidas a lo largo de un afio. Adaptado de Marchiori GF et al.’ Se puede
constatar los porcentajes de personas que han pasado de un grado de fragilidad a otro a lo largo del periodo
de seguimiento.
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Este hecho resulta especialmente relevante, ya que justifica plenamente las
intervenciones asistenciales destinadas a revertir la situacién de fragilidad, o,
cuando menos, para tratar deralentizar el proceso de “fragilizacion”.

4.2.3 Fragilidad, capacidad funcional y capacidad intrinseca

El informe mundial de 2015 sobre el envejecimiento y la salud de la OMS,*
mencionado antes, pone encima de la mesa la necesidad de promocionar un
envejecimiento saludable para la poblacion, mediante la incentivacion, el
desarrollo y el mantenimiento de la capacidad funcional, como elemento clave
para facilitar el bienestar de las personas.

En aquel documento define capacidad funcional como los atributos
relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es
importante para ella. La capacidad funcional consiste en la capacidad intrinseca
de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan a esta capacidad y
las interacciones entre la persona y estas caracteristicas. Se define capacidad
intrinseca como la combinacién de todas las capacidades fisicas y mentales que
un individuo puede alcanzar (figura 13).

~ \

Entornos

Capacidad
funcional

Caracteristicas de salud

« Tendencias fundamentales relacionadas conla edad X :

« Habitos de salud, rasgos y habilidades | Capacidad
« Cambios fisioldgicos y factores de riesgo
- Enfermedades y lesiones

* Cambios en la homeostasis

* Sindromes geritricos mas generales

intrinseca

Figura 13. Representacion esquematica de los conceptos de capacidad
funcional y capacidadintrinseca. Fuente: OMs.22

Asi, por ejemplo, podriamos decir que una persona con hipoacusia tiene
disminuidas las capacidades intrinsecas auditivas; eso condiciona también sus
capacidades funcionales, ya que limita su habilidad para relacionarse con el
entorno. La utilizacion de un audifono, si bien no modificaria su capacidad
intrinseca, si que mejoraria su capacidad funcional para interaccionar con el
medio.

En la practica se puede definir la capacidad intrinseca como la “otra cara de la
moneda” de la fragilidad (figura 14): si la fragilidad representa los déficits
acumulados, la capacidad intrinseca representa el “grado de reserva” de una
persona. Al hablar de capacidad intrinseca, la OMS pretende hacer mas énfasis
en el concepto de preservacion de capacidades que en las pérdidas o los déficits
adquiridos.'”’
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CAPACIDAD INTRINSECA

Figura 14. Visiones complementarias de los conceptos de fragilidad y de
capacidad intrinseca. Fuente: elaboracién propia.

4.2.4 Relacion conceptual entre fragilidad y complejidad

Si bien conceptos como fragilidad, multimorbilidad, complejidad, PCC o MACA
son a menudo conceptos entrelazados y que ya forman parte de la realidad
diaria de los profesionales de Catalufla, no son conceptos sindnimos, ni
tampoco son realidades excluyentes.

Asi, desde la 6ptica de la personay atendiendo a su vulnerabilidad, el continuum
va desde la persona robusta a la persona con fragilidad avanzada. Desde una
Optica sistémica, el continuum progresa desde el estado propio de una
persona sana a su posible identificacion como MACA, pasando por estadios
de cronicidad con diferente nivel de complejidad y teniendo en cuenta que la
situacion de complejidad suele estar relacionada con las dificultades para
gestionar la respuesta a las necesidades de las personas, ya sean estas por parte
de la propia persona, del entorno o del sistema (figura 15).1%

PERSONA CON PERSONA CON

NECESIDADES NECESIDADES DE

COMPLEJAS DE ATENCION PALIATIVA

ATENCION (PCC
1

PERSONA

NIVEL DE MAYOR SANA

= COMPLEJIDAD:
DIFICULTAD PARA
GESTIONAR LA
RESPUESTA A LAS
NECESIDADES DE LA
PERSONA

(MaACA)
I

GRADO DE
FRAGILIDAD - ; +

SITUACION
INDIVIDUAL DE
VULNERABILIDAD DE AUSENCIA DE
LA PERSONA FRAGILIDAD
("grado de reserva”)

PRE-
FRAGILIDAD

FRAGILIDAD
INTERMEDIA

FRAGILIDAD
AVANZADA

Figura 15. Continuum de la fragilidad y la complejidad. Adaptado de Limén E, et al. ™
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!

= Hay consenso en las oportunidades que ofrece la fragilidad como
elemento nuclear de la practica clinica, la investigacién y la planificacion
asistencial en la atencién a las personas mayores.8>109110

= Se aboga, pues, para incorporar la fragilidad como concepto transversal que
hay que tener presente en cualquier plan, programa e intervencién dirigido
a las personas mayores, que van desde la prevencion de discapacidad hasta
las personas con necesidades complejas de atencidon y necesidades
paliativas.®”111112

4.3 Personas con necesidades complejas de
atencion o cronicidad compleja (PCC)

La complejidad en salud es tan dificil de abordar como de acotar, y estd
condicionada por multiples capas o dimensiones que responden a diferentes
circunstancias, como sus caracteristicas de multimorbilidad, la incertidumbre
clinica o la dificultad en la toma de decisiones. Por otra parte, se presentan
otras cuestiones no sanitarias, que, sin embargo, estdn directamente
relacionadas con la persona vy su entorno (condiciones sociales, red
comunitaria, dependencia, etc.). Eso permite distinguir tres dimensiones de
complejidad (figura 16): la complejidad clinica, la complejidad contextual y la
complejidad del mismo sistema asistencial.

Complejidad
CLINICA

Complejidad
de SISTEMA
ASISTENCIAL

Complejidad
SOCIAL/CONTEXTUA

o

S . e

—

Figura 16. Dimensiones de la complejidad en la atencion de salud.
Adaptado de Kuipers et al.***
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Hace referencia a la interaccién entre una multitud de factores
relacionados con la enfermedad; por ejemplo: el diagndstico, la
gravedad de la afeccidn, la presencia de sintomas de dificil control,
la multimorbilidad y el grado de discapacidad que se pueda
derivar.'15 Para los profesionales de la salud, estos factores
suelen condicionar la complejidad clinica, en relacién con dos
circunstancias que estan intimamente relacionadas entre si:*®la
dificultad para el diagndstico de precision y la dificultad para la
toma de decisiones.

Hace referencia a las necesidades sociales y al malestar psicosocial
generado por la enfermedad, que pueden agravar o dificultar la
gestién de la complejidad sanitaria, asi como la funcionalidad
social de riesgo (o disfuncional) para atender las necesidades de
salud con/en la misma red de soporte social por el impacto de
factores de riesgo social y psicosocial presentes en una o mas de
las areas siguientes:

= Area de organizacién del cuidado
= Area de la unidad familiar y/o entorno cuidador
» Area de la cohesién familiar y clima afectivo
= Area de las condiciones estructurales,
seguridad, confortabilidad y privacidad
» Area de la red relaciona
= Area del entorno (comunidad y acceso al domicilio)

Paraddjicamente, y vistas las multiples respuestas posibles al reto de
la complejidad,* 18 e| sistema mismo puede acabar convirtiéndose
en una fuente de complejidad, y no necesariamente resoluble con
una dotacion mayor de servicios;**® de hecho, a menudo, un
incremento de servicios y profesionales puede acabar generando
complejidad, por la creacion de multiples vias que pueden
resultar confusas, respuestas no coordinadas, duplicidades y
lagunas en el continuum asistencial.}** Afrontar esta complejidad no
es factible a partir de modelos estandar, y requiere soluciones
creativas, flexibilidad, versatilidad, capacidad de innovacién y una
base comun de conocimiento compartido.'?°A partir de esta realidad
multidimensional de la complejidad, se hace evidente que la
respuesta a las necesidades de atencion a estas personas requiera
—con coherencia, y en mas o menos grado— este triple enfoque.

44



4. Bases conceptuales

De alguna manera, constatamos, pues, que la complejidad no es sélo una
realidad limitada e inherente al individuo, sino que también es un fendmeno
coyuntural y, hasta cierto punto, perceptivo: algo que “es vivido como
complejo”, tanto por dificultad de la persona mismo —o su entorno— para
poder gestionar las necesidades propias como por las dificultades para
garantizar la respuesta por parte de los profesionalesy los sistemas de salud.*?

Segun el consenso de expertos recogido en el TERMCAT (el centro de terminologia
de la lengua catalana),’?? el concepto de complejidad responde a aquella
situacion que refleja la dificultad de gestidn de la atencién de una persona vy la
necesidad en aplicarle planes individuales especificos, a causa de la presencia o
la concurrencia de enfermedades, de su manera de utilizar los servicios o de su
entorno. La presencia de necesidades complejas de atencidn son el nexo comun
de este grupo de personas —que se estima que son aproximadamente el 4% de
la poblacién— en las cuales se propone el identificador PCC (figura 17).

/

Figura 17. PCC: mirada poblacional y mirada individualizada. Fuente: elaboracion propia.

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALIZADA

4.3.1 Criterios para la identificacion de PCC

X

No hay un instrumento especifico para el cribado poblacional de pacientes
crénicos complejos (PCC). La identificacion se fundamenta en la presencia de
criterios —basados en el consenso de expertos y los resultados de estudios
epidemioldgicos previos—,* en alguna de las tres dimensiones de la
complejidad, que se resumen en la tabla 5.
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Problemas
relacionados
conla

Patologia croénica
Enfermedades minoritarias.

Aparicién de con criterios de
gravedad/progresion (polimedicacién, determinante
cognitivo, fragilidad...).

persistentes intensos y refractarios.

de la
" 0 consumo de recursos.
persona . . .
Alta probabilidad de sufrir descompensaciones.
= (Clasificaciéon dentro del
= Situacidn social de riesgo o disfuncional para atender
las necesidades en una mas de las areas siguientes:
Criterios del = QOrganizacion del cuidado.
ambitosocial/ | = Unidad familiar y/o entorno cuidador.
contextual = Cohesidn familiar y clima afectivo.

Condiciones estructurales, seguridad, confort o
privacidad.

Relacionados
con

y el

Necesidad de
diferentes dispositivos.

entre diferentes profesionales o equipos en
su gestion.
Beneficio de

Tabla 5. Criterios para la identificacion de los PCC, agrupados por dominios de

complejidad
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No hay ninguna pauta inequivoca sobre cuantos o qué criterios o la combinacion
de cudles de estos hay que cumplir para ser considerado un PCC. Hay que cumplir
bastantes criterios para que el profesional referente considere que la gestion del
caso es especialmente dificil, y, por lo tanto, valide de forma clinica e identifique,
de acuerdo con la persona, que es un PCC. Una persona que no tenga ninguno
de estos criterios es realmente dificil que pueda presentar necesidades complejas
de atencion.

4.3.2 Estratificacion de la complejidad a partir de los
sistemas de informacion

Los trabajos epidemioldgicos que se han llevado a cabo permiten calcular que
aproximadamente entre un 3-5% de la poblacion estd en situacién de complejidad.
En este sentido, es especialmente destacable la aportacién que hacen los modelos
de estratificacion basados en agrupadores de morbilidad que permiten identificar
subpoblaciones de alto interés con respecto a alta mortalidad, hospitalizacién,
frecuentacién de atencién primaria y consumo de farmacia. Son personas que
presentan, pues, altas necesidades de atencion y también de coste, motivo por el
cual fueron llamadas High Needs High Cost (‘altas necesidades y alto coste’).

Es evidente que la utilizacion aislada de la estratificacion tiene limitaciones por
el gran numero de variables —algunas de las cuales no estan disponibles
actualmente en los sistemas de informacion (por ejemplo, muchas variables
sociales)— que se relacionan con una situacién de complejidad. Aun asi, pueden
ser de utilidad para los profesionales, vista su fiabilidad en relacion con la
dimension de complejidad clinica.'®

Asi, por ejemplo, existe una alta correlaciéon entre los GMA de alto riesgo y la
identificacion como PCC: casi dos tercios de las personas identificadas como PCC
estarian en el grupo de GMA de mas riesgo (figura 18).

PCC GMA DE ALTO RIESGO
n=187.621 n= 381.412

GENTE
MAYOR

GLOBAL NIfios ADULTOS

SENSIBILIDAD 65,2 14,5 47,0 67,5

ESPECIFICIDAD 96,5 99,9 98,9 84,1

VALOR PREDICTIVO
POSITIVO

VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO

32,1 6,5 14,9 354

99,1 100 99,8 95,3

Figura 18. Relacion dela poblacion en situacion de complejidady la poblacion con GMA
de alto riesgo. Fuente: CatSalut.
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Cualquier propuesta especifica de atencién a las personas en situacion de
complejidad requerird incorporar esta triple mirada de la complejidad (clinica,
social y de sistema), asi como la necesidad de individualizar el enfoque
asistencial.

El modelo de atencidn a estas personas tiene que incorporar necesariamente
cuatro elementos clave para garantizar una atencion de calidad>®113123124
(véase el apartado 5 de este mismo documento): identificacion o cribado
proactivo, diagnodstico situacional o valoracion multidimensional, elaboracion de
un plan de atencion individualizado y comparticién de esta informacion con los
equipos que atenderdn a estas personas.

Uno de los elementos clave en este grupo poblacional es el abordaje
nutricional. Algunas de las claves sobre este aspecto se pueden encontrar en
el Documento de consenso para el abordaje comunitario de la desnutricion
relacionada con la enfermedad crdnica en personas con complejidad clinica.

4.4 Personas con necesidades paliativas
o cronicidad avanzada (MACA)

El proceso hacia el final de vida, entendido como la Ultima fase del ciclo vital,
gue puede oscilar entre pocos dias hasta muchos meses o algun afio, también
estd condicionado por multiples variables, es estrictamente individual vy
presenta un paradigma de la complejidad tal como lo hemos descrito: en estas
personas, la complejidad estd también determinada tanto por factores
personales (vista la coexistencia de multiples problemas de salud cronicos,
necesidades de salud, y por el comportamiento dindmico de estas necesidades)
como por factores contextuales (el impacto emocional de todo el proceso, el
apoyo familiar y social) y asistenciales (con respecto a organizacion y uso de
recursos tales como la existencia de apoyo psicoldgico u otros).

Aproximadamente tres cuartas partes de la poblacién en nuestro entorno
morird a consecuencia de una o varias enfermedades crdnicas avanzadas vy
progresivas, después de un periodo evolutivo con crisis frecuentes, alta
necesidad de demanda de atencién y decisiones frecuentes de caracter clinico
y ético, asi como también alta frecuentacién de servicios sanitarios vy
sociales.'®192 Esta estrecha relacion entre final de vida y enfermedad avanzada
llevd a denominar a estas personas—que se estima que son aproximadamente
el 1% de la poblacién— con el nombre de personas con MACA (enfermedad
croénica avanzada) (figura 19).
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MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALIZADA

Figura 19. MACA: mirada poblacional y mirada individualizada.

Fuente: elaboracion propia.

Las personas con MACA tienen en comun la presencia —en diferentes
intensidades— de necesidades paliativas, asi como un prondstico de vida
limitado y/o de situacion de proximidad al final de la vida, entendido este como
la Ultima fase del ciclo vital, que puede oscilar desde pocos dias hasta muchos
meses o algun afo.

4.4.1 Bases de la atencion paliativa en el siglo XXI

La atencién a las personas con problemas de salud crénicos avanzados esta
experimentando un cambio de paradigma®***** y paso de un enfoque
basicamente centrado en personas con cancer, en situacién de dultimas
semanas o dias y con visién dicotomica (tratamiento curativo en oposicion a
paliativo), a la identificacién precoz de personas con necesidades paliativas, con
un enfoque progresivo y sincrénico, y para cualquier enfermedad o problema de
salud crénico avanzado. Los elementos clave de este cambio de paradigma se
resumen en la tabla 6.1%*

Enfermedad terminal Enfermedades cronicas avanzadas y

progresivas

Identificacién tardia y basada Identificacién precoz (identificacion
en prondstico (prondstico de de personas con necesidades de
semanas o meses) atencion paliativa y prondstico de

vida limitado)

Cancer Todos los problemas de salud crénicos
avanzados y progresivos

Curso progresivo Curso progresivo con crisis,
necesidades y demandas frecuentes
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Dicotomia curativo-paliativo
(tratamiento especifico o
curativo)

Aproximacion combinada, sincrénica
y progresiva del enfoque curativo

y paliativo (tratamiento especifico y
curativo segln el momentoy las
necesidades)

El prondstico como
intervencién de equipos
especificos

La complejidad como criterio de
intervencién de estos equipos

Intervencion rigida y unidireccional

Intervencién flexible y compartida

Rol pasivo de las personas

Planificacion de decisiones anticipadas

Servicios especializados de
cuidados paliativos

Atencion paliativa en todos los
ambitos del sistema sanitario y
social

Atencion fragmentada

Atencion integrada

Tabla 6. Transiciones conceptuales de los cuidados paliativos en el siglo xxi.
Adaptado de Gémez-Batiste et al.*

4.4.2 Identificacion precoz de la situacion de final de vida

Uno de los elementos clave de este cambio de paradigma radica en la
identificacion precoz de personas con necesidades paliativas, lo que ha
demostrado que tiene multiples beneficios: permite conocer las preferencias y
los valores de los pacientes, con lo cual se acotan mejor los objetivos y se
facilita el proceso de planificacion de decisiones avanzadas.!* También permite
mejorar la calidad de vida y el control de sintomas, reduce la angustia, permite
recibir un cuidado menos agresivo, reduce los gastos de atencion, e, incluso,
puede aumentar la supervivencia de la persona.!¥¢-138

Porotra parte, esta identificacion precoz de personas con necesidades paliativas
(sean cuales sean sus enfermedades o problemas crénicos de salud de base),
ha abierto el abanico de las caracteristicas de las personas que se pueden
beneficiar de este planteamiento. Con el objetivo de facilitar el abordaje
progresivo, no dicotémico, de la atencion al final de la vida ajustado a las
necesidades dinamicas de cada paciente, se han definido dos transiciones al
final de la vida®* (figura 20):
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4 Enfoque

curativo

Enfoque
paliativo

ATENCION \
PALIATIVA | ATENCION
PRECOZ PALIATIVA

“CLASICA”

Figura 20. Dos transiciones (1T y 2T) al final de la vida y modelo progresivo de
atencion seguln las necesidades. Fuente: elaboracién propia.

e Una primera transicion (1T), que responde a la cuestion “ées posible que la
persona muera en los proximos meses o afios?”, y que se inicia en el
momento del diagndstico de situacion de enfermedad avanzada, a menudo
unos cuantos meses o algln afio antes de su muerte. Esta identificacion
tendria que hacerse de forma proactiva, precoz y universal, por medio de
instrumentos especificos disefiados para el cribado poblacional, con el
objetivo de responder a las preguntas siguientes: irealmente estamos ante
una situacion irreversible?, ¢ estd optimizado el tratamiento de sus patologias
de base?, éel entorno de apoyo es suficiente?, épuede empezar a
beneficiarse de la aproximacioén paliativa?

Una segunda transicion (2T), que responde a la cuestion “éestd la persona lo
bastante enferma para poder morir los préximos dias o semanas?”’, vy
corresponde, pues, a la situacion de ultimos dias o semanas de vida de la
persona, es decir, la situacién de “terminalidad”. Es importante que los
profesionales estén en alerta ante la posibilidad de que un paciente haya
podido entrar en esta segunda transicion, ya que significa el punto de
inflexion en el cual decidiremos que es necesario ir priorizando estrictamente
la aproximacion paliativa.

La identificacion precoz de estas personas es el punto de partida necesario para
un enfoque progresivo,*313%140 donde los cuidados paliativos se ofrecen a
medida que se van desarrollando las necesidades, ya estén relacionadas con las
enfermedades, con las caracteristicas individuales de cada persona o con el
entorno familiar o cuidador.
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A

Ante la gran evidencia sobre los beneficios de este enfoque,36137.140
algunos paises han desarrollado estrategias especificas y diferentes
instrumentos para esta identificacion precoz, como las guias Prognostic
Indicator Guidance (PIG) del programa Gold Standards Framework (GSF) en
Inglaterra,'* Supportive

& Palliative Care Indicators Tool (SPICT) en Escocia'*? o RADboud Indicators for
PAlliative Care Needs (RADPAC) en Holanda.'*3

En Cataluiia, para la identificacién precoz o el cribado de personas con
cronicidad avanzada vy necesidades paliativas (MACA), se utiliza el
instrumento NECPAL CCOMS-ICO® 134144145 Este instrumento se basa en la
respuesta negativa (“no me sorprenderia”) a la pregunta sorpresa “os
Sorprenderia que esta persona muriera a lo largo del proximo afio”?
asociada a la deteccion de criterios de necesidades paliativas, pérdida
funcional y/o nutricional, multimorbilidad, uso de recursos y/o criterios de
gravedad y progresion de enfermedades avanzadas (en la figura 21 se
puede ver la versién 4.0 del instrumento NECPAL CCOMS-ICOQO).

PREGUNTA éSorprenderia gue esta persona NECPAL (3'
[30):12; 127 W muriera alo largo del préximo afio? NEGATIVO
T NO

+ ALMENOS 1 DE LOS SIGUIENTES ==

' [Ze{33[p):\0] 39 5 persona, los profesionales y/o los familiares piensan que esta
PALIATIVAS persona requiere actualmente medidas paliativas

(15:10][0): Wl Impresion clinica de deterioro funcional sostenido, grave, progresivg

FUNCIONAL e irreversible y/o pérdida >30% en |. Barthel en 6 meses

Impresion clinica de deterioro nutricional/ponderal sostenido, grave,
progresivo e irreversible y/o pérdida >10% de peso en 6 meses
WILSIRE(e1i 88 > enfermedades crénicas concomitantes a la enfermedad

si
i NECPAL®
POSITIVO

11p][p):\o) principal

0 USO DE >2 ingresos urgentes en centros hospitalarios el dltimo afio
y/o necesidad de cuidados complejos / intensos continuados
RECURSOS

ﬁtNFERMEDAD Criterios de gravedad y/o progresion de enfermedad crénica

oncoldgica, pulmonar, cardiaca, hepética, renal o

%
6 AVANZADA

Figura 21. Version 4.0 del instrumento NECPAL. Fuente: Catedra de Cuidados Paliativos
Uvic-ucc

La version 4.0 del NECPAL permitird distinguir entre diferentes grados de
afectacion de las personas con cronicidad avance y necesidades paliativas, a
partir del niumero de criterios acumulados. Basado en el mismo concepto de
acumulacion de déficits de los indices de fragilidad, hay una relacion
directamente proporcional entre el numero de criterios positivos y el
prondstico de mortalidad de la persona. Asi, por ejemplo, una persona con
un test NECPAL positivo con sdlo 1-2 criterios es probable que esté en
situacién de primera transicion de final de vida; mientras que una persona
con 5-6 criterios probablemente estara en situacion de segunda transicion o
terminalidad. Evidentemente, eso tendrd que ser corroborado con la realizacion
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de una valoracion multidimensional en profundidad.

Los trabajos epidemioldgicos de prevalencia hechos en nuestro entorno®
muestran que entre un 1% y un 1,5% de la poblacién de Catalufia puede tener
necesidades paliativas y un prondstico de vida limitado. De este tanto por
ciento, practicamente un 90% estdn a la comunidad (un 20% en el dmbito
residencial). La mayor parte de estas personas estan en relaciéon con demencia
y fragilidad avanzada (55%), seguido por las enfermedades de érgano (32%) y
cancer (13%).

La situacion de final de vida no es, no obstante, ajena al ambito hospitalario: hasta
un 70% de las personas de los centros sociosanitarios pueden estar en situacion
de final de vida, con respecto a un 37% de las personas ingresadas en los
hospitales de agudos.

4.4.3 Complejidad y final de vida

El proceso hacia el final de la vida esta condicionado por multiples variables y
es estrictamente individual,®®y no todas las personas llegan a la situacion de
final de vida con las mismas circunstancias, ni por las mismas circunstancias,
ni con las mismas necesidades, ni con la misma complejidad de atencién por
parte de los profesionales.'*>*¢Sj bien no todas las personas que llegan al final
de su vida presentan complejidad asociada, muy a menudo cronicidad avanzada
y complejidad van de la mano.

x

En este sentido, en Catalufia se ha desarrollado el hexagono de la complejidad
(HexCom®2018), que es una herramienta facilitadora de la aplicacion del
modelo de cuidados —interdisciplinario e integral, centrado en la personay su
familia y/o el entorno cuidador— para la atencién domiciliaria de personas en
situacion de enfermedad avanzada y/o final de vida. Esta herramienta ha sido
validada por diferentes niveles asistenciales'¥~*° y dispone de tres
instrumentos diferenciados: uno de extenso (Hex-Com-Clin®2018), orientado a
la aplicacion clinica; uno de reducido (HexCom-Red®2018), pensado para
facilitar la gestion/derivacion entre niveles asistenciales segun el nivel de
complejidad -i que se adoptara en Catalufia con este mismo objectivo—, y uno
de deteccién/derivacion rapida (HexCom-Det®2018).

4.4.4 Atencion paliativa pediatrica

De acuerdo con la OMS, los cuidados paliativos para nifios consisten en el
cuidado total activo del cuerpo, la mente y el espiritu del nifio, y en la prestacion
de apoyo a la familia. Empiezan cuando se diagnostica la enfermedad vy
prosiguen en el margen de si el nifio recibe tratamiento contra la enfermedad o
no.

La Asociacion de Cuidados Paliativos para Ninos del Reino Unido (ACT) define
los cuidados paliativos para nifios y jovenes con problemas de salud que limitan
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o amenazan la vida o que presentan riesgo de muerte como el enfoque activo

y total orientado a cuidar al niflo desde el momento del diagndstico o el
reconocimiento del problema de saludy a lo largo de toda su viday ensu muerte.
Comprende emociones fisicas, emocionales, elementos sociales y espirituales y
enfoques para la mejora de la calidad de vida del nifio o el joven y el apoyo para
la familia. Incluye la gestién de sintomas angustiantes, la provision de descansos
breves y la atencidon durante la muerte y el proceso de duelo (figura 22).

Diagnostico
de condicién
limitante de
la vida

e
| voluntades
expresados en el

multicisciplinario.
Asignar sl profesional

de referencia para
dirigir/coordinar

Equipo de soporte

Figura 22. Atencién al final de la vida en la poblacién infantil y juvenil.

Fuente: traducido y adaptado de la guia: End of life care for nifios, children and young people with life
limieng conditons: summary of NICE guidance, BMJ 2016; 355, doi.org/10.1136/bmj.i6385. BMJ Publishing
Group Ltd. no tiene ninguna responsabilidad sobre la exactitud de la traduccion desde el original inglés y
no es responsable de los errores que se hayan podido producir.

X

Teniendo en cuenta el documento Bases para el desarrollo del modelo
organizativo de atencion integral en la poblacion infantil y juvenil con
necesidades paliativas y en situacion de final de la vida que publico el
Departamento de Salud el aflo 2018, en Catalufia se ha desarrollado el
documento Modelo organizativo de atencion integral en la poblacion infantil
y juvenil con necesidades paliativas y en situacion de final de vida, que se
publicard proximamente, donde se especifica la organizacién asistencial de la
atencién a la poblacién infantil y juvenil con necesidades complejas, paliativas
y en situacion de final de vida.

El trabajo en red, de acuerdo con el grado de complejidad de cada caso,
contribuye al reto de la eficiencia y la sostenibilidad del sistema sanitario
publico, a la mejor racionalizacién y a la utilizacién adecuada de recursos.
También tiene que facilitar la mejora en la transferencia de conocimiento vy la

mejora de la innovacién.
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4. Bases conceptuales

Las propuestas de éxito en la atencion a las personas con necesidades
paliativas y cronicidad avanzada tienen en comun los aspectos
siguientes:122:194-19%

= |a identificacion precoz de personas con necesidades paliativas. Esta
identificacién precoz ha demostrado multiples beneficios: permite conocer
las preferencias y los valores de los pacientes, acotar mejor los objetivos y
facilitar el proceso de planificacion de decisiones avanzadas (PDA).'*°
También permite mejorar la calidad de vida y el control de sintomas, reduce
la angustia, permite recibir un cuidado menos agresivo, reduce los gastos de
atencién e incluso puede aumentar la supervivencia.'3137.13

Va més alla de cudl sea la patologia y/o los problemas de salud crénicos
gue condicionen las necesidades paliativas.

Parte de la aproximaciéon comunitaria a estas personas, con intervencion de
equipos especializados seguin la complejidad de necesidades.

Garantiza la accesibilidad a los profesionales de referencia.

La planificacion avanzada, la toma de decisiones compartida y centrada
en resultados que importan a las personas.

En un contexto asistencial integrado, con trabajo colaborativo entre los
profesionales de atencién primaria y especializada, del ambito social
(incluyendo el tercer sector) y sanitario y con vocacién interdisciplinaria.

Apoyo a las familias y/o alentorno cuidador.

El modelo de atencion a estas personas tiene que incorporar
necesariamente, también, cuatro elementos clave para garantizar una
atencion de calidad®®113123124  (véase el apartado 5 de este mismo
documento): identificacion o cribado proactivo, diagndstico situacional o
valoracion multidimensional, elaboracién de un plan de atencion
individualizado y comparticién de esta informacién con los equipos que
atenderan a estas personas
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5. Modelo de atencion

Si bien todas las personas mayores y/o con problemas de salud crénicos se
benefician de un enfoque individualizado y centrado en la persona, este
documento quiere hacer un énfasis especial en tres situaciones especificas que
se benefician del modelo de atencidn: las personas con fragilidad inicial y riesgo
de discapacidad, las personas con necesidades complejas de atencion o
cronicidad compleja (PCC) y las personas con necesidades paliativas o
cronicidad avanzada (MACA) (figura 23), por sus caracteristicas especificas:

Estrategias para fomentar el OPTIMIZACION en el manejo de
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE las enfermedades / condiciones
D00

PERSONA
MAYOR  ENFERMEDAD /

SANA  CONDICION CRONICA FRAC AD IN PCC MACA
&
‘%@ / CRIBADO (deteccién oportunista) (deteccién proactiva) (deteccién proactiva)
, v +
- / N Leslialiy VALORACION MULTIDIMENSIONAL
v ¥
\ =5 N PLAN 5
= B INTERVENCION PLAN MULTIDIMENSIONAL (+PDA)
= DE ATENCION MULTICOMPONENTE
‘ ¥+

W E COMPARTICION DE LA INFORMACION ESENCIAL DEL PLAN

MODELO DE ATENCION: 4

Figura 23. Resumen de las propuestas especificas para personas con fragilidad
inicial, con necesidades complejas de con necesidades paliativas (MACA) para
cada una de las etapas del modelo atencion (PCC) o de atencion.

Fuente: elaboracion propia.

Todas estas personas, y mas especialmente las personas con necesidades
complejas de atencién (PCC) o necesidades paliativas (MACA), tienen en comun
la necesidad de una aproximacién eminentemente centrada en la persona, que
trascienda la aproximacion estrictamente protocolizada (figura 23).
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Bajo
ALTA
COMPLEJIDAD
GRADO
DE
ACUERDO
"¢Qué hacemos?”
BAJA
COMPLEJIDAD
Alto
Alto Baja
GRADO DE CERTEZA

“Qué le pasa? {Cudnta reserva tiene ?"

Figura 24. Gestion de la incertidumbre y la complejidad. Adaptado ceAmblas et al.s*

La medida de la complejidad clinica viene condicionada por el grado de evidencia
sobre “qué le pasa a la persona” y sobre el grado de acuerdo sobre como es
debido proceder ante aquella situacion y la toma de decisiones (“qué
hacemos”?):

Por ejemplo, ante una persona joven con un infarto agudo de miocardio (A), el
diagnodstico suele ser sencillo y el protocolo de actuacién claro estd; aunque
potencialmente puede ser una situaciéon de mucha gravedad, esta no es
una situacion de alta complejidad con respecto a la toma de decisiones, y es
facil trazar una propuesta de actuacion: en este ambito, las guias de practica
clinica y las rutas asistenciales son marco de actuacién que facilitan una buena
praxis. Pero en el caso de una persona con complejidad clinica (B) vistos los
multiples problemas de salud crénicos y la tendencia a presentar
descompensacion de multiples sistemas ante un proceso intercurrente, a
menudo con presentaciones clinicas imprecisas —por ejemplo, bajada funcional
o caidas de repeticion—, la incertidumbre diagndstica suele ser elevada. Ante
estas situaciones, también la toma de decisiones suele generar incertidumbre,
ya que dificilmente esta es protocolizable. Este grupo de personas se
benefician de una propuesta o un modelo de atencidon estrictamente
personalizado y adaptable a su situacion y necesidades.

Estas personas requieren, pues, de un “vestido a medida” adaptado a sus
caracteristicas: es decir, de un modelo de atencion especifico, que consta de
cuatro etapas (figura 25):
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Figura 25. Modelo de atencion facilitador de atencion centrada en la persona.

Fuente: elaboracion propia.

@ ETAPA 1

\— Identificacion/cribado poblacional

Si bien la mayor parte de personas mayores o con enfermedades vy
problemas de salud crénicos requieren de una cierta personalizacion de las
intervenciones, desde la perspectiva poblacional, hay que focalizarse sobre
todo en aquellas personas que —por sus caracteristicas y circunstancias— mas
se puedan beneficiar de este modelo de atencién individualizado.

Tanto para las personas con fragilidad inicial como para aquellas con
cronicidad compleja (PCC) o avanzada (MACA), se proponen estrategias
especificas de cribado poblacional de personas con necesidades especificas:

En el marco del proyecto de prevencion de discapacidad y promocién de

la autonomia personal del PAISS -actualmente sélo en proceso de
implementacién en cinco territorios piloto—- se propone utilizar el instrumento
Gérontopdle Frailty Screaning Tool (GFST) para el cribado oportunista de
personas con fragilidad inicial o riesgo de discapacidad.®

Una vez identificada la persona, se tiene que
como ‘persona con fragilidad inicial’, con la codificacién
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5. Modelo de atencién.

Personas con necesidades complejas de
atencion o cronicidad compleja (PCC)

La identificacion se fundamenta en la presencia de criterios (véase el apartado
4.3.1 de este documento), y se realiza a partir de un cribado proactivo.

Una vez identificada, se registra como PCC en los sistemas de informacion.

Personas con necesidades paliativas
o cronicidad avanzada (MACA)

Para la identificaciéon precoz o cribado proactivo de personas con
enfermedades avanzadas y necesidades de atencién paliativa (MACA) se
recomienda utilizar el instrumento NECPAL. 135138153

Una vez identificada, se registra como tal en los sistemas de informacion. La
identificacion como persona con MACA es equivalente a la codificaciéon
internacional de atencioén paliativa (V66.7 en la CIM-9-MC, Z51.5 en la CIM-
10-MC o0 A99.01 en la CIAP-2), tal como se explica en el documento Unificacion
de las codificaciones de cronicidad avanzada (MACA) y atencion paliativa
(V66.7 CIE-9 /z51.5 CIE-10).

!

= Aungque la evidencia actual no avala la realizacion de un cribado universal
y proactivo de personas con fragilidad inicial, si que hay consenso en
los beneficios de cribado oportunista de personas mayores (con algunas
caracteristicas asociadas) que se puedan beneficiar de acciones
potencialmente preventivas de discapacidad.®155157

= | a identificacion proactiva de personas con necesidades complejas de
atencién resulta imprescindible como punto de partida de |Ia
individualizacién del plan de atencion. 158160

= |a identificacién precoz y proactiva de personas con necesidades
paliativas ha demostrado multiples beneficios, como ya se ha comentado
previamente en el apartado 4.4.2 135138
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5. Modelo de atencion.

ETAPA 2
Diagndstico situacional

A pesar de que la identificacién de una persona como persona con fragilidad
inicial, como PCC o como personacon MACA, yaimplica una cierta aproximacion
multidimensional previa, el diagndstico situacional requiere una valoraciéon
multidimensional y de necesidades mas profundizada.

El concepto de diagndstico situacional”® hace referencia al resultado del
proceso de valoracion multidimensional y de necesidades que permite a
los profesionales de determinar cudl es el grado de reserva o fragilidad de
la persona atendida (¢como de vulnerable es?, ¢ en qué punto se encuentra
de su trayectoria vital?) (figura 27), asi como cuéles son los déficits o las
dimensiones afectadas y las necesidades a que hay que dar respuesta.

En este proceso diagndstico es importante tener en cuenta tanto la situacion en
un momento del tiempo (la “fotografia” de la situacion; el grado de
gravedad) como su evolucion dindmica (la “pelicula” o los criterios de
progresion) (figura 25):
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Figura 26. Elementos clave del diagndstico situacional. Fuente: elaboracion propia.
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5.2.1 Valoracion multidimensional

El diagnodstico situacional de una persona con fragilidad inicial, PCC o MACA
requiere necesariamente una vision amplia que tenga en cuenta las diferentes
dimensiones o problemas de salud: clinicos, funcionales, emocionales,
cognitivos, sociales... Esta es una tarea compleja y que requiere tiempo. No
tiene que constituir una retahila de escalas acumuladas, sino la compilacion de
informacién sustancial que nos aproxime al diagndstico situacional de las
personas.®

X

Ante la necesidad de sistematizar esta evaluacion, hay esencialmente dos
aproximaciones, que necesitan mds o menos tiempo y pericia, y que
pueden ser complementarias: la valoracion geriatrica integral y los
sistemas de valoracién multidimensional/geriatrica rapida.

Valoracidn geriatrica integral

La valoracion geriatrica integral (VGI) es el estandar de referencia de la valoracion
multidimensional en personas de perfil geridtrico,'® también en el ambito de
atencion primaria.’* La VGI se define como un proceso de diagndstico y de
abordaje multidisciplinar que identifica las condiciones médicas, psicolégicas y
funcionales en una persona mayor y/o fragil, con el objetivo de disefiar y
elaborar un plan de atencion para maximizar el estado general de salud en un
contexto de envejecimiento. Por esta razon, se requiere la evaluacion de
diferentes ambitos de la salud, incluyendo los problemas clinicos, el estado
funcional (las actividades basicas e instrumentales), mental (cognitivo vy
emocional) y social.

Si bien no se tiene que entender la VGI como una simple administracion
acumulativa de escalas, para hacerse una idea global de la persona, resulta
imprescindible la evaluacion de cada una de las dimensiones (tabla 7):

DIMENSION INSTRUMENTO DE VALORACION PROPUESTO
Actividades
instrumentales de la Escala de Lawton y Brody

FUNCIONAL vida diaria (AIVD)
Actividades basicas de indice de Barthel (IB)

la vida diaria (ABVD)

Mini-Mental State Examination

Cognitivo (MMSE) Test de Pfeiffer
MENTAL Mini-COG
Emocional Escala de depresion geridtrica de Yesavage
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Riesgo social Escala de Gijon
Complejidad social Self-Sufficiency Matrix
CIAL i

S0 Sopoﬁrtﬁe social Escala Oslo 3
percibido
Sobrecarga .
del cuidador Test Zarit

NUTRICIONAL Mini-Nutritional Sassessment (MINA)
Delirium Confusional Assessment Method (CAM)

Escala de Braden

Ulceras por presion
porp Escala de Norton

SINDROMES
GERIATRICOS Disfagia Test de volumen-viscosidad
y SINTOMAS
Caidas/marcha Escalera de Tinetti
Sintomas Edmonton Symptom Assessment Sytem
(ESAS)
CALIDAD DE VIDA Euroqol 5D

Tabla 7. Ejemplos de escalas para la valoracion de las diferentes dimensiones.

Fuente: elaboracion propia.

Si bien la VGl es el estandar de referencia, también tiene algunas limitaciones a
la hora de promover su utilizacion generalizada por parte de los profesionales
de los sistemas de salud y social:Y

= Requiere conocimiento experto.

Una VGl en profundidad requiere bastante tiempo: cerca de 1 hora o mas.

Este proceso de valoracién es realizado por parte de todo el equipo
interdisciplinario.

= Tiene una naturaleza mas bien “cualitativa”, lo cual a menudo limita la
comunicacion interprofesional en un contexto asistencial familiarizado en
el uso de scoresy algoritmos.

Sistemas rapidos de valoracion multidimensional

Por estos motivos, en la literatura reciente se esta proponiendo el desarrollo de
herramientas de valoracion multidimensional/geriatrica rapidas (rapid
geriatric assessment).'¥?* Estas propuestas permiten una aproximacion
multidimensional amplia, aunque limitada en la profundidad de cada una de
las dimensiones, con un tiempo limitado (aproximadamente 10 minutos), y son
habitualmente administradas por un solo profesional en cualquiera de los
ambitos del sistema de
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salud. Estos ultimos afios han proliferado diferentes de estas herramientas, como
el Saint Louis University Rapid Geriatric Assessment (RGA),'®? el abbreviated
comprehensive geriatric assessment (aCGA),*** el 10-min Targeted Geriatric
Assessment,®* el Residente Assessment Instrument-Minimum Data Set (RAI-
MDS)*®* o el G8 (Geriatric 8) Health estatus screening tool.%®

También en Catalufia hay ejemplos, como el indice frdgil-ViG,**'°> un indice
de fragilidad pensado especificamente para facilitar una valoracion geriatrica
rapida y cuantificada; y la valoracion pensada para urgencias 3D/3D+.
Finalmente, impulsado por el PPAC, el PDSS, y avalado por el PAISS, se ha
promovido el consenso de wuna herramienta de valoracion rapida
multidimensional/geriatrica (VIG-express), como sistema compartido y universal
de valoracion multidimensional inicial, para ser puesta a disposicion de todos
los profesionales del sistema de salud y social de Catalufia. Esta herramienta
actualmente estd en proceso de validacion.

Uno de los objetivos esenciales, pues, del diagndstico situacional
-independientemente de si se utiliza una aproximaciéon mas cualitativa (por
ejemplo, utilizando una VIG) o cuantificada (por ejemplo, utilizando un indice de
fragilidad)- es determinar cual es el grado de reserva o fragilidad de la persona
atendida (figura 27).
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Figura 27. Diagnostico situacional y grado de reserva de la persona: ¢como de
vulnerable es? ¢En qué punto se encuentra de su trayectoria vital? (A? (B? (C?
¢D? ¢E? ¢ F? Fuente: elaboracién propia.
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5.2.2 Identificacion de necesidades

La atencién a las necesidades de salud de las personas tendria que ser un
objetivo central de la respuesta asistencial de los profesionales, los equipos, las
organizaciones y los sistemas de salud. Especialmente en las situaciones de mas
complejidad, las personas requieren respuestas integrales, integradas vy
adecuadas alos diferentes momentos de su trayectoria vital. Estas necesidades
no solo tienen que prever las necesidades derivadas de la enfermedad, sino
gue también han deincluir la capacidad de la persona mismo para el autocuidado
y la gestion de su vida en su entorno social mas proximo. El abanico de
necesidades que hay que tener en cuenta es muy amplio y va de las mas basicas
a las mas complejas.®’

Esta identificacion de necesidades forma parte del proceso de diagndstico
situacional y es un objetivo fundamental en la atencion a estas personas. En ese
sentido, hay que determinar los problemas que presentan mds complejidad,
sus causas, los factores que contribuyen a su aparicion y las capacidades vy los
recursos de que dispone la persona para encontrar soluciones y tenerlo en
cuenta a la hora de elaborar el plan terapéutico.

Hay diferentes modelos para valorar las necesidades; los mas conocidos son
las 14 necesidades basicas de Virgina Henderson,®® donde se enfatiza la
importancia de la independencia de las personas, particularmente en el
proceso de toma de decisiones; los 11 patrones funcionales de salud de Marjory
Gordon,*° que evaltan la funcionalidad y la disfuncionalidad en cada uno, o la
piramide de necesidades de Maslow,'® que es una pirdmide de cinco niveles
donde las necesidades superiores dependen de las inferiores.

A

Especialmente pensado para personas con cronicidad avanzada, en
Catalufia se desarrolld el modelo de necesidades esenciales del Instituto
Catalan de Oncologia (figura 28).1"
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ESENCIALES:

Espiritualidad,

organizac
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Figura 28. Resumen de las necesidades de las personas con enfermedades
avanzadas. Adaptado de Maté-Méndez et al.171
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5. Modelo de atencién.

Las necesidades esenciales son aquellas inherentes y especificas de
la condicion humana e intrinsecas a la propia persona, resultan
especialmente relevantes en situaciones de vulnerabilidad y/o enfermedad
avanzada.'’*'’® Las definimos de forma breve:

= Espiritualidad: es la experiencia individual e intima de la persona. Incluye
la trascendencia, el sentido de la vida, las creencias, los valores, las
practicas, el perddny los asuntos pendientes.

= Dignidad: se refiere al respeto y reconocimiento que merece a una persona
por sus valores, trayectoria social e historia de vida.

= Autonomia: se refiere a la participacion libre en la toma de decisiones, a
los deseos y a los objetivos de la atencion, tanto desde el punto de vista
fisico como espiritual.

= Esperanza: incluye las expectativas ajustadas, realistas, flexibles vy
razonables.

= Afecto / relaciones familiares y personales: incluye el apoyo emocional,
la estima y la ayuda proporcionada por el entorno de la persona.

0

= Es necesario hacer una valoracién integral u holistica teniendo en cuenta
las necesidades asistenciales, personales, basicas y esenciales de la
persona,'’tasi como un plan de atencion que las incorpore.'’®

= Ma3s alld del modelo de deteccion de necesidades utilizado, esta valoracion
tiene que incluir la persona, su entorno y el contexto asistencial.'”’

= En este sentido, la atencidn sanitaria y social se tiene que focalizar en la
atencidn a las necesidades detectadas, y las preferencias y los valores de
las personas atendidas, mas que no basarse solamente en su enfermedad.'”®

65



5. Modelo de atencion.

ETAPA 3
Plan de atencidn

Una vez realizado el diagndstico situacional se tiene que elaborar el plan de
atencion. En este plan hay que definir el plan terapéutico* para cada uno
de los problemas de salud, asi como la propuesta de atencidon a las
necesidades detectadas.

*El plan terapéutico es el conjunto de recursos (farmacoldgicos, técnicas, pautas de
actuacion) recomendados que los profesionales sanitarios proponen de manera gradual y
planificada con el objetivo de mantener, mejorar, controlar y conseguir el maximo
potencial de salud en beneficio individual o colectivo de las personas que atienden y de
acuerdo con estas personas.

Este plan de atencion tiene que partir del diagnostico situacional que se ha
realizado previamente, y también de la exploracion de los valores y las
preferencias de la persona, con la voluntad de (figura 29):

Consensuar cuales son los objetivos asistenciales de la intervencion que se
proponga, que tienen que estar centrados en los resultados que sean
importantes para la persona, consensuados con ella, y que sean proporcionados
a su situacion.

Identificar las dimensiones en las que hay que intervenir, asi como las
necesidades que hay que atender —muy habitualmente asociadas a los déficits
detectados durante la valoracién multidimensional.
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Figura 29. Objetivos asistenciales y propuestas de intervencién como elementos
clave para elaborar un plan de atencion centrado en la persona. Fuente: elaboracién

propia.
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5. Modelo de atencién.

5.3.1 Objetivos asistenciales

Objetivos generales y objetivos especificos

Si bien los objetivos del plan de atencidon pueden ser multiples, dindmicos y
con multiples matices, desde una perspectiva pragmatica, puede ser de
utilidad agrupar los objetivos generales en tres grandes categorias (figura 30):

= Mejora de la supervivencia: étienen sentido estrategias para incrementar
el tiempo de supervivencia?

= Mejora o mantenimiento de la funcionalidad o estabilidad: étienen sentido
las estrategias orientadas a la estabilizacion o al mantenimiento de la
situacion actual, hay margen de mejora funcional?

= Mejora del bienestar y la calidad de vida: itiene sentido una aproximacién
centrada en la mejora de la calidad de vida de la persona, tanto desde el
punto de vista fisico como emocional o espiritual? ¢y, en las situaciones
mas avanzadas, eminentemente enfocada al control de sintomas vy
necesidades esenciales?

Enfoque
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Figura 30: Propuesta conceptual de objetivos asistenciales y adecuacion de la
intensidad terapéutica en funcién del diagndstico situacional de la persona.

Fuente: elaboracion propia.

Establecido el objetivo general de consenso, hay que concretar sus
implicaciones en situaciones especificas que pueden ocurrir en el contexto
evolutivo y que tendrian la consideracién de “buenas practicas” en cada caso.
Asi, por ejemplo, concretar qué habria que hacer ante los aspectos siguientes:

= Uso de medicacion preventiva.

= Gestion de infecciones y uso de antibidticos.

= Nutricion si aparecen problemas de ingesta.
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5. Modelo de atencién.

= Nivel asistencial de actuacién (domicilio, intermedio, agudos).

Pruebascomplementarias.

Indicacion de adecuacion de la intensidad terapéutica y del nivel asistencial.

= Apoyo para actividades bdsicas e instrumentales en caso de pérdida
momentanea/definitiva de la autonomia.

Relevo de la persona cuidadora principal por claudicacion/incapacidad
temporal.

Diagndstico situacional y adecuacion de la intensidad terapéutica

El diagndstico situacional realizado previamente, asi como el consenso de los
objetivos asistenciales se vuelven fundamentales en el proceso de adecuacion
de laintensidad terapéutica (figura 26). Asi, por ejemplo, ante una persona con
fragilidad avanzada y/o identificada como MACA, hay que ponderar el
riesgo/beneficio de intervenciones agresivas que puedan resultar
desproporcionadas o agresivas. En contraposicién, en aquellas personas
mayores con buen grado de reserva, el diagndstico situacional ayuda a evitar
que, por criterio de edad, se los pueda privar de un esfuerzo diagnodstico
adicional o de una prueba terapéutica especifica potencialmente beneficiosa.

Algunos elementos que pueden ayudar a la reflexién son:

= Perspectiva evolutiva hasta la actualidad: considerar la evolucion de la
persona en los Ultimos meses desde una perspectiva multidimensional
(estabilidad, bajada, mejora), la gravedad vy la progresion de los problemas,
la identificacién como persona PCC o MACA, la evolucion probable y la
resolucién hasta la actualidad de la atencidn a sus necesidades.

= Reversibilidad o irreversibilidad de los problemas detectados.
= Coste-beneficio de las intervenciones.

= Perspectivas evolutivas de futuro en prevision de posibles escenarios
evolutivos y las implicaciones asistenciales correspondientes y anticipacion
de necesidades futuras, considerando las descompensaciones o crisis que
pueden ocurrir, sus caracteristicas y como se gestionaran.

= Capacidad de las personas y del entorno para hacer frente a nuevas
necesidades, atenciony problemas.

= Valores y preferencias de la persona.

= Andlisis de la discrepancia: contradicciones entre las diversas valoraciones
profesionales y/o entre objetivos/preferencias de la persona y objetivos y
acciones propuestas por el equipo.
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5. Modelo de atencién.

En Catalufia existen diferentes experiencias especificas pensadas para
facilitar el registro del nivel de intensidad terapéutica consensuado, tanto
en el dmbito hospitalario®” como desde una perspectiva territorial.'’”® La
comparticién del plan de intervencién individual compartido (PIIC) tiene
también como objetivo facilitar la comparticién de indicaciones sobre la
adecuacion de la intensidad terapéutica.

Valores y preferencias, autonomia y empoderamiento de la persona

Si bien los objetivos asistenciales y la intensidad terapéutica tienen que estar
armonizados con el diagndstico situacional de la persona, es fundamental que
estos estén alineados con los valores y las preferencias de la persona.

La autonomia de las personas se define como la “capacidad de controlar,
afrontar ytomar, por iniciativa propia, decisiones personales sobre como
es debido vivir de acuerdo con las normas y las preferencias propias, asi como
de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria” y es primordial para la
gestion de su proceso de salud, dado que ayuda a mejorar su informacion,
formacién y concienciacion en relacion con su enfermedad y evolucion.

El empoderamiento se define como el proceso mediante el cual las personas
adquieren mas control sobre las decisiones y las acciones que afectan a su
salud,*®! mientras que el autocuidado hace referencia al conjunto de acciones
que, a partir del empoderamiento, lleva a cabo una persona para su bienestary
su salud.'??

Toma de decisiones compartidas

La mejor manera de garantizar la autonomia, el empoderamiento y la
armonizacion de los objetivos con los valores y preferencias de la persona es
que este proceso se realice de forma compartida. La toma de decisiones
compartida se considera el elemento clave de la atencién centrada en la
personay se ha identificado como una de las palancas de cambio por mejorar
la calidad y la seguridad en la atencidn sanitaria.’® La toma de decisiones
compartida se tiene que entender como un encuentro entre expertos: por una
parte, el profesional sanitario, experto en el manejo de las situaciones clinicas, y,
de otra, la propia persona, experta en “ella misma”, sus valores, sus deseos y en
lo que a ella realmente le importa.

Este proceso compartido requiere que las personas y los profesionales estén
informados, motivados y comprometidos, y capacitados. Esta capacitacion esta
relacionada con el nivel de exigencia de la toma de decisiones: no es lo mismo la
decision sobre qué farmaco escoger para tratar la hipertension, la decisién de
realizar un cribado de patologia oncoldgica o un proceso de planificacién de
decisiones anticipadas (PDA). En la tabla 8 se describen algunas
recomendaciones especificas relacionadas con esta capacitacion.®
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5. Modelo de atencion.

Recomendaciones Recomendaciones

para los profesionales sanitarios para las personas

1) Fomente la complicidad v |a 1) Escoja un equipo que sea de vuestra

implicacion de la persona. confianza y definid el tipo de relacion que
gueréis establecer.

2) Registre sus preferencias y 2) Establezca aquello que sea realmente

valores. importante (sentimientos, valores,
creencias y expectativas).

3) Valore la actitud de la persona 3) Compartalo de forma transparente y

frente a los riesgos (grado de riesgos | tranquila con el equipo. Encuentre el

asumibles para ella). momento apropiado para hacerlo.

4) Identifique las diferentes opciones | 4) Acceda a la informacion relevante

y su efectividad. sobre sus problemas de salud.

5) Ayude a la persona a reflexionar 5) Evalte la informacién recibida.

sobre estas opciones. Reflexione sobre las diferentes opciones

conjuntamente con su equipo.

6) Elabore un plan asistencial de forma conjunta y validelo de forma compartida.
Si es necesario consensuar un “plan B”.

Los beneficios de realizar este proceso de forma compartida son multiples. 818’

Mejora la relacién entre las personas y los profesionales, hecho que,
ademas, facilita la implementacion del modelo de atencion.

Favorece la implicacion de los individuos en su propia salud, con resultados
beneficiosos en aspectos de cumplimiento terapéutico (mayor
cumplimiento).

Incrementa el empoderamiento de la persona, su implicacion en el
autocuidado, la satisfaccion en la atencion y la mejora de la comunicacion
con los equipos.

Ejerce un efecto corrector en el sobrediagndstico y sobretratamiento,
ayuda a optimizar los recursos y a la disminucion de variabilidad en la
practica clinica y la equidad.

Parece que mejora los resultados de salud y el patron de utilizacién de
recursos —aunque son necesarios mas estudios para poder afirmarlo con
contundencia. Algunos estudios avalan que la toma de decisiones
compartida puede disminuir la presion sobre el sistema de salud y social,
especialmente en contextos de atencion integrada.
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5. Modelo de atencién.

Finalmente, hay diferentes herramientas que pueden ayudar en este proceso
de toma de decisiones compartida en la practica diaria, que van desde
propuestas pasivas (como la informacion esencial a las personas) hasta
propuestas mas activas (facilitadoras de consenso de objetivos y de elaboracién
de objetivos y planes de accién. Idealmente, se tendrian que poder combinar
ambos planteamientos.®

\/v\

En Cataluiia se han desarrollado diferentes propuestas en este sentido,
gue se pueden consultar en la pagina web “decisiones compartidas”.

Planificacion de decisiones anticipadas

Un ejemplo paradigmatico de metodologia de toma de decisiones compartidas
es la planificacién de decisiones anticipadas (PDA). La PDA es el proceso que
identifica los valores y las preferencias de una persona, o su familia o entorno
cuidador, si procede, para prever con antelacién los objetivos de atencidny los
recursos que se necesitaran por atenderla.' Constituye el nucleo dialéctico y
conceptual del proceso por el cual se promueve que el paciente colidere, de
acuerdo con los valores, los deseos y las preferencias que le son propios, los
determinantes en cualquier momento evolutivo de los problemas de salud que
sufre, sobre todo, cuando estos ocurran en situaciones de pronostico de vida
limitado. Eso requiere de 6 pasos (figura 31):
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Figura 31: Los 6 pasos de la PDA. Fuente: elaboracion propia.

X

Hay un modelo cataldn de PDA que constituye una propuesta innovadora
gue arregla el ideario, la praxis y la estrategia de implementacion en un ambito
en el cual la estrategia de cronicidad avanzada confluye con las iniciativas
de atencién centrada en las persones.®
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5. Modelo de atencién.

5.3.2 Propuestas de intervencion

Definir el plan de atencién implica que, partiendo de la lista de problemas y
necesidades de cada dimension o drea de valoracion (clinica, funcional,
emocional, cognitiva, social...), y sobre la base del diagnéstico situacional y los
valores y preferencias de la persona, se establezcan acciones concretas para
dar respuesta. Por ejemplo, una persona con fragilidad inicial, el plan de
atencion probablemente tendrd que estar mas orientado a medidas preventivas
(por ejemplo, con predominio de programas de ejercicio fisico y mejora
nutricional); mientras que, para una persona con perfil de MACA, adquieren mas
importancia aspectos mas orientados al apoyo psicosocial y de apoyo a los
cuidadores (figura 32).
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Figura 32: Representacion conceptual de algunas de las intervenciones desde
una perspectiva multidimensional, y de su intensidad segun el diagndstico
situacional. Fuente: elaboracién propia.

De forma genérica, las acciones globales o relacionadas con alguna de las
diferentes dimensiones se pueden agrupar en cuatro grandes areas:
= |ntervenciones de alfabetizacion, empoderamiento, autocuidado y apoyo.

= Intervenciones relacionales y de comunicacién (con la persona vy el
entorno cuidador).

= Cambios en la prescripcion farmacolaégica.

= Cambios en los servicios (sanitarios, sociales y comunitarios).
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5. Modelo de atencion.

Alfabetizacion para la salud y apoyo

La alfabetizacion para la salud esta relacionada con los conocimientos de las
personas, la motivacion y las competencias para acceder a la informacién sobre
salud, y entenderla, evaluarla y aplicarla con la finalidad de llegar a tener una
opinidn personal veridica y asi poder llevar a cabo juicios y tomar decisiones
con respecto a la salud y los problemas de la vida diaria hacia esta, la prevencion
de la enfermedad y la promocion de la salud, para mantener y promover la
calidad de vida a lo largo de esta.'®

Una persona con un problema de salud necesita un apoyo continuado mas alla
del profesional de salud de referencia. En este caso, su cuidador mas proximo
es una pieza clave dentro del proceso.

¥
N\

Actualmente, en Catalufia se estdn consolidando intervenciones comunitarias
de aprendizaje entre iguales, como el Programa Paciente Experto Catalunya®
y el Programa Cuidador Experto Catalunya® dirigidas a personas con
condiciones crénicas y a cuidadores informales, que fomentan el
autocuidado, la auto-responsabilidad y el empoderamiento, y que mejoran la
alfabetizacién para la salud y que faciltan la toma de decisiones
compartidas. Estos programas, que ya tienen una larga tradicién, se han
estructurado sobre la base de las necesidades de formacion y de apoyo
identificadas por las personas a quienes van dirigidos y por los profesionales
de la salud que participan en ellos.

Intervenciones relacionales y de comunicacion

La comunicacion proactiva entre los profesionales de la salud y la poblacion
resulta esencial para la atencion centrada en la persona. Mediante una
comunicacién y una interaccion directa, se promueve que las personas
obtengan los conocimientos que faciliten la toma de decisiones sobre su propia
salud de manera compartida, donde el individuo tiene un papel central. Hay que
sefialar el papel determinante de los profesionales de la salud dentro de este
ambito de actuacion. La relacion de estos profesionales con las personas
atendidas requiere toda una serie de elementos clave dentro del proceso. Entre
otros, destacamos la escucha activa, la personalizacion de la relacién, la mirada
conjunta con la persona y los familiares o elentorno cuidador y las habilidades
comunicativas y relacionales que tienen que tener. Todo eso forma parte de un
conjunto de items necesarios para conseguir la implicacion, la motivacién, la
capacitacion y el afrontamiento de las personas con su enfermedad.
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5. Modelo de atencién.

Adecuacion de la prescripcién

Aproximadamente el 30% de las personas de mas de 65 afios toman cinco o mas
farmacos, tendencia que ha ido aumentando progresivamente a lo largo de los
ultimos afios,*! y que se concentra en dmbitos especificos —en el caso de las
residencias geriatricas supera el 90%. Muy frecuentemente son mas los
perjuicios que los beneficios derivados de la polimedicacion, en la que los
efectos secundarios de los farmacos vy los problemas de cumplimiento de los
tratamientos son dos de los principales problemas asociados.%>1%

En el proceso de elaboracién de un plan de atencién individualizado, la revisién
o la adecuacion de la prescripcion farmacéutica, asi como el cumplimiento del
tratamiento, son de las acciones especificas a realizar con una evidencia mas
contundente,?00-206

X

Son multiples las iniciativas para hacer frente a este problema de salud de
primera magnitud (criterios de Beers, criterios STOPP-START, criterios MAI,
criterios STOPP- Frail...).

En Catalufia, se han realizado trabajos de consenso especificos para fomentar
la adecuacion de la prescripcion, y destaca el documento Uso racional de
medicamentos. Manejo bdsico de la medicacion en el paciente cronico:
conciliacion, revision, desprescripcion y cumplimiento. También se ha
desarrollado la metodologia de prescripcion centrada en la persona,?20!
donde, desde una visién pragmatica y centrada en la persona, se hace una
propuesta especifica de revision de la medicacion, en tres etapas (figura 33):

a Hacer el DIAGNOSTICO SITUACIONAL
Valoracion * \Valorar cualitativamente el CUMPLIMIENTO
_ centrada . = Consensuar OBJETIVOS TERAPEUTICOS (mejora de
[ B enla supervivencia, mejora de funcionalidad, sintomatico)

Armonizacion entre los objetivos terapéuticos y la
P E RSO NA situacion de la persona

hacer?

Resultado
obtenido

f’n‘> »  |dentificar PROBLEMAS DE SALUD y FARMACOS
Valoracion 56‘1'3;” prescritos para cada uno de ellos
centrada "= Evaluar la APLICABILIDAD de las GUIAS DE PRACTICA

ene CLINICA en funcion de los objetivos consensuados

DlAG NOST' CO ﬂ Reduccidn de la complejidad farmacoterapéutica mediante

estrategias de desprescripcién

Q ) {E\i} = REVALORAR la INDICACION de cada uno de los
e Valoracion {8‘; farmacos en funcion del objetivo terapéutico acordado
U/\:J trada a ; s
- centraca = IDENTIFICACION y valorar substitucién de
G enel medicamentos de alto riesgo en personas con

A fragilidad
FAR MACO ‘* era(%i‘L’UL’?H de la complejidad farmacoterapéutica mediante

estrategias de simplificacién posoldgica

ETAPA

o =
“ 2: PLAN FARMACOLOGICO INDIVIDUALIZADO

(consensuado con la persona y/o familia / entorno cuidador)

Figura 33: Esquema conceptual de las etapas del modelo de prescripcion
centrada enla persona. Fuente: elaboracién propia.
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5. Modelo de atencion.

5.3.3 Especificidades para personas con fragilidad
inicial, PCCy MACA

Una vez completado el proceso diagndstico, hay que facilitar la informacion del
diagnostico de la situacion de fragilidad a la persona v, si procede, a su familia
o entorno cuidador, de una manera comprensible. La comunicacién del
diagnodstico tendrd que iracompafiada de la discusién del plan de intervencién o
el tratamiento con la personay su familia o entorno cuidador, si procede. El plan
de atencién a las personas con fragilidad va encaminado a prevenir o retrasar la
aparicion y la evolucion de la fragilidad y de la discapacidad y dependencia
asociada, en qué es necesario un enfoque multidimensional vy
multicomponente de las intervenciones que se planteen (ejercicio fisico,
intervencién nutricional, tratamiento y gestién de los problemas de salud vy los
sindromes geriatricos, etc.).

Personas con cronicidad compleja (PCC) y avanzada (MACA)

Las personas identificadas como PCC o persona con MACA tienen que acordar
con los profesionales su plan de atencion —que tiene en el PIIC (etapa 4) una
version abreviada o “destilada” pensada para ser compartida—, que se
revisara periddicamente (a las 8-12 semanas de su elaboracion, y, al menos, una
vez al afio) y se conciliard en cada transicion asistencial. A demanda de los
profesionales de referencia del equipo de atencién primaria (EAP) y de las
personas, se recomienda la adecuacion del plan terapéutico, especialmente en
las transiciones, en las personas a las cuales se priorice y en los nuevos casos
identificados como PCC/MACA.

0

= Fomentar la autonomia, el empoderamiento y el autocuidado de las
personas tendria que ser una estrategia prioritaria en la atencion a las
personas mayores y a aquellas con problemas crénicos de salud.122180.181

= |3 evidencia sobre la incorporacion de PROM y PREM ha demostrado que
mejora la relacidon entre profesionales y personas, la toma de decisiones
compartiday la eficiencia de trabajo.58202-204

= la toma de decisiones compartida ha demostrado ser esencial para
garantizar que las personas no reciban mas tratamiento de lo que desean ni
menos tratamiento del que necesitan.?®® La PDA es el ejemplo mas
paradigmatico.2®

= Cualquier plan de atencion individualizado tiene que incluir también la
revision de la prescripcion farmacéutica, que tiene que ser coherente con
los objetivos consensuados. 200208

= Esnecesario evaluar o replantear el plan de atencion de forma continuada,
en funcién de la evolucién de las necesidades y la situacion de la persona, la
familia o entorno cuidador.'’®
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ETAPA 4
Comparticion del plan de intervencion
individualizado compartido (PIIC)

Todas las estrategias dirigidas a las personas con necesidades complejas de
atencion y necesidades paliativas consideran la comparticion de la
informaciéon entre profesionales que las atienden como un elemento
primordial para generar respuestas asistenciales de calidad éptima y efectiva,
en tanto que se ajustan a las necesidades y preferencias de la persona vy, si
procede, de su entorno familiar.

En este contexto, la creacion y publicacién en la historia clinica compartida
de Cataluiia (HCCC) de los planes de intervencion individualizados vy
compartidos (PIIC) puede ser un instrumento favorecedor de una mejor
atencidn a las personas con complejidad clinica.

Se propone compartir la informacidon mas relevante del plan de atencion de los
PCCy las personas con MACA:

Personas con cronicidad compleja (PCC) y

Una vez se ha realizado el plan de atencidn, los profesionales tienen que elaborar
un PIIC, que sera un plan “destilado” de la informaciéon mas relevante. El PIIC es
un documento dindmico, que se sustenta en la historia clinica compartida en
Catalufia (HCCC), y que recoge los datos sanitarios y sociales mas importantes
de una persona identificada como PCC o como persona con MACA, y que esta
depositado en un entorno compartido de informacion (HCCC).

Representa, sobre todo, una herramienta de comunicacion entre profesionales,
en la cual las personas que mejor conocen a la persona, sintetizan y ofrecen la
informacién mas relevante del caso. De esta manera, cuando la persona es
atendida por profesionales no referentes, estos pueden disponer, mediante el
PIIC, de la informacion esencial del caso, lo cual favorece que puedan tomar
mejores decisiones y mas congruentes con las necesidades, los valores y las
preferencias de la persona.

El PIIC quiere ayudar a garantizar, pues, la continuidad asistencial en contextos
las 24 horas del dia los siete dias de la semana, en las transiciones asistenciales
(ingresos hospitalarios y sociosanitarios). El PIIC representa una prolongacién
virtual, eneltiempoy el espacio, del pacto terapéuticoy de los criterios de buena
practica, que, desde una optica integral, han acordado conjuntamente el equipo
asistencial de referenciay las personas identificadas como PCC o como persona
con MACA, asi como con la familia o elentorno cuidador.
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En Catalufia hay un documento de recomendaciones y propuesta de buenas
practicas en la redaccién del PIIC.2%7 Actualmente se estd realizando una
auditoria cualitativa de los PIIC, como punto de partida de la elaboracion de
un nuevo modelo de PIIC (3.0), que se consensuara con los profesionales.
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6. Elementos facilitadores del modelo de atencién

6. Elementos
facilitadores del
modelo de atencion

Las respuestas asistenciales orientadas al modelo de atencidon descrito
requieren tanto la implicacion de los profesionales —constituidos como el activo
principal del sistema- como el compromiso de las instituciones vy
organizaciones —como garantes de la calidad y la equidad.

En ese sentido, se identifican seis elementos —que mas alla de la financiacion,
sistemas de contratacién y compra, y la gobernanza- resultan imprescindibles
para poder hacer efectivo el modelo de atencidn, y que se describen brevemente
a continuacion:

6.1 Trabajo en equipo y practicas colaborativas

6.2 Rutas asistenciales y atencién a las transiciones

6.3 Integracion de la atencién

6.4 Sistemas de informacion e historia clinica compartida
6.5 Evaluacion de resultados y redireccionamiento

6.6 Formacidn, investigacién e innovacion

6.1 Trabajo en equipo y practicas colaborativas

La atencion a las personas mayores y a las personas con problemas de salud
crénicos —y mas especialmente a las personas con cronicidad compleja (PCC) o
avance (MACA)— requiere de trabajo interdisciplinario y en equipo, asi como
promover practicas colaborativas entre diferentes profesionales y equipos.

6.1.1 Trabajo en equipo e interdisciplinariedad

La complejidad en la gestion de la persona con problemas de salud crénicos vy
necesidades complejas de atencién (PCC) o necesidades paliativas (MACA) —con
respecto a la diversidad vy la interaccion de diferentes aspectos clinicos, fisicos,
funcionales, psicolégicos y sociales— requiere una serie de conocimientos,
habilidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de un Unico profesional.

La participacion de los diferentes profesionales —tanto del ambito sanitario
como social— en el abordaje de los diferentes aspectos de la atencién a este tipo
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de personas necesita el desarrollo progresivo de la metodologia del trabajo en
equipo. Esta manera de trabajar permite una atencién global dirigida a ofrecer
una atencién integral, donde todos los profesionales trabajan para alcanzar un
objetivo comun para la persona atendida.

6.1.2 Practicas colaborativas y trabajo en red

El trabajo en red se basa en el trabajo conjunto entre diferentes profesionales
y equipos para alcanzar un objetivo comun, que, en este caso, es dar
respuesta conjunta a todas las necesidades de la personay su entorno. Asi, pues,
no tan sélo tienen un papel basico los profesionales referentes de la personay
los de continuidad, sino que también se necesita, en funcién de la intensidad
de intervencion, un trabajo en red de los profesionales del hospital, de los
centros y las unidades sociosanitarias y de las alternativas a la hospitalizacion
convencional que ofrecen estos centros (hospitalizacion a domicilio, hospitales de dia, EAIA,
UFIss, etc.) y de los sociales y del tercer sector del territorio, con los cuales se
tendria que compartir la informacién necesaria para una atencién integral
correcta.

Este objetivo comuln requiere practicas colaborativas entre profesionales vy
equipos. Un ejemplo paradigmatico de practicas colaborativas es la conferencia
de caso.

X

La metodologia de conferencia de caso facilita la elaboracién colaborativa
del plan de atencion o PIIC con todos los profesionales que participan de
forma significativa en la atencién de la persona.?®2?% Teniendo en cuenta la
evidencia y las experiencias positivas en nuestro entorno, se propone
establecer dinamicas territoriales de conferencias de caso para aquellas
situaciones con mas complejidad, con el objetivo de compartir la informacién
y llegar a acuerdos con la persona o la familia y el entorno cuidador, necesarios
para la elaboracion del plan terapéutico de la persona vy del PIIC.

A lo largo de estos Ultimos meses, en Catalufia se ha realizado un trabajo con
profesionales de diferentes territorios con experiencia en dindmicas de
conferencia de caso para consensuar un Modelo cataldn de conferencia de
caso.

y

= E| enfoque interdisciplinario puede mejorar tanto los resultados como los
resultados de los procesos de atencion, asi como la experiencia de atencién de
la persona y de los profesionales.?! También puede reducir las estancias
hospitalarias y evitar la duplicacion de las evaluaciones, lo que conduce a
registros holisticos mas completos.?!!

= Hay amplia evidencia sobre la necesidad de consensuar practicas
colaborativas entre los equipos implicados en la atencion a las personas,
especialmente para las que tienen necesidades complejas de atencién.??-23°
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6.2 Rutas asistenciales y atencioén a las transiciones

Se entiende por ruta asistencial (RA) el pacto entre los profesionales y las
organizaciones de los diferentes ambitos asistenciales que operan en un
mismo territorio y atienden a una misma poblacidon afectada de un problema
de salud crénico especifico para aplicar los criterios de buena practica,
optimizar los circuitos asistenciales y planificar las respuestas delante de
escenarios previsibles.??

Un elemento clave de las rutas asistenciales es el de garantizar unas
transiciones excelentes —entendiendo por transicion asistencial el proceso de
transferencia de una persona atendida entre ubicaciones, servicios, niveles de
atencion o dmbitos asistenciales diferentes.?'

Asi, pues, el objetivo de las RA es mejorar el continuum asistencial;, pero
también mejorar la calidad de atencion, optimizar recursos, promover
la seguridad de las personas y su satisfaccién, y mejorar los resultados de
salud, disminuyendo la variabilidad en la atencién vy reduciendo la
fragmentacién del sistema potenciando la atencidn integrada. En este sentido
las RA son Uutiles para monitorizar los procesos asistenciales y mantener o
mejorar la calidad dentro del concepto de atencion centrada en la persona.

Idealmente, cualquier RA tendria que prever:?*’
= Una declaracion explicita de los objetivos y los elementos clave de la

atencioén, basados en la evidencia, las mejores practicas y las expectativas de
los pacientes y sus familias.

La facilitacion de la comunicacion entre los miembros del equipo y con las
personas y sus familias.

La coordinacion del proceso de atencidon, el establecimiento de las
funciones y la secuenciacion de las actividades del equipo
interdisciplinario, de las personas y de sus familias.

La documentacion, la monitorizacion y la evaluacion de la variabilidad y de
los resultados de salud.

La identificacion de los recursos necesarios.

A

En Catalufia, y en el contexto del anterior Plan se salud, el PPAC desarrollé
el marco genérico para el disefio de RA con el objetivo de mejorar la atencion a
las personas con determinados problemas de salud, por medio de la
cooperacién entre profesionales, la coordinacién entre proveedores, el
establecimiento vy la optimizacion de los circuitos asistenciales, y la promocién
de la buena practica, otorgando el recurso mds adecuado a la situacion
evolutiva de cada persona.
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Desde entonces se han desarrollado RA para algunos de los procesos con mas
prevalencia o de mds impacto en el sistema de salud. Inicialmente
se desarrollaron RA mas centradas en enfermedades concretas
(insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
diabetes mellitus, demencia o depresion), y s e incorporaron
posteriormente RA centradas en condiciones vy situaciones (complejidad).

Actualmente se estd trabajando en el redisefio/actualizacion de algunas de estas
rutas.

= Hay evidencia sobre la eficiencia que el desarrollo y la implementacién de
RA tiene en el proceso de atencién a las personas con problemas de salud
crénicos. 8
6.3 Integracion de la atencion

La atencién a las personas con problemas crénicos de salud, especialmente las
personas con necesidades complejas de atencién (PCC) y las personas con
necesidades paliativas (MACA), requieren entornos de atencién que a menudo
superan las capacidades y el alcance del dmbito profesional individual y de las
organizaciones mismas.

Aunque la persona pueda tener un profesional o equipo referente, la
evolucion del proceso mismo implica la intervencién a menudo de un conjunto
amplio y variable de profesionales y dispositivos que pueden actuar de
manera fragmentada y ocasionar un dafio y perjuicio en el mismo proceso de
atencion. Por eso se vuelve imprescindible prever una visién territorial con
un trabajo previo coordinado por los lideres directivos y clinicos del territorio
gue planifigue un conjunto de respuestas esperadas para diferentes
situaciones y un escenario relacional efectivo para que se pueda llevar a cabo
un modelo de atencién centrada en la persona, con la participacién de los
profesionales que intervengan en el proceso de atencion.

Entendemos por atencion integrada la atencion que unifica la
planificacidn, la gestion clinica y la provision de los servicios sociales y
sanitarios y que garantiza la calidad como modelo de practica colaborativa
con el objetivo de obtener buenos resultados en salud y una utilizacién
adecuada de los servicios, y de mejorar la calidad de vida y la satisfaccion
del usuario.’® La atencion integrada es uno de los elementos clave en la
atencién a personas con necesidades complejas y paliativas (PCC vy
MACA).
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Podemos diferenciar la integracion vertical, la integracion horizontal y la
triple integracion (figura 34).2%°

ATENCION SERVICIOS
PRIMARIA SOCIALES
DE SALUD BASICOS

>

ATENCION SERVICIOS
SANITARIA SOCIALES

HOSPITALARIA ESPECIALIZADOS

Figura 34: Integraciones vertical, horizontal y triple integracion. Fuente: elaboracién
propia

Se entiende por integracion vertical el trabajo conjunto y/o la
coordinacion de servicios entre profesionales y/o organizaciones que
ofrecen atencion a diferentes niveles de intensidad segin la
gravedad y la complejidad de las necesidades. Su principal
beneficio es asegurar que los servicios se presten en el momento
adecuado y en el lugar adecuado, lo mas préximo posible al
hogar de los pacientes. El reto es asegurar que los pacientes con
multiples condiciones reciban una referenciay gestién adecuada.

Esta integracidn vertical se puede producir en dos ambitos:

e Entre la atencidon primaria y la atencion sanitaria
hospitalaria, objeto de este documento de bases
estratégicas.

e Entre los servicios sociales especializados y los servicios
sociales basicos.

82



6. Elementos facilitadores del modelo de atencién

La integracion horizontal o transversal se refiere al trabajo
conjunto y/o la coordinacién de la atenciéon en todos los servicios
que recibe la persona, tanto sean sanitarios como sociales. El
beneficio mds importante de la integracidon horizontal es su
capacidad de abordar globalmente a la persona. Estd en este
contexto donde se enmarca el Plan de atencidn integrada social
y sanitaria (PAISS)*.

H *E| PAISS tiene como objetivo promover la autonomia personal y
facilitar la permanencia en el entorno habitual y la inclusion social
de estas personas, para lo cual es necesario de reforzar el valor de la
atencion integral e integrada en las personas y el valor de la
eficiencia y la calidad del modelo de provision, promoviendo el
encaje de los servicios sanitarios y sociales. El desarrollo de modelos
de atencion integrada en las diferentes redes y dispositivos tiene que
facilitar un conocimiento compartido y la utilizacion dptima de las
capacidades, los recursos y los datos de los sistemas de manera
que se configuren, progresivamente, como una red interrelacionada
e integrada de servicios a los usuarios, sin perjuicio de las
competencias de cada departamento propias de su dmbito,
sanitario o social.

Hablamos de triple integracion cuando se incorporan al mismo
tiempo tanto la mirada horizontal como vertical en el modelo de
atencién. Cuanto mayor y multifactorial sea la situacién de
complejidad -especialmente para aquellas personas con
complejidad social y sanitaria concurrente-, mas necesaria
ocurrira esta triple aproximacion.

Es importante resaltar, sin embargo, que la integracion horizontal no se puede
plantear como una sustitucion de la integracion vertical. Es mas, son dos
planteamientos complementarios e interdependientes, en los cuales hay que
avanzar de forma sincrdnica si se quiere orientar los sistemas a las necesidades
de las personas mayores y/o con problemas de salud crénicos.
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La evidencia avala que la atencién integrada impacta positivamente sobre la
satisfaccion, la accesibilidad y los resultados percibidos por las personas, en los
gue los resultados son heterogéneos todavia en relacion con la utilizacién de
servicios y costes. La variabilidad entre los diferentes modelos de integracion
dificulta mucho la evaluacién global.?®

Los elementos clave en el desarrollo de las propuestas de atencién integrada
requieren un conjunto minimo de elementos criticos, todos ellos sinérgicos
entre si, con efecto multipalanca, que faciliten la implementacion efectiva de
un modelo de atencidn centrado en la persona con capacidad de respuesta y
proactividad en el proceso de atencion, en qué se destaca la necesidad de
contar con:??

= Una gobernanza territorial que incorpore todas las autoridades competentes
en el proceso de atencion.

= Un “microsistema local de atencion” al territorio, de base comunitaria, con
pactos locales recogidos en las RA y con un buen desarrollo de servicios
dentro dela comunidad.

= Cada persona tiene que tener un Unico plan de atencién compartido entre
todos los agentes que potencialmente puedan intervenir; se tiene que adoptar
el principio de “una persona, un plan.”

= Modelo de gestién del caso para las personas con necesidades de atencion
complejas.

= Se tienen que desplegar elementos facilitadores: sistemas de informacién
compartidos, marcos evaluativos comunes, un modelo de financiacién que
incentive la inteligencia artificial (IA) y que superen las barreras
actualmente existentes en los sistemas de pago por lineas.

6.4 Sistemas de informacion e historia clinica
compartida

Las tecnologias de la informacidn y la comunicacion (TIC) son el conjunto de
instrumentos utilizados para procesar, transmitir, almacenar, difundir,
compartir y generar conocimiento y servicios en formato digital.*?? Las TIC son
un elemento clave en la implementacién de procesos de atencién integrada,
que garantizan:

» En primera instancia, que todos los profesionales implicados en el proceso de
atencién tengan acceso a una informacién minima de interés comun del
proceso de atencién.
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» Ensegunda instancia, que todos los profesionales implicados puedan disponer
de un entorno tecnolégico que permita llevar a cabo un trabajo colaborativo
a la hora de hacer la valoracién integral conjunta, el plan de atencién integral,
el seguimiento periddico y la retasacidén, asi como la introduccién de
funcionalidades mads avanzadas de apoyo en el proceso de atencidon a las
personas.

A

Actualmente, Catalufia dispone de una historia clinica compartida (HCCC)
gue contiene datos, informacion y valoraciones clinicas sobre la situacion y
la evolucién de una persona a lo largo de su proceso asistencial, y que sigue a
un modelo de gestién descentralizada que permite a los profesionales
sanitarios acceder a toda la informacion actualizaday relevante de las personas,
independientemente del ambito asistencial o de la ubicacion geografica.

La HCCC ofrece la trazabilidad del paso de las persones por el sistema sanitario,
permite incorporar servicios relacionados con la atencién proactiva requerida
por algunos pacientes (alertas, avisos, comunicaciéon entre dambitos
asistenciales, organizaciones y profesionales) y promueve la continuidad de la
atencion sanitaria.

Delante de este escenario, se hace imprescindible el desarrollo de
funcionalidades que den apoyo en el proceso de atencién a las personas
mayores y en situacion de complejidad. Actualmente, todos los desarrollos de
TIC que se estdn llevando a cabo implican acciones colaborativas entre
funcionalidades:

= Utilizacidon intensiva de Mi Salud por parte de poblaciones objeto del
modelo de atencidn, también los cuidadores en personas en situacién de
complejidad o en atencion domiciliaria (demencias, etc.).

= Desarrollo de soluciones de TIC que permitan crear un unico plan de
atencion para las personas que requieran practica colaborativa en un
modelo de atencidn integrada, tanto desde la vertiente sanitaria como de la
social.

= |ncorporacion de soluciones propias del proyecto iS3 con respecto a
mensajeria segura en entornos de practica colaborativa: transiciones seguras
y proactivas, comunicacion de situaciones de alerta entre ambitos de atencion
(informe posterior a la atencidon en unidades de cuidados intensivos o el
Sistema de Emergencias Médicas, etc.), interconsultas en entornos seguros
entre atencidn primaria y atencidn especializada.
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En Catalufia, una de las funcionalidades mas utilizada ha sido la generacién y
la comparticion de la identificacidon de situacion de complejidad y PIIC.

0

Hay gran evidencia que los modelos de atencién a las personas con problemas
cronicos de salud, cronicidad compleja o avanzada se benefician del
desarrollo e incorporacion de TIC. Algunos ejemplos paradigmaticos son los
de Kaiser Permanente y el de Veterans Health Administration.???

6.5 Evaluacion de resultados y redireccionamiento

En los procesos de modelizacion de la atencién integrada son necesarios
marcos evaluativos de base poblacional que sean comunes y transversales
para las organizaciones y los profesionales que trabajan en diferentes
ambitos de atencién. Esta evaluacion de resultados requiere un trabajo
conjunto de todas las partes con el objetivo de disponer de un cuadro de
mandos Unico. La eleccidn de los indicadores se tiene que basar en los
principios de objetividad, validez, sensibilidad, especificidad y consenso.

Ya sea a partir de informes o bien por medio de un paquete comun y congruente
de indicadores, la informacion obtenida tiene que permitir monitorizar el
modelo de atencidon, informar con transparencia de los resultados obtenidos,
contribuir a laidentificacion de margenes de mejora de la atencidny sugerira los
politicos, los gestores y los planificadores sanitarios nuevas iniciativas para la
compray la provisién de servicios, redireccionando, si procede, el enfoque de los
sistemas de salud.

Asi, pues, el objetivo de la evaluacion de resultados es hacer el seguimiento de
las politicas de salud establecidas desde una perspectiva integral, del
cumplimiento de los objetivosy los acuerdos establecidos, con la finalidad Ultima
de avanzar en la mejora de la calidad de la atencion ofrecida a las personas con
enfermedades cronicas, necesidades complejas y paliativas.

Esta tiene que ser una evaluacién necesariamente compartida entre los
diferentes actores, con un enfoque de finalidad cuadruple (cuddruple AIM):?

» Mejorar los resultados de salud y bienestar de la poblacidn. Eso incluye
indicadores de impacto en morbimortalidad, el control de algunas
enfermedades cronicas y resultados esperados de buena atencion y de
mejora de la calidad de vida en diferentes momentos evolutivos de las
personas atendidas.

» Mejorar la eficiencia y garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario,
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mediante la adecuacion del coste de la atencidn y la utilizacidn de los servicios
—especialmente, las hospitalizaciones no programadas— de la poblacion
atendida.

» Mejorar la experiencia de atencion de las personas y sus familias.

= Mejorar la experiencia de los profesionales en la prestacion de la atencién.

Asi, pues, mas alla de los resultados cldsicos de proceso o estructura, la tendencia
como sistema de salud tendria que focalizarse en los objetivos individuales de
las personas (o “resultados que importan a las personas”), ya sea en relacién con
los resultados de salud (indicadores PROM o medida de resultados declarados
por el paciente) o los resultados de experiencia de atencion (indicadores PREM
o medida de experiencias declaradas por el paciente)® (tabla 6). Para que sean
Utiles, es necesario que estas medidas:

= Sean significativas tanto para las personas como para su entorno cuidador,
como para los profesionales.

No sean dificiles de obtener ni condicionen duplicidades.

Sean facilmente interpretables y contextualizables.

Ayuden a dar apoyo al trabajo colaborativo.

Estas son medidas que van mas alla del concepto de satisfaccion, y se convierten
en un elemento clave por evaluar si la atencion recibida ha estado realmente
“centrada en la persona”. De manera general —y mas especificamente en las
personas con problemas de salud cronicos—, las personas tienden a priorizar
el mantenimiento de su independencia, de su rol social, la disminucién de la
carga de tratamiento y el control sobre su vida® (tabla 9).

PROM PREM
JQué Captan la percepcién de Captan la experiencia de atencién de
) salud de las personas. las personas en relacién con el
evallian? . :
sistema de salud y los cuidados
recibidos.
= Sintomas = Tiempo de espera
= Necesidades no cubiertas | = Accesibilidad
= Calidad de vida = Participacién en la toma de
* |ndependencia funcional decisiones
Ejemplos | . Autopercepcion del = Conocimiento del plan de
estado de salud cuidados y las rutas
= Apoyo en la gestién de los
problemas de salud crénicos
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En Catalufia se han realizado varias iniciativas de evaluacion de las politicas
orientadas a mejorar la atencién de las personas mayores y con problemas de
salud cronicos. Aunque estas iniciativas muestran todavia un largo camino por
recorrer, las mas destacadas serian:

® La Central de Resultados del sistema sanitario integral de utilizacién publica
de Catalufia tiene la misién de medir, evaluar y difundir los resultados
alcanzados, tanto en el ambito de la asistencia sanitaria como por parte de
los diferentes centros (hospitales, equipos de atencién primaria, centros
sociosanitarios, centros de salud mental y adicciones, centros de
investigacion e institutos de investigacion sanitaria) del sistema sanitario
publico.?®

= |3 evaluacion de los programas de cronicidad plantea un reto para
identificar los que presentan mejores resultados alcanzados teniendo en
cuenta la perspectiva de profesionales, pacientes y cuidadores. En el
marco del Plan de salud de Catalufia (2011-2015), el AQUAS desarrollé una
evaluacion de los modelos organizativos o experiencias de atencion
sanitaria a la cronicidad mas coordinadas e integradas en Catalufia
mediante el desarrollo de indicadores y su implementacién para evaluar
estos modelos.??*

= En este mismo sentido, el PPAC elabordé una serie de trabajos para dar
a conocer los resultados del programa:

e Valoracion cualitativa del proceso de identificacion y atencidn a los
pacientes con necesidades complejas y enfermedad avanzada a la atencion
primaria.*?

* Resultados de la evaluacion del Programa de prevencion y atencion en
la cronicidad.??

e Hitos 2011-2014 del Programa de prevencidn y atencion a la
cronicidad de Catalunya.?”’

= Hay multiples evidencias de la necesidad de marcos evaluativos con vision
integral e integrada; en este sentido destacan los modelos Triple Aim y NHS
Outcome Frameworks del modelo sanitario inglés,??®??° o indicadores de las
organizaciones integradas americanas y denominadas accountable care
organizations (ACQ).1242%0

88


http://observatorisalut.gencat.cat/ca/central_de_resultats/
https://aquas.gencat.cat/ca/ambits/avaluacio-tecnologies-qualitat/qualitat-serveis/avaluacio_estrategies_atencio_cronicitat/
https://aquas.gencat.cat/ca/ambits/avaluacio-tecnologies-qualitat/qualitat-serveis/avaluacio_estrategies_atencio_cronicitat/
https://aquas.gencat.cat/ca/ambits/avaluacio-tecnologies-qualitat/qualitat-serveis/avaluacio_estrategies_atencio_cronicitat/
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Avaluacio.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Avaluacio.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Avaluacio.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Avaluacio.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Resultats.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Resultats.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Resultats.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Resultats.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Resultats.pdf

6. Elementos facilitadores del modelo de atencién

6.6 Formacion, investigacion e innovacion

6.6.1 Formacion y transferencia de conocimiento

La formacién es esencial para afrontar con la maxima competencia profesional
los problemas de salud relacionados con el envejecimiento y la cronicidad. Si
bien es evidente la alta capacitacion de los profesionales de Catalufia en la
atencién a estas personas, la formacion continuada es una herramienta
imprescindible en la busqueda de la excelencia asistencial.

Esta formacién tendria que hacer énfasis en algunas especificidades:

= |nterdisciplinariedad, promoviendo acciones formativas conjuntas entre
diferentes profesionales asistenciales.

» Enfoque pragmatico y competencial: es decir, una formacion muy dirigida a
dar herramientas Utiles a los profesionales para su dia a dia asistencial, con
marcos conceptuales especificos y enfocada al incremento de las
competencias de los profesionales.

= Vision multidimensional de la atencién a las personas, que trascienda el
abordaje centrado en la enfermedad.

= Vocacion integrativa, haciendo un énfasis especial en los elementos de
interaccion entre los diferentes ambitos y niveles asistenciales.

= Enfoque reflexivo, donde, partiendo del analisis de situaciones concretas,
incorpore el debate constructivo con los profesionales.

= Amplitud y profundidad: con capacidad para adaptar los contenidos a los
niveles de amplitud de difusion del conocimiento y profundidad de
conocimiento que requieran los objetivos formativos de cada propuesta
docente (figura 35):

MAYOR NUMERO MAS BASICO

PROFESIONALES CONOCIMIENTO

MENOR NUMERO MAS AVANZADO

Figura 35. Resumen conceptual de las propuestas formativas. Fuente: elaboracién
propia.
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En Catalufia hay una larga tradicion de formacion en cronicidad, promovida
desde diferentes ambitos (tanto publicos como privados), dirigida a la
ciudadania y también a los profesionales, de todos los &mbitos asistenciales y
disciplinas. Esta formacién incluye desde programas de alfabetizacion vy
empoderamiento de la ciudadania hasta la formacidn superior o universitaria,
pasando por la formacién especializada y los cursos en linea abiertos y masivos
(MOOCQ).

6.6.2 Investigacion e innovacion

La investigacidn y la innovacion, y su integracién en la practica asistencial,
favorecen que haya mas calidad de servicios de salud y mdas implementacién,
y mas rdpida, de los avances cientificos en la prevencion, el diagndstico y el
tratamiento de los problemas de salud crénicos, asi como unos cuidados
mas éticos y eficientes para las personas.

Catalufia tiene una gran tradicion en investigacion e innovaciéon en
envejecimientoy cronicidad, ya sea en entornos eminentemente asistenciales o
en ambitos mds académicos (universidades, institutos de investigacion, grupos
de investigacion...), asi como en las instituciones y las agencias oficiales
(AQuUAS, Direccion General de Investigacion e Innovacién en Salud, etc.).

Hay que fomentar la investigacion y la innovacion en todos los ambitos
relacionados con las personas mayores y la cronicidad: envejecimiento
saludable, prevencién de discapacidad, atencion a las personas con problemas
de salud crénicos, complejidad y final de vida. Eso incluye desde la
investigacion cualitativa centrada en los valores, las preferencias y las
necesidades de las personas y sus cuidadores hasta los estudios descriptivos
ecoldgicos/epidemioldgicos, los estudios de intervencion y la innovacion en los
modelos de atencion —desde una perspectiva de finalidad cuadruple—,!
dispositivos asistenciales y atencion integrada.

Se aboga para incorporar a las personas en el codisefio de los proyectos de
investigacién e innovacion, con el objetivo de reorientar la investigacion hacia los
ambitos que puedan ser de mas interés e impacto a la sociedad. También hay
que enfatizar la importancia especifica del rol de la mujer en la atencion a la
cronicidad, tanto como persona que requerird los cuidados adecuados como
también como persona que asume el rol de cuidadora en muchas ocasiones.
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Finalmente, dar respuesta al modelo de atencidon que se plantea en este
documento requiere de entornos de innovacidn organizativa, con Ia
combinaciéon de un conjunto minimo critico de acciones generadoras de
impacto en diferentes dimensiones de salud poblacional, adecuacion en la
utilizacion de servicios y buena experiencia deatencion en elentorno cuidador.
Es necesario, pues, fomentar una metodologia de innovacion, y crear una
comunidad de buena practica que facilite e intensifique este aprendizaje
organizativo compartido, con el objetivo de facilitar o acelerar la escalabilidad de
los proyectos y los modelos de atencion.
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7. Proximos pasos

Catalufia opta a convertirse en un pais referente de buenas practicas en la
atencion integral e integrada en las personas con fragilidad, cronicidad compleja
y avanzada. Para alcanzarlo, contamos con una sociedad madura, unos
profesionales extraordinariamente competentes y comprometidos, y ahora
también con un modelo de atencidn solido y pragmatico y con herramientas
de apoyo. Pero la implementacién efectiva de cualquier modelo requiere de
objetivos especificos y acciones concretas.

En este sentido, y desde una perspectiva de integracion horizontal de la
atencion se empieza a trabajar en el desarrollo de 9 lineas estratégicas en el
marco del PAISS, que ya dan algunas respuestas explicitas a los retos de la
atencion en este grupo de personas. De la misma manera, a lo largo de los
proximos meses también habrd que seguir articulando la planificacion
estratégica desde una perspectiva de integracion vertical (figura 36).

ATENCION
PRIMARIA
DE SALUD

SERVICIOS
SOCIALES
BASICOS

ATENCION
INTEGRADA
VERTICAL

SERVICIOS
SOCIALES
SPECIALIZADOS

ATENCION
SANITARIA
HOSPITALARIA

pla d’atencio integrada
social i sanitaria

Figura 36. Estrategias de atencidn integrada en Catalufia.

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, este documento de bases conceptuales y de modelo de atencién
tiene como primer objetivo ayudar a generar una mirada comun y un relato y
herramientas compartidas -tanto entre los profesionales como con las
organizaciones. Sin embargo, habra que seguir trabajando a fin de que esta
dindmica inspiradora acabe ejerciendo de auténtica palanca de cambio hacia un
sistema auténticamente centrado en las personas.
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7. Préximos pasos

8. Apéndice:
implicaciones del
modelo en
contexto de la

pandemia de
COVID-19

Caracteristicas de las personas afectadas por COVID-19

La actual pandemia provocada por el coronavirus SARS-CoV-2 (causante de
la enfermedad COVID-19) ha afectado a especialmente a las personas de
mas edad y aquellas con cronicidad compleja y avanzada (figura 40).
Mientras que la mayoria de las personas con COVID-19 desarrollan una
enfermedad leve o no complicada, los datos iniciales reportan que
aproximadamente el 14% del total de personas desarrolla una enfermedad
grave que requiere hospitalizacion y el 5% requiere ingreso en una unidad
de cuidados intensivos?* (figura 37).

Situacion de alta
. Domicilio
. Traslado
. Exitus

Hombres Mujeres

180170160150140130120110100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140150160170180
Numero de casos

Figura 37. Distribucién por edad y sexo de los casos sospechosos de COVID-
19 del 1.03.2020 en el 16.04.2020. Fuente: MUSSCAT.
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Necesidad de toma de decisiones individualizada:
el caso de las unidades de cuidados intensivos (UCI)

Asi, por ejemplo, el incremento de necesidades de atencion intensiva y la
limitacién de recursos ha puesto sobre la mesa el debate clinico y ético sobre la
asignacion de recursos y priorizacion de personas. Con el fin de dar respuesta, en
un documento de consenso publicado recientemente se desarrollaron una serie
de recomendaciones, especialmente en 3 dmbitos: 1) relacionadas con la
organizacion, disponibilidad de recursos y alternativas; 2) relacionadas con las
caracteristicas y la situaciéon global de la personay 3) relacionadas con la ética
de las decisiones.*?

En todas ellas, se hacia énfasis especial en la necesidad de estratificacion, de
realizar un buen diagndstico situacional/valoracion multidimensional,
individualizacion de los planes de atencién-idealmente de forma anticipada-,
y con la disponibilidad de informacion compartida por parte de los profesionales
que las atendian. Es decir: de la necesidad de un modelo de atencion
individualizado —como el desarrollado en este documento.

Repercusiones de la COVID-19

Se estima que el 90% de las muertes por COVID-19 se han dado en personas
de mas de 65 afios?**(figura 38), y que el 85% de las cuales tenian un GMA de
riesgo moderado o alto (figura 39). Al menos la mitad del total de estas
defunciones se ha producido en las residencias geriatricas.?**%%

8

90%

de los
EXITUS
>65 afios

(70% >75 afios) 1

Tasa para 100 pacientes
3

Figura 38. Mortalidad segun edad y sexo de los casos de COVID-19
hospitalizados, del 1.03.2020 al 29.04.2020. Fuente: MUSSCAT.
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85%
RIESGO MODERADG/ALTO

GMA

RIESGO ALTO

RIESGO MODERADCG

RIESGO BASAL 1:?%1

Figura 39. Mortalidad segin GMA de los casos de COVID-19 hospitalizados, del
1.03.2020 al 29.04.2020. Fuente: MUSSCAT.

Efectivamente, en el caso especifico de las residencias geridtricas, el perfil
de persona residente es el de una mujer (en un 72% de los casos, respecto de
un 28% de hombres), de edad avanzada (con una media de 87 afios), con gran
multimorbilidad (con predominio de demencia: 46%), con gran complejidad
(51% de personas con una morbilidad ajustada (GMA) de alto riesgo), y que
probablemente estd en situacion de final de vida (54% de personas NECPAL
positivas).1*>%¢ En este entorno, donde la mortalidad anual habitual es proxima
al 20%,”¢ la infeccion por SARS-COV-2 ha presentado una alta letalidad: al
menos, una de cada cuatro personas infectadas en este ambito murié (muy por
encima de la tasa de letalidad en poblacion general, que es de 4%).2* Aunque
no existen datos definitivos, el porcentaje de defunciones en residencias
geriatricas en relacion con el total de muertos podria situarse entre el 35%, si
solo se toman en consideracion los casos confirmados por PCR, y hasta el 70%,
si se incluyen aquellos casos con clinica sugestiva).?*’

Pero mas alld de la crudeza de las cifras de mortalidad, es necesario también
tomar en consideracion otras repercusiones, tanto fisicas como sociales vy
emocionales que esta crisis ha provocado.?® La soledad, el miedo vy la dificultad
para la toma de decisiones compartidas o la imposibilidad de acompafar al
familiar en el momento de su muerte han generado un importante impacto,
que puede resultar tanto o mas catastrofico que la propia enfermedad.?9%? En
el caso de los profesionales, al impacto emocional derivado de la crudeza de
algunas de las situaciones vividas, es necesario afiadir el riesgo vital propio
derivado de la falta de equipos de proteccién individual (EPI), especialmente en
las primeras fases.2424

También en el ambito residencial se ha vuelto necesario desarrollar consensos
de recomendaciones con el objetivo de dar apoyo, desde una mirada ética y
clinica, al proceso de toma de decisiones, especialmente en situaciones de mas
complejidad. También en este contexto de pandemia, los modelos de atencion
individualizados son la clave para garantizar tanto la buena praxis como los
garantes de una atencion auténticamente centrada en la persona.

95



7. Proximos pasos

Aprendizajes y modelo de atencion

Una vez superado (en menor o mayor grado) el primer embate de esta
pandemia, nos enfrentamos a un segundo reto tanto o mas dificil: ser capaces
de hacer los aprendizajes que esta situacién nos brinda.

Desde una mirada individualizada, una de las grandes lecciones que habria
qgue aprender es la necesidad de disponer de un modelo de atencion
individualizado como lo que se ha desarrollado en este documento, que
incluya la identificacion de las personas —especialmente aquellas con
cronicidad avanzada-, la valoracién multidimensional, el consenso de un plan
de atencion individualizado y unificado —que incluya la planificacion de
decisiones anticipadas—, asi como la comparticiéon de este plan con otros
proveedores que puedan intervenir en la atencion de la persona en algun

momento de la crisis.

Desde una mirada poblacional/sistémica, la aplicacion de un modelo de
atencion individualizado tendria que facilitar la planificacion de la respuesta a
futuras crisis sobre la base de la definicion especifica de los circuitos, criterios
de derivacién y gestién de flujos de personas, asi como la evaluacién de la
atencion recibida.
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