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PREFACI

En els darrers anys hem viscut amb intensitat I'aparici6 de noves
poblacions amb complexitat que precisen canvis en la manera en que se’ls
proveeix els serveis.

Aquest projecte vol fer una aportacio a la provisié de serveis d’aquestes
noves poblacions, d’'una manera que els faci sostenibles, que millorin la qualitat
de la seva atencio i a la vegada siguin exportables a altres territoris.

Inicialment es descriu el coneixement existent sobre la provisio de
serveis en les persones amb necessitats complexes. En aquesta part hi ha
fonamentalment un procés de gestidé del coneixement, que implica també una
visioé personal de les corrents de pensament que han influit en el camp de la
gestio clinica i que amb més 0 menys intensitat hem anat introduint en la nostra
practica quotidiana.

Posteriorment es divideix la seva estructura en 3 grans blocs

El primer bloc fa referéncia a la introduccié de forma progressiva de
practiques de valor en el nostre territori. Hi analitzem de manera cronologica
diferents intervencions organitzatives aixi com la introduccié de practiques de
valor. L'estrategia de multiples i diferents intervencions sequencials que tenen
uns principis i unes eines comuns configura un model d’atencio i organitzacio.

En el segon bloc analitzem resultats en la poblacid, prenent el 2004 com
a punt de partida, amb anterioritat a l'inici de noves intervencions i hi realitzem
un estudi observacional dels anys 2015-2016 en el territori que ens permet fer
una avaluacio dels resultats.

En el tercer bloc s’analitza el model d’atencid de la comarca d’Osona a
les persones complexes. Actualment es disposa d’'un model conceptual amb
bons resultats en aquest grup poblacional i aquest model té moltes similituds
amb els models d’excel-lencia.

Per facilitar la comprensio de la tesi hem desenvolupat la seglent figura
que de forma grafica centra el contingut de tot el treball.
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Punt de partida Resultats Globals
Figura Xé. ELolfcié del sistema de salut d’'Osona per persones amb complexitat

Aquesta tesi forma part de les linies de recerca del Servei de Geriatria
gue han generat 4 tesis doctorals, llegides en aquests 2 Gltims anys (Nuria
Molist, Jordi Amblas, Marta Ferrer i Dani Sevilla). El projecte actual es basa en
part en les aportacions d’Amblas pel que fa la definici6 de complexitat i en la
mesura de la fragilitat mitjancant I'index VIG-Fragil. Per altra banda utilitzem la
prescripcié centrada en la persona desenvolupada per Molist i Sevilla com a
exemple de practica de valor i expliqguem tots els components necessaris per
implementar-la en la practica quotidiana. Per altre banda, encara que
tematicament estigui més llunyana, la tesi de la Marta Ferrer presenta
importants elements d’integracié clinica que s6n molt evidents en el projecte

actual.

Aixi mateix aquest document esta vinculat a I'activitat de recerca de la
Catedra de Cures Pal-liatives de la Universitat de Vic- Universitat Central de
Catalunya (UVic-UCC)

Aixi doncs, parlarem de com proveir serveis a poblacions complexes en
un ambit territorial. Aquest repte comporta aconseguir un excel-lent balang
entre la visio individual (atencio centrada en la persona), les bones practiques
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dels equips i disposar d’una xarxa de serveis. Aquest document obre un marc a
nivell territorial que permet acoblar en un mateix model tota la recerca que hem
desenvolupat en el Servei de Geriatria aquests darrers anys i que ens ha
permés comportar-nos com un petit nucli de recerca. Durant tota la tesi faré
multiples referéncies als treballs previs publicats per aquest grup

d’investigadors.
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l. INTRODUCCIO
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1. Visio epidemiologica: Importancia de les tres transicions.

L’envelliment de les poblacions ha comportat canvis rellevants en la
demografia i en el patr6 de les malalties. Com a consequéncia ha generat
canvis en les necessitats social i sanitaries de les persones. El primer d’aquests
canvis conegut com transici0 demografica, es caracteritza per la disminucié
de les taxes de natalitat i de mortalitat. Aquest fenomen ha estat completat en
els paisos desenvolupats perd0 encara esta en procés en altres arees
geografiques. Comporta un allargament de I'expectativa de vida, que es
concreta en el creixement de les poblacions de més de 65 anys i especialment
de les de més de 85, que son el sector de poblacié que més ha crescut en els
darrers anys. Aquest grup poblacional dels molt vells presenta necessitats
d’atencié especifiques diferents que els vells de menor edat?.

El segon canvi rellevant per els sistemes de salut ha estat 'anomenada
transicié epidemiologica, iniciada a principis del segle XX i que es
caracteritza per una modificacio en el patr6 de les malalties. A principis de
segle passat les malalties predominants eren de causa infecciosa, pero amb el
pas dels anys va anar guanyant terreny el desenvolupament de malalties
croniques amb un increment progressiu de la supervivéncia de les persones
que les pateixen, especialment en els darrers anys. La consequéncia d’aquesta
transicio demografica i epidemiologica és 'aparicido d’'un nou tipus de pacient,

amb requeriments de salut i socials diferents?.

Aquests nous pacients, les persones amb malalties croniques,
consumeixen el 75 % del recursos de salut i es caracteritzen per tenir més de
75 anys, 5 malalties croniques, alteracions funcionals i alt risc de davallada
funcional en el context de problemes intercurrents. EI model tradicional de
maneig de la malaltia és inadequat per aquest grup poblacional®®. Aquests
pacients presenten una combinacié de malalties croniques amb els efectes del
envelliment de diferents organs i sistemes, la qual cosa crea una situacio de
fragilitat que sovint es manifesta en forma de davallada funcional®. Es tracta
d’'una tipologia de pacients que posa pressio al sistema de salut i al social, i

genera una nova transicio, que es coneix amb el nom de transicio clinica, que
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obliga a trobar nous models d’'atencié per aquestes persones’2,

La construccio de nous models precisen de la participacid de tots els
elements dels sistema (pacients, professionals, proveidors...) i es basen en els
principis de latenci6 centrada en la persona i en la coordinacié de
serveis?0112 - per facilitar aquests canvis cal trencar las barreres entre
I'hospital i la comunitat i I'entorn social i el sanitari, també caldra una nova
metrica de resultats que importin als pacients'3, al mateix temps seran més
importants els resultats de sistema que els de una organitzacié especifica.
Aquests canvis també portaran nous objectius de recerca a on el manteniment
de la funcionalitat tindra un paper molt rellevant. Hi ha una gran oportunitat per
canviar la manera de proveir serveis, si aquest canvi no es produeix sera dificil
atendre les necessitats de les persones i mantenir la sostenibilitat del
sistema’*1%, Des de la visi6 epidemiologica les noves poblacions de

pacients s’analitzen millor de de I'Optica de la complexitat!’.

1.1 Epidemiologia de la complexitat.

Aproximadament el 5% de la poblacio, presenta necessitats d’atencio
sanitaria complexa, aquestes estan relacionades, amb la multimorbilitat, la
dependencia i la dificultat en la presa de decisions cliniques. El concepte de
persones amb necessitats d’atencié complexa es detecta des de fa uns anys a
la literatura i fa referencia a grups de persones que presenten importants
problemes de salut i alta utilitzacio de serveis. El grup més prevalent
d’aquestes persones es caracteritzen per la combinacié de les segients

caracteristiques?®.

Multiples condicions croniques
e Polifarmacia

e Mdltiples proveidors

e Hospitalitzacions frequents

e Limitacions funcionals
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1.2. Visi6 des de Catalunya.

A Catalunya, s’ha definit la complexitat des de la perspectiva del
consens d’experts, com aquella situacio que reflecteix la dificultat de la gestié
de l'atencié d'un pacient i la necessitat d’aplicar-li plans individuals especifics a
causa de la presencia o la concurrencia de malalties i de la seva manera

d'utilitzar els serveis o del seu entorn?®.

La complexitat en salut es fa dificil de definir i de delimitar, esta
condicionada per diferents dimensions de la persona i del seu entorn. Podem
distingir 3 tipus de complexitat: La complexitat clinica, la complexitat contextual
I la complexitat del propi sistema assistencial (Figura 1).

COMPLEXITAT
CLINICA

COMPLEXITAT
DE SISTEMA
ASSISTENCIAL

COMPLEXITAT
CONTEXTUAL

Figura 1. Dimensions de la complexitat en I'atencié de salut i arees maleides. Adaptat per

J. Amblas de Kuipers et al.?°

La complexitat clinica fa referencia a la interaccio entre una multitud de
factors relacionats amb la malaltia; per exemple: el diagnostic, la gravetat de
I'afeccid, la presencia de simptomes de dificil control, la multimorbiditat i el grau
de discapacitat que se'n pugui derivar?t?2. Pels professionals de la salut,
aguests factors solen condicionar la complexitat clinica en relacié a dues
circumstancies intimament relacionades: la dificultat pel diagnostic de precisié

o “diagnostic situacional” i la dificultat per la presa de decisions?3.
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La complexitat contextual fa referéncia a diverses circumstancies que
poden influir decisivament en el nivell de complexitat, condicionant que algunes
situacions cliniques relativament simples acabin esdevenint especialment
complexes. Es poden agrupar en circumstancies socioeconomiques (pobresa,
manca de suport, baix nivell educatiu...), circumstancies comportamentals
(drogoaddiccio, dieta poc saludable, ...), circumstancies ambientals/ecologiques
(contaminacio, limitacions de mobilitat,...) i finalment circumstancies culturals
(creences, dificultats comunicatives,...).?® Sovint interaccionen entre elles, tot i
gue el pes de cada un d’aguests determinants per a cada persona sol ser

variable.

El concepte de complexitat relacionada amb el sistema assistencial:
fa referéncia a aquelles circumstancies en qué el propi sistema de salut és font
de complexitat, degut a la falta de coordinacid, fragmentacié dels serveis o
situacions de duplicitat en la cobertura de les necessitats. Aquesta part de la
complexitat no es pot resoldre dintre dels models estandards i el seu abordatge

requereix innovacions en la provisié de serveis?“.

Com ja hem vist la complexitat esta condicionada per la presencia de
multiples factors interrelacionats. En les arees d’interseccio entre els diferents

tipus, els pacients tenen la complexitat més elevada?.

A Catalunya el programa de prevencio i atencio a la complexitat (PPAC),
va introduir dos identificadors relacionats amb la complexitat: el pacient cronic
complex (PCC) i el pacient amb malaltia cronica avancada (MACA)?627, Durant
I'any 2013 es va disposar de la possibilitat de marcar aquest pacients pels seus
professionals d’atencié primaria en la historia compartida de Catalunya (HC3).
Aquest era un primer pas per l'estratificacidé de la poblacié. Posteriorment
diferents territoris van anar construint les rutes de complexitat.

Diversos estudis epidemiologics van establir que el marcatge definia
unes poblacions amb alt consum de recursos, que suposaven el 5 % de la
poblacid, corresponent 1'1% a MACA i el 4% a PCC.
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1.2.1 Definicié del pacient PCC

Un pacient cronic complex és aquella persona I'atencié a la qual és
percebuda com a dificil pel seu equip de referencia. Els processos de consens
d'experts i els estudis epidemiologics permeten determinar algunes
caracteristiques de les persones que soén tributaries de ser identificades com a
PCC. Aquests criteris estan relacionats amb els pacients (multimorbilitat,
patologies en progressio amb alta probabilitat de descompensacions, aparicio
de fragilitat/sindromes geriatriques), amb els professionals (incertesa en la
presa de decisions, requeriment de maneig multidisciplinari...) i també per la
preséncia de situacions psicosocials adverses i dificultats per resoldre les

seves necessitats. Aqueta definicié té importants elements de judici clinic?’.

1.2.2 Definicié del pacient MACA.

La persona identificada com a MACA, és una persona portadora d'una o
varies malalties en situacio de progressio, que son irreversibles i que presenta
un pronostic de vida limitat en general inferior a 24 mesos.

La identificacié preco¢ d’aquesta poblaci6 és una de les aportacions
rellevants que s’ha produit en el camp de I'atencié de la complexitat?8.

El concepte d’aproximacié pal-liativa permet d’'una forma harmonica, i no
dicotomica introduir l'atencié pal-liativa. La deteccié preco¢ afavoreix la
planificacio avancada, permetent aixi un millor control simptomatic i optimitzar
el procés d'utilitzacié de serveis i de recursos?’. Per la identificacié de les
persones en final de vida ha estat també molt important la utilitzaciéo del

instrument NECPAL (Necessitats pal-liatives)?°.

Els conceptes de PCC i MACA no sb6n condicions cliniques, sind
identificadors de situacio que reflecteixen un estat de salut que fa, aquests
pacients candidats a rebre una atencio centrada en la persona i coordinada.

S’ha demostrat que existeix una continuitat entre els diferents indicadors
de complexitat, en primer lloc pel pas de PCC a MACA i en segon pel pas de
MACA a la situacié de terminalitat. Aquestes dues transicions poden servir als

professionals com a punt d’inflexio per facilitar I'abordatge progressiu i no
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dicotomic de l'atencid pal-liativa. En aquest sentit, podem distingir la primera
transicio, que suposa establir que el pacient esta en una situacié de pronostic
de vida limitat (<24 mesos), en qué cal fer una valoracié exhaustiva per establir
si hi ha reversibilitat de la situacio, i optimitzar el maxim els tractaments i les
estratégies de suport®®. Aquest pas cal dur-lo a terme amb la participacié del
pacient que aporta la seva experiéncia, els seus valors i preferencies. La
segona transici6, fa referéncia a quan el pacient entra en situacié de darreres
setmanes o de darrers dies. En aquesta fase el tractament simptomatic i de

suport prenen un rol predominant.

En resum, I'aportacié que fa el PPAC per al maneig de la complexitat ha
estat molt important, pero queda molt de cami per correr. Actualment pel que fa
la identificacié €s més precisa en els pacients MACA que en els pacients PCC.
En aquest grup molt més ampli, segurament l'aparici6 de la fragilitat, la
demencia, i la dependéncia funcional destriaria grups amb necessitats més
semblants. L’objectiu final de la identificacié d’aquesta poblacié és poder
realitzar una intervencié personalitzada mitjancant la realitzacio de plans
terapeutics individualitzats. Inicialment es va donar més pes als plans
terapéutics com un element de coordinacio i de forma progressiva se li ha
donat molt més pes a la presa de decisions compatrtides.

Un cop elaborats els objectius en el pla terapéutic cal decidir les
intervencions més adequades que, en general, es poden agrupar-se en tres
grups: intervencions farmacologiques, provisio de serveis | processos

d’informacié/comunicacioé i educacié entre els equips terapeéutics i els pacient.

2-Model de multimorbilitat visié des d’Europa.

Fa pocs mesos el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) ha publicat una guia de multimorbilitat® , que ha estat motiu de
editorials en publicacions tan prestigioses com Age and aging i en el Journal of
the American Geriatric Society.

S’observa la presencia de multimorbilitat en el 25% de la poblaci6. En

alguns casos l'aplicacié de les guies centrades en les malalties és la millor
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opcio per abordar les condicions d’aquests pacients, pero en altres cal fer una
intervencié diferent.

Diferents autors han establert que I'aplicacié sistematica de mdultiples
guies alhora pot produir un excés de carrega de tractament i de
recomanacions, generant polifarmacia i, en suma, aportant escas o nul valor, a

la persona amb multimorbiditat.

La guia esta organitzada en varis apartats:

e ldentificacio: la guia fa una proposta de quines persones es poden
beneficiar d’'una aproximacié que té present la multimorbilitat. Els
indicadors recorden una mica els del PCC, com per exemple la
polifarmacia, I'is frequent de recursos no planificats o la percepcié per
part del pacient que el maneig de la situaci6 es una carrega per la
persona.

e Establir el que és important pel pacient, fent referencia als valors i
preferéncies i els seus objectius.

e Establir la carrega que suposa per al pacient la situacid. En aquest
sentit, proposa analitzar les consequéncies de la multimorbilitat en la
vida diaria de la persona.

e Revisio de la medicacié i altres tractaments.

e Disposar d’un pla individualitzat d’atencio.

El contingut de la guia és molt semblant a totes les estrategies d’atencio a la
complexitat, aquest fet és rellevant ja que es va construint un cos comu de

coneixement el voltant d’aquest tema.

Els editors del Age and Ageing3!, reconeixen que la multimorbilitat és la
norma en els pacients geriatrics i que la seva prioritzacio €s un aspecte clau de
I'atencio geriatrica. Els editors reflexionen de com un tema tant rellevant no ha
estat abordat per tota la comunitat cientifica, aquest fet Ilatribueixen a
I'organitzacio dels sistemes de salut per malalties i comenten que especialment
ha als Estat Units d’América (EUA) una de les causes és el model de

financament basat en el volum d’activitat i no en el valor de les intervencions.
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La identificacio de les persones que proposa la guia €s molt practica i es
considera que té molt sentit clinic, els editors avisen que la implementacio de la
guia ocasionara canvis en la provisio de servies, doncs calen models meés
participatius i més propers a les necessitats dels pacients. Els analistes
plantegen que aquesta intervencid meés global sera beneficiosa des de la
perspectiva del cost, pero pensen que encara la evidencia en aquest sentit és
feble. Conclouen l'editorial afirmant que aquesta guia dona forca a la visi6 més
holistica dels metges generalistes i és un contrapunt a la Visio
extraordinariament protocol-litzada de la medicina.

Els editors americans coincideixen amb els anglesos que aquest és un tema
nuclear de la geriatria i que cal ampliar aguesta visié a molts professionals, es
fan resso de la importancia de la polifarmacia com a resultat de I'aplicacié de
multiples guies en els pacients amb multimorbilitat. Consideren que un aspecte
clau de la guia és la planificaci6 avancada que és basic per I'abordatge
d’aquestes persones. Comenten que els objectius fonamentals d’atencié sén la
funcionalitat i la qualitat de vida. Finalment, acaben I'editorial considerant que la
guia sera un bon element per avaluar els programes destinats a tractar aquest
grup de pacients i que és un bon instrument docent pels metges joves. La guia
és un bon antidot pel model datencio i financament del model america i
consideren que podra ajudar a fer canvis en el seu model d’atencié2.

Es interessant constatar que els dos grups d’editors consideren la guia com

un instrument de canvi tant pels professionals com per les organitzacions.

3. Visi6 de la complexitat des dels Estats Units d’Ameérica

A finals del 2016 un grup d’investigadors de les cinc principals
fundacions americanes relacionades amb temes de salut varen escriure un
article d’opinié en el New England Journal que és d’especial importancia pel
marc conceptual d’aquesta tesi i faré un resum de les idees claus. El titol:
“Caring for High -Need, High-Cost Patients — An Urgent Priority”33.

Per millorar els sistemes de salut és prioritari abordar les poblacions que
meés utilitzen els serveis sanitaris. Les persones que meés utilitzen aquest

serveis es caracteritzen per tenir multiples condicions croniques, alteracions

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES 2 7



funcionals en les activitats de la vida diaria i situacions socials complexes.
Focalitzar-se en aquestes poblacions té sentit per raons humanitaries,
demografiques i de cost. Aqueta poblacid a la literatura es coneix com High-
Need, High-Cost Patients (HN-HC)34.

Des de la vessant humanitaria els pacients HN-HC, els cal una atencio
molt meticulosa, doncs tenen alta probabilitat de problemes de qualitat i de
seguretat. En I'aspecte demografic la majoria sén persones ancianes i aguesta
poblacié esta en fase de creixement. Aquest grup de pacients son el 5% de la

poblacié i gasten més del 50% del pressupost de salut.

Hi ha tres aspectes claus per atendre les necessitats d’aquest pacients:
desenvolupar un coneixement profund de la diversitat de poblacions que tenim
en aquest grup; identificar els programes que ofereixen més qualitat, més
integraci6 de serveis i de menys cost i per ultim accelerar I'escalabilitat
d’aquests programes a tota la nacié.

Dintre del grup de poblacions HN-HC, hi ha pacients en final de vida,
persones amb molta complexitat que estan estables en el temps i persones que
estan en aquest grup per condicionants socials que tenen molt d'impacte. Es
objectiu segmentar la poblacid per persones amb necessitats d’atenci
semblants. Aquest procés es considera critic doncs l'efectivitat dels programes
incrementa de forma exponencial quan es seleccionen les persones que més

es poden beneficiar de cada intervencio.

Els autors revisen diferents programes que ha donat resultats, la majoria
sén programes de gestid de casos amb diferents nivells d’integracio entre el
sector primari, I'especialitzat i el sector social, perd no han passat a ser el
tractament estandard de tota la poblacié. Las dificultats d’estendre aquest tipus
de programes esta en les necessitats de canvi dels professional que poden
haver de desenvolupar nous rols i canvis de cultura. Disseminar programes per
HN-HC pacients es clarament més dificil que disseminar un nou farmac o un
nou dispositiu, doncs suposen en la cultura i els valors dels professionals, aixo
fa que fins i tot canvis no molt importants poden tardar décades en difondre’s.

Una altre barrera per estendre aquest programes é€s el tema economic, en
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general cal una certa inversio inicial, per0 es pot tardar molt de temps en
recuperar-la. Una de les maneres de superar aquesta dificultat és la introduccio
del pagament basat en valor, aquestes formes de pagament recompensen a les
organitzacions que intenten mantenir o millorar el cost perd que incrementen la

qualitat.

En aquest escenari no es pot oblidar el paper de suport que tenen els
sistemes d'informacié i la avaluacio rigorosa de tots el programes. Els autors
finalitzen larticle fent una crida al treball conjunt dels diferents actors per
millorar I'atenci6 a les persones amb HN-HC. Els canvis necessaris per atendre
aguesta poblacié son vitals donat el nombre creixent d’usuaris i I'impacte que

tenen sobre la sostenibilitat dels sistemes de salut.

Les aportacions meés important d’aguest document pel nostra entorn son:
La importancia de segmentar la poblacié en grups de pacients amb necessitats
semblants, la gran dificultat de fer escalables els projectes per les dificultats de
la gesti6 del canvi en els professional i el paper del lideratge aconseguir
aguests canvis. Per ultim la importancia de generar canvis en els models de

finangament.

4. Practiques de valor

Els sistemes de salut Europeus estan passant una llarga epoca
d’austeritat, aquesta situacié s’ha afrontat disminuint els preus dels serveis als
proveidors, disminuint el nombre de llits i incrementant les llistes d’espera. Una
altre forma de fer front a la situacié es donar més valor als nostres diners fent
canvis en la practica clinica®®. El concepte de valor és el quocient entre els
resultats obtinguts i el cost3. Aquest concepte alinea els clinics i els gestors en
obtenir bons resultats. Entenem per practiques de valor aquelles
intervencions organitzatives, d’introduccié de nou coneixement o de
canvis en la forma de relacionar-se dels diferents elements del sistema
que comporten noves maneres d'actuar en la practica rutinaria. Aquest

concepte neix de fusionar 'idea de bones practiques amb la de valor®’.
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Experiéncies anteriors en els sistemes de salut confirmen que aixo és
possible, en aquest sentit sdbn exemples viscuts, la reduccié de I'estada mitjana
en els hospitals que ha suposat atendre més pacients amb menys llits,
'increment de la prescripcio de geneérics, que ha suposat disminucio de la
factura de farmacia o l'increment de la cirurgia major ambulatoria que ha
suposat un canvi evident en els serveis quirurgics. Els canvis en les practiques
cliniques enfocades a donar valor, també afavoreixen la disminucié del

malbaratament38,

Els clinics sols no poden fer el processos de canvis en la provisio de
serveis i necessiten el recolzament de l'autoritat sanitaria i social, doncs, a
vegades hi ha decisions no populars i dificils. Les modificacions que han
demostrat resultats cal que siguin escalables a una amplia part del pais.

La millora de la provisido de serveis passa per treballar de forma molt
propera amb els pacients. En aquest sentit sobn molt importants les aportacions
d’organitzacions com el National Voice®® en la definici6é de I'atencié centrada en
la persona i el concepte de “silent misdiagnosis™® i la forca en que han entrat

iniciatives com el right care*! o “choosing wisely”*2.

4.1 Variacions en la practica clinica.

Una de les vies més potents per il-lustrar el potencial de generar més
valor és la andlisis de les variacions en la practica. Les variacions a analitzar
son les que no es poden atribuir a les caracteristiques de la poblacié o a les
preferencies dels pacients. El primer pas consisteix en fer el mapa de
distribuci6é d’una determinada intervencid en una zona geografica. Fa ja més de
20 anys que es va comencar a Dartmouth*® a publicar el primer atles de
variacions en la practica clinica, posteriorment altres paisos han seguit aguesta
iniciativa**.

L ‘analisis de les variacions en la practica clinica ha detectat diferéncies
en ambits molt rellevants com per exemple:

e La prevalenca de determinats diagnostics
e Ladiferéncia en I'Us de proves

e Diferéncies en la prescripcio
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e Diferents formes de seguir les malalties croniques
e Ladurada de I'estada hospitalaria
e El cost dels serveis

e Les taxes de mortalitat per determinades malalties

Un cop conegudes les variacions, cal fer un analisi de les causes i iniciar les
intervencions de canvi. En general s’aconsella comencar per un namero definit
d’intervencions a millorar.

Per triar les intervencions que poden portar més valor cal buscar les arees
amb meés possibilitats de millora, sempre cal buscar el tractament inapropiat
com una font per generar valor, també és molt important de buscar poblacions
gue l'evidencia reconeix que hi ha oportunitats per millorar el serveis, aquestes
poblacions son els pacients amb multimorbilitat, serveis per persones amb
complexitat i fragilitat i serveis per les persones que estan en final de vida.
L’altre element clau és garantir que les intervencions que ja es coneix que son

eficients estiguin implementades en la practica®®.

4.2 Practiques de valor per determinades poblacions

4.2.1 Persones amb multimorbilitat

La multimorbilitat és la malaltia cronica més frequent en l'actualitat, es
preveu que aquests seran els pacients que incrementaran més els propers
anys, encara que els pacients amb una malaltia cronica es mantindran molt
estables. Son especialment demandants de recursos els que combinen
malalties fisiques i mentals. Aquesta situacid confirma la necessitat de
focalitzar-se en la qualitat i el cost d’aquesta poblacié*>. La bona atencié
d’aquests pacients a la comunitat pot evitar o detectar de forma precoc les

crisis que porten a mals resultats i sovint la necessitat de I'hnospitalitzacié?®.

Quan s’aborda el tema de la multimorbilitat cal fer esment de la
importancia dels condicionants de salut, doncs en les arees de deprivacio la
mutimobilitat apareix uns 10 anys abans.

Hi ha algunes dades poblacional que sén importants per coneixer les

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES 3 1



variacions en la practica clinica. Com per exemple la prevalenca de persones
amb meés de tres condicions croniques, el percentatge de pacients que tenen
un pla d’intervencié. En els proper apartat descrivim oportunitats de millora per

aguest grup poblacional.

Deteccio preco¢ de malalties croniques.

Hi ha moltes persones que tenen una malaltia cronica i no ho coneixen,
son bons exemple d’aquesta situacio la diabetis, la malaltia pulmonar
obstructiva cronica i la demeéncia®’. No és excepcional que aquestes malalties
en persones multimorbides és diagnostiquin per les seves complicacions. Per
tal de millorar aquesta questié cal garantir un bon nivell de diagnostic en
l'atencid primaria i garantir un bon nivell d’intervenci6 de [I'atencio

especialitzada®.

Millora de la participacié dels pacients en la pressa de decisions

Hi ha evidéncia que demostra que la participacié dels pacients en la
presa de decisions incrementa el compromis dels pacient en el maneig de les
seves condicions i porta a triar tractaments que s’alineen més amb les seves
preferencies. La discussié de pacients i clinics en la elaboracié de un pla
terapéutic personalitzat ha demostrat benefici*®. Un altre aspecte de benefici es

la utilitzacié de ajudes en la decisi6 clinica®®°0,

La importancia de l'autocura

Els pacients que tenen coneixement, habilitats i confianca en el maneig
de les seves condicions croniques, refereixen majors nivells de satisfaccio
tenen més capacitat per esculli estils de vida saludables i s6n més adherents a

les recomanacions, tot aixd comporta millores en els seus resultats de salut.

Coordinacio /integracié

La presencia de fragmentacio en la provisio de serveis en les persones
amb multimorbilitat ha comportat mals resultats de salut i moltes duplicitats en
I'Gs de recursos. Sovint aguets pacients utilitzen multiples serveis tan de la

cartera de salut com de serveis socials, en aquestes persones la integracié de
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serveis ha millorat els resultats®?.

Els models d'integracid sén dificils d'implementar perdo disposem
d’experiéncies que han canviat els resultats en la utilitzacid de serveis i en
I'experiencia de les persones.

En el tema de la coexisténcia de malaltia mental i malalties croniques hi
ha experiéncies de milloria de resultats en la deméncia que és una situacio

d’alta prevalenca i esta molt vinculada a I'atencié de la multimorbilitat.

4.2.2 Persones d’edat amb fragilitat i necessitats complexes

L’envelliment progressiu especialment en els molt vells produeix una
acumulacié de malalties croniques i de forma especial la fragilitat i la demeéncia
que fan que aquestes persones tinguin reduida la seva capacitat per realitzar
activitats de la vida diaria, major mortalitat i molt s de recursos hospitalaris®-
54, Aguestes persones amb edat, multimorbilitat i fragilitat, tenen necessitats
diferents que les persones mes joves amb multimorbilitat, la més rellevant és el
rapid deterior funcional davant de problemes intercurrents, i que en general
tenen més problemes de qualitat assistencial®®>. Aquesta poblacié té moltes
oportunitats de millorar el tema de I'hospitalitzaci6 i el retorn a casa®:°’.

En aquesta poblacio existeix molta variabilitat en la practica clinica
segons els territoris, hi ha alguns indicadors generals, que permeten fer una
visio rapida de com es comporta un territori, aquests indicadors son: la taxa
d’hospitalitzacié per persones de més de 85 anys, la taxa d’institucionalitzacié
en persones de més de 65 anys, el flux de pacients en I'hospital i les seves

necessitats d’atencio intermedia®s.

En aquest grup poblacional, les intervencions de més valor han anat
destinades a la disminucid de 'ingrés hospitalari, els resultats de les revisions
sistematiques han portat a resultat diferents i sempre condicionats per les
caracteristiques del lloc a on s’han elaborat els estudis, descrivim les

intervencions que han demostrat mes evidéncia.

4.2.2.1 Prevencio de caigudes a la comunitat

Les caigudes son una de les causes de consulta dels serveis d'urgencies
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i un motiu frequent d’ingrés. Es ben conegut que es disposen d’estratégies a
nivell comunitari per disminuir la seva incidéncia, en general sén estratéegies de

multiples intervencions sobre els factors de risc>%-61,

4.2.2.2 Reduccio dels ingressos hospitalaris (ambulatory care-sensitive
clinical conditions)

Dintre d’aquestes condicions estan incloses, la malaltia pulmonar
obstructiva cronica, les infeccions urinaries, la pneumonia, malalties que es
considera que un bon tractament a la comunitat pot prevenir I'ingrés hospitalari.
De totes maneres, pels pacients molt fragils, tenint en compte la seva manera
d’emmalaltir, que es presenta sovint en forma de davallada funcional, és dificil

la prevencié de l'ingrés hospitalari.

4.2.2.3 Maneig de la polifarmacia.

La polifarmacia és molt freqient en pacients amb fragilitat, és la causa
principal del 8,5% dels ingressos hospitalaris®?-6¢. S’ha detectat com a factor
afavoridor de l'ingrés fins al 18% de casos en aquesta poblacio, el nostre grup
de recerca ha desenvolupat un model de prescripcié que permet disminuir la
polifarmacia en aquest grup de pacients®’.

4.2.2.4 Reduccio de les admissions des de les residéncies.

Les persones que viuen a les residencies presenten una frequéencia
d’ingrés hospitalari al voltant d’'un 40-50% superior que la poblacié gran no
institucionalitzada®®. Hi ha estrategies per millorar la relacié entre els serveis de
geriatria i les residencies que poden disminuir els ingressos®®. Les accions, de
formacié pels professionals de les residencies i la introduccié de les directius
avancades també han demostra bons resultats respecte a la disminucié dels
ingressos hospitalaris en persones de residencia, especialment si estan en

situacio de final de vida’®.

4.2.2.5 Millorar el flux dintre dels hospitals
La majoria d’hospitals d’aguts tenen ingressats pacients fragils pendents

d’alta a la comunitat o a l'atencio intermedia. Les intervencions que poden
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accelerar els flux de pacients a la comunitat disminueixen les complicacions
hospitalaries dels pacients fragils’. L'estada mitjana dels pacient = de 85 anys
és un bon indicador de com circulen els pacient pel sistema. Els programes de
planificacio d’alta i la disponibilitat d’accés a I'atencié intermedia (hospitalitzacio
domiciliaria, llits d’internament) son factors claus per mantenir una estada
mitjana adequada en aquest grup poblacional i alhora assegurar un procés de
millora funcional doncs la davallada post-hospitaltizaci6 es déna en més del
50% de les persones grans que ingressen en un hospital d’aguts’>73. Al mateix
temps els hospitals d’aguts necessiten introduir totes les intervencions de
seguretat per disminuir els riscos en aguests usuaris (realitzacié d’'una valoracié
geriatrica integral, prevencio de caigudes, Ulceres, sindrome confusional, errors

de medicacio...)’ .

4.2.3 Atencio a les persones en final de lavida

La situacié de final de vida coincideix amb un periode que presenta
moltes oportunitats per la millora de I'atencid, aquestes millores han d’orientar-
se a lI'adequaci6 dels recursos en aquesta fase de la vida. Cal donar més pes
als recursos domiciliaris que als hospitalaris’>. En aquest grup de poblacié la
participacio del pacient en la presa de decisions pren un valor incalculable. Els
territoris cal que coneguin el lloc de mort dels pacients i facin estratégies per
incrementar l'atencié comunitaria d’aquesta poblaci6é’®. En aquest sentit el
nostre territori ha estat pioner en la deteccio precog de les persones en final de
vida mitjancant el desenvolupament del NECPAL'’, instrument per el cribratge
de persones en final de vida . Per altre banda també s’ha avancat en la mesura
de la fragilitat, mitjancant la incorporacio de I'index de fragilitat en els recursos
geriatrics del territori. L'GUs de l'index de fragilitat (VIG-fragil)’® ha pogut

demostrar la correlacio de valors alts amb la mortalitat.
5. Model d’excel-lencia per l'atencié dels pacients geriatrics en un
territori: Making our health and care System fit for and ageing population.

Aquest és un dels documents més citats en el mon de la provisio de

serveis, ha estat analitzat per multiples experts i és considerat un document de
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referéncia per les persones grans’®. En aquest moment es pot considerar un
marc conceptual per la provisiéo de serveis. L'objectiu d’aquest document és
ajudar als clinics, pacients, proveidors i compradors a buscar la millor solucié
per un determinat territori. La forma de com utilitzar-lo és veure quina és la
situacio actual en un entorn concret i veure quins elements cal implementar i
millorar. Segurament aquestes propostes son més aplicables en un context on

existeixen acords entre proveidors i sistemes de pagament no fragmentats.

Els autors del document sén un geriatre, un treballador social i una

persona experta en elaboracio de programes assistencials.

Aquest informe dona una visio general de com atendre tota les persones
grans amb I'objectiu de crear un continuum entre les persones robustes, les
persones meés fragils i aquelles que es troben en situacio de final de vida.
Encara que la atencid a les situacions més complexes es considera més
eficient cal pensar un marc genéric que doni cabuda a totes les situacions.
Unes intervencions ben dirigides en casos de baixa complexitat predisposen al
cami quan la situacié és més complexa. Segurament el document déna poca
resposta a altres situacions de complexitat com és en el cas del camp de la
pediatria i de la salut mental, pero probablement hi ha elements comuns
especialment en el cas de la salut mental. L’experiéncia epidemiologica de la
complexitat detecta que la majoria de persones es situen en l'edat dels 75 o
més, com demostra la Figura xx amb la distribucié de les persones PCC i
MACA a Catalunya
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Figura 2. Distribucio poblacional de Catalunya persones en condicié PPC i MACA.
Font: CatSalut, 2015

La millora de serveis per la gent gran, requereix considerar tots els
serveis d’un territori, doncs les persones grans utilitzen multiples serveis i la
gualitat i capacitat de resposta d’'un servei afecta els altres. Hem utilitzat
aquest model per descriure tots els serveis que poden ser necessaris en un
territori. No separem serveis socials amb sanitaris i la idea €és que en cada
moment de la historia natural de les persones, i segons la seva fase del cicle

vital actuin uns serveis o uns altres sempre de forma coordinada.

El document es centra en els components de I'atencié més que a on i
qui proveeix el servei, amb l'idea de focalitzar-se més en les necessitats de les
persones que en les estructures. En aquest model hi ha mdltiples transicions
entre components. Un equip 0 una organitzacio pot proveir varis components.
Per les persones que utilitzen varis components la continuitat i la coordinacio

so6n fonamentals.

Una altra caracteristica del model és que és obert i podra de forma
progressiva incorporar els avencos i les noves practiques que poden ser utils
en cada component, en la realitzacié del analisi del document hem introduit
practiques de valor procedents d’altre autors. El document esta organitzat en 9

components i el 10 és el procés d’integracio entre tots ells.
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Llistat dels components claus d’'un sistema de salut orientat a les persones

grans (Figura 3).

e Envelliment satisfactori i prevencié de la discapacitat

e Situacio estable amb una o varies condicions croniques .

e Situacié estable amb multimorbilitat, demencia i fragilitat.

e Resposta rapida en situacié de crisis a domicili.

e Atencio hospitalaria de qualitat, quan sigui necessaria.

e Bona planificaci6 de l'alta i suport post alta.

¢ Rehabilitacié de qualitat després de la malaltia aguda.

e Bona atencio residencial.

e Atencio a final de vida.

e Alt nivell d’integracié entre els diferents proveidors per aconseguir una

atencio centrada en la persona i de qualitat.

e care
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Figura 3. Components claus d'un sistema de salut orientat a les persones grans. Font:
Making our health and care System fit for and ageing population 2014.
Font: David Oliver, The King’'s Fund.

En el moment actual els sistemes de salut estan sotmesos a una pressio

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES 3 8



important, per tan sempre que sigui possible orientarem els serveis a serveis de
menys cost, menys reactius i localitzats a la comunitat amb objectius més
orientats a la millora de la qualitat de vida que a la resposta a la malaltia. En
general les persones grans vulnerables el que els preocupen més son el control
simptomatic, I'autonomia fisica i el manteniment del seu rol social. Per tan els
serveis han estar dirigits a aconseguir els resultats que importen a les

persones.

Per cada component definim el que és un servei de qualitat i quina és la
situacio del territori i les seves arees de millora. El tema clau esta en la
utilitzacié de la valoracié geriatrica en el moment adequat i una provisio

coordinada de serveis sanitaris i socials el més proper possible del domicili.

La transformacio de serveis per les persones grans requereix un alt nivell
de coordinacio al voltant de les necessitats de la persona (més que en les
malalties) i que verdaderament prioritzin la prevencio i el suport per mantenir la
independéncia. Per aconseguir aquest repte cal un treball molt integrat, i oferir
els serveis adequats en el moment adequat i en el lloc adequat. Per aconseguir
aquest repte calen canvis organitzatius de molt calat i cal que es produeixin de
forma progressiva. Aquest canvi és de profunditat, requereix un potent lideratge

i la participacié de tots els implicats en un determinat territori®,

Aquest document utilitza l'argument classic de la provisio de serveis en
geriatria, right care, right time, right setting, perdo hi déna un matis de
modernitat, doncs cal que aquests serveis puguin afectar un volum important

de la poblacié i siguin sostenibles.

Els autors fan algunes recomanacions de com utilitzar aquest document. En
primer lloc consideren que aquest document cal que sigui utilitzat per un grup
de liders locals per millorar els resultat de tot el territori i actuen en tots els

components del model.
Recomanacions

e Tenir una visidé global que va des de la prevencio al final de la
vida.
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e Hiha alguns principis basics de I'atencié que han d’incorporar tots
els participants en el model

e Implicar els pacients en el co-disseny dels serveis, i especificar
molt bé les transicions.

e Disposar de mesures de resultats globals del sistema.

e Disposar de mesures de resultats que facin referencies a resultats
de valor per els pacients.

e Incorporacié de les millors practigues en cada component del

model.

Si podem aconseguir serveis adequats per les persones complexes, aixo
ajudara a donar bons serveis a altres poblacions. Aquestes aspiracions
precisen d'un clima favorable i incorporar les bones practigues que han
desenvolupat altres equip a la nostra activitat diaria, els autors confien que
aguest document pugui millorar la qualitat de l'atencié, que sigui molt més

centrada en la persona i més integrada.

Nosaltres pensem que aquest document ressitua el rol dels geriatres, no
com la solucié dels problemes de les persones amb complexitat, siné que els
situa com un agent més, treballant de forma integrada amb altres professionals,
disseminant el coneixement geriatric i fent un procés d’atencié compartida amb
multiples professional per resoldre un problema maleit en un territori

determinat3/81,
6.Conceptes que es fa servir durant la tesis
6.1. Aportacions de Michel Porter

Michel Porter es una economista america, que treballa en I'economia
competitiva que ha fet importants aportacions en el model conceptual de la
gestio clinica, ell comenca fen una critica important al sistema de salut america
I posteriorment proposa unes solucions. Las primeres critiques era que els
hospitals estaven organitzats en funcioé d’organs i sistemes i no en funcié de les
necessitats dels malalts, una altre questié era que el finangcament dels hospitals

era segons el volum d’activitat i no financat per la millora de la salut del pacient
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i finalment també qulestionava la manera de mesurar els resultats.

L’any 2007 es va publicar un article al JAMA®2 que va suposar un canvi
molt important en la gestid clinica i va posar els principis de com fer les
reformes en els sistemes de salut en base a conceptes molt senzills d’entendre

pero dificils de posar en la practica del dia a dia.

El pensament porteria es basa en una idea generica en la que I'objectiu
dels sistemes de salut es generar valor per les persones malaltes, entenen per
valor la millor salut possible per euro gastat®. També comenta que aquest
canvi nomes es pot fer des de dintre del sistema sanitari i que els metges tenen

un paper clau en el lideratge d’aquest canvi.

Per aconseguir que un sistema de salut s’orienti cap un sistema de salut

basat en valor, proposa 3 accions basiques, per reformar la provisio de serveis:

1. L’objectiu del sistema de salut es crear valor pels pacients. Aquesta
afirmacié comportar quins resultats de salut son importants pels
pacients, una altra avantatge de centrar les activitats en generar valor
€s que aquest concepte alinea tant els pacients, com els clinics, com
els gestors?®3.84,

2. Organitzar la provisio de serveis al voltant de una determinada
condicio clinica, que aquesta organitzacié inclogui tot el procés des
de la prevencié fins a la rehabilitacié i el tractament de suport,
aguesta proposta implica la creacié de grups de professional experts
en determinades situacions cliniques, que treballen de forma
integrada i que veuen el pacient d’'una forma longitudinal en el temps,
aquest és un canvi important en la provisié de serveis®.

3. Mesurar resultats, fent especial emfasis en els resultats que so6n
importants pels pacients, donant menys pes els resultats de proces i
de mesura de l'activitat feta, la mesura de resultats es considera un

potent motor de canvis®,

Aquestes propostes de Porter, han tingut molt d'impacte en la reforma de

com s’encara la visid moderna dels sistemes de salut.
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6.2. Definici6 de I'atenci6 integrada

El tema d’atencio integrada és un concepte que s’accepta a tot al mon

perd encara genera confusié la seva definicio.

El concepte d’atenci6 integrada cal que s'utilitzi de forma amplia i inclou
una seérie d’idees i principis que comporten una atenci®6 més coordinada al

voltant de les necessitats de les persones®®.

A la literatura, les diferents definicions d'atencié integrada depenen
fonamentalment de la perspectiva de com es vol utilitzar, ja sigui des de la

vessant de gestié o de la vessant clinica®’.

El més important no és centrar-se en definicions que busquen canvis
estructurals i es basen en el concepte de cost-efectivitat, sin6é en les definicions

que es basen en aconseguir una atencié centrada en la persona i coordinada®®.

De totes maneres més enlla de les definicions el qué ens cals saber, és
com implantar I'atencié integrada a nivell practic. L'experiencia demostra que
es basa en crear un entorn amb capacitat de construir relacions i noves formes
de treball entre diferents proveidors i que aguesta manera de fer, formi part de

la practica habitual.8®

Per acabar la definici6 més simple d’atencio integrada, és I'aproximacio
que vol superar la fragmentacidé, especialment quan aquesta afecta

negativament I'experiéncia de les persones o bé els seus resultats®.

En el nucli dur de I'atencié integrada hi ha el compromis de millorar la
qualitat i la seguretat en la provisié de serveis. L'atenci6 integrada €s un mitja

per resoldre problemes complexes i si no és aixi la integracio es torna part del

problema i no la seva soluci68%°t,

El futur de l'atencid integrada passa per I'existencia de professionals
competents que puguin assegurar nous rols, lideratge, elements de treball en

equip i compartir activitats amb mdltiples diferents professionals®?93,
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6.3. Definici6 d’atencié centrada en la persona

En aquests darrers anys s’han publicat multiples definicions d’atencié
centrada en la persona en aquest projecta farem servir la publica per el

“National Voice “*% i que es resumeix en la figura seguent (Figura 4).

Pla

d’intervencio

PRESPECTIVA DEL PACIENT
Jo puc planificar la meva atencié amb
un equip de professionals.

Que m’entén a mi i als meus familiars.
Que em permet mantenir un grau de
control de la situacid.
| tinc al meu abast els serveis

Comunicacié Transicions

Presa de
decisions

Figura 4. Definici6é grafica d’atencio centrada en la persona.
Font: National Voices 2013

| també utilitzarem la definicié que s'utilitza en el TERMCAT (diccionari de la
generalitat per a l'atencidé integrada)'® que defineix atencié centrada en la
persona de la seguent forma: model d’atencidé integrada en qué la persona
atesa és part activa de la planificacio, el desenvolupament i I'avaluacié del
procés d’atencié, amb 'objectiu que aconsegueixi els maxims nivells possibles
de salut, qualitat de vida i benestar, i se li respectin la dignitat, els drets, les
necessitats i les preferéncies. La literatura te alta productivitat en aquest ambit i

es necessari estar obert a noves aproximacions®*%
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HIPOTESIS

S’ha descrit que la millora de I'atencio de les persones complexes
requereix d’un model d’atenci6 centrat en la persona, coordinat entre els
diferents proveidors i amb un enfocament territorial. La nostra hipotesis es
basa en que la incorporacié de multiples practiques de valor, de forma
sequencial, millora els resultats de les poblacions complexes en la nostra area i
que aquest model sera escalable a altres territoris. Aixi doncs, ens plantegem

els seguents objectius.

OBJECTIUS

1. Descriure com s’han incorporat practiques de valor, al sistema de salut
d’Osona 2004-2016, utilitzant com a model de desenvolupament del
projecte els cercles d’iteracio.

2. Analitzar els resultats d’Osona, per poblacions complexes, mitjangcant un
estudi observacional, que utilitza multiples indicadors.

3. Confirmar que Osona té un model d’atencid per persones complexes i

comparar-lo amb un model d’excel-lencia.
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IIl. METODOLOGIA
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1- Espai, temps i poblacié.

Aquest projecte va estar desenvolupat a la comarca d’'Osona, fent una visié
del 2004 fins al 2016, descrivint el funcionament del sistema de salut per
atendre poblacions vulnerables.

L’estructura sanitaria de la comarca d’Osona consta d’onze arees basiques
de salut, I'Hospital General de Vic i 2 hospitals de cures intermédies, I'Hospital
Sant Jaume de Manlleu i 'Hospital de la Santa Creu de Vic. Els proveidors de
serveis son l'Institut Catala de la Salut, 2 entitats de base associativa, el
Consorci Hospitalari de Vic i la Fundacié Hospital de la Santa Creu de Vic.
Aquestes entitats tenen una llarga trajectoria de col-laboracio, atés que ja I'any
2000 es va realitzar una associacié de proveidors, sistema integrat de salut
d’Osona (SISO) i el 2003 van iniciar una prova pilot de compra de serveis en

base territorial.

La poblacié del 2004 va ser el punt de referencia inicial, a partir d'on es va
avaluar el grup de persones de més o igual de 85 anys, la utilitzacié de
recursos del hospital d'aguts, i l'activitat del Hospital de la Santa Creu
(poblacions vulnerables). El concepte de poblacions vulnerables I'utilitzavem
per referir-nos als malalts amb complexitat, quan aquests conceptes encara no
formaven part del nostre llenguatge en la provisio de serveis, aquesta poblacio
incloia, persones en situacio de final de vida, persones amb demeéncia
avancada i pacients geriatrics amb davallada funcional després d’'un problema

agut. Aquesta poblacio era atesa en els centres sociosanitaris

2- Descripcio de les intervencions

Les intervencions s’han introduit de forma progressiva en el temps com es
demostra en la Figura 5 (dibuix intervencions Unitat Geriatrica d’Aguts
(UGA), amb fletxes)
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itzacio domiciliaria
Atenciosubaguda 2010
Unitat Geratrica d'aguts medico-quirdrgica 2011
Model d'atencida les residencies 2012
Intervencioa urg,r es 2012

Integracio social-sanitaria 20

Ruta complexitat 2015-16

Figura 5. Cronologia de les intervencions

Font: propia

Les intervencions varen ser realitzades en aquest periode, tenien per
objectiu canviar l'atencié de les persones vulnerables o persones amb
complexitat. Les intervencions es van consideraran com a cercles d’iteracio. Es
va definir una intervencié o practica de valor, quan es proposaven accions amb
I'objectiu d’aconseguir canvis rellevants en la practica clinica o modificacions en
la provisié de serveis. Les intervencions poden basar-se en la introduccio de
nou coneixement, en canvis organitzatius o en noves relacions entre els
diferents element del sistema. Les intervencions en general eren el resultat del
treball compartit entre serveis o organitzacions. El concepte de practiques de
valor va néixer d'ajuntar I'idea de bones practiques amb el concepte de valor

segons Porter (resultats /cost)3®.

Iteracié significa el fet de repetir un procés amb l'objectiu d’aconseguir un
resultat, cada repeticio se li denomina iteracié i els resultats d'una iteracio
s'utilitzen com a punt de partida per la propera iteracié. Cada nova intervencio
es considera una iteracid. Aquest concepte es visualitza en la Figura 6.
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Iteracio 1 Ilteracio 2 Ilteracio 3...

Figura 6 Cicles d’iteracio.

Font: propia

Un vegada les diferents iteracions estaven en funcionament, també es
produia un procés de millora continua de cada iteraci6 de forma individual,
mitjancant cicles de PDSA (plan—do—study-act) i al mateix temps hi havia
modificacions de I'entorn, que podien canviar els resultats. Per tant va ser molt
dificil en un sistema a on es va aplicar moltes iteracions saber la relacié que hi
havia entre les diferents iteracions i el resultat final, el desenvolupament

d’aquest projecte no va permetre establir relacions de causalitat®-9%,

Es varen definir les intervencions/practiques de valor realitzades, el seu
marc temporal i les variables utilitzades per la valoracié individual de cada
intervencié i la descripci6 de resultats:

Intervencio 1

Atenci6 post-aguda, com una modificacié de la provisio de serveis que
va comportar que dos episodis assistencials un daguts i un de
convalescéncia es transformessin en un sol episodi.

e Es va analitzar les intervencions pre-post

e Les variables analitzades varen ser: edat, génere, estada mitjana en el
recurs d’aguts i la estada mitjana a post-aguts, canvis en la valoracid
funcional i evolucio en els anys.

e Les dades procedien del sistema d’informacié del Hospital Universitari
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de Vic (HUV) i del Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic (HUSC)
Intervencio 2

Hospitalitzacié domiciliaria, alternativa a la hospitalitzacié d’aguts.
Aquesta iniciativa es va produir inicialment com a recurs d’atencié intermedia
per facilitar l'alta dels pacients en [I'hospital d’aguts i posteriorment la
procedéncia dels pacients va canviar amb la inclusié de pacients d’'urgencies i

de la comunitat

e Les variables analitzades varen ser: la procedencia i desti dels pacients i
I'estada mitjana en el recurs.

e Analisis de cost mig per episodi

Intervencio 3
Atencid subaguda, alternativa a I'hospitalitzacioé d’aguts.

Aquest canvi en la provisid de serveis tenia per objectiu I'ingrés directe a
'atencid interméedia de pacients procedents del servei d’'urgéncies o de la
comunitat, per tal de simplificar la seva atencio i atendre la seva problematica

amb un sol episodi assistencial.

e Les variables analitzades varen ser: la procedéncia i desti dels pacients i
I'estada mitjana en el recurs.

e Les dades procedien del sistema d’informacié del HUV i de 'HUSC.

Intervencio6 4

Unitat geriatrica d’aguts medic—quirdrgica. La unitat geriatrica d’aguts ja
existia pero es va fer una reorganitzacié que va incloure la ubicaci6é en una area
especifica de I'Hospital amb un equip d’'infermeria definit i amb una activitat

d’atencié compartida amb traumatologia i cirurgia vascular.

e Les variables analitzades varen ser: edat, génere, criteri d’ingrés,

diagnostic principal, estada mitjana i desti alta.
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e Les dades procedien d’'una memoria especifica creada per avaluar el

recurs assistencial.

Intervencié 5

Model d’atencié a les residencies, en les residéncies que depenent del
servei de geriatria es va establir un model d’atencié basat en la participacio

d’un professional médic de I'atencio intermedia.

e Les variables analitzades varen ser: identificacio de complexitat,
nivells d’'intervencid, trasllats a hospitalitzaci6 i lloc de mort.

e Les dades procedien del quadern de comandament territorial
compartit de la residencia d’El Nadal i la residéncia Aura.

Intervencio 6

Intervencié a urgencies, aquesta va ser una intervencié organitzativa
destinada a crear un circuit dintre del servei d'urgencies pels pacients amb
complexitat, es basava en unes activitats formatives, la introduccido de la

valoracio geriatrica a urgencies i el treball de la gestora de continuitat de cures.

e Les variables analitzades varen ser: dades de derivacio de pacients des
de urgencies a recursos de latencié intermedia (subaguts,

hospitalitzacié domiciliaria).

Intervencié 7

Prescripcid centrada en la persona. Aquesta practica clinica es va iniciar
com un projecte compartit entre el servei de geriatria i el servei de farmacia. La

proposta es una metodologia per la revisié de la medicacio.

e Les variables analitzades eren: la polifarmacia en les poblacions
complexes

e Les dades procedien del projecta territorial de farmacia Sistema Integrat
de Salut d’Osona (SISO)
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Intervencio 8

Integracio social i sanitaria. Aquesta intervencié es va iniciar amb la relacio
entre els equips d’'atencié social, equips d’atencié primaria i els equips de
geriatria. En aquesta intervencio es va proposar utilitzar un instrument de treball

que és la conferéncia de cas (CDC), com a eina facilitadora de la integracio.

La conferéncia de cas consistia en elaborar un pla terapéutic compartit amb
tots els equips, que participaven o podien participar en la gestié de un cas. La
practica de la CDC es va introduir com element de treball compartit entre el
sector social i sanitari. Els resultats es basaren en descriure la seva

metodologia i els resultats en la practica d’'un nombre de casos.

e Avaluacié a partir d'un analisis descriptiu de casos

Intervencié 9

Implementacio de la ruta de complexitat. La ruta de complexitat va ser
elaborada i implementada pel grup de cronicitat del SISO que inclou,
professionals de tots els proveidors del territori, aquest grup va ser el
responsable de crear el quadern de comandament i fer l'avaluacié continuada
dels resultats. La ruta de la complexitat va estar implementada entre I'any 2013
I 'any 2014. Els resultats de I'any 2015 i de l'any 2016 varen estar utilitzats

com anys d’avaluacio.

3- Estudi de la poblacio
La metodologia de I'estudi poblacional és la seguent:

Tipus d’estudi: Observacional i prospectiu.
Recollida de dades: Quadern de comandament de la ruta de Complexitat.

Poblacié: Persones = de 85 anys i persones identificades com a complexes per
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I'identificador PCC o MACA.
Lloc: Osona.
Periode d’estudi: 2015 -2016 .

Resultats d’aquests anys i comparacio entre ells, per veure que el projecte

encara evolucionava.

En el nostre territori a més de fer seguiment dels pacients PCC/MACA
s’ha seguit també la poblaci6 > 85 anys. El seguiment de les persones
PCC/MACA sempre esta relacionada amb el grau d’'identificacio i marcatge del
territori. En canvi el seguiment de les persones > 85 anys ens dona tota la

informaci6 epidemiologica d’aquesta poblacio.

Per fer l'analisi de dades també es proposa un model conceptual i una
série d'indicadors que ens han de permetre la comparacié amb altres territoris.

Figura 7.

Urgencies H. Aguts
Domicili/
Alta Residencia
PCC/MACA/= 85 ANYS
Comunitat /
UsA.

Residéncies P

Intern.

At. intermedia

« Lt

¢+ H.Domi

+ Altres
alternatives

Marcatge
PCC-MACA
PICS elaborats

v v v
Urgencies Ingressos/ Estada
/ Poblacio urgencies mitjana

Alternatives
Hospitalitzacio

Figura 7. Model Conceptual: Avaluaciéo d’utilitzaci6 de recursos per poblacions
complexes basat en miultiples indicadors

Font: propia
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Descripcid d’indicadors:

Indicadors que avaluen principalment la practica de I'atencié comunitaria:
e Percentatge de persones amb marcatge PCC/MACA respecte al total de
la poblacio, i estratificades per area basica.
e Percentatge de persones marcades que tenen un pla d’intervencio fet.
e Percentatge de poblacio > 85 anys.

e Taxes d'utilitzacié d’'urgéncies per poblacions especifiques.

Indicadors del servei d’'urgencies:
e Percentatge d’'urgéncies que es converteixen en ingrés hospitalari (index
de reconversio).
e Numero de pacients derivats a una alternativa a ingrés hospitalari des
del servei durgencies (hospitalitzaci6  d'atencié  intermedia

(hospitalitzacio domiciliaria)).

Indicadors d’hospitalitzacio:
e Taxa d'ingressos hospitalaris per les poblacions estudiades.
e Flux de pacients, a partir de l'analisi de I'estada mitjana a I'hospital

d’aguts.

Indicadors d’atencid intermedia:

e Pacients que ingressen des del hospital d’aguts posteriors a un ingrés
convencional.

e Pacients que ingressen des d’'urgencies / observacid a [Iatencio
intermedia.

e Pacients que ingressen des de la comunitat.

e Flux de pacients dintre de I'hospital d’aguts mitjancant I'analisi de les
estades mitjanes de les poblacions de risc.

e Freqguencia de la utilitzacié de I'atencio intermédia de les poblacions de
risc.

e Lloc de mort de les poblacions de risc.
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e Consum de polifarmacia en les poblacions de risc.

4- Perspectiva dels pacients

L’estudi poblacional ens déna molta informacio respecte I'iUs de recursos
perd no disposem d’informacio respecte la perspectiva de les persones. Per
aguest motiu introduim una estudi d'una mostra de pacients que posa en
practica I'aplicacié d’'un sistema d’avaluacio de resultats que importen al

pacient (Annex 1).

5- Analisi de dades

Per la realitzaci6 de la analisis estadistic dels resultats s'utilitza el
programa SPSS per Windows versié 17.0. Les dades s’expressen com a
mitjanes tdesviacio estandard (DS) en el cas de variables quantitatives i amb
freqliéncies i percentatge en el cas de variables qualitatives. Per analitzar la
relacié entre dues variable qualitatives es va utilitzar e test de Chi-quadrat. Per
analitzar les relacions entre variable qualitativa i quantitativa es va utilitzar la T-

student. Els resultats son considerats estadisticament significatius a p<0.05.
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V. RESULTATS
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1-Resultats de les intervencions fetes.

Per cada intervencié o practica de valor, es fa un comentari del motiu
per el que es va endegar cada accid, quines modificacions es varen realitzar,

quins resultats avalen la intervencio i com va evolucionar en el temps.

Atencio post-aguda

El projecte de l'atencié post-aguda, surt de la necessitat de reduir
I'estada mitjana dels pacients en I'hospital d’aguts fent una derivacié precog a
I'atencio intermedia, amb I'objectiu d’integrar dos episodis, el episodi agut i el
de convalescencia en un sol episodi. En el moment d'iniciar el projecte no es
disposaven d’experiéncies en aquest sentit i es va iniciar I'experiencia amb el
suport de I'agencia d’avaluacié de la qualitat®®. El primer objectiu era demostrar
gue canviava l'estada en els dos recursos i que els pacients aconseguien com

a minim els mateixos resultats funcionals.

Des de el punt de vista operatiu va suposar intensificar I'activitat de la
unitat funcional interdisciplinaria sociosanitaria (UFISS) per detectar de forma
preco¢ aquest pacients (pacients que han presentat davallada durant
I'hospitalitzacid). Es varen alinear els objectius dels serveis emissors i receptors
de malalts i les geréncies de les dues organitzacions varen fer acords interns
de com financar el projecte en el context de totes les relacions institucional
entre el Consorci Hospitalari de Vic (CHV) i THUSC.

Els canvis més importants que es varen generar varen ser els seguents:

e Perl'equip de la UFISS:
0 deteccio el més precoc¢ possible dels casos, entre el dia 1-2
de l'ingreés,
o ferun procés d’'informacio al pacient i a la familia del concepte
de trasllat precog i explicar els seus beneficis.
e Per els equips del Hospital general de Vic:
o0 alta preco¢ d'un pacient al dia 4-5 del ingrés quan la seva
practica habitual era de més de 10 dies .
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e PerI'Hospital de la santa creu:
0 atencié de persones en situacid molt més aguda que la que

tenien en la seva practica habitual.

Els resultats es varen anar aconseguint de forma progressiva, doncs,

suposava la intervencio de molts professionals,

En la primera fase es va vetllar perqué no hi hagués la necessitat de
multiples trasllats de retorn a I'hospital d’aguts i que el resultat funcional fos el
mateix que amb l'altre manera de procedir. Durant la prova pilot el retorn de
pacients a I'hospital d’aguts va ser inferior al 10% i no es van detectar canvis en

la recuperacio funcional respecte la cohort basal.

Posteriorment un cop assegurat aguest tema es precisava d’'un volum
suficient de pacients perqué el trasllat preco¢ tingués un impacte en el nombre
de llits oberts en I'hospital general, aquesta fase es va produir 2 anys després

de comencar el projecte.

En la Figura 8 s’observa com varen evolucionar els resultats. En blau es

mostra els pacients que varen ser derivats amb el concepte de post-aguts.
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Figura 8. Evoluci6 dels ingressos al HUSC del 2004 al 2016

En la Figura 9 s’observa la disminucié progressiva de I'estada mitjana a
I'hospital d’aguts i en concret I'estada mitjana de les persones que es deriven
amb el concepte post-aguts.

<

m

—¢—Trasllats =—l=Post-aguts

Figura 9. Estada mitjana del pacients derivats a atencié intermedia. Trasllats

total i trasllats dels post-aguts

Aqueta practica actualment forma part actualment de la majoria de

recursos sociosanitaris de Catalunya.

En el nostre entorn la disminucio del nombre de pacients derivats des de
I'hospitalitzacio d’aguts bé donat perque en I'entorn d’atencié intermedia, han
incrementat de manera important els pacients que procedeixen des de

urgencies i la comunitat sense haver fet un ingrés previ a I’hospital d’aguts.

Hospitalitzacié domiciliaria
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Aquest recurs es posiciona com un recurs d’atencio intermedia per
facilitar l'alta dels pacients a I'hospital d’aguts i s’engloba inicialment en el
mateix context del projecte de post-aguts. La finalitat inicial era I'adequacio de
l'alta d’aguts. Aquest recurs estava adrecat als pacients complexes com a

principals usuaris de I'atencid intermédia.

Aquest projecte, des de el punt de vista funcional s’integra en el equip de
programa d’atencié domiciliaria i equip de suport (PADES), formant part d’'un
programa més d’aquest servei. Per assumir aquesta nova funcié el PADES

incorpora 1 metge i 2 infermeres procedents de I'hospital d’aguts.

En aquest cas hi ha molta evidencia que aquesta intervencié modifica els
resultats i €s una practica de valor. Donat que la literatura avala suficientment
aguesta manera de proveir serveis, ens vam centrar a com es podia realitzar la

seva implementacié en el nostre territori.

En la grafica 8 s’observa el creixentment del nombre de pacients atesos
cada any, el perfil de pacients que van a hospitalitzaci6 domiciliaria
funcionalment estan millor que els pacients que sén enviats a atencio
intermedia. La procedencia de I'hospital d’aguts és fonamentalment de la unitat

geriatrica d’aguts.

Aquesta intervencio ha anat canviant en el temps, amb un creixement
important dels pacients que procedeixen del servei d’'urgencies i un niamero
molt reduit de pacients que provenen de la comunitat, especialment de

residencies.

Per tal de demostrar que é€s una practica de valor, I'estimacié del cost
d’'un episodi d’hospitalitzacié domiciliari esta calculat al 50% del cost d’'una

hospitalitzacié convencional (dades propies).

En la visi6 de futur pensem que aquesta intervencio podria ser una forma
d’atendre directament crisis en el domicili sense anar a urgéncies (equips de
resposta rapida). Segurament les funcions de PADES i d’hospitalitzacio
domiciliaria tindran un solapament, per una part participar amb els equips de

primaria per fer plans terapéutics compartits per a pacients complexes i actuar
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directament en crisis, en pacients que ja es coneix el seu pla d’intervencié.

Intervencions a urgencies

La utilitzacié d’'urgéncies per poblacions complexes és molt superior que el
de la poblacié anciana de la mateixa edat sense complexitat. La frequencia
d’aquesta poblacio en el servei d'urgéncies, ha plantejat crear un circuit definit
per aquest malalts. Aquesta intervencié es basicament funcional i es basa en 7

accions:

e Detecci6 de pacients complexes en el servei d’'urgéncies.

e Introduccié de una valoracié geriatrica basica.

e Tenir d’'una unitat d'observacio per disposar de temps.

e Possibilitat de consultar altres especialistes, en cas de ser necessari.

e Disposar de una gestora de casos des de urgencies per garantir la
gestio del cas.

e Disposar d’alternatives a I'hospitalitzacié des de urgéncies /observacio.

e Formacio en servei de les persones d'urgencies per atendre pacients

complexes.

Els pacients seleccionats com a candidats de poder-se beneficiar d’'una
alternativa a I'hospitalitzacié son: Persones identificades com a MACA,
persones procedents de residencia i persones que consulten al servei

d’urgencies per una sindrome geriatrica, o edat extrema > 85 anys.

Els resultats més importants d’aquesta intervencié son, per una part els
pacient en el quals s’ha pogut utilitzar un recurs alternatiu a I'hospitalitzacio
d'aguts des d'urgencies i laltre part la disminucié del percentatge de
reconversio d'urgencies en ingrés. Aquests resultats es comenten en els

resultats d'implementacio de la ruta de complexitat.
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Unitat geriatrica d’aguts

La unitat geriatrica d’aguts (UGA) té els seus inicis al 1997, coincidint
amb Il'acreditacio del servei de geriatria per la docéncia. L'any 2011, es va
convertir en unitat medico-quirdrgica, en aquest moment es disposava d’un
espai definit i d’'un equip d’infermeria. La modificaci6 de la UGA va estar
induida per l'alta frequentacié de pacients fragils a I'hospital i la necessitat de
millorar els seus resultats, especialment totes les complicacions derivades de
'estada a I'hospital i la prevencié de la davallada funcional induida per
I'hospitalitzacio. El treball amb els equips quirargics ja venia d’anys, pero la
unitat de geriatria va ser un bon moment, per establir com es resolien els temes

practics de l‘atencié compartida.
El model esta basat en el model descrit per les “Acute care elderly unit”.
Les caracteristiques principals son:

e Estructura fisica preparada per persones amb discapacitat.

e Atencio centrada en el pacient: avaluacié diaria de la situacio fisica i
cognitiva, activitats per afavorir I'autocura i reunio diaria de I'equip.

e Planificacié de l'alta.

e Revisid medica diaria: Revisi6 diaria dels procediments, de la medicacio,
i la utilitzacié de protocols per minimitzar els efectes adversos de les

intervencions.

L’equip de la unitat geriatrica d’aguts esta composta per tres professionals
medics i 'equip d’infermeria corresponent, amb una cap d’unitat, la participacio

del farmaceutic, els fisioterapeutes i la nutricionista.

En funcio de les caracteristiques del nostre hospital varem descriure uns
criteris d’'ingrés a la UGA, que ens varem permetre seleccionar una poblacio

amb fragilitat en el 96% dels casos. Aquests criteris son:

e Edat > 85 anys
e Deméncia

e Procedencia d’'una residencia
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e Identificaci6 MACA.

En la Taula 1 es pot veure els resultats de 'UGA de I'activitat del any 2016.

2016 Caracteristiques dels pacients

Pacients atesos 977
(922 UGA + 55 interconsultes)
Edat mitja 86,4 anys
Estada mitja 6,2 dies
Nonagenaris 29%
Medics/Quirargics 75% | 25%
Mortalitat 9,5%
Desti domicili 46,8%
Desti at. Intermedia 42,7%
Desti hospitalitzacié domiciliaria 10,5%
Planificacio avancada 20,6%
Barthel basal 66,6%
Adequacio de la medicacio 100%
Taula 1. Resultats de la UGA 2016

Les estades generades per les persones de més de 85 anys pot ser un
indicador de funcionament de la UGA, doncs la majoria de pacients d’aquesta
edat, s6n atesos en aquest recurs. Les dades de comparacié respecte les
estades hospitalaries per persones = 85 anys s’han obtingut de IAmetrics
(instrument utilitzat per IASIS per mesurar estades hospitalaries), que és un
instrument de benchmarking de IASIS (Fundacié de gestio sanitaria) i fa una
comparacié de les estades segons, grups relacionats amb el diagnostic (GRD)
dels millors hospital d’Espanya. A I'any 2016 HUV la poblaci6 més gran de 85
anys va estalviar 728 estades respecte la norma creada a partir dels millors

hospitals.
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La visio de futur es centrara en augmentar la participacio en l'area

quirdrgica i estendre el model d’atencié a altres unitats.

L’increment de pacients oncogeriatrics i la varietat de decisions terapeutiques
disponibles en I'actualitat, obre també un altre ambit d’actuacio rellevant pel
que fa a compartir 'atencio d’aquests pacients amb els serveis d’Oncologia i

Cirurgia.

Model d’atencid a les residencies

La revisio del model d’atencio a les residencies es planteja en un
moment que conflueixen diversos esdeveniments, per una part apareixen dos
estudis epidemiologics realitzats en el nostre ambit. En el primer estudi es va
observar que en un 50% dels casos els pacients es morien fora de la
residencia. El segon estudi va objectivar que més del 75% de la poblacio de la
residencia consultava a urgencies al llarg d’'un any de seguiment. Juntament
amb aquest context també es va produir un fet local com I'obertura d’ una nova
residencia del44 llits, El Nadal. També ha estat segurament un altre factor
afavoridor, la disminucié dels llits de llarga estada en I'entorn de la comarca
d’Osona, aquest fet predisposa a un increment de pacients amb més

complexitat a les residencies .

El model que es proposa és la d'un metge amb competéncies en
geriatria i cures pal-liatives i vinculat a un servei de geriatria que actua a la

residencia com un membre més de I'equip interdisciplinari i no com a consultor.

Els principals canvis en la practica clinica, han estat la realitzacié d’'un
pla terapéutic personalitzat compartit amb malalt i familia en el que
s’estableixen els objectius i les accions a realitzar pel manteniment de la salut i
la situacié funcional, I'establiment les mesures preventives necessaries i la
discussio de les decisions a prendre en moments de crisis. Juntament amb
aixo, s’incrementen les competéncies de les infermeres, amb vistes a la
resolucié de les incidéncies del dia a dia, s’estableix una comunicacié amb el

hospital d’atencio intermedia que actua d’element de suport.
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Aquest model s’ha implantat en dues residencies d’Osona, la Residéncia
Aura i la Residéncia El Nadal. En les altres, hi ha diferents models: des de
residencies en qué és el metge de capcalera qui lidera les intervencions com a
consultor medic, fins a altres que disposen d’'un metge propi que forma també
part de I'equip. Els models venen en part condicionats per les dimensions de
les institucions. Aixi, en residencies petites predomina el model basat en el
metge de capcgalera, en les grans, es combinen diferents models.

Probablement no hi hagi un model Unic aplicable i de fet ara per ara no és
possible saber quin es el millor per atendre les necessitats de salut de les
persones de las residencies per la seva complexitat. En qualsevol cas, hi ha

una serie d’indicadors que cal que es compleixin.
Indicadors comuns a totes les residencies .

e Disposar d’'un pla d’'intervencié amb planificacié avancada, construit amb
col-laboraci6 de la persona i de la seva familia, aquesta document és
'element clau que fan servir totes les persones que treballen a la
residencia per fer les seves activitats.

e Revisar com a minim cada 6 mesos el pla d’intervencio, o més sovint si
hi ha canvis en I'estat del resident.

e Confirmar que hi ha un programa de formacio continuada a la residéncia.

e Disposar de resultats generals de la residencia per poder fer
comparacions amb altres centres.

e Evidenciar I'is de practiqgues preventives, com ara la vacunacié de la
grip.

e Disposar d’indicadors de seguretat com la freqiiéncia de caigudes i de
les seves complicacions.

e Monitorar la freqiiencia de situacions no planificades, com els trasllats a
urgencies.

e Aconseguir el lloc de mort desitjat pel pacient.

Les residéncies de la comarca d’Osona que disposen d’'un mateix model

d’actuacié han compartit una base de dades de resultats assistencial que ens
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ha permés no tan sols analitzar sin6 també unificar les seves practiques.

Dels resultats destaca que en l'actualitat un 96 % dels residents de morts ho
sén a la residencia, una disminucié important de la polifarmacia i una

disminucié de la frequentacié d’'urgencies Taula 2.

Aquest model evoluciona generant moltes necessitats d’atencié medica, cosa
que el fara dificil de sostenir, ja que implica molta més participacio dels
professionals d’'infermeria i treball social en I'execucié del pla terapéutic. Caldra
també analitzar en profunditat la questié de les actuacions en hores de no

preséncia de I'equip habitual.

L'aplicacié del model demostra que és possible canviar els resultats. S’haura
d’investigar noves formes de col-laboracié amb I'atencié primaria o bé establir

models de més implicacié de I'atencio intermedia.

Residencia AURA Residéncia Nadal

Persones ateses 170 190

PCC/MACA 90,0% 92,6%
MACA 40,5% 52,6%
Diagnostic de demeéncia 80,0% 81,5%
Polifarmacia >9 56,4% 30,0%
Mortalitat 22,3% 24,1%
Mort a la residencia 92,0% 91,0%
Derivacions a urgéencies 10,0% 25,2%

Taula 2. Resultats assistencials de les residencies Aura i Nadal

Model de prescripcié centrada en la persona

Aquesta practica de valor neix de la dificultat de la prescripcio en les
poblacions complexes, no és excepcional que a mesura que incrementa la
complexitat incrementen el nombre de farmacs, en I'ambit de la geriatria la
polifarmacia ha estat un tema de analisi que s’ha afrontat fonamentalment des

de el judici clinic. La presencia de una série de factors coincidents, va permetre
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la creacié d'aquest nou model. Aquests darrers anys ha estat necessari
gestionar una quantitat mot important de coneixement al voltant de la
prescripcié. Els autors que més ens han influenciat sén les publicacions de
O’Mahony!®, el grup Italia dirigit per el Dr. Onder'®! i la estrategia del govern
Escocés de la polifarmacial®. També es van comencgar a publicar una seria
d’'instruments que estaven destinats a millorar la prescripcid com per exemple
(STTOP /START)!%1, els quals varem poder utilitzar com a servei de geriatria i
varem veure que eren d’ajuda pero que el problema anava mes enlla. Una altre
fet molt important va ser el gran impacte de l'atencié centrada en la persona,
els models d’atencié a la multimorbilitat i per dltim i segurament el més
important es va iniciar un procés de treball compartit entre farmaceutics i
geriatres per afrontar aquest tema. La necessitat de personalitzar la prescripcio
en funcio de les caracteristiques del malalt ens va fer decidir a utilitzar aquest

nom de prescripcio centrada en la persona. El model es basa en quatre passos

en els que cal conservar un odre jerarquic com es pot observar en la

Figura 10.

Valoracié centrada en la PERSONA

e Objectiu principal: establir un objectiu terapéutic
» Decisions compartides
* Valoracio de I'adheréncia

Valoracié centrada en el DIAGNOSTIC

» Identificar els problemes de salut i farmacs prescrits per cada
problema
e Avaluar I'aplicabilitat de les GPC en funcié del objectiu terapéutic

Valoraciod centrada en EL FARMAC

* Revalorar la indicacié de cada un dels farmacs en funcié del
objectiu terapéutic

Proposta d’un pla terapeutic individualitzat

e Consens amb el pacient o cuidador principal

Figura 10. Model de prescripci6é centrat en la persona
Font: propia
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El procés d’atenci6 compartida entra farmacéutics i geriatres, el varem
considerar com un model d’excel-lencia d’aquest tema, aquest model el
proposem com a model d’exemple, és van complir tots els components de
'atencid compartida, un clima d’igualtat entre els professionals del diferents
serveis, un compromis en els resultats i un procés d’ajust mutu entre els
professionals, també es defineix aquest procés com d’integracio entre serveis.
Des de la perspectiva funcional, el model es va iniciar a la unitat geriatrica
d’aguts amb la creaci6é d’una reunié diaria de metges i farmaceutics, amb treball
previ, per discutir la prescripcio dels pacients ingressats a la unitat utilitzant de
marc conceptual el model descrit. Aquesta metodologia de treball va canviar un
paradigma classic de la prescripcid, com una activitat propia del metge a una
activitat compartida. Aquest model ha estat avaluat en I'entorn d’aguts, I'entorn
residencia, atencio intermedia i en l'actualitat s'esta avaluant en l'entorn

comunitari en persones amb complexitat.

Com exemple dels resultats, presentem I'experiéncia del aquest model
en una poblacié de persones en situacié de demencia avangcada que ingressen
en la unitat geriatrica d’aguts, es demostra que disminueix la polifarmacia i que

a mes a més canviava la prescripcio de forma qualitativa.

Previ a lingrés Proposats un mes després de l'alta

@ Preventius 25% Simptomatics 32% s Etiologics 43% s Preventius 12% Simptomatics 41% s Etiologics 47%

FIGURA 11. Farmacs segons I'objectiu del tractament en una poblacié especifica amb
diagnostic de demeéncia avancada
Font: Anals de Medicina 2016;99(1):5-8
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El model permet incorporar de forma progressiva les noves evidencies
gue es van produint a la literatura i assegurar si sén aplicables en aquella
persona concreta, és un model que facilita la docencia al fer la revisio de la

medicacio.

L’experiéncia del model va creant un nou cos de coneixement entre els
geriatres i els farmaceéutic “geri-farma”, que cal assegurar quan es realitzi o es
faci escalable el model en altres entorns, doncs va mes enlla que la
incorporacié de un farmaceutic , cal fer I'aportacié de tot el coneixement del
model. Un altre aspecte practic del model és cada quan cal fer la revisi6 de la
medicacio, segurament aquest fet esta vinculat amb la frequiéncia dels canvis
de medicaci6, en I'entorn d’aguts es diari i en la comunitat segons el grau

d’estabilitat dels pacients.

Un cop analitzat el model, ens dona molts elements per afrontar el tema
de la adheréncia. Creiem que ja és un model consolidat, que es pot utilitzar
com de referencia per altres equips, en la darrera publicacié del model el
presentem com una alternativa a la revisié de la medicacié per els pacients
amb complexitat. Aixi mateix molts elements del model son Uutils per abordar el

tema de la adheréncia.

Integraci6 social i sanitaria

La conferencia de cas (CDC), és una reunié formal, estructurada i
planificada a on tots els proveidors dels serveis implicats en I'atencié d’'un cas,
treballen conjuntament per definir un Unic pla d’atencié compartit. La CDC
permet formar un equip ad-hoc interdisciplinari, interserveis i transversal per
posar en comu el seu coneixement i esfor¢ en I'elaboracié del pla compartit.
Idealment en la CDC tindria de participar-hi el pacient o la seva familia, pero en
qualsevol cas cal garantir la validacio del pla terapéutic per la persona

implicada.

Aquesta practica s’introdueix en el nostra territori com una eina de
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integracio social i sanitaria, va ser una iniciativa del Consell Comarcal d’'Osona
I de la HUSC.

Des de Tlany 2014 <s’havien anat fen experiéncies en aquesta
metodologia de treball, que han generat un document de consens de com
realitzar la CDC. (Annex 2). El procés d'implementacio ha seguit diferents
camins, en primer lloc com una experiencia local amb dues arees basiques,
posteriorment va ser objectiu del pacte territorial i després forma part del
projecte de recerca Sustain, amb una avaluacié externa de la CDC com a
metodologia per millorar I'atencio integrada. Els professionals van considerar
que es una metodologia interessant, tan per la elaboracié de plans terapeutics
com a instrument de formaci6é i de creacié de cultura compartida entre els
equips. Els punts débils van venir, per les dificultats en sistematitzar la
informacio, aportar avaluacions de profunditat i la disponibilitat de temps per
fer les CDC de forma presencial. També es varen detectar mancances en els
equip per decidir la capacitat d’alguns pacients en la presa de decisions i en la
falta d’habits en els temes de planificacié avan¢ada. Els equips no varen tenir
dificultats en incorporar la valoracio geriatrica com a instrument del diagnostic
situacional. Els professionals d’atenci6é primaria que varen participar en la CDC
varen valorar com a important la participacié de l'atencidé especialitzada, es

varen detectar situacions de sobrevaloracié i de infravaloracio.

Descrivim les caracteristiques de 40 casos consecutius de CDC que han
servit per millorar els aspectes metodologics i presentem els aspectes més

rellevants de resultats.

La mostra esta formada per 40 persones amb edat mitjana de 78,7 anys
i dones al 67%. Totes les persones presentaven multimorbilitat (> 3 malalties
cronigues) i alteracions funcionals per les activitats basiques i instrumentals de
la vida diaria. Es varen establir objectius terapeutics en el 95% dels casos.
Aquests objectius varen ser de manteniment de la funcié en el 65% dels casos,
de qualitat de vida en 26% i de supervivencia en el 7%. En tots els casos es va
consensuar propostes de com actuar en el moment de crisis i de limitacié

terapéutica. En la totalitat dels casos es realitza intervencions socials i en el
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57% es varen proposar canvis 0 nous serveis en la cartera de serveis socials.
La durada mitja de la reuni6 va ser de 50 minuts. Durant el procés
d’'implementacio es varen anar modificant els registres de la CDC especialment
per el que fa referéncia al pla d’intervencio. Les intervencions s’agrupen en 3
blocs: a) modificacions en el tractament farmacologic, b) canvis en la provisio
de serveis i c) intervencions basades en el procés de comunicacié en el

pacient.

La visio de futur és com fer escalable la CDC, tan per entrenament dels
professionals que introdueixin aquest a practica i la seva metodologia a la
rutina habitual per un grup de pacients seleccionats que es poden beneficiar
de la mateixa i com poder fer servir la tecnologia per convertir la CDC en una

practica virtual.

La conferéncia de cas és un instrument que facilita la integracio,
requereix de preparacio i entrenament previ, €s un bon instrument docent i esta

limitat pel factor temps.

Implementacio de la ruta de complexitat

Els resultats de la implementaci6 de complexitat es descriuen en

'apartat 2-2

2. Situacio de I’atencio de Salut a Osona de I’any 2004 al 2016

Per tenir una idea de com ha evolucionat el sistema de salut a la
Comarca d’Osona els darrers anys, fem una descripcio basica de com estavem
'any 2004. Aquesta data s’ha triat com a punt de partida abans de comencar
algunes de les intervencions motiu de I'estudi. Previ a aquesta data ja existien

iniciatives col-laboratives entre el CHV i la FHSC.

La poblacié d’Osona era de 138.630 habitants i la poblacié de > de 85,

era de 2.734 habitants, en aquell moment encara no s'’utilitzava el concepte de
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complexitat.

La disponibilitat de llits hospitalaris era de 208 llits en funcionament a
I'hospital d’aguts i 203 en els centres sociosanitaris, amb un percentatge molt
elevat de llits de llarga estada. L'activitat d’altes de I'Hospital general va ser de
9.870 altes de les quals 725 corresponien a persones de >85anys. L’activitat
dels centres sociosanitaris va ser de 1.367 altes. Aquestes altes son
generalment de pacients vulnerables (demencia avancada, final de vida i
pacients geriatrics post un ingrés d'aguts, el 85 % dels pacients eren

procedents dels hospitals d’aguts.

Per comprendre la situacié evolutiva de la d’Osona en aquests darreres
anys presentem dades comparatives de la poblacio i I'ls de recursos

hospitalaris entre 'any 2004 i 2016.

2004 2016
Poblacié d’'Osona 138.630 155.641
Persones de > 85 anys 2.734 4.900
Llits en funcionament * 2,9%0 2.06%0
Taxa d’ingrés hospitalari
>85 anys ** 283%0 187%o
Taxa de mortalitat per
1000 habitants 9%o 8.31%o
Altes sociosanitaries 1.367 2.098
Altes d’'aguts 9.870 9.996
Taula 2. Dades comparatives de la poblacid i Us de | recurs llit a Osona 2004-
Egjria de llits del hospital d'aguts i centres sociosanitaris
** |ngrés a planta d’hospitalitzacio

La comparacio d’aquets dos anys ens va evidenciar el canvi poblacional,
amb creixement global de la poblacio i de forma especial de les persones de
mes de 85 anys (increment del 80%). Destaca la disminucié dels llits i també es
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va observar una diferent utilitzacid dels mateixos, amb un davallada de la taxa

d’hospitalitzacié per persones de mes de 85 anys i el increment de la utilitzacié

del recursos sociosanitaris (increment 53%).

3. Atencio a la complexitat a Osona: resultats implementacio ruta de
complexitat 2015-2016

Descripci6 de la poblacio:

En primer lloc descriurem la poblaci6 d’Osona i posteriorment les

poblacions objecte de I'estudi PCC/MACA/Geriatrics i el seu percentatge

respecte de la poblacié general. També es important descriure el percentatge

de pacients etiquetats de complexitat que tenen un PIIC en la historia clinica

compartida de Catalunya com es mostra a la Taula 3.

2015 2016 Esperats*
Poblacio Osona
156.741 157.879
Poblacié marcada
PICC PICC
PCC 3158(2,01%) 70,7%  3.077(1,94%) 71,27% 3,5%
MACA 1.091(0,69%) 83,5%  1.004(0,63%) 0,67% 1,5%
TOTAL 4.249(2,71%) 73,52% .081(2,58%) 3,58% 5%
Poblacio = 85a. 4.739 4.900

Taula 3. Dades poblacionals i freqiiencies de PIICs a desembre 2015-2016.

Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

* Esperats: percentatge de poblacié que segons el PPAC pot arribar a complir

criteris de PCC-MACA

La poblacié PCC/MACA i la poblacié = 85 anys presenten interseccions

doncs no tots els pacients >85 han estat marcats com a pacients de

complexitat. El percentatge de marcatge PCC/MACA era del 2,77 de forma

global , amb un esperat del 5%.
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Disposem del marcatge de PCC/MACA per cada area basica,

demostrant-se diferencies significatives entre les diferencies arees basiques,

Taula 4.
RCA 2016 Nombre Percentatge Nombre Percentatge
Poblacio absolut Poblacio absolut de Poblacio
assighada de PCC PCC MACA MACA
EBA Vic Sud 23.859 657 2,65% 213 0,86%
Eva Osona Sud - Alt 12.680 364 2,65% 145 1,05%
congost
EAP Manlleu 20.383 344 1,69% 40 0,20%
EAP Lluganes 5.855 115 1,94% 8 0,14%
EAP St. Hipoli de 6.475 148 2,28% 52 0,80%
Voltrega
EAP St. Quirze de 4.458 106 2,39% 38 0,86%
Besora
EAP Sta. Eugénia de 16.215 308 1,89% 134 0,82%
Berga
EAP Tona 11.419 272 2,35% 162 1,40%
EAP La Vall del Ges 18.223 342 1,86% 93 0,51%
EAP Vic Nord 25.850 299 1,12% 73 0,27%
EAP Roda de Ter 8.950 122 1,35% 46 1,35%
TOTAL 154.367 3.077 2,02% 1.004 0,75%
Taula 4. Poblacié assignada per ABS i distribucié de marcatges de complexitat.
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO

Utilitzacio del servei d’'urgencies

La frequéncia d’utilitzacié del servei d'urgencies per les poblacions
objectes de l'estudi i en referencia a la poblaci6 total d’Osona com es mostra a
la Taula 5, Els resultats dels serveis d’'urgéncies te la particularitat que esta
integrat per atencié continuada i urgéncies de base territorial (ACUT) i la
urgencia hospitalaria. Es presenten les dades per separat dels dos nivells

d’intervencio.
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Poblacio 2015 2016
UCIESHUV  UCIEStotals UCIES HUV  UCIES totals

Poblacié Osona
2015: 154.174 23.348(15.1%) 51.448(33,4%) 24.990(16,2%) 54.123(35,1%)
2016: 154.367
PCC

2015: 3.158 2.556 (80,9%) 3.133 (99,2%) 2.450883,1%) 2.876 (93,5%)
2016: 3.077
MACA
2015: 1.091 685 (62,8%) 775 (71.0%) 568 (56,6%) 628 (62,6%)
2016: 1.004
PCC-MACA
2015: 4.249 3.241(76,3%)  3.904 (92%) 3.018 (73,2%) 3.504 (85%)
2016: 4.121
2 85 anys
2015: 4.739 3.025 (63,8%) 3.760 (79,3%) 2.747 (56,1%) 3.381 (69%)
2016: 4.900

Taula 5. Dades sobre poblaci6 marcada ( PCC-MACA i Poblacio de > 85 anys).
Freqlientacions urgéncies
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

Es confirma que les poblacions objectes de I'estudi s6n grans utilitzadors
del servei d'urgencies. S’observa que en la poblacié PCC el 2015 el 83,93% de
pacients i el 80,9% el 2016 varen ser usuaris del servei d’'urgéncies hospitalari.

Respecte a la poblacio general suposa un increment 5 vegades superior.

Els pacients MACA varen utilitzar el servei d'urgéncies el 62,78% el 2015
i el 56,5% el 2016. Respecte a la poblacié general suposa un increment 4

vegades superior.

Les persones > 85 anys varen utilitzar el servei d’'urgéncies el 63,8% el
2015 i el 56,06 el 2016. Respecte a la poblacio general suposa un increment

4,5 vegades superior.
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Les visites a urgencies es compten a partir d’episodis d’urgencies i per
tant no hi ha una correspondéncia exacte amb el nombre de pacients doncs hi
ha algun malalt que pot haver fet més d’una consulta.

Analisi dels ingressos hospitalaris per les poblacions objecte d’estudi:

Les poblacions PCC/MACA > 85 anys, com era esperable, presenten
una major taxa d’hospitalitzacié que la poblacié general. Els ingressos médics
en aquests grups poblacionals la majoria sén no planificats, per aquest motiu
presentem els ingressos hospitalaris segons siguin medics o quirlrgics. Veure

Taula 6.

Poblacié 2015 2016

UCIES HUV  UCIES UCIES HUV  UCIES
mediques mediques
Poblaci6é Osona
2015: 154.174 10.528(6,82%) 6729 (4,36%) 10744 (6,96%) 7000 (4,53%)
2016: 154.367
PCC
2015: 3.158 1590 (50,34%) 1304 (41,29%) 1511 (49,10%) 1266 (41,14%)
2016: 3.077
MACA
2015: 1.091 419 (38,40%) 359 (32,90%)  350(34,86%) 306 (30,47%)
2016: 1.004
PCC-MACA
2015: 4.249 2009(47,28) 1663 (39,13%) 1861(45,15%) 1572 (38,14%)
2016: 4.121
2 85 anys
2015: 4.739 1819 (38,38%) 1464 (30,89) 1658 (33,83%) 1340 (27,34%)
2016: 4.900

Taula 6. Dades sobre poblaci6 marcada ( PCC-MACA i Poblaci6 de > 85 anys).
Fregiientacions hospital d’aguts
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

La poblacié6 PCC presenta una alta hospitalaria 7 vegades superior a la
poblacié general. EI grup MACA s’observa una alta hospitalaria 5,5 vegades

superior a la poblacié general. La poblacié > 85 anys presenta una freqiiéncia
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d’alta hospitalaria 6 vegades superior a la poblacio general.

Com ja era desperar la identificaci6 de poblacions de risc es
correlaciona amb un important major utilitzacio dels serveis d’'urgencies i de

I'alta hospitalaria.

Per estudiar els canvis en la freqlentacié d’'urgencies analitzarem les
frequencies per poblacions de risc i la poblaci6 general comparant les

proporcions entre els anys 2015 -2016, com es mostra a la Taula 7.

PCC-MACH

—— CIsona

—l— 85a o>

Taula 7. Freqgiientacio d’'urgencies per poblacié general i per poblacions de risc
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

Mentre que s’observa un discret augment de la frequientacié d’'urgéncies
per la poblacié global, s'observa una disminucié de la frequentacio per les
poblacions de risc sent mes evident per la poblaci6 de >de 85 anys. Les 3
comparacions fetes demostren diferencies estadisticament significatives
(p=0,001).

L’'analisi comparativa de les altes hospitalaries de la poblacio general i la
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poblacié de risc, es pot veure en la Taula 8.

il 1658 (33,83%) -

o 1D528(6.82%) - 10:744(6,96%) -
e
2045 2016

Taula 8. Altes hospitalaries per poblacié general i per poblacions de risc
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

Les altes globals es mantenen estables, s’observa una disminucié de
I'alta hospitalaria per les poblacions de risc, i és estadisticament significativa

per la poblacié de > de 85 anys.

Les poblacions de risc que estem estudiant en general fan més
ingressos meédics que quirdrgics. Aquest darrers anys també ha tingut un paper
molt important la unitat d’observacid que ha efectes practics la podriem
considerar una unitat de suport al servei d’'urgencies per disposar de temps per
plantejar alternatives a I’hospitalitzacio des de urgéncies. Per tant I'estudi de les
altes mediques sense les altes de la unitat d'observacié ens dona una idea molt

mes clara de les persones de les poblacions de risc que fan un ingrés

convencional a una planta d’hospitalitzacié6 com mostra la Taula 9.
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Ingressos medics ( Plantes i
observacia)

1368
1340
—
e |
——E5 anys
1663 1572 omes
d *
#—PCC-
MACA
2015 2016

Ingressos médics sense observacio
(ingressos a plantes)

1201
019
1363 - igual o=
853
*
. 1057 + PCC-
MACA
T 1
2015 2016

Taula 9. Altes médiques per poblacions de risc i I'impacte de les altes d’observacio
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

En general els ingressos médics han disminuit aquests dos darrers anys,

pero aquest descens es fa molt més evident quan analitzem les dades sense la

unitat d’observacio, amb diferéncies estadisticament significatives (p<0,001).

Un dels indicadors de funcionament del serveis d'urgencies son els

index de reconversio en ingrés, com es pot observar a la Taula 10. No

detectem diferencies entra els percentatges estudiats.

Reconversid a ingrés (inclou
tots els ingressos: medic,
quirdrgic i observacio)

60,12%

55,12% 50,35%
—f@—igualo > a
2Ca
52,52% ©51,98% 51,66%
——PCC-
MACA

2014 2015 2016

Reconversio a ingrés medic

43 39% 43 78%
I, —
=—=iguzalo
51.31% 52,08% >B3a
* e —+—PCC-
MACA
I T 1
2015 2016

Taula 10. Resultats de taxes de reconversio d’ingrés per les poblacions amb complexitat
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.
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A la taula 11 s’observen molt poques variacions de com ha evolucionat
els indexs de reconversid d'ingrés, per altre banda quan analitzem aquests
index suprimint els efectes de la unitat d’ observacié s’'observa una disminucio

important i les diferencies son estadisticament significatives (p<0,001).

Reconversico a ingrés medic a
plantes convencionals

39 F0%
—l— lgzual o =

A2 O0S%
35 0228 B85 anys

L.
T ————— —e—PCC-
[ - -
r T 1
O0LS 2015

Taula 11. Reconversié a ingrés medic per poblacions amb complexitat a plantes
d’hospitalitzacié convencional
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

El funcionament de I'hospitalitzacié s’ha realitzat per la mesura del flux
de pacients i per la utilitzacié de llits per les poblacions seleccionades. En la
mateixa Taula 12 fem un analisi de la comparativa de la utilitzaci6 de llits dels

dos anys d’estudi.

PCC - MACA =85

Estades EM Llits Estades EM Llits
2015 12.432 7,28 33,97 10.105 6,51 27,61
2016 10.067 7,48 27,51 7.843 6,34 21,43
Diferéncia | -2.365 0,20 -6,46% -2.262 -0,17 -6,18

Taula 12. Activitat d’internament a hospitalitzacio, flux de pacients i llits utilitzats per les
poblacions amb complexitat. Estades hospitalaries excloent observacié
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.
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Detectem un bon flux amb estades mitjanes bones en especial per
persones de més de 85 anys, es confirma una utilitzaci6 de llits que ha
disminuit en més de 6 llits respecta a I'any anterior. Les diferencies son
estadisticament significatives (p<0,001)

L'dltim parametre estudiat respecta de [I'hospitalitzacio és les
readmissions a 30 dies per les poblacions de risc, com es mostra a la Taula 13.

2015 2016
Readmisions globals 7,5% 8,25%
PCC 12,9% 14,1%
MACA 12,4% 10,26%
Pacients de > 85 anys 8,3% 8,25%

Taula 13. Pacients readmesos als 30 dies segons caracteristiques PCC, MACA o > 85
anys
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

Les xifres de readmissions comparades no demostren diferencies

estadisticament significatives ( p=0,150).

Indicadors d'atencio intermedia

El primer indicador fa referéncia a la utilitzacié que fan les poblacions de
risc de l'atencié intermédia. Taula 14. Aquesta mateixa taula destaca la alta
freqiéncia de la utilitzacid de l'atencié intermédia respecta de la poblacio
general. Respecta del total de persones atesa a l'atencio intermedia al voltant

del 50% pertanyen el grup de complexitat.
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Poblacié Utilitzacié d'atencié intermedia

2015 2016

Poblacié Osona
2015: 154.174 2.110 (1%) 2.098 (1%)
2016: 154.367
PCC

2015: 3.158 738 (32%) 716 (23%)
2016: 3.077
MACA
2015: 1.091 339 (31%) 300 (29%)
2016: 1.004
PCC-MACA
2015: 4.249 1.077 (25%) 1.016 (24%)
2016: 4.121
2 85 anys
2015: 4.739 898 (18,9%) 899 (18,3%)
2016: 4.900

Taula 14. Utilitzacié de recursos intermedis en funci6 de les poblacions amb complexitat
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

El segon indicador és la procedéncia dels malats, la procedencia es
classifica en pacients que han fet un ingrés hospitalari convencional o
ingressant a l'atenci6 intermedia procedents de la comunitat o

d’urgencies/observacié. Taula 15.

Destaca l'increment progressiu de la proporciéo de pacients procedents
de la comunitat i urgencies/observacié. Hi ha diferencies estadisticament
significatives entre els dos anys de comparacido (p<0,001). Les persones
derivades des de urgencies a intermedia llit formen part de les alternatives a

I'hospitalitzacié generades des de urgencies.
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2015 2016

Ingressos de la comunitat 360 (17,1%) 388 (18,4%)
Ingressos d’urgéncies/observacio 334 (15,8%) 433 (20,6%)
Total ingressos no hospitalitzacio 694 (32,9)% 821 (39,0%)

Taula 15. Procedéncia dels ingressos de un recurs de no d’ hospitalitzacié
Font: propia

Els llits utilitzats per I'atencidé intermeédia respecta a l'atencido a les
poblacions amb complexitat presenta una certa tendencia a la disminucio,

sense significacié estadistica, aquest fet es pot observar a la Taula 16.

2015 2016
Total de llits 158 156
PCC - MACA 78 74
Pacients de > 85 anys 69 67

Taula 16. Llits utilitzats a I’atenci6é intermeédia
Font: propia

La hospitalitzacié domiciliaria per pacients amb complexitat es considera

un recurs d'atencié intermedia, com s’observa a la Taula 17.
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2015 2016

Altes 533 535
Estada mitja 7,5 dies 8,5 dies
Edat 81 anys 81 anys
PCC 206 (37%) 204 (38%)
MACA 98 (17%) 61 (11%)
> 85 anys 270 (48%) 241 (45%)
Desti al alta
e Domicili 485 (87%) 535 (82%)
o Exitus 16 (2%) 17 (3%)
e Trasllats HUV 28 (5%) 43 (8%)
o Trasllats intermedia 13 (2%) 22 (4%)
Procedencia planta H. aguts 50% 37%

Taula 17. Activitat hospitalitzacio domiciliaria
Font: quadern de comandament PCC-MACA SISO.

Descrivim els pacient derivats a alternatives a I'hospitalitzacié des de

urgéncies, com es reflexa e la Taula 18.

2015 2016
Atencio intermédia
334 388
Hospitalitzacié domiciliaria
110 283
Total Alternatives a I’hospitalitzacio
444 671

Taula 18. Alternatives a I’hospitalitzacio: pacients derivats des de urgencies i
observacié

Hi ha una tendéncia creixent de la utilitzacié d’alternatives a
I'hospitalitzacio des de urgencies. L’any 2016, es traslladen a alternatives a
I'hospitalitzacio prop de 2 pacients cada dia. La comparativa demostra que les

diferencies son estadisticament significatives (p>0,001).
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Un altre resultat global del territori es el lloc de mort de la poblacié. Com

es mostra a la Taula 19.

2014 2015 2016
Mortalitat global
1.266 1.432 1.293
Mortalitat hosp. aguts
248 275 264
Mortalitat at. Intermeédia
531 507 509
Mortalitat hospitalitzacio
(aguts + intermedia) 61,5% 54,6% 60,6%
Mortalitat a residéncia i
domicili 38,5% 45,4% 39,4%

Taula 19. Mortalitat i lloc de mort a Osona

En el nostra territori es constata que la mortalitat es concentra en I'atencid
intermedia, globalment la mortalitat hospitalaria es situa al voltant del 60
%.Aquestes dades significant que Osona el 40% de la poblacié mort en la seva
residencia habitual. En les residencies que fem atencié des de el servei de
geriatria com ja hem comentat hi ha mortalitat a la residencies superiors al
90%.Quan analitzem la mortalitat els hospitals d’aguts encara en nombres
absoluts hi ha un volum considerable de persones de = de 85 anys que moren
a I'hospital d’aguts. L’any 2015 varen morir 143 persones i el 2016 en varen
morir 127, que representen el 50% del total de defuncions del hospital d’aguts.

Per acabar varem disposar de dades de consum de farmacs, de una cohort de
pacients donats d’alta de la UGA, que acumula alta freqiéncia de persones
amb complexitat, per marcatge i per edat >de 85 anys. La mostra esta formada
per 309 pacients de 86,7 anys de mitjana i en la Taula 20 es descriu el consum
de farmacs i es compara amb una mostra de Catalunya, observant-se

diferencies estadisticament significatives p<0.01.
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Osona Catalunya

PCC 8,4 12,6

MACA 7,49 11,2

Taula 20. Consum de farmacs en poblacions amb complexitat

Font: propia

4. Perspectiva de les persones

En la metodologia es va fer un apartat que fa referéencia a la perspectiva
del pacient, d’aquest objectiu no disposem de resultats poblacionals, per aquest
motiu es va endegar un estudi (annex 1), que fa una proposta d’avaluacio de
resultats segons el model de Porter, i que vol donar resposta dels resultats que
importen al pacient, que formen part del numerador de la fraccio del concepte

de valor.
5. Model d’atenci6

El model d’'atencié es va construir durant tot el procés d’'implementacio
de les diferents intervencions, pero varem constatat que durant tot aquest
procés hi ha hagut uns principis basics que han estat presents durant tots

aquests anys. Aquests principis es podem resumir en la taula 21:

Model Tradicional Model Complexitat

Actitud reactiva Actitud proactiva

Atencio a la malaltia Atencio a les necessitats

Nivells assistencials Adaptacio de I'oferta a les necessitats
Pacient passiu Implicacio del pacient en les decisions
Fragmentacio Coordinacio i integracio

Treball individual Treball en equip

Visio de servei Visio de territori

Taula 21. Principis d’actuacié en el model de complexitat1?
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La justificacié que disposem d’'un model d’atencio, es va basar en tres
fets, el primer és que durant aquests anys es va conceptualitzat un model teoric
de com afrontar la complexitat que en aquest projecte es va ampliat, es
presenta com a model conceptual d’atencio a la complexitat. En segon lloc la
comparacié del model d’Osona amb un model d’excel-léncia, veient que conté
practicament els mateixos components, ens déna garanties de que disposem
d’'un model. Per ultim, els resultats poblacionals en I'is de recursos per
persones complexes és igual o millor que els territoris que tenen un model

integrat avancat.

Una aportacio rellevant del nostre grup, ha estat de fer una proposta de
com abordar la complexitat en la vida diaria, aguest model es basa en generar
un diagnostic situacional, en un model de presa de decisions compartides i un
pla de serveis. També hem incorporat un model docent per facilitar la seva

difusio.

Model d’atencié a la complexitat

Diagnostic situacional, presa de decisions compartides: pla d’intervencio i
cartera de serveis.
En aquet treball es fa una proposta d’ampliacié del model d’atencié a la

complexitat, ja publicat per Amblas?® que es mostra en la Figura 12, 13 i 14.
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ETAPA

BASAT EN

COM FER-HO

DIAGNOSTIC
SITUACIONAL
(Qué li passa al
ETAPA
1 punt de la seva

pacient? en quin

trajectoria vital
esta? quines
necessitats

presenta?)

Figura 12. Model d’Atencié a la Complexitat Etapa 1

Expertesa dels
professionals i
equips en la
valoracio

multidimensio-
nal i I'avaluacio
de necessitats
de les persones

L’'aproximacio als
pacients PCC MACA
requereix ineludiblement
d’'una avaluacio
multidimensional a
partir de I'analisi del
comportament estatic
(severitat) i dinamic
(progressioé) de les
variables de les diferents
dimensions. Aquesta
valoracioé es pot realitzar
des d'una perspectiva
més “qualitativa” (per
exemple utilitzant una
Valoracié Geriatrica
Integral) o més
"quantitativa" (per
exemple utilitzant un
index de fragilitat).

Per a la valoracié de les
necessitats cal el context
facilitador d'una relacié
directa i dinamica entre
els professionals i els
pacients i familia /
cuidadors
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ETAPA

Figura 13.

ETAPA BASAT EN CON FER-HO

Els pacients i els
PRESA DE professionals realitzen
DECISIONS Expertesa un proces cooperatiu
COMPARTIDA combinada de per consensuar

(quins valors i
preferéncies té?
quin abordatge
cal plantejar?)

Model d’Atencié a la Complexitat. Etapa 2

ETAPA

pacients i

professionals

BASAT EN

objectius i
desenvolupar i
implementar un pla
d'atenci6 i seguiment,
gue es registrara en el
PlIC

CON FER-HO

Figura 14. Model d’Atenci6 a la Complexitat. Etapa 3

SERVEIS:
Com el territori

a les seves

necessitats?

PROVISIO DE

donara resposta

Els equips
garanteixen
practiques de
valor i el territori
disposa de tots
els components
necessaris per
d’atencid, de

forma integrada

Els equips fan una
millora continua per
realitzar practiques de
valor i el territori
disposa de serveis de
qualitat i integrats per
les diferents fases de
la seva historia
evolutiva.(estabilitat,
crisis, rehabilitacio,
llarga durada, final de
vida), amb transicions
d’excel-léncia entra els

diferents serveis.
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Etapa 1: Diagnostic situacional

Tot i que la identificacié dels pacients com a PCC o MACA ja implica una
certa aproximacio multidimensional prévia, el diagnostic situacional requereix
d’'una avaluacio multidimensional i de necessitats en més profunditat. Aixo ha
de permetre afrontar millor les situacions de complexitat i incertesa, ja que
proporciona una millor comprensié sobre la realitat global del pacient, donat
que:

Des d'una visio estatica (severitat de situacid), permet acotar millor els
objectius assistencials i I'adequacié de la intensitat terapéutica; aixi es facilita la
proporcionalitat de les actuacions i el procés dharmonitzacié terapéutica,

d'acord amb la situacio clinica i les voluntats dels pacients.

Des d'una visi6 dinamica, permet valorar l'evolucié (progressio) del
pacient, facilitant també la monitoritzacio de I'efectivitat del pla d'intervencio

proposat°.

Etapa 2: Presa de decisions compartida

Una vegada realitzat el diagnostic situacional, es proposa iniciar un
procés de presa de decisions compartida, com a element clau de I'atencio
centrada en la persona. Aquest procés requereix de dues arees de
competéncia o expertesa®-1%: en primer lloc, la dels professionals respecte el
diagnostic situacional, les opcions de tractament i la probabilitat de resultats. En
segon lloc també cal la propia expertesa de la persona la seva experiéncia de
la malaltia, els seus valors i preferencies, la seva actitud davant del risc i les
seves circumstancies socials. En aquest model de presa de decisions
compartida, els professionals de la salut i les persones estableixen un procés
col-laboratiu per identificar necessitats, acordar objectius, desenvolupar i
implementar el pla de cures i monitoritzar I'evolucio. De la mateixa manera que
per garantir aquesta atencid centrada en la persona cal vetllar per una
adequada coheréncia entre els objectius assistencials i el pla de cures, també
esdevenen necessaries eines que ajudin a incentivar I'harmonitzacié entre la

intensitat de les intervencions i les preferencies i valors de les persones Amb
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aguest objectiu es va dissenyar i implementar el Pla d’intervencio
individualitzat compartit (PIIC), el qual és elaborat i generat pel professional
clinic en I'ambit local, essent posteriorment transferit a la HC3 amb I'objectiu de
compartir informacié rellevant i critica amb qualsevol professional de la salut
que hagi d’intervenir en la presa de decisions, amb una visio d’acces 7dies per
24 hores (7x24) i amb activacio i avis proactiu sobre els sistemes d’informacié
locals de 061-CatSalut Respon.

Etapa 3: Provisio de serveis

Una vegada construit el pla terapéutic, cal generar les intervencions
necessaries per aconseguir els objectius pactats amb els pacients. En general
les accions que es realitzen en el pacients amb complexitat es poden ordenar
en tres grans paquets. El primer fa referéncia a totes les intervencions per
assegurar una bona prescripcio, adheréncia i el control de tos els problemes
relacionats amb els medicaments. Aquest apartat es garanteix amb models de
bona practica i d’atencié compartida amb els farmaceutics. El segon paquet fa
referencia a la provisidé de serveis, alguns serveis els proporciona el mateix
equip de base pero moltes vegades els pacients en situacido de complexitat els
cal diferents serveis, és imprescindible que cada territori disposi d'una cartera
de serveis el més integrada possible per donar resposta a tots els components
de la provisi6 de serveis que pot precisar una persona amb complexitat: atencié
en fase estable, en fase de crisi, durant els procés de rehabilitacié, en atencié
de llarga durada o en fase de final de vida. També cal garantir unes transicions
excel-lents entre els diferents serveis. El darrer paquet fa referéncia a totes les
accions destinades a incrementar la milloria de I'experiencia del pacient

(comunicacio, relacid, autocora..).

Aquest model ampliat de com abordar la complexitat, estableix una
relacio harmonica entre la persona i la seva familia, I'equip terapéutic habitual o
virtual creat per fer el pla terapéutic i el sistema de salut que disposa en el seu
territori. L'ordre en que esta plantejat el model es estrictament rigords. Aquesta

visio amplia del model permet crear indicadors de cada etapa per facilitar la
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seva avaluacio.

Una fortalesa d’aquest model, es que és aplicable en la majoria de
territoris i es poden establir accions progressives i predeterminades per anar
avancant de forma progressiva i com monitoritzar els resultats. Un altre aspecte
a comentar del model és que comenca per les necessitats dels pacients,
precisa de bones practiques en els equips, es basa en una provisio de serveis
en el territori i pot ser escalable a altres zones geografiques semblants,
generant canvis en els models de compra i de finangcament. Les experiéncies
d’altres entorns, aquests models comporten compres agregades de serveis i
models de pagament basats en valorl®4,

Model docent

Hem creat un model docent per transmetre aquesta manera de treballar
als professional i als estudiants de medicina com es mostra a la Figura 15.

RESUM PLA TERAPEUTIC INDIVIDUALITZZAT

VALQRACIO » DIAGNOSTIC

GERIATRICA SITUACIONAL
RV vantenimen:
TERPAEUTICS |
. "\ Aproximacié——

rr——————

Diagnéstic Experiéncia del malalt

| The Calman Gap
Etiologia Circumpstancies socials = Rfﬂ?‘::‘!j’:‘l’:c‘fﬂ?“
Prondstic Actitud cap al risc
Opcions tractament Valors
Probabilitats resultat Preferéncies

(Coulter A, Collins A,

\ i\

COMPARTIR DECISIONS
AMB EL PACIENT e

Serveis

—_— - J— —
R L Immediates
Farmacs ) o AMMECIdIes

e ACCIONS A FER A
o literacy = : Anticipades

Figura 15. Model docent de la complexitat
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Aquest model docent ha estat avaluat a la facultat de medicina de la Universitat
de Girona, i forma part de la prova d’avaluacid, hi ha una bona comprensié del
diagnostic situacional i de la presa de decisions, perd hi ha més dificultats en la

elaboracio del pla terapeutic, i de les decisions anticipades.

Aqueta tesis es focalitza més en les practiques de valor dels equips i en la

provisio de serveis

Comparacié amb un model d’excel-léncia

La comparacié amb altres models, respecta de la provisio de serveis ens
permet veure quines diferencies i semblances hi ha entra els models i I'hora

afirmar que en el nostra entorn també es disposa de model d’atencio.

Dels 7 components que ens comparem hi ha coincidencia amb 6, els dos

primers components no son objectiu d’aquest projecta.

Les diferencies respecte al model que presenta Dr. Oliver son les
seguents, per una banda en la definicié de les poblacions, ja que en el model
anglés hi ha una separacié molt clara entre les poblacions amb multimorbilitat i
les persones que a més a mes tenen fragilitat i demencia. El model fa una
aposta molt clara per la deteccio i mesura de la fragilitat. Per altre banda, hi ha
un desenvolupament important de I'atencié a les crisi en I'entorn comunitari que
es una diferencia evident respecte de la situacido d’'Osona i de Catalunya. Del
resta de components les diferéncies estan en la intensitat del desenvolupament
de cada component. Un aspecte molt important a destacar del model angles és
gue no parla d’aspectes corporatiu siné que esta enfocat a les necessitats de
les persones, actuant professionals que tenen coneixements, actituds i
habilitats per intervenir en els diferents components. També hi ha un aspecte
important doncs no separa els recursos social i sanitaris, s’entén que en cada
component el territori fa el necessari perque els dos elements van sempre

junts.

Els aspectes de model conceptual i la cartera de serveis disponible

confereixen una estructura de model d’atencio per les persones complexes.
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V. Discussio
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La discussio de la tesis esta orientada a reforcar, la hipotesis de treball i els

objectiu plantejats.

Implementaci6 de practiques de valor

Les intervencions escollides tenen bons resultats de forma individual i
disposen de molta evidéncia cientifica. Les practiques de valor tenen una funcio
transversal en tots els recursos i com més serveis o0 recursos estan implicats

més impacte tenen els resultats3>105,

Les unitats geriatriques d’aguts son els recursos que disposen de més
evidencia cientifica i també de cost-efectivitat'®10?, Aquestes unitats,
classicament meédiques, cada vegada més estan penetrant en l'entorn del
pacient quirdrgict®®1%, Una altra linia de treball que esta arribant amb forca és
la oncogreriatria®-112 que inclou elements de valoracioé geriatrica i de presa de
decisions compartides en aquesta poblacié, especialment quan comenca a
aflorar la fragilitat®?. Un dels elements claus d’exit de les unitats geriatriques
d’aguts es la implementacié de I'equip multidisciplinari i la disponibilitat d’un

ventall ampli de recursos en el moment de l'altal®3.

En la situacié actual els serveis d’'urgencies han adquirit un nou rol en a
distribucié de pacients des de les urgencies / observacié''4115, Per aquest
motiu, la intervencié en ells s’ha convertit en una prioritat com a sistema?Z®,
ates que son el punt des don es poden engegar les alternatives a
I'hospitalitzaci6!'”118, La frequencia de I'Gs dels serveis d’Urgencies per les
poblacions complexes és molt alta i s’estan dibuixant estrategies que permetin
atendre-hi el millor possible la poblacié fragil''®'?0. Les iniciatives sén variades
des de com identificar els pacients a Urgéncies fins a la creacié de Unitats de

Fragilitat 121-123,

Varies de les iniciatives es poden englobar sota el paraigua de I'atencié
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intermedia, que ha tingut un paper rellevant en la disminucié dels ingressos
hospitalaris’®* i en el manteniment de la funcionalitat'?®. Les estratégies de
I'atencio intermedia es classifiquen en intervencions destinades a evitar I'ingrés
i altres destinades a facilitar I'alta, una altre funcié de l'atencié intermédia es
'adequacio del moment de l'ingrés en I'entorn residencial. Aquestes estrategies
generen una plataforma de serveis amb diferents recursos'?*. Es classifiquen
en les que podem anomenar de “no llit” que inclouen ['hospitalitzacid
domiciliaria i els equips d’accié rapida'?® i les estratégies amb llit que també
poden ser pre-hospitalitzacié, com ara l'atenci6 a subaguts!?”128 o post
hospitalitzacié, els anomenats postaguts'?*. La hospitalitzacié domiciliaria
classica ha demostrat que és cost eficient'?’, en el model catala i des de
I'atencio geriatrica s’ha generat un model d’hospitalitzacié domiciliaria que
combina l'atencié aguda i la rehabilitaci6 amb uns resultats molt bons.2%-131

Aquesta nova visio sera un potent motor de canvi de I'atencié intermeédia.

La CDC ha estat una eina de facilitacié de la integracié social, pero al
mateix temps ens ha portat a revisar la metodologia del pla d’intervencio

compartit.132-135,

La prescripcié centrada en la persona ha estat desenvolupada en el
nostre equip i en aquest moment €s una practica que estem estenen en tot el
territori, ha suposat disminuciéo dels farmacs i canvis en la qualitat de la

prescripci.67.136.137

En totes les iteracions hi han uns aspectes comuns. Les noves
intervencions se situen sempre en una zona d’interseccio entre dos serveis o
organitzacions, per tant, sempre requereixen uns elements de treball compartit
o d'integracio'®. Aixd és especialment cert per a la definici6 més amplia
d’atencié integrada, que inclou les accions que redueixen la fragmentacié per

millorar els resultats dels pacients®’.

En la descripci6 de cada iteracid, en el capitol de resultats, ja s’ha
cometat el motiu que van portar a posar-les en marxar, quins resultats es varen

obtenir i com és dibuixa el futur de cada intervencio.

Cal crear un clima de relacié i de treball compartit en totes les
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intervencions i a tots nivells, a nivell dels equips que interactuen, en el lideratge
necessari per obtenir els resultats i a nivell de les organitzacions perqué es

pactin, en cas que sigui necessari canvis en el financament.
Descrivim els passos comuns que han seguit totes les intervencions:

e Disposar d’'una idea que pugui millorar els resultats en els pacients.

e Lideratge compartit per persones procedents dels serveis o
organitzacions en que es produeix la interseccio.

e Adaptacio dels sistemes d’informacio.

e Treball amb els equips, per tal de generar un canvi en la practica clinica.

e Les organitzacions o els serveis implicats han discutit com s’abordara
el financament.

e Crear sistema d’avaluacio dels resultats, que ajudi en el procés
d’'implementacio.

e Les direccions fan reconeixement dels equips que generen els canvis.

e En general suposa creixement per part dels professionals en 'ambit de
la recerca o en el de transferencia de coneixement.

e Falta un aspecte clau que encara no s’ha aplicat de forma sistematica en
el nostre territori que é€s el co-disseny dels serveis amb les persones que

rebran els serveis.

Desgranem amb exemples com es produeixen els canvis en cada
intervencid. La CDC treballa en la interseccid entre I'atencio primaria, I'atencio
especialitzada i els recursos socials. Els resultats de la conferéncia de cas, és
I'elaboracié d’'un pla d’intervencid, que al final afectara a la resta dels serveis
del territori, ates que la intervencio de qualsevol equip ha d’estar dirigit per

aquest plat®®.

La prescripcid centrada en la persona es focalitza en la interseccié de la
geriatria i la farmacia. Recentment hem comencat a posar-ho en practica
conjuntament amb els equips d’atencié primaria. Aquest métode de revisié de
la medicaci6 aconsegueix una pauta farmacologica adaptada a les

caracteristiques de les persones que es va transmeten pels diferents recursos,
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sent a la vegada una eina docent36.

Els canvis organitzatius, també estan situats en arees d’interseccio. La
UGA intersecciona amb el Servei de Medicina Interna, les alternatives a
I'hospitalitzacié des d’urgéncies fan una interseccio entre Urgencies i I'Atencio
Intermeédia. L'atencié post-aguda relaciona I'atencio d’aguts amb la intermeédia.
Aixi, els resultats de la UGA condicionen els resultats que s’obtenen en les
unitats de post-aguts. Si el pacient ha desenvolupat pocs problemes durant la
fase aguda, la rehabilitaci6 sera més facil; si durant I'estada a UGA s’ha
determinat un nivell d’intervencié amb el pacient i la seva familia, la continuitat
d’aquestes decisions seran meés facils en I'atencié intermedia. Podriem posar
multiples exemples pero el més important és confirmar que el resultat d’'una

intervencid condiciona els resultats de la propera.

Analisis de resultats de territori

En primer lloc comentarem els canvis globals de la poblacio i després els

canvis en les poblacions complexes.

La poblacid6 d’'Osona en aquest periode d'estudi ha augmentat en un
12% mentre que la poblacié de 85 anys o més ho ha fet en un 80%, aquests
canvis son propis dels paisos desenvolupats i la intensitat del canvi depen de

cada territori.

Volem destacar la disminucio de llits del territori. En la literatura hi ha
una amplia discussié de quin és el nombre de llits adequats en cada territori.
De fet, els ratis estan condicionats per com esta organitzada l'atencié fora de
I'hospital, la disponibilitat d’estructures de suport a domicili i els llits d’atencio
intermedia. Ja fa anys I’ epidemioleg J Wenberg*® va demostrar una correlacié
entre llits disponibles i el nombre d’altes. El nostre territori presenta respecte el
2004 una situacié de més persones ancianes per atendre i menys llits per fer-
ho, cosa que comporta la necessitat de fer una diferent utilitzacié dels mateixos

i dels altres recursos disponibles!40,

La disminuci6 de llits tant a hospital d’aguts com a atenci¢ intermédia ha
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comportat una disminucio de l'estada mitja en els dos entorns. El nombre
d’'altes de I'hospital d’aguts no han sofert variacions molt importants, donat que
s’han desenvolupat altres activitats com la cirurgia major ambulatoria,
I'hospitalitzacio domiciliaria i els hospitals de dia que supleixen (i eviten)
ingressos. En I'entorn d’atencio intermedia hi hagut un increment important de
les altes, factor que d’'una manera o altre pot haver afavorit la contencié de

I'increment d’altes a I'hospital d’aguts.

Les taxes globals d’hospitalitzacié d’un territori, €s un dels indicadors
que es fan servir per mesurar el grau d’atencio integrada del mateix. En aquest
sentit comparem el territori d’Osona amb una zona del pais Basc (Osi Bidasoa)
que es considera un exemple dintegracié per el govern Basc!#l. La taxa
d’admissions per 1000 habitants ha estat de 72 a Bidasoa i de 69,5 a Osona.
Un altre mesura d’integracio, les readmissions a 30 dies, a Bidasoa han estat
del 8,56 i a Osona del 8,3. Per tant disposem de dades objectives d’'un bon
comportament de les admissions i dels reingressos, en comparacio a zones

d’excel-léncial42.

Es confirma que la poblacié de persones PCC/MACA soOn uns grans
consumidors de recursos. Esta ben descrit en la literatura que les poblacions
que utilitzen molts recursos es poden considerar poblacions amb elevada
complexitat'43, La identificaci6 PCC/MACA, té un component important de judici
clinic, per tant és un bon resultat de territori la seleccié de pacients que s’ha
realitzat. Comparativament amb altres territoris de Catalunya la frequéncia de
marcatge és elevada. Es interesant observar I'amplia variabilitat en el marcatge
de MACA, entre les diferents arees basiques, fet que suggereix possibilitats de
millora. No disposem de dades de qualitat per analitzar els PIIC’s, aquesta és
una dada clau per establir el grau d’atencidé centrada en la persona que estem

fent en el nostre territori.

Podem comparar-nos amb la resta de Catalunya, a partir de dades
proporcionades pel programa de prevencié i atencido a la cronicitat (PPAC).
Aquest dades, els pacients PCC a Catalunya presenten una frequéncia d’ingrés
anual no planificat del 41%, dada idéntica al d’'Osona, en canvi pels pacients
MACA presenten una freqiiéncia del 52,3%, mentre que a Osona és del 30,4%.
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Es detecta una diferencia important en I'ingrés hospitalari dels pacients MACA,
un fet molt probablement atribuible a que en la nostra area geografia existeix
una amplia cultura d’atencio al pacient pal-liatiu. Al mateix temps, la comarca
d’Osona ha estat I'ambit de desenvolupament de nous projecte com el del
NECPAL.

Un altre indicador de comportament de les persones amb fragilitat és la
taxa d’admissions urgents de les persones de = 85 anys. En el nostre entorn
hem pogut demostrar que el 96% de les persones de més de 85 que ingressen
a I'hospital d’aguts tenen fragilitat (index de fragilitat >0,2). Hem pogut
comparar les nostres dades amb un hospital vei, I'hospital de Campdevanol, a
on la taxa d’ingrés urgent és de 271,5%o, a la comarca d’Osona les taxes han
estat de 253,4% al any 2015 i de 187,5%0 I'any 2016. També disposem de
dades del Regne Unit, a on és un indicador que s’ha donat molta importancia:
les xifres es mouen entra 398-749 ingressos per mil habitants, de manera que,
de forma global les xifres son inferiors en el nostre entorn. Es constata una
amplia variacié en els resultats, aquest fet fa pensar que I'atencié als pacients

fragils és molt heterogénia.

Més enlla de les comparacions amb altres territoris és molt important la
comparacioé entre els anys 2015 i 2016, encara que en provisidé de serveis és
millor fer comparacions a meés llarg termini, si que permet establir tendéncies,
les comparacions internes estan sotmeses a menys biaixos, que les externes,
és confirma per les poblacions complexes un discreta disminucié de les visites
a urgencies, pero es demostra un clar descens de l'ingrés médic, especialment
quan no es té en compte l'ingrés d’observacio, aquests canvis coincideixen
amb un increment d’activitat de les alternatives a I'hospitalitzacié, del treball de
I'nospital de dia medic i d'una maduresa de la ruta en I'entorn de primaria.
Podem dir que és possible la disminucié de l'ingrés hospitalari, sense increment
de les readmissions i que aquest canvi és detiologia multifactorial i

consequencia de les multiples intervencions en el territori.

L'analisi de la literatura confirma que les Uniques intervencions que
disminueixen els ingressos en els pacients fragils han estat les estrategies

d’atencié integradal#4. També ho confirmen experiéncies en alguns territoris
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com és Jl'exemple de Torbay (model datencido integrada del sud
d’Anglaterra)!*®. Per la importancia que ha tingut en la literatura recent i perquée
ha estat un lloc de rotacié d'alguns dels nostres residents, voldria comentar
amb una mica d’extensié aquesta experiéncia. La narrativa de tot el projecte es
centra a com prestar serveis a una persona imaginaria “Miss Smith”, que
precisa de serveis multiples social i sanitaris. Els canvis més rellevants van ser
la creacid d’equips mixtes social i sanitaris amb pressupostos compartits, al
mateix temps es va desenvolupar de forma important I'atencio intermedia. Las
relacions entre tots els equips es varen potenciar especialment amb els equips
de primaria, per mantenir els pacients a la comunitat. Els resultats de la
integracio varen ser la disminucié dels ingressos hospitalaris, la disminucio
d’'urgencies i la desaparicié dels pacients amb dificultats de transicid a la
comunitat des de I'hospital. També es va produir un increment dels serveis
domiciliaris. En el nostre territori s’estan produint resultats que estan en la linia

del projecte que acabem de descriure!#°,

En aquest procés d’integraci6 i com es veu per les intervencions
descrites en els altres apartats del projecte, l'atencid intermedia i el
coneixement geriatric han tingut un rol important, no unic, doncs sempre hi ha

interseccions amb els altres nivells.146147

La prescripcié farmacologica i I'analisi de mortalitat sén també indicadors
classics del funcionament dels sistemes de salut. Disposem de dades de
prescripcié d’'una cohort formada per poblacions amb complexitat, que ens ha
permés comparar els resultats del PPAC, tant pels pacients PCC com pels

MACA i s’ observa millor prescripcio a Osona.

Per ultim comentarem alguns aspectes de la mortalitat. S’'observa que
I'atencid intermédia és el recurs on moren més pacient en el territori i que la
mortalitat hospitalaria global (Hospitals d’aguts + Hospital d’atencié intermédia)
es situa en el 60%. Per tan el 40 % restant de la poblacié moren en el seu
domicili habitual (domicili o residencia). Aquestes xifres sén molt proximes a
les que presenten al Regne Unit (45% mortalitat a residencia habitual), pais
qgue té el major desenvolupament de les cures pal-liatives. Segurament encara

és objectiu que un percentatge de persones =85 puguin morir en altres entorns.
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La monitoritzacio d’aquest resultats poden indicar que estan variant els fluxos

de pacients en funcié de les intervencions que es van aplicant#2,

Model d’atencié i Comparacié o amb models d’excel-léncia

La comparacié amb el model de David Oliver’®, ens permet establir que
a Osona s’aplica un model d’atencié a la complexitat. Aquesta comparacio
detecta arees de millora pel nostre territori. La riquesa dels models rau en qué
siguin oberts i de forma progressiva vagin introduint canvis en tots els

components del mateix, sent flexibles en el procés de la innovaci6é® .

La comarca d’Osona posseeix de un model d’atencié a la complexitat, en
tant que disposa d’'una definicié de les poblacions amb complexitat, ha definit a
nivell de I'individu la importancia del diagnostic situacional, a nivell dels equips
proposa un procés de presa de decisions que acaba amb un pla d’'intervencio i
disposa d’una cartera de serveis per atendre les diferents fases de la trajectoria
de les persones. Les diferéncies de resultats entre el 2015 i el 2016, demostren
que el model esta viu i que continua en fase de millora de resultats. A més
tenim uns resultats de territori que estan en linia amb els comunicats per

territoris que tenen bons nivells d’atenci6 integrada.

En la nostre opinié sobre el projecte la part de com s'’integren els serveis

es cabdal en el resultat final de I'atenci6 a la personal#.

En qualsevol territori podem trobar professionals, equips i organitzacions
que treballen en algun dels components descrits i sén capacos de millorar en el
seu component, pero per fer la transformacié radical, que li cal al sistema, cal
anar més enlla. Els serveis fragmentats no soén adequats per atendre les
necessitats de les persones grans en especial dels pacients fragils, que son els
grups en els que es fan més evidents els problemes de coordinacio'5%15, Es
necessari fer un canvi de tot el sistema per proveir serveis que coordinats i
centrats en les necessitats i objectius de la persona'®?3, Cal oferir tractament
adequat en el lloc i moment adequat. Aix0 requereix la preséncia de
multiples equips treballant junts'®3. L’atencié integrada és el component que
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aglutina tots els serveis necessaris per les persones amb necessitats d’atencié

complexes?>154,

Existeix una clara evidéncia que la integracio pot millorar I'experiencia
del pacient, els resultats de salut i la sostenibilitat del sistema'®6.155 També és
important reconéixer que la milloria en I'atencio de les persones grans fragils,

permet la millora d’altres col-lectius*®®,

No hi ha un model Unic per fer atencié integrada en els pacients grans
fragils®®’, la aproximacié adequada depén de les caracteristiques de cada
territorit®®. Perd és probable que es requereixin intervencions a diferents
nivells®*1%° A nivell local és necessiten liders que comparteixin estrategies i
facilitin la possibilitat de compartir recursos®. A nivell dels equips es requereix
compartir la informacio i noves formes de treball amb un dnic procés de
valoracio i delaboracié d'un pla terapeutic. Les organitzacions han de
desenvolupar sistemes d'informacié compartits, sistemes d'avaluacié de

territori, i abordar les noves formules de financamen?358.161,

Aquests projectes, son fets per professionals convencuts del valor de I'atencio
integrada i per organitzacions disposades a compartir, sbn molts els experts

que pensen gue aquesta és la Unica via d’afrontar la transici6 clinical62163

Tots els sistemes de salut estan preocupats per fer escalables els model
gue han demostrat efectivitat, aquest repte de replicar els models no ha
obtingut aconseguit el resultat desitjat'®*. Sembla que quan es vol replicar un
model es tendeix a la seva simplificacio i no es tenen en compte elements
essencials, com la cultura de les organitzacions, els nous rols professionals o

les noves relacions entre els equips i els pacients'®,

Limitacions del estudi

En general el projecte té les limitacions dels estudis observacionals i de
provisié de serveis que no poden assolir el control i el rigor dels estudis

experimentals.
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Els estudis observacional permeten saber els resultats de les
intervencions en la vida real i en moltes ocasions constitueixen la Unica
metodologia d’estudi aplicable. Aixo sol succeir, en els estudis de provisio de
serveis, quan s'analitzen poblacions amplies®®. En la analisis de cada
intervencio per separat hem buscat les evidencies d’eficacia dels estudis previs,
pero al final per veure com es comporta tot el sistema hem recorregut als

estudis observacionals.

Els estudis observacionals es caracteritzen per donar informacié en
condicions de practica clinica real. Les poblacions d’estudi han estat definides
de forma molt precisa, de manera que el biaix de seleccid queda controlat pel
volum de poblacié estudiada. Les frequiencies d’identificaci6 de PCC/MACA sén
una mica superiors a la cohort de comparacié de Catalunya'®’. Els estudis
observacionals informen als clinics dels resultats de la seva practica. Les
variables utilitzades formen part dels registres d’activitat de les institucions del
territori i sén revisades de forma constant, pels responsables de sistemes
d’'informacid, doncs estan vinculades a sistemes de pagament: Podem dir que

estem davant de variables dures i que no estan sotmeses a biaixos de mesura.

Els resultats dels estudis observacionals posen les bases de la recerca
que compara l'efectivitat de les diferents intervencions, la qual cosa es preveu
sera una estrategia important per la presa de decisions en el moment de triar
les intervencions'®8, Els nostres resultats en I'analisi de variables, com per
exemple les taxes d’ingrés no planificat per personers de 85 anys o més, ens
permet fer una comparacié amb altres territoris, i analitzar si tenen un sistema
de provisio de serveis diferent. La tria d'una serie d’'indicadors sentinella ens
permeten establir si un model de provisié de serveis té millors resultats que un
altre. La resposta a aquesta questi6 ens la donen els indicadors de varis
dominis, incloent tant elements d’Us de recursos com d’experiéncia del pacient i

de sostenibilitat.

La mesura repetida de diferents variables d’interes en el temps ens
aclarira si la nostra provisié de serveis te millors resultats que un altre. A partir
d’aqui, l'autoritat sanitaria pot proposar per territoris semblants quina és la

millor manera d’actuar o fer propostes d’elements que cal incloure en el model
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d’atencié. En aquest sentit aquest projecte proposa la utilitzacié d’'una serie
d’indicadors, ubicats en la trajectoria dels pacients amb complexitat que pot ser
'embrié de la efectivitat comparada entre diferents territoris. La comparacio
amb altres territoris no ha estat facil, ja que no disposem del mateix model

d’avaluacié i 'hem hagut de centrar amb indicadors molt rellevants.

La implementaci6 de noves practiques no ha estat afavorida pels
sistemes de pagament que encara son molt fragmentats i molt basats en la
contractacié dels diferents nivells assistencials®1%4. Aquesta barrera ha estat
minimitzada pels acords interns entre els responsables de les

organitzacionst69.170,

No podem establir relacions causals entre les nostres intervencions i els
resultats, doncs, en aquest periode d’analisi hi ha hagut molts factors que no
han estat possible controlar com la crisi econdmica, la velocitat de I'envelliment
o el grau de motivacié i formacié dels professionals per a l'atencié de les

poblacions complexes.
Aspectes conceptuals, que han influit en el desenvolupament del projecte

En aquest treball es fa una proposta innovadora de model d’atencié a la
complexitat que inclou 3 etapes: el diagnostic de situacio, la presa de decisions
compartida i la provisio de serveis. Aquesta manera de conceptualitzar I'atencié
de la complexitat surt de la gestié del coneixement existent i pot facilitar la

comparacio entre territoris.

La disponibilitat de un model transferéncia de coneixement és
imprescindible per fer la gestié del canvi i ajudar els professionals a situar-se en

aquest nou escenari de la complexitat!’1172,

En el nostre territori s’han produit hagut dues incorporacions conceptuals
importants. En primer lloc, la nova visié de les cures pal-liatives, liderada des
de la Catedra de Cures Pal-liatives de la UVic-UCC, que aporta un nou
concepte d’aproximacio pal-liativa i la creacié d'un instrument de deteccid
preco¢ de pacients candidats a l'aproximacio pal-liativa. Aquesta visi6 més

poblacional de les cures pal-liatives aconsegueix que més persones es pugin
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beneficiar d’aquest d’'intervencié?®173, La segona aportacié conceptual ha estat
la creacié d’'un index que permet mesurar el grau de fragilitat de les persones.
Hem observat que la fragilitat elevada es correlaciona amb la mortalitat; aquest
index és un instrument d’'ajuda en la presa de decisions en pacients amb
fragilitat. Aquesta darrera aportacio forma part d’'una de les linies de recerca del
nostre servei de geriatria. Una de les iteracions de futur és la utilitzacio de
forma rutinaria de l'index de fragilitat en tots els recursos del Servei de
Geriatria. Aguestes innovacions han comportat canvis en la provisié de serveis
incrementant la detecciéo de pacients MACA i I'ls de recursos domiciliaris i

d’atenci6 intermedia.
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VI. CONCLUSIONS
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Aquest projecte vol aportar solucions per afrontar I'atencio de les
persones amb complexitat, mitjan¢cant un model d’atencio que va des de la

persona, als equips i les organitzacions i que parteix d’'un enfocament territorial.

Conclusio 1. Laimplementacié de practiques de valor ha generat canvis

en el territori.

e Les noves practiques s’han basat en utilitzar de forma diferent els
recursos existents, per adaptar-nos a les necessitats de les
poblacions amb complexitat.

e Les noves intervencions han requerit canvis en la practica diaria
de molts professionals, canviant les relacions entre pacients i
equips.

e Les noves practiques es situen en la interseccié de diferents
equips o organitzacions i es basen en processos d’integracio
clinica.

e Algunes de les intervencions incorporades sén innovacions, com la
prescripcié centrada en la persona , la conferencia de cas, la UGA
medico-quirargica o la inclusié del programa d’Hospitalitzacio

domiciliaria dintre de I'estructura del PADES.

Conclusio 2. Els resultats de territori per les poblacions complexes son

atribuibles a tot el sistema.

e El sistema de salut d’Osona s’ha adaptat a les noves poblacions i
esta en evolucio constant.

e Elterritori ha demostrat que és possible la modificacio del flux de
pacients i les taxes d’hospitalitzacio.

e Laruta de complexitati la incorporacié de coneixement geriatric
en tots el ambits ha estat un element afavoridor dels resultats.

e S’ha produit un procés d’'incorporacio progressiva del sector

social.
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e Hem introduit en I'ambit de recerca I'avaluacio dels resultats que
importen als pacient utilitzat el model d’avaluacio de resultats que

proposa M. Porter

Conclusio 3. Lacomarca d’Osona disposa de un model d’atencio ala
complexitat que és escalable a altres territoris de caracteristiques

semblants. Les caracteristiques que defineixen el model sén:

e La gestid del coneixement ens ha portat a elaborar un model
conceptual que ha estat reconegut a la literatura.

e Els resultats d’Osona son comparables a models amb gran
bagatge en la integracio clinica (Torbay, Osi Bidasoa).

e La comparacio del nostre model amb el model d’excel-léncia de
David Oliver confirma que Osona té practicament tots els

components essencials dels model.

Conclusio final

La implementacié d’intervencions de valor millora els resultats i permet conferir
un model dinamic d’atenci6 a les persones amb complexitat. Osona ha
desenvolupat un model d’atencié a les poblacions complexes que podria ser

escalable a altres territoris de caracteristiques semblants.
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VII. LINIES DE FUTUR
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Per parlar de futur continua sent valida la frase de “tractament adequat,
en el lloc adequat i en el moment adequat”, pero en la visi6 moderna aquest
pensament classic cal que sigui aplicable a un grup nombrdés de la poblaci6 i

que generi valor per les persones a qui va destinat.

La visi0 de futur esta en com les organitzacions i els equips de

professionals afronten el reptel’4.

En la integracio entre I'hospital d’aguts i I'atencio intermedia hi ha un
cami fet, ara cal avancar amb la relacid6 entre l'atencié primaria i els
hospitals!’>. En aquest sentit és important un document recent que han
publicant de forma conjunta la “British Geriatrics Society “ i el “Royal College of
General Practicioners” que es titula “Integrated care for older people with
frailty”'’6., Aquest document posa un punt de partida en la importancia de la
col-laboracié de les dues especialitats i els seus equips®. El repte de
I'envelliment i de la fragilitat comporta I'aparicié d’'un volum cada vegada més

creixent de persones amb necessitats d’atencié complexes!’’:178,

Els metges de familia i els geriatres estan molt ben situats per afrontar el
tema de la fragilitat'’®. S6n disciplines generalistes que treballen en equip i que
veuen els pacients de forma global i tenen sempre en compte el seu context
(cuidadors, comunitat, entorn) i s'assumeixen la coordinaci6 amb altres
proveidors. El fet de compartir aquests valors posiciona aquests equips
d’ambdues especialitats per assumir el futur disseny de la provisio de serveis

per aquest grup de poblacio.
De forma global aquests nous serveis es poden agrupar en 3 grups.

e Accions dissenyades per mantenir estables als pacients en I'entorn

comunitari: L’escenari ideal pels pacients i pels professionals és fer
suport a les persones amb fragilitat per poder estar en el seu domicili
fent la seva vida habitual’4189, Poder estar a domicili té un impacte en el
benestar i en els resultats de salut. El valor de I'atencié proactiva es
basa en la identificaci6 de les persones i la construcci6 de plans
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d’intervenci6!8182, |es accions en aquest grup es basen en una intensa
comunicacié en I'area d'interseccié entre la primaria i I'especialitzada®.

Accions dissenyades a tractar les crisi en el domicili: Les persones grans

amb fragilitat son molt susceptibles de presentar crisi i aquestes sempre
gue es pot volen ser ateses a domicili, la resolucié d’aquestes crisi en
I'entorn comunitari a vegades obté millors resultats que en I'hospital. Per
aconseguir el maneig de les crisi en el domicili es requereix la
participacio de l'entorn sanitari, el social i la familia, i en algunes
ocasions estructures de suport comunitari com el voluntariat. La
interaccio entre els equips de primaria i de geriatria és cabdal per posar
aguestes iniciatives en marxa. Les iniciatives en aquest sentit son:
I'hospitalitzacio domiciliaria, la creacio de plantes virtuals i la construccio
d’equips extensius que treballen en la interficie de la situacio d’estabilitat
i les crisis!®, En el nostre entorn aquest apartat és una de les parts a
desenvolupar en els propers temps.

Accions dissenyades per l'atencié de les persones fragils als hospitals:

en aquest apartat es refereix a les iniciatives per millorar I'atencié de les
persones fragils a I'hospital, és compressible que algunes situacions
només es poden tractar a I'hospital i cal aconseguir que els hospitals
siguin llocs adients pels pacients fragil i es disposin de sistemes de alta

precoc a domicilit84185,

Aquestes tres 3 grups d’iniciatives es basen en mantenir el maxim possible
les persones a la comunitat. també poder atendre les seves crisi, tenint molt
clar que I'hospital en alguns casos €s la millor opcié. Com ja s’ha comentat en
altres parts del projecte els resultats d’'una incitativa condicionen els resultats

de les properes, per aix0 és important que existeixin innovacions a tots nivells.

Per acabar aquest apart farem un decaleg que un territori cal que tingui

present per poder avancar en aguest tema.

Decaleg per dissenyar serveis d’alt valor, per atendre persones amb

necessitats d’atencié complexes. Dintre d’aguests grups estan les persones

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES 1 2 1



amb edat i fragilitat avancada i les persones en situacié de final de vida®®.
Aquestes recomanacions es basen en el principi d’estar més orientats a les
persones que a les malalties seguint les premisses de I'atencié centrada en la

persona i també s’orienten a la col-laboracié entre proveidors i el treball en

equip.

1. La coordinacié/integraci6 es una prioritat de tot el territori®:. Els
pacients reben tractament per una varietat de proveidors, la
fragmentacié comporta hospitalitzacions i baix nivell de satisfaccio
per les persones. Aquesta coordinacio pot ser realitzada pels equip
de primaria perd0 en casos complexes s'aconsella que la realitzin
persones preparades per aguesta funcid. L’entorn territorial afavorira
totes les iniciatives d’atencié compartida en especial en les arees
d’intersecci6 de serveis o organitzacions®’188,

2. ldentificar les persones amb més necessitats d’atenci6 de manera
proactiva i coordinada. Diferents metodes es poden utilitzar, en
general és una combinacio d’'informacio de les bases de dades amb
criteris de judici clinic. La idea és identificar persones a risc de
presentar mals resultats de salut, com per exemple I'hospitalitzacio
innecessaria, i proveir una atencié proactiva personalitzada per un
equip. En aquest tema cada territori ha de buscar el métode que
s’adapti a les caracteristiques de cada entorn i el tipus de programa
que es posi en marxa'®®

3. Aconseguir més metges de familia i geriatres. En molts paisos han
crescut molt els subespecialistes, respecte dels generalistes.
Aquesta situacié afavoreix la fragmentacio i és important poder-ho
revertir. Per atendre aquesta poblacidé creixent de persones grans
caldran metges de familia i especialment geriatres®190.191 | es
facultats de medicina i els programes de formacié de post-grau han
de tenir presents les necessitats dels seus paisos i coneixer les
barreres per les quals no es tria la geriatria com especialitat'®2.

4. Facilitar la comunicacié entre proveidors'®®, Com per exemple
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disposar de les histories cliniques de forma integrada. Tots els
proveidors que tracten un pacient han de compartir la informacio,
aixo garanteix la disponibilitat de la informaci6é en lloc i el moment
gue és necessaria. Aix0 s’aconsegueix per la historia Unica per tots.
Un altre objectiu és la disponibilitat de la informacié de manera
immediata i poder compartir els possibles canvis del pla terapeutic
entre tots els proveidors que participen en l'atencié de un pacient
complex.

5. Participacié dels pacients en la presa de decisions®. Per les
persones amb mudltiples condicions cliniques, els tractaments
ajustats, a les propostes de les guies cliniques per cada malaltia,
suposen una carrega terapéutica molt important pel pacient'®s. Els
pacients amb necessitats complexes han de participar en el procés
de presa de decisions compartida per ajustar els tractaments als
seus valors i preferéncies!03.194.195,

6. Donar suport als cuidadors. Les persones amb necessitats
complexes, sOn cuidats per les seves families. Aquests cuidadors
soén realment imprescindibles per mantenir aquestes persones en el
seu domicili. Els sistemes de salut han de reconeixer el rol
d’aquestes persones i donar-los suport. Les maneres de donar suport
son variades i van des del reconeixement, la formacié o la possibilitat
de fer el relleu de la cura durant uns dies!.

7. Redissenyar els mecanismes de financament'®’. Els sistemes de
financament classics basats en el pagament per serveis i per volum
d’activitat sén afavoridors de la fragmentacio i sén incentius contraris
a els processos d'integracio®®19, Actualment existeixen noves
formes de pagament que poden estar basades en valor i que siguin
afavoridors de la relaci6 entre els hospitals i [Iatencié
primaria169,200,201.

8. La integracié dels serveis socials i sanitaris és una prioritat. La
separacié dels serveis socials i sanitaris a nivell de l'individu és una
falta de reconeixement que aquestes necessitats estan molt

correlaciones, i es dona l'efecte mirall que la falta d’atencié en un
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sector incrementa les necessitats en l'altre i viceversa. Els pacients
amb necessitats complexes requereixen d’'una estreta col-laboracio
entre els recursos socials i els sanitaris®®2,

9. Facilitar la cultura del canvi i donar suport els liders clinics?%. Les
recomanacions expressades en aquest decaleg comporten canvis en
les relacions entre pacients i equips i poden canviar els rols dels
professionals, per tant és imprescindible la predisposicié al canvi. Ja
hem comentat que la majoria de projectes per persones complexes
troben barres en aquest sentit. El lideratge clinic és la clau del canvi
amb exit, per tan cal que els clinics que lideren el canvi siguin
recolzats per les autoritats locals i no siguin arrossegats per la
pressio administrativa o pels pressupostos. Els clinics predisposats
es poden beneficiar de formacio especifica en lideratge.

10. Aprendre de l'experiéncia daltres i fer escalables els projectes
d’éxit?®*. No hi ha una Unica solucié per I'atenci6 de les persones
amb complexitat, per tant és bo aprendre d’altres projectes, al mateix
temps ser conscients que els projectes es creen per multiples
iteracions en el temps i que aconseguir el bon funcionament d’un
projecte pot tardar varis anys. Per altre banda quan es vol copiar
experiéncies d’altres cal comprendre l'entorn i el context i les
iteracions que s’han produit en el temps!3®. Els canvis en la provisié
de serveis son complexes i requereixen la participaci6 de molts
actors. En aquesta darrera recomanacio també voldria fer esment de
la necessitat de definir quina és la governanca del territori i com es
fara la gestio de les discrepancies en el procés d’avancar cap una

major integracio clinica.

Aquestes recomanacions aplicades en el nostre territori, implicarien
la construccio d’una unitat territorial per atendre aquest grup poblacional
en consens amb tots el proveidors inclosos els socials, en un sistema de

financament diferent i amb estructures de govern definides.
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institucionalizados con enfermedad cronica avanzada. Sola Bonada N,
Torne Coromina A, Molist Brunet N, Padrisa Muntal E, Grane Franch N,

Espaulella Panicot J.

VIII Congreso Nacional de atencion sanitaria al paciente cronico/lll
Conferencia Nacional del Paciente Activo. 8 abril 2016

e Andlisis de la evaluacion de la fractura de femur a partir de los
resultados que importan al paciente. Espaulella-Ferrer M, Torné-
Corominas A, Yataco L, Puigoriol E, Ullastre M, Otero-Vifias M, Espaulella-
Panicot J.
58° Congreso de la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia / 370
Congreso de la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia 8-10 de juny
de 2016

e Prescripcion centrada en el paciente en una unidad geriatrica de

agudos. Méndez Siliuto, Teresa; Molist Brunet, Nuria; sevilla Sanchez,
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Daniel; Amblas Novellas, Jordi; Puigoriol Juvanteny, Emma; Espaulella
Panicot, Joan.

58° Congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia / 37°
Congreso de la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia 8-10 de juny
de 2016

e Changes in emergency services to adapt to the complexity pathway
within the health system (UVic). J. Espaulella-Panicot, J. Amblas-
Novellas, N. Molist Brunet, M. Solé Casals, J. Roca Font; A. Custodi
Bernadet; I. Ramon-Bofarull.

VI International Worhshop on Higher Education 13-17 juny 2016

e Pacient-Centered Prescription Model assessing the appropriateness of
chronic drug therapy in older patients. N.Molist-Brunet, N; Sevilla-
Sanchez, D.; Sola-Bonada, N; Espaulella-Panicot, J.; Amblas-Novellas, J.;
Codina-Jané, C.
4th international conference on Preventing Overdiagnosis. 20-22 setembre
2016.

e Nous models d'atenci6 a les crisis dels pacients geriatrics:
Hospitalitzacio domiciliaria a I'alta d'urgencies. Mendez Siliuto, Teresa;
Roca Rabionet, Claudia ; Ruiz Rodriguez, Christian; Yataco Carbajal,
Lizbeth; Fabrego Trabal, Josep; Espaulella Panicot, Joan.
22e Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 20-21
octubre 2016

e Atencié al pacient geriatric: des d'urgéncies a un hospital d'atencio
intermédia. Ribera Nadal, Anna; Latorre Vallbona, Nadina; Mendez Siliuto,
Teresa; Roca Rabionet, Claudia; Castejon Hernandez, Santiago; Bajo
Pefias, Lorena; Espaulella Panicot, Joan.
22e Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 20-21
octubre 2016
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2015

Intermediate care: An important contribution to integrate care for older

people, in Osona. Espaulella Panicot, Joan ; Romeu Fabre,

Angels : Ramon Bofarull, Isabel ; Vila Ribas, Ester ; Roca Casas, Jordi.

5th annual international workshop on higher education. 2015

Unidad de heridas multidisciplinar: estrategias para su consolidacion.
Josefina Clapera Cros; Marta Ferrer Sola; Ester Fontsere Candell;
Montserrat Casellas Castells; Lorena Bajo Pérez; Victor Gonzalez Martinez;
Carme Salomén Elcacho; Joan Espaulella Panicot.

XXVII Congreso Nacional de Enfermeria Vascular. Castelléon 4 y 5 de mayo
del 2015.

Hydrosurgery as an efficient debridement method in a clinical wound
unit. Marta Otero Vifias; Marta Ferrer Sola; Josefina Clapera Cros; Victor
Gonzalez Martinez; Helena Sureda Vidal;, Joan Espaulella Panicot.

27th Annual Meeting of the Wound Healing Society (WHS) Sant Antonio
Texas, Estats Units d’America. 29 april, 5 may 2015.
Evaluacion de resultados segun el modelo de Porter en pacientes
geriatricos 1. Anna Torné, Mariona Espaulella, Emma Puigoriol, Cnristian-
Omar Ruiz, Joan Escarrabill, Joan Espaulella. San Sebastian 57°
Congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia - SEGG
2015. 03-05 de juny de 2015.
Evaluacion de resultados segun modelo Porter en pacientes geriatricos
2. Mariona Espaulella, Anna Torné, Marta Casals , Emma Puigoriol, Joan
Escarrabill, Joan Espaulella. San Sebastian, 57° Congreso de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia - SEGG 2015. 03-05 de juny de 2015.
Optimizing drug therapy in patients with advanced dementia: A patient-
centered approach. Nuria Molist, Daniel Sevilla, Jordi Amblas, Joan
Espaulella, Carles Codina. Vic 5th Annual international Workshop of Higher
Education 8-12 de juny de 2015
Impacte de la ruta de complexitat en I"atencié dels pacients en final de
vida. Ribera Nadal, Anna; Albé Poqui, Anna; Espaulella Panicot, Joan.
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Terrassa XXI Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia.
22 d’octubre de 2015

Prescripcidé centrada en el pacient en una unitat geriatrica d’aguts.
Méndez Siliuto Teresa, Molist Brunet Nuria, Sevilla Sanchez Daniel, Amblas
Novellas, Jordi, Altimiras Roset Jacint, Espaulella Panicot Joan. Terrassa,
XXI Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22
d’octubre de 2015

Disseny i validacié d'un index de Fragilitat basat en la Valoracio
Integral Geriatrica -index Fragil-VIG-. Resultats preliminars. Jordi
Amblas Novellas, Joan Carles Martori Cafias, Ramon Oller Pigqué, Nuria
Molist Brunet, Joan Espaulella Panicot. Terrassa XXI Congrés de la
Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22 d’octubre de 2015.
Prevalencia de sindromes geriatricos en pacientes que ingresan en una
unidad geriatrica de agudos. Ruiz Rodriguez, Christian; Amblas Novellas,
Jordi; Molist Brunet, Nuaria; Méndez Siliuto, Teresa; Yataco Carbajal,
Lizbeth; Espaulella Panicot, Joan. Terrassa XXI Congrés de la Societat
Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22 d’octubre de 2015.

La conferencia de cas com a una eina per a millorar I'atencio
compartida i la personalitzacio de les intervencions. Espaulella
Panicot, Joan; Ramon Bofarull, Isabel; Narejos Pérez, Silvia; Serrarols
Soldevila, Marta. Riera Corominas, Montserrat; Ribas Casals, Anna; Rufi
Vila, Anna;Villegas Subirana, Josep Maria; Guinovart Garriga, Carme; Roca
Casas, Jordi. Sitges 5° Jornada Pla de Salut de Catalunya. 27 de novembre
de 2015

e Avaluaci6 de I'orientaci6 dels Hospitals cap a I'atencio a la cronicitat. N

Robles; J Escarrabill, M Espallargues, J Espaulella, E Vila, J Mayoral, R
Alcaraz, J Sanchez, | Ramén, M Decool. Sitges 5° Jornada Pla de Salut de
Catalunya. 27 de novembre de 2015

Quadre de comandament territorial com a element avaluador de la
implantaci6 de la ruta PCC-MACA a Osona. |.LRamon (CHV), J.
Espaulella (FHSC), S. Narejos (EAP Centelles), M. Serrarols (EAP Vic Sud
), M.M. Riera (ICS), A.Ribas (ICS),A.Fontquerni (SEM) . Sitges 5° Jornada
Pla de Salut de Catalunya. 27 de novembre de 2015
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Projecte SUSTAIN: Atencio integrada, adaptada i sostenible per la gent gran
d’Europa. Carme Carrion, Noemi Robles, Gabriela Barbaglia, Laia Domingo
Nuria Albi, Joan Espaulella, Mireia Espallargues. Projecte SUSTAIN:
Atencio integrada, adaptada i sostenible per la gent gran d’Europa. 27 de

novembre de 2015

2014

Utilitzacion de la hidrocirurgia como método de desbridamiento en
una unidad de heridas. Marta Ferrer Sola; Joan Enric Torra Bou; Josefina
Clapera Cros; Manuela Moruno Séanchez; Marta Otero Vifas; Joan
Espaulella Panicot.

24 Conference of the European Wound Management Assotiation - X
Simposi6 Nacional de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas. Madrid 14-16
de mayo 2014.

2013

e Unidad de heridas crénicas liderado por enfermeria. Marta Ferrer
Sola; Josefina Clapera Cros; Joan Espaulella Panicot; Helena Sureda
Vidal; Anna Formiguera Macia; Marta Otero Vifias.
XX Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontoldgica. Valladolid 25 y 26 abril del 3013

2012

e Reduccion del tiempo de desbridamiento: utilizacion del sistema
de hidrocirurgia. Marta Ferrer Sola; Josefina Clapera Cros; Ester
Fonseré Candell; Joan Espaulella Panicot.
IX Simposi6é Nacional de Ulceras por Presion y Heridas Cronicas.
Sevilla 14-16 noviembre 2012

e Resultados de la aplicaciéon de factores de crecimiento autélogos.
Marta Ferrer Sola; Josefina Clapera Cros; Ester Fontsere Candell;
Elisenda Ylla-Catala Boré; Nuria Dalmau Paniagua; Nuria Morera Soler;
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Joan Espaulella Panicot; Victor Gonzalez Martinez.
XXIV Congreso Nacional de Enfermeria Vascular. Castelldefels, 31 de
mayo y 1 de junio 2012

e Unidad de heridas cronicas, evaluacion de resultados. Marta Ferrer
Sola; Josefina Clapera Cros; Ester Fontseré Candell; Joan Espaulella
Panicot.

XXIV Congreso Nacional de Enfermeria Vascular. Castelldefels, 31 de
mayo y 1 de junio 2012
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ANNEX 1

Aquest es un article pendent de publicacié que dona molts elements de
I'avaluacié de resultats des de la perspectiva del pacient. Fa també una

proposta de I'avaluacié de resultats segons el model de Porter
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AVALUACIO DELS RESULTATS DE SALUT EN PACIENTS HOSPITALITZATS

FRAGILS: SEGONS EL MODEL DE PORTER
INTRODUCCIO

Les persones de més de 85 anys s0n la poblacié que ha crescut més en els dltims anys
(percentualment), son usuaris freqients dels hospitals! i sovint presenten complexitat
clinica per la seva mutimorbilitat i el seu deterior funcional®®. En el nostre entorn, els 2
85 anys representen el 3% de la poblacid i el 14% dels ingressos hospitalaris*®. En
aquest pacients ['hospitalitzacio és un esdeveniment important en el seu curs vital,
doncs s'acompanya amb alta freqiieéncia de multiples efectes no desitjats i el 50% de
nova discapacitat estd relacionada amb una hospitalitzacid prévia™=.Una paradoxa
freglient de I'hospitalitzacic és la discordanca entre la milloria en els diagndstics clinics

i F'empitjorament de la seva funcionalitat respecte el seu estat basal'?,

La majoria de sistemes de salut busquen quines son les millors estratégies per
atendre els pacients geriadtrics fragils en situacid de crisi, comparant els models
convencionals basats en la institucionalitzacié amb les alternatives a **2, En totes
aquestes intervencions es busca incrementar el valor des de la perspectiva del pacient
i, 2 la vegada, fer un Us eficient dels recursos escassos. Aquesta aproximacio implica
formes diverses d'abordar els problemeas clinics, com per exemple les decisions

basades en valors o 'atencid integrada i les formes de finangament pels proveidors.

Porter el 2010 proposa un marc conceptual per avaluar els resultats de les
intervencions sanitaries posant I'émfasi en alld que aporta valor al pacient!®. Els
elements clau d'aquest marc conceptual central en el pacient sdn: a) centrar-se en
condicions cliniques (no en procediments) de les persones individuals o dels grups de
pacients amb necessitats comunes, b) fer servir multiples indicadors, c) analitzar tot el
procas assistencial (considerant diversos proveidors i llocs d'atencio, des de I'hospital

d'aguts al domicili del pacient) i d) relacionar-ho amb el cost.

Per dur a la practica aguest abordatge Porter proposa tres jerarquies de resultats. La
primara jerarguia la constitueixen els resultats en salut assolits o retinguts. La
supervivéncia s un dels indicadors d"aquesta primera jerarquia, encara que no té el

mateix valor per a totes les persones. La segona jerarquia son els resultats relacionats

1
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amb el procés de recuperacio (i les complicacions da les intervencions, disutilities) En
aquesta segona jerarquia el temps com a variable de resultats t& una rellevancia
especial. Finalment, el model considera els resultats relacionats amb el manteniment

de 'estat de salut assolit | per tant, el paper que juguen les recaigudes®®.

Aguesta idea de multiples indicadors i d'observacio de tot el cicle assistencial obliga a
adoptar una perspectiva temporal d"analisi diferent de la que fem servir habitualment.
Mormalment avaluem els resuliats analitzant procediments (una intervencid quirdrgica
o una exploracid) o un fragment del cicle assistencial {com per exemple l'ingrés i la
seva repercussio immediata, pensant només en la mortalitat i en els ingressos a 30

dies).

L'objectiu d"aquest treball &s valorar si la proposta d'avaluacio multidimensional de M
Parter és atil i es pot adaptar al perfil de pacients fragils i amb edat avangada. Per
poder fer agquesta avaluacio amb les tres jerarquies de resultats cal fer un seguiment
acurat d'aquest grup de pacients, com a8 minim durant tres mesos. Aquesta analisi ens
hauria de permetre aprofundir en el coneixement dels resultats de salut d’aquest grup

de poblacia.

METODOLOGILA

Disseny de 'estudi

Estudi observacional prospectiu, realitzat a I'Hospital Universitari de Vic, Espanya. Amb
la finalitat de reclutar 100 pacients hospitalitzats a la unitat geriatrica aguda (els
criteris d'admissid a aquesta unitat sdn: majors de 85 anys, diagnostic de deméncia o
presencia de condicions croniques avangades (NECPAL + prevalenga i caracteristiques
de pacients amb condicions cronigues avangades que ho necassiten De la curacio
pal-liativa en la poblacié general: un estudi transversal)®®. S'inclouen a I'estudi aquells
pacients hospitalitzats per raons médigues o bé per fractura de fémur, excloem els
pacients amb deméncia avangada (GDS 7)'%, els gue tenen una esperanca de vida
inferior a una setmana, i aquells que tenen un discapacitat severa [ Index de Batrhel <

20)7.
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Variables de I'estudi i sepuiment

En el moment de I'ingrés hospitalari, es van recollir dades a través de revisions de les
histories cliniques, com son les dades demografiques, diagnostic d'ingrés i antecedents
patologics. La resta d'informacic es van recollir amb entrevistes amb pacients o
familiars que es van realitzar en el moment de l'ingrés hospitalari, telefonicament al
mes després de |'alta hospitalaria i amb una entrevista presencial a domicili 3 mesos
després de I'alta. En els casos que el pacient no era capag de respondre a

I'interrogatori es va identificar un cuidador principal per respondre a I'enquesta.

Les entrevistes personals van incloure una avaluacid geriatrica integral, ones

s'objectivava el rendiment funcional un meas abans de l'ingrés:

1. Avaluacid de les activitats de la vida diria a través de I'index de Barthel

2. Avaluacid de les activitats instrumentals a través de la valoracio de la capacitat
d'utilitzar el teléfon, autoadministrar-se la medicacio i gestionar finances.

3. Awaluacio de les activitats avancades de la vida diaria que eren importants per
a la qualitat de vida del pacient identificant activitats d'oci, autocura, activitats

socials i activitats fisiques.

Al mateix tamps, també racolliem dades sobre la preséncia de sindromes geriatrics al
llarg dels darreres 6 mesos: caigudes, les Ulceres de pressio, polifarmacia (2 5 farmacs),
disfagia, restrenyiment, preséncia de desnutricid (avaluacié de la pérdua de pes),
insomni, preséncia de delirium en ingressos previs, Us de tractament antidepressiu.
Avaluem el tipus de marxa, classificant als pacients en quatre grups els que caminaven
fora del domicili (<30minutes /> 30 minuts) o els que caminaven dins del domicili (=
50m f <50m). També és va recollir si els pacients estaven identificats com a complexes

a la comunitat (identificacié PCC/MACA)

En el moment de I'alta de I'hospital d'aguts, es van recollir dades de la revisio de la
historia clinica sobre la preséncia de problemes durant I'hospitalitzacio: efecte
iatrogénic de farmacs, caigudes, delirium, restrenyimeant, retencid urinaria i infeccid

nosocomial.
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En I'entrevista als 3 mesos de I'alta, es van avaluar 4 items sobre I'experiéncia del
pacient. En aguest moment també es van recollir dades sobre el consum de recursos

sanitaris durant el periode d'estudi a través dels sistemeas d'informacic territorials,

A l'entrevista final, es van fer 4 preguntes sobre I'experiéncia del pacient durant el cicle

assistencial.

Consideracions Etiques

Aguet estudi ha tingut lloc a hospital Universitari de Vic (Barcelona, Espanya). Tots els
materials i procediments utilitats han estat aprovats per la institucic a través de

I'aprovacid del comité d'ética de I'hospital universitari de Vic.
Andlisi estadistic

En I'analisi estadistica, per a les variables quantitatives que segueixen la distribucio
normal es van descriure les mitjanes i les desviacions estandard (DE) 0 en el cas de
variables que no segueixen la distribucio normal es van descriure les mitjanes, maxims
i minims. Per a les variables qualitatives es van calcular les fregligncias absolutes i els

percentatges.

Per analitzar l'impacte de les intervencions sanitaries es van comparar els instrumeants
de salut utilitzats en diferents moments de temps (basal versus 1 mes des de |'alta;
basal versus 3 masos des de |'alta) i es va utilitzar la prova de Mc Nemar per a dades
aparellades quan les variables a analitzar eren qualitatives, mantre que en el cas de
variables quantitatives, els tests que es van utilitzar van ser la prova T de student
aparellada (analisi parameétric) o la prova de signes de Wilcoxon (test no paramétric).
Per realitzar I'analisi estadistica es van utilitzar el programa IBM SP5S Statistics 21.0

amb un nivell de la significacio estadistica de p <0'05.
RESULTATS

Es van incloure un total de 100 pacients. El 75,0% d'aquests pacients estaven
ingressats per patologia médica i la resta, per fractura de fémur. Es van avaluar 91
pacients al mes i 77 pacients als 3 mesos de seguiment, les pérdues es van produir per

éxitus i 4 pacients per abandonament de 'estudi com es descriu a la figura 1.
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Caracteristiqgues sociodemografigues i clinigues prévies al ingrés dels pacients.

El 40,3% dels pacients estaven identificats a la comunitat com a complexes, el 28,3%
presentaven complaxitat PCC i el 12,086 MACA. El 96% dels pacients de forma basal
presentaven com a minim una sindrome geriatrica, les més rellevants van ser:
palifarmacia 81,8%, incontinéncia urinaria 50,5%, insomni 44,2% i historia de caigudes
40,4%. En analitzar les patologies prévies d'aquests pacients s'observa que tenien una
mitjana de 2,7 * 1,3 malalties; les més freqients eren: HTA (78,0%), cardiopatia

(&4,0%), pneumopatia (28,0%) i insuficiéncia renal

La mitjana d'edat va ser de 86,35 + 4,1 anys i el 55,0% eren doneas. El 62,0% vivien amb
la familia, el 12,0% en residéncia i el 26,0% vivien sols, d'aquests el 53,8% disposaven
d'un cuidador formal. L'avaluacio funcional de les activitats basiques de |z vida diaria,
an situacid basal valorat a través de I'index de Barthel* era de 81,15 £ 19,8. El 40,3%
dels pacients estaven identificats a la comunitat com a complexes, el 28§3%
presentaven complaxitat PCC i el 12,086 MACA. El 96% dels pacients de forma basal
presentaven com a minim una sindrome geridtrica, les més rellevants van ser:
palifarmacia 81,8%, incontinéncia urinaria 50,5%, insomni 44,2% i historia de caigudes
40,4%. En analitzar les patologies prévies d'aquests pacients s'observa que tenien una
mitjana de 2,7 + 1,3 malalties; les més freqients eren: HTA (78,0%), cardiopatia

(44,0%), pneumopatia (28,0%) i insuficiéncia renal (FG<30ml/min) (27,0%).

Caracteristiques sociodemografigues i cliniques a I'alta hospitalaria dels pacients.

L'estada mitjana hospitaldria d'aquests pacients va ser de 7,53 % 3,8 dies. La
discapacitat induida per la hospitalitzacio condiciona el recursos utilitzat en la

planificacio de I'alta hospitalaria com mostra la figura 2.

Model Porter
Els resultats de I"aplicacia del model es concreten en uns indicadors escollits de forma
especifica per la poblacio estudiada per cada una de les jerarquies o dimensions del

maodel .

Primera dimensid: Inclou els indicadors de supervivéncia i de manteniment funcional
als 3 mesos de la finalitzacid de I'hospitalitzacié. La supervivéncia als 3 mesos va ser

del 21%, el manteniment de la funcionalitat per les activitats basiques del 63%, el
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42,9% dels pacients varen mantenir les activitats instrumentals i el 47% les activitats

avancades.

Segona dimensio: valora el temps de recuperacio i els efectes secundaris de fot el
procés d'atencio .El 58,6% dels pacients recuperen el seu index de Barthel al mes de
I'alta i el 63% als 3 mesos. En I'avaluacio de la marxa hi ha una disminucio dels pacients
que eren capagos de deambular de forma autdnoma per fora del domicili, 69,9% en la
situacio basal , el 36% al mesial 41,9 % als 3 mesos. El 82,5% dels pacients van
presentar efectes secundaris de I'hospitalitzacio els mes freqients van ser la sindrome
confusional agut 36,2% i la iatrogénia per farmacs en el 31,6%. El 17,1 % dels casos van

incrementar el nombre de sindromes geriatrics als 3 mesos de seguiment.

Tercera dimensid: inclou el manteniment dels resultats de salut obtinguts , en aguesta
dimensid els indicadors utilitzats varen ser les crisi presentades pels pacients després
de l'alta i el consum de recursos sanitaris posteriors. Durant el periode de seguiment
as van realitzar un total de 46 visites a urgéncies, que significa el 34% dels pacients, de
meadiana la crisi va aparéixer als 15 dies de I'alta hospitalaria, de les anades a urgéncies
el 54,3% van precisar un ingrés hospitalari o una alternativa a I'hospitalitzacio. 5is

pacients varen ingressar directament a I'atencid intermédia des de urgéncies.

Experiéncia del pacient

En un ultim apartat wvam preguntar als pacients i/o familiars sobre la seva experigncia
durant el contacte amb el sistema sanitari. El 73,2% dels pacients considerava que se'ls
havia tractat en el moment adequat, el 90% responien que s&’ls havia resolt el motiu
de consulta, el mateix percentatge afirmava que li havien explicat els resultats de les
proves realitzades. Destaca gque només el 61.1% de los enquestat responien
afirmativament a la pregunta sobre si havien participat en la presa de decisions durant

el procés de malaltia.

DISCUSSIO

Aguet estudi dona suport a que el model de mesura de resultats que s'ha proposat és

aplicable en aguesta poblacid, la mesura de resultats que importen al pacient és un
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pilar basic del sistemes de salut que volen proveir serveis basats en el valor. La qualitat
en la provisio de serveis cada vegada més s'orienta a resultats, en aguest darrers anys
hem viscut una reorientacio en el sentit de donar més pes en el indicadors de resultats

que en els indicadors de proces.

En aguest exemple la poblacid de referéncia és una poblacio de pacients molt envellida
amb fragilitat que han precisat un ingrés hospitalar, i els resultats s'analitzen en un
periode de 3 mesos , els resultats obtinguts son atribuibles a tots el proveidors i
diferents serveis que han participat. Per tant aquest model de mesura de resultats es
un wector afavoridor a la integracio clinica entre els diferents proveidors tan socials
com sanitaris '*. Sabem que es tracte d'una poblacio fragil ja que els criteris de
seleccid de pacients de la UGA el 94% dels pacients presenten fragilitat amb un index

de fragilitat superior a 0,2i el 50% amb index superior a 0,4

Les caracteristiques basals de la poblacio tof i la bona funcionalitat per les activitats
basiques de la vida diaria es caracteritza per elevats marcadors de fragilitat com son la
preséncia quasi universal de sindromes geriatrics, de alteracions en més del 50% dels
casos de les activitats instrumentals i les freglients alteracions de la marxa. En
qualseval cas els resultats de salut obtinguts com la fregléncia d'aparicid de
discapacitat post hospitalitzacio i la mortalitat son absolutament concloents de
poblacio amb fragilitat avangada. Igual que en estudis poblacionals previs hem pogut
observar que I'hospitalitzacid, en aquest grup de pacients genera una trajectdria cap a
la nova discapacitat®. La situacié funcional al alta es el marcador que en general hem

utilitzat per la provisic de serveis post alta.

Una aportacio gue fa I'estudi és la pérdua en altres aspectes funcionals gue no son les
ABVD. En elaborar els indicadors de l'estudi es va fer especial émfasi a trobar
indicadors que desgranassin de forma molt exhaustiva la funcionalitat dels pacients
amb l'objectiu de poder avaluar de forma precisa alteracions en la funcionalitat,
sobretot la pérdua del rol social de les persones, que s'ha mesurat a partir del
seguiment d'activitats avancades de la vida didria que eren significatives pels pacients.
També cal destacar un aspecte menys debatut en la literatura que és la pérdua de

funcions cognitives, que les podem detectar a partir de la pérdua d'activitats
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instrumentals de la vida diaria que tenen un fort component cognitiu (farmacs, diners,
tel&fon). Aguest fet podria estar relacionat amb I'elevada incidéncia de delirium el qual

no sempre és reversible en aquest grup de poblacié®!.

El model de Porter déna un marc de referéncia de com seleccionar els indicadors que
son importants pels pacients, perd és la poblacid o la condicid seleccionada per la

valoracio la que determinara els indicadors apropiats.

Si els proveidors ens volem enfocar els resultats que important els pacients cal
preguntar i implicar els pacients en la decisié de quins son aquests resultats .Quan els
pacients amb multimorbilitat son preguntes del que es important per ells destaquen ,
la capacitat de viure bé tot i les malalties, minimitzar la dependéncia i la carga dels
tractaments, participar en activitats significatives per ells, evitar la solitud i tenir un
sentiment de control de la seva vida. Per tan necessitem resultats que incloguin
aquesta visio amplia de salut i benastar. Per aquest motiu s'ha dona molta importancia

a les activitats significatives per els pacient?223,

L'adaptacio del métode porter en aguet grup de pacients ens dona una visio
multidimensional de la valoracio de resultats que important en les persones ique es
troba molt relacionada amb els principis d'atencio centrada en la persona , a on la clau
es la elaboracio de un pla terapéutic que garanteix les preferéncies i valors de les

persones .

En I"aspecte de les limitacions  En el model de Porter tenim dificultats a2 on ubicar
les variables que fan referéncia a I'experiéncia del pacient, en el nostre cas la falta de
participacio en la presa de decisions, és un element vinculat al procés assistencial. En
qualsevol cas I'avaluacio de resultats ha de tenir en compte aguest tipus d'indicadors.

Especialment en aguest models centrats en la persona.

En I"ambit de la gestio existeix un interés creixent a mesurar resultats que importen
als pacients com estratégia per avaluar els sistemes de salut i en I"ambit clinic hi ha un
interés par conéixer millor les els efectes de les malalties i els tractaments en la vida

diaria de les persones , la resposta a aguest problema ha estat el desenvolupament
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dels PROM (patient reported outcomes mesures ) i els PREM (patient reported
axperience mesures). Els PROM fan referéncia a resultats relacionats amb la qualitat
de vida com els simptomes , la funcionalitat o el rol social , i els PREM , fan referéncia a
I'experiéncia de la persona en relacio amb el sistema de salut com la informacio

rebuda , la comunicacié o la participacio en el procés de presa de 2224,

Per tant aquests resultats poden ser utilitzats de forma individual per la millora de
I'atencid centrada en la persona i de forma col-lectiva per avaluar el sistema de salut i

inclus establir connexions amb noves formules de finangament?®.

La jerarquia dels indicadors de porter és molt clara i aplicable en la majoria de
situacions, no obstant cal remarcar que en els pacients amb supervivéncia curta
probablemeant els indicadors del nivell 2 poden ser més rellevants que els indicadors 1

3. Aixd és important quan avaluem resultats en poblacions molt vulnerables?®,

Aquest grup d'indicadors avaluen els resultats dels sistemes de salut i no només de
I'hospital d'aguts, sind gue també donen una idea del funcionament global del sistema
i @ partir d"aqui es poden proposar arees de millora, al mateix temps ens poden ser
d'utilitat per comparar les diferents formes d'atendre la crisi que ens ofereixen les

alternatives a I'hospitalitzacia?”.

En un model de salut, basat en I'atencid centrada en la persona, 2ls resultats reportats
per el pacient , tenen tanta importancia com els resultats clinics o de laboratori. En
aquest estudi els resultats, han estat molt importants, tan per conéixer la repercussic
de la malaltia en les activitats socials que han perdut durant el seu seguiment, com per
coneixer alguns elements del model d'atencid, com la participacio dels pacients en la

prasa de decisions cliniques?2.

El periode de seguiment de 3 mesos, pot ser curt per detectar les conseqiéncies de
I'hospitalitzacio, també podem considerar una limitacio que els indicadors de resultats
triats provenen de la literatura i no de un procés de recerca qualitativa amb els

pacients?®,
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Els resultats obtinguts en aguest estudi ens obliguen a plantejar millores en les nostres
intervencions, hem de remarcar que la mesura de resultats és una eina molt potent

per modernitzar el sistema de salut i avancar en la innovacio en la provisio de serveis®t,
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Figure 1. Flux del seguiment dels pacients estudiats studied
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Figure 2. Evolucio index Barthel segons el recurs del alta.
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La figura 2 mostra I'evolucié del index Barthel i analitza els diferents indexs de Barthel
segons el recurs utilizat en el moment de I'alta hospitaldria. Lindex Barthel en el
moment de l'ingrés no presenta diferéncies estadisticament significatives segons el
recurs de I'alta mentre que el Barthel Alta, Barthel 1 mes i Barthel 3 mesos presenten

diferéncies estadisticament significatives segons el recurs de "alta.
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Table 1. Summary of the most important valuation items in the baseline, one-month

and thre- month follow-up.

Baseline Month 1 Month 3 p* p**
05,00
Barthel 81,15+2.0 65,33 £3,0 | <0,001 | <0,001
2.9
Inside home < 50m 40
19 (19,4%) 35 (47,3%)
(45,5%)
Inside home = 50 16
11 (11,2%) 8 (10,8%)
(18,2%)
Walking <0,001 | <0,001
Outside < 30minutes 19
30 (30,6%) 16 (21,6%)
(21,6%)
Outside > 30minutes 13
38 (38,8%) 15 (20,3%)
(14,8%)
0 6 (6,0%) 26 (33,3%)
Advanced
1 41 (41,0%) 20 (20,8%)
activities of 0,001
2 24 (24,0%) 16 (20,8%)
daily living
+2 29 (29,0%) 15 (19,5%)
Cognitive Not known 60 (61,9%) 41 (56,2%) 0,311
15
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impairmant Moderate-mild cognitive
25 (25,3%) 22 (30,1%)
impairment
Dementia 12 {12,4%) 10 {13,7%)
0 24
Falls 59 (39,0%) 58 (79,5%)
(32,3%)
{last &6 <0,001 | 0,086
102 31(31,3%) | 6(5,6%) | 12(164%)
months)
3 0 mas 9(9,1%) | 1(11%) | 3(4,1%)
No 73
73 (20,4%) 52 (34,9%)
Dysphagia (84,3%)
0,026 | 0,601
Dcasionally 17 {17,5%) | 6(5,7%) 5(12,3%)
Persistent 2(21%) | 8(s,0%) | 2(2,7%)
No 10
18 (18,2%) 15 (13,7%)
(11,1%)
From 5 to 9 drugs 48
Polypharmacy 54 (54,5%) 38 (50,0%) | 0,033 | 0,368
(53,3%)
10 or more drugs 32
27 (27,3%) 23 (30,3%)
(35,6%)
Operates phone on own 42
62 (52,0%) 31 (41,3%)
intitiative (46,7%)
Dials a few well-known
Ability to use 5(5,0%) | 5/(5,6%) 6 (8,0%)
numbers
phone 0,036 | 0,013
Answers phone but does 15
11 (11,0%) 13 (17,3%)
not dial (16,7%)
Does not use phone at all 28
22 (22,0%) 25 (33,3%)
(31,1%)
Autonomous 15
43 (43,0%) 15 (20,3%)
(16,5%)
Responsability
Takes responsaibility if
for own 15 <(,001 | <0,001
medications is prepared | 12 (12,0%) 31 (41,5%)
medication (16,5%)
in advanced
With supervision 11 {11,0%) 13 17 (23,0%)
16
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(14,3%)

Dependent 48
34 (34,0%) 11 (14,5%)
(52,7%)
Manage financial 22
42 {42,0%) 15 (20,0%)
matters independently (24,2%)
Ability to
Manages day to day 27
handle 27 (27,0%) 21(28,0%) | 0,006 |<0,001
purchases (29,7%)
finances
Incapable of handling 42
31 (31,0%) 39 (52,0%)
money (46,2%)

17

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES

183




ANNEX 2

En aguest annex hem seleccionat 3 articles que han tingut rellevancia en

I'evolucié del projecte.

El primer article és de I'any 2012 i coincideix amb I'inici del projecte, és un
article d’opinié , es comenta la importancia dels sistemes locals per donar
resposta les crisis dels pacients amb fragilitat , es comenca a parlar de valor i

es discuteixen els criteris d’ingrés a les unitats d’aguts.

El segon article fa de resum de com ha evolucionat el tema de la prescripcio
centrada en la persona i esta publicat a 'any 2017, durant el periode de

finalitzacié d’aquest projecte

El tercer article, és un article de posicionament respecte del model individual i

poblacional i és la base sobre la que s’ha teixit el model d’atencié.
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El objetivi mas relevante de la atencidn geriitrica es asegurar
que todos los ancianos reciban una atencidn de calidad y centrada
en el paciente, Se entiende por atencién centrada en el paciente
la que es respetuosa y sensible con las preferencias, necesidades
v valores del individuo y, asegura que las decisiones clinicas estan
guiadas por los valores del paciente!2,

Las organizaciones que proveen servicios de atencién geridtrica
en un territorio determinado deben preocuparse por obtener bue-
nos resultados a nivel individual, a nivel poblacional (terriorio de
cobertura) y al menor coste posible, El reto econdmico nos lleva
a priorizar las intervenciones que aportan mas valor, entendiendo
por valor en salud la relacidn entre resultados de salud obtenidos y
el coste?.

Enel articulo de Baztan et al,, en este nimero de Revista Espaficla
de Geriatria y Gerontologia, plantea 2 interrogantes muy importan-
tes para la atencitn de los pacientes ancianos. En primer lugar, qué
pacientes se van a beneficiar de la atencién directa por equipos
espedializados de geriatria y, en segundo lugar, cdmo nos organiza-
remos los hospitales del sigloX X1 para atender un nidmero creciente
de personas ancianas®,

En otros sistemas de salud, también se han planteado los mis-
mos dilemas y es muy interesante comparar estos resultados con
los presentados por los directores de los programas de formacién
gue se realizaron en Estados Unidos®. Los aspectos coincidentes
son que en los hospitales los pacientes que mis se benefician de
ser atendidos por equipos de geriatria son los mayores o iguales de
B5 afios, que presentan complejidad clinica y que tienen una situa-
cién funcional con afectacion moderada. Los aspectos discrepantes
estin en la atencion de los pacientes con dependencia importante,
en situzcién de final de vida v los que proceden de residencias
geridtricas,

En una visién de territorio sabemos que los pacientes de edad
avanzada, dependencia alta y en situacitn de final de vida, si no tie-
nen sus necesidades cubiertas, hacen un alto consumo de recursos
hospitalarios, En una visién de la unidad geriitrica de agudos, cuyo

Véase contenide relacionade en DOI: hetpy[dxdoiorg/ 101016 Lregp 2012,
D004
# Autor para coemes pondencia
Correo slectr drico: jespaalella@hsc.chy.cat (). Espaulella Panicot).

principal resultado es la mejora funcional, estos pacientes podrian
no ser los mejores candidatos a la intervencidn,

De todas formas, las revisiones que avalan los resultados de
las unidades geriitricas de agudos no definen con exactitud las
poblaciones que deben atender y, proponen como una prioridad
de investigacién el anilisis del case-mix de estas unidades5-8,

Este subgrupo de poblacidn puede obtener valor de la hospita-
lizacitn en situacidn de crisis, en funcidn de si tienen alternativas
en un territorio determinado y de cimo son atendidos durante la
hospitalizacién. 5i en el contexto del ingreso se tiene en considera-
cifin la seguridad de los mismos para evitar la iatrogenia, se realiza
una intensidad de intervencién adecuada y una transicién exce-
lente al alta, el ingreso por una crisis aportard un posible ajuste de
medicacién, una adecuacitn de objetivos terapéuticos y una orien-
tacidn para el manejo de la préxima crisis que pueda presentar,
Este tipo de intervencitn aporta valor y, por lo tanto, la discusidn
en este punto no esti en que es lo mejor, sino en cémo cada territo-
rio resuelve las necesidades de atencitin de un determinado grupo
poblacional,

En la mayoria de paises de nuestro entorno la atencitn a los
ancianos se realiza fundamentalmente por médicos de familia en el
entorno comunitarioy por médicos internistas en el entorno hospi-
talario, Por lo tanto, es imprescindible discutir el rol de los equipos
de geriatria en este entormo con una importante poblacién anciana
v un escaso nimero de equipos especializados en geriatria, por lo
que los equipos de geriatria deberin establecer en cada territorio
estrategias de colaboracién con estos®.

Los programas de atencidn geridtrica, utilizan varias estrate-
gias para intervenir en ¢l miximo nimero posible de ancianos, En
los pacientes ancianos mas vulnerables y en stuacién de crisis se
propone que actien directamente equipos especializados. Para los
mismos pacientes en situacian estable se proponen intervenciones
compartidas, Otra posible estrategia es la participacitn de geriatras
en disefio de los sistemas de salud. Serd un tema relevante obser-
var qué resultados comportarin las experiencias de enfermeras de
prictica avanzada en geriatria,

Hay consenso en que los muy ancianos (igual o menores de
85 afios) son un grupo poblacional creciente, con zltas necesidades
de atencidn sanitaria y social, alta frecuencia de condiciones geria-
tricas y con problemas clinicos prevalentes como la diabetes y la
hipertensidn arverial, que precisan de mis estudios para establecer
aspectos terapéuticos bisicos!?,

0211-139X5 - see front matter & 2002 SECE. Publicade por Elsevier Espafia, 5.1 Todaos los derechos reservados.
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El presente de los hospitales esti condicionado por el incre-
mento de pacientes con edad avanzada y por la necesidad de
introducir en la prictica cotidiana los modelos asistenciales que
demuestran mejora de los resultados en la atencién de este
grupo poblacional!!, Seguramente en los entomos que se adop-
ten intervenciones miltiples se conseguirin mejores resultados,
especialmente con modelos integrados v financiacidn per capita,
En el momento actual existe una wvariabilidad muy importante
en las tasas de hospitalizacién por 1000 habitantes y estas
aiin son mis importantes en las personas mayores o iguales
de 85 afios, Esto demuestra que hay maltiples posibilidades de
intervencidn!?, En algunas experiencias las tasas de hospitaliza-
cidn para mayores de 85 afios se han utilizado como indicador
de resultados de la implementacién de programas de atencidn
integrada'®.

Las acciones que pueden desarrollar los hospitales de agudos,
para atender mejor a los pacientes ancianos, algunas dependen de
ellos mismos y otras van a precisar de alianzas estratégicas con
otros proveedores del territorio, serd interesante observar el futuro
de los modelos de las ACO (Accountable Care Organizations) y que
resultados proporcionan'®, La llegada de los pacientes 2 los servi-
cios de urgencias depende de cimo son atendidos en la comunidad
ylos reingresos dependen de como se gestiond el alta y de cdmo fue-
ron atendidos en su entomo, Los dispositivos de atencién geriitrica
deben participar en desarrollar programas que permitan disminuir
los ingresos evitables con intervenciones comunitarias en domici-
lio v en residencias geriitricas, hay que intervenir en los servicios
de urgencias, disponer de unidades geriitricas de agudos y efectuar
la transicion de los pacientes a su entorno o a recursos de atencidn
intermedia de forma excelente!3-18,
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INFORMACIGN DEL ARTICULOD RESUMEN
Hm_”-'f‘ﬂ del articula: Las personas con multimorbilidad v polifarmacia se asocian con frecuencia a la complejidad clinica,
Recibida el 5 de enero de 2017 entendida como aquella situacién de incertidumbre condicionada por las dificultades en establecer un

Aceptado el 20 de marzo de 2017

diagnéstico situacional v la toma de decisiones.
On-line el o

En este grupo poblacional, la atencién centrada en la persona se propone como uno de los mejores
enfoques terapéuticos, En este contexto, el elemento practico mis relevante es la elaboracién de un plan
terapéutico individualizado, donde el plan farmacoldgico mantiene un rol relevante,

Multimerbilidad En estos dltimos afios se ha observado un incremento importante del conocimiento en el imbito de la
Atencign centrada en la persona adecuacién de la prescripcién v de la adherencia. Dadas estas circunstancias, es necesario encontrar un
Polifarmacia modelo que facilite a los profesionales la incorporacion de este conocimiento a la practica clinica,

La prescripcion centrada en la persona es un modelo de revision de lamedicacion que engloba diferentes
estrategias en una misma intervencidn. Se realiza por un equipo multidisciplinar y permite adecuar el
plan farmacolégico de pacientes con complejidad clinica.

i@ 2017 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, 5.L.U, Todos los derechos reservados,

Palabras clove:
Prescripcion inadecuada

Patient-centred prescription model to improve adequate prescription and
therapeutic adherence in patients with multiple disorders

ABSTRACT

KE'}"W-"“'. ) Fatients with multiple disorders and on multiple medication are often associated with dinical complexity,
Inappropriate prescription defined as a situation of uncertainty conditioned by difficulties in establishing a situational diagnosis and
Fh:lultimrbidirﬂ decision-making.

atient-centred care ) R ) )
Polypharmacy The patient-centred care approach in this population group seems to be one of the best therapeutic

options. In this context, the preparation of an individualised therapeutic plan is the most relevant practical
element, where the pharmacological plan maintains an important role.

There has recently been a significant increase in knowledge in the area of adequacy of prescription and
adherence. In this context, we must find a model must be found that incorporates this knowledge into
clinical practice by the professionals,

Person-centred prescription is a medication review model that includes different strategies in a single
intervention. It is performed by a multidisciplinary team, and allows them to adapt the pharmacological
plan of patients with clinical complexity,

i© 2017 SEGG. Published by Elsevier Espana, S.LU. All rights reserved.

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES 1 8 7



2 J. Espouelella-Panicot =t al / Rev Esp Geriotr Gerombol. 2017 2000008 2000000

Introduccidn

Los conceptos de polifarmacia o paciente polimedicado son tér-
minos habitualmente utilizados para describir aquella situacidn en
la que una persona toma 5 o mis medicamentos’, Aungue exis-
ten otras definiciones, todas ellas confluyen en un estereotipo de
paciente; habitualmente anciano, a veces con fragilidad avanzada,
y con alta prevalencia de multimorbilidad a la que se asocia com-
plejidad.

Actualmente existe una clara tendencia de que este grupo de
poblacidn requiere un planteamiento de atencién sanitaria cen-
trada en la persona; y que el elemento prictico mas relevante de
esta atencidn es el disefio de un plan terapéutico individualizado,
donde el plan farmacolégico mantiene un rol relevante?-, La pres-
cripcitn de medicamentos en las personas con multimorbilidad v
complejidad ha sido siempre un reto para los profesionales v cli-
sicamente se ha basado en el juido clinico. Pero la prescripcién no
debe basarse solo en la seleccién del firmaco indicado para una
condicién clinica, sino en la adecuacion del farmaco a la situadén
concreta de cada paciente,

Durante estos dltimos afios hemos sido testigos de maltiples
revisiones enfocadas a la adecuacidn de la prescripcidn, en general
con buenos resultados en la prescripcidn v escaso impacto en resul-
tados clinicos57, El abordaje de la polifarmacia ha sido estudiado en
profundidad, lo que ha derivado en el desarrollo y la publicacion de
miiltiples indicadores para la medicidn de la prescripcidn adecuada
(criterios explicitos v criterios implicitos), de los que han surgido
conceptos novedosos como la prescripcién potencialmente inade-
cuada, la polifarmacia adecuada o la desprescripcign®®, A su vez,
recientes estudios muestran la necesidad de un nuevo enfoqueen la
aplicacién de intervenciones para mejorar la adherencia, de modo
que estas no se desarrollen aisladamente, sino mediante suintegra-
citin en modelos orientados a la adecuacidn de la prescripeicn 211,

Dadas estas circunstancias resulta imprescindible encontrar
modelos que faciliten a los profesionales la incorporacitn de este
conocimiento adquirido a la revisidn de la medicacidn en su prac-
tica clinica habitual'?; con este ohjetive se expone un modelo de
practica clinica que ha permitido utilizar este nuevo conocimiento
y aproximarlo a los pacientes con complejidad, que son los que méis
e benefician de este tipo de intervencién! .14,

El reto epidemiolégico de la polifarmacia

En los altimos afios vemos como, en el entorno europeo, la espe-
ranza de vida de la poblacidn esti aumentando, y en consecuencia,
la edad media de los ciudadanos, Esta eclosidn poblacional de per-
sonas con complejidad dinica y multimorbilidad'>-"7, muchas de
ellas con enfermedades y condiciones crinicas avanzadas'®, estd
condicionando un aumento de los costes de atencién, gue de forma
ineludible se concentran en los dltimos meses de vida'®27, Aungque
esta utilizacién de recursos sanitarios trasciende en la polifarmacia,
también es cierto que esta es responsable de buena parte de ello,

Aproximadamente el 30% de los pacientes mayores de 65 afios
toman 5 o mis firmacos, tendencia que en los Gltimos afios ha ido
aumentando progresivamente’' 2 La prevalencia de polifarmacia
es especialmente elevada en hospitales de atencidn intermedia o
en dmbitos residenciales, donde puede superar el 90% (segin un
estudio reciente llevado a cabo en nuestro dmbito 12,

Es por este motivo que los distintos Gobiernos europeos, tam-
bién el nuestro, estin intentando buscar medidas para corregir yio
enmenar medida contener el creciente consumo de medicamentos
en este sector mas vulnerable de poblacién, En nuestro entorno méas
cercano, las Consejerias de Salud de las distintas comunidades auté-
nomas, asi como también las Sociedades Cientificas y/o colectivos
profesionales de atencitn sanitaria, debaten sobre este fendmenao,

deseosos de encontrar la férmula de cdme afrontar iddneamente
esta situacion,

Anteun paciente con complejidad clinica, entendida como aque-
Ila situacién de incertidumbre condicionada por las dificultades en
el diagndstico situacional y la toma de dedisiones®, los profesiona-
les tienen el reto (v el deber) de realizar una prescripcion de calidad
(eficaz, segura y eficiente], resultando el plan de medicacidén uno
de los pilares del plan terapéutico en el proceso de atencion a estos
pacientes,

Ante este escenario resulta trascendental preguntarse por qué a
pesar de que los firmacos prescritos sean revisados regularmente
por los clinicos —de acwerdo con las recomendaciones de las guias
de prictica clinica—, existe el riesgo de que el tratamiento pase a
ser inefectivo o incluso perjudicial en algunos casos?!,

Asi pues, en un contexto epidemicldgico creciente de personas
con complejidad clinica, el gran reto esti en encontrar modelos
conceptuales y herramientas facilitadoras de la prescripcitn, ¥ es
sin duda en este grupo de pacientes con polifarmacia, multimorbi-
lidad, fragilidad y complejidad dinica —muchos de ellos en sus 2
altimos afios de vida—, en quienes la adecuacion de la prescripcitn
¥a a suponer un mayor envite™'2,

Abordaje conceptual al reto de la adecvacion de la
prescripcidn en situaciones de complejidad clinica

La base esencial de la atencidn a personas con multimorbilidad
se enmarca ineludiblemente en un proceso de atencitn centrada en
la persona. Es el elemento clave de cualquier programa de atencitn
al paciente crdnico, e implica la personalizacidn del plan de cui-
dados a las caracteristicas del paciente, sus valores y preferencias,
con el objetivo de que este pueda —en la medida de lo posible—
participar en su disefio, Esto implica una visién global de todas las
dimensicnes de la persona y un proceso compartido de toma de
decisiones™ 4,

La atencidn centrada en la persona debe tener un enfoque (1)
multidimensional, en relacién con su naturaleza poliédrica y origen
multifactorial, y (2) multiprofesional, en relacién con el necesario
enfoque organizativo/asistencial,

Abordaje multidimensional

Para afrontar la complejidad clinica es necesario tener en cuenta
la multitud de factores subyacentes e interrelacionados entre si:
estos incluyen enfermedades y condiciones cromicas {incluyendo
datos relativos a su severidad asi como también su comportamiento
dindmico/progresidn), la presencia de sintomas de dificil control o
el grado de discapacidad que de ello se pueda derivar®®2; pero
también variables contextuales (socicecondmicas, ambientales y
culturales*” y/o relacionadas con el propio sistema asistencial,

Abordaje multiprofesional

Dado que afrontar la complejidad no es factible mediante
los modelos estandarizados, devienen necesarias soluciones
creativas, flexibilidad, versatilidad, capacidad de innovacién y
una base comin de conocimiento compartido entre diferentes
profesicnales™, siendo cada vez mas los estudios que se posicionan
a favor de la integracién de maltiples profesionales en los equipos
asistenciales™ ", Como no podria ser de otra forma, también en el
proceso de la adecuacion de la prescripcidn, el enfoque multipro-
fesional puede y debe jugar un papel determinante, resultando el
farmacéutico clinico una pieza clave y valiosa del engranaje tera-
péutico,

Efectivamente, el abordaje de la complejidad precisa de trabajar
en equipo [ atencidn compartida) y de la interaccitn entre distintos
equipos. En este contexto, la prescripcitn que es responsabilidad

PROVISIO DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES

188



J. Espaulello- Poricot et ol f Rew Esp Geriotr Gerontol. 200 7200800 1500 000 3

— Valoragién centrada en la PERSONA

I—

+ DacEanes comparidas
= Vabmcdn de la acherencia

« Olbjactiva principal: astshlecar o abjpiva teradutien

—| Valoracién centrada en &l DIAGNOSTICO

}—

saraptivn acordada

+ |den§ficar los prablemas de ssiud y Birmaces presoritospara cada uno de elos
+ Evaluar la agicsbiidad do las guias de prctica cinica an kneidn dal abjpiva

— Valoracion centrada en e FARMACO

l—

tarmpinic acardada

* Ravalorar la indicacidin de cadauno de los Brmacos an funcidn dal objelivo

_| Propuesta de un plan terapéutico individualizado |_—

« Consansa con & pacients yh cudador principal

Figura 1. Modelo de prescripoidn centrade en la persona

del médico pasa en este nuevo contexto a ser una prescripcitn
compartida y corresponsable con el farmacéutico clinico,

Abordaje prictico del reto de la adecuacion de la
prescripcién en situaciones de complejidad clinica

A diferencia de lo que ccurre en pacientes no complejos, en
los que es factible planificar la toma de decisiones a partir de
protocolos asistenciales y guias de prictica clinica, la atencién a
personas con miltiples condiciones cronicas y complejidad clinica
requiere,]||:lues. de un enfoque individualizado v ala medida de cada
paciente”' .,

Aungue en la literatura médica podemos encontrar varias publi-
caciones con miiltiples propuestas para afrontar las situaciones de
complejidad®?, larealidad es que intervenciones tnicas y/o aisladas
dificilmente podrin dar respuesta a un problema de tal magnitud?9,

Ante este reto y a partir de las premisas ya especificadas, el
madele de prescripcidn centrado en la persona, que incorpora
desde los principios bisicos de valoracidn multidimensional de la
valoracitin geriitrica, hasta los nuevos instrumentos de la adecua-
cidn de la prescripcién, ha demostrado capacidad para adecuar la
prescripcion a las necesidades de pacientes con diferentes grados
de fragilidad!?'4, En este sentido la introduccién de los indices
de fragilidad, en la prictica cotidiana, podrin ser una aportacitn
relevante®3-35, Este modelo, especialmente itil en un contextn de
intervencidn multidisciplinar, en el que se incluyen médicos geria-
tras y farmacéuticos clinicos, consta de 4 etapas (fig. 1)

1) Valoracién centrada en el paciente,

2) Valoracion centrada en el diagndstico,
3) Valoracidn centrada en el firmaco.

4] Propuesta del plan terapéutico,

Valoracion centrada en el paciente

La prictica de una valoracidn geriitrica integral permite cono-
cer el estadio y grado de evolucién de su situacidn clinica, calidad
de vida, estados fundional y cognitivo, y esperanza de vida. A partir
de esta valoracién exhaustiva se establece el objetivo terapéutico
principal de cada paciente (ya sea prolongacitn de supervivencia,
mantenimients de la funcionalidad o bien de control sintomatico ).
Los objetivos se establecen gracias a un trabajo cooperativo entre
los profesionales y el paciente que permite la toma de decisiones

compartidas, Si el paciente presenta deterioro cognitivo, las deci-
siones se tomaran con su cuidador principal. Esta primera etapa
determinara las decisiones futuras de los estadios 2y 3.

También en esta etapa es necesaria una evaluacion multidimen-
sional de la adherencia del paciente para detectar barreras de no
adherencia que permitan individualizar las intervenciones poste-
riores, En este sentido, la versidn espafiola del cuestionario ARMS
para la medida de la adherencia en pacientes cronicos complejos
representa una herramienta prometedora de trabajo’®,

Valoracidn centrada en el diagndstico

En esta segunda etapa se identifican los problemas de salud y los
firmacos prescritos para cada situacion, Cada firmaco se dasifica
segiin su objetivo (preventivo, primario o secundario), terapéutico
o sintomdtico, En esta etapa es imprescindible conseguir coherencia
entre los objetivos de la prescripcion y el objetivo terapéutico del
paciente acordado en la etapa previa, Esta etapa supone una opor-
tunidad para la aplicacion de estrategias de desprescripcitn que
conduzcan a una disminucién de la complejidad farmacoterapéu-
tica facilitando en dltima instancia la adherencia, especialmente en
pacientes con regimenes terapéuticos complejos,

Valoracién centrada en el firmaco

En funcitn de la valoracidn y objetivo terapéutico determinado
en la primera etapa, se pondera la indicacién del firmaco y los ries-
gos asociados, efectos adversos, interaccicnes entre medicamentos,
contraindicados en pacientes frigiles o ancianos, ajustes de dosis
por edad, funcitn renal w'o hepitica.

Este proceso engloba los distintos conceptos clisicos del abor-
daje global del paciente: revisidn del tratamiento, conciliacidn en
las transiciones, etc, Al igual que en la etapa previa, la valoracién
centrada en el firmaco permite también reducir la complejidad
farmacoterapéutica mediante estrategias de simplificacidén poso-
lagica,

Propuesta del plan terapéutico
Jlitima etapa del procesn, en la que se propone y consensiia

con el paciente y/o cuidadores un plan terapéutico individualizado,
considerando cada una de las etapas previas, Esta etapa contempla
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a suwez el empleo de estrategias que aseguren la adherencia tera-
péutica mediante entrevistas educativas, motivacionales y/o otros
elementos de soporte.

Mo cabe duda que la aplicacién de este modelo requiere la
creacion de equipos multidisciplinares, constituyendo la base de
actuaciones futuras en cualguiera de los entornos asistenciales de
niwestra red asistencial.

Visidn de futuro

El modelo es aplicable y escalable, en el entorno hospitalario,
sociosanitario, centros residenciales y atencion primaria, aunque en
distintas intensidades dependiendo del imbito. Como se hacomen-
tado anteriormente, el equipo puede v debe ampliarse en funcidn
de las necesidades de cada dmbito de actuacion.

Resultari imprescindible potenciar la wocacidn multiprofesional
del modelo, incorporando enfermeria y farmacéuticos comunita-
rios como elementos clave para el buen desarrollo, cumplimiento
y seguimiento del plan terapéutico, la gestién de pacientes, y el
manejo y resolucidn de problemas con la medicacian™

Este es un modelo de presente y sobre todo de futuro, Su
naturaleza permite armonizar las necesidades y objetivos de los
pacientes (modelo de atencidn centrada en la persona) con la tan
necesaria optimizaciin de provision de servicios. Pero tanto su
implementacién como su difusién requieren de profundos cam-
bios organizativos en los distintos niveles asistenciales, resultando
imprescindible, para su disefio, la participacién de los distintos
actores profesionales y de los pacientes,
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INFORMACION DEL ARTICULD RESUMENM
Historia del articulo: Los cambios demogrificos y 1a realidad econdmica de los dltimos ahos han condicionado una recrienta-
Becibide el 20 de marmo de 2013 ciin de las politicas sanitarias priorizando la tencidn a la cronicidad. Dada la concentracitn de costes en
Acepeaca el 13 de mayo de 2013 la atencicin hospitalaria delos pacientes con enfermedades crdnicas, la reduccitn de las hospitalizaciones

Or-hneel 27 de septiembre de 2013 ha pasadi a ser un ohjetivo praii e

Mientras tanto, constatamos gue entre el objetive paradigmdtics de abordaje eminentemente comu-

g‘ﬁh":im nitario propuesto para estos pacientes y la realidad asistencial vigente, queda ain un largo recommido que
RE::;'MD“H valdria la pena realizar paso a paso. Con la evidencia cientifica de la que disponemaos en el momento
Integraciéa actual: ;Es razonable dar por sentado que hay un nivel adecuado de ingresos o que reducir el ndmero

Complejiclad de ingresos es necesariamente mejor para los pacientes? ¢Es posible definir operativamente y con la
suficiente fiabilidad cudles de los ingresos hospitalarios son evitables? ;Es perjudicial para un paciente y
para el sistemna que una persona con enfermedades crdnicas con altas necesidades de atencidn ingrese en
un hospital? ;Mo serén los ingresos hospitalarics evitables y kos reingresos, indicadores de frapmentacidn
de los sisternas de salud?

Ante esta situacion, un abordaje razonable requiereen primer lugar de un analisis critico de lasdistintas
redlidades asistenciales (microsistemnas) y de la revisidn sistemitica de la evidencia cientifica —rompiendo
algunos tdpicos s es preciso—. En segundo lugar es indispensable llevar este conocimiento a la pric-
tica asistencial, con la necessdad absoluta de conciliar el squés ¥ el scdmos, la vision individual con la
visiom poblacional, la enfermedad dnica con la multimorbilidad y, finzlmente, el abordaje cdinico con
la planificaciin sanitaria.
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Topics and considerations on reducing hospital admission: From evidence to

practice

ABSTRACT
Keywords: Demographic changes and the economic situation of the recent years have conditioned a turming point
Chraricity in health policies, which have decided to progressively prioritize chronicity care programs. Given that
Eﬂﬂl'"'-’gmm hospital costs were concentrated in attention to patients with chronic diseases, reduction on admissions
nLegraton =
Complexity is MOW a priority target.

Meanwhile, we state that among the obviously community handling paradigmatic aim for those
patients and the current care situation, there is a long way to do that should be done gradually. Accor-
ding to the current sceentific evidence: |5 it sensible to assume that there is a proper level of admissions
or is it better for the patients to reduce the number of admissions? Is it possible to operationally and
reliably define which hospital admissions are avosdable? 1= it harmful to 3 patient and to the health care
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system to admit 3 patient with multiple chronic disease? Mayhe are hospital admissions are avoidable
and readmissions are indicators of a fragmented health care system?

Given that situation, a reasonable approach requires firstly a critical analysis of the various realities of care
(microsystems ) and a systematic review of the scientific evidence-breaking, and rejecting some topics if
nmecessary. Secondly, we should bring all this knowledge to clinical practice, conciliating swhats and the
knowe-how, individual and population view, sole disease and multimorbidity, and finally clinical approach

and health planning.

© 2013 SEGG. Published by Elsevier Espana, 5.1 All rights reserved,

Introduccidn

Alolargo de los dltimos afios, los sistemas sanitarios de los pai-
ses desarrollados han tenide que recrientar sus estrategias para
ajustarse a la realidad creciente del nilmero de pacientes con enfer-
medades crénicas. El documento marco publicado por la OMS el
afio 2005" significé el punto de partida de un proceso de cam-
bio casi vertiginoso en el rumbo de las prioridades de los planes
de salud que, progresivamente, se han ido orientando a los pro-
gramas de atencién a la cronicidad?. En el momento actual, el
paradigma de planificacién se podria sintetizar en la estrategia
triple aim propuesta por Berwick et al.%: Care, Health & Cost [ mejo-
rar la experiencia de atencién, mejorar la salud v reducir costes),
siendo la reduccitn de las hospitalizaciones evitables un aspecto
fundzmental para lograr estos objetives®.

Este escenario viene determinado por 2 ideas centrales, La
primera -implicitamente vinculada a los objetivos de mejora de
atencién y de salud- propugna que los pacientes con enfermeda-
des crinicas deberian poder ser atendidos prioritariamente en el
imbito comunitario® y, sin duda, esta es la realidad hacia donde
tenemos gue ir avanzando.

La segunda -mis ligada a objetivos estrictamente de gestidn-
incide en la concentracidn de costes en las ireas de hospitali-
zacidn. En un andlisis realizado el afic 2008 en la comarca de
Osona -Catalufia- se constati que aproximadamente el 5% de los
pacientes —el 0% de los cuales padecian enfermedades cronicas-,
consumieron mis de la mitad de recursos —el 80% de los cuales
en dreas de internamiento- (Ag. 1), Esta realidad, muy parecida a
la descrita por los observatorios de salud europeos”, se basa en el
hecho que el gasto bisicamente viene condicionado por las estan-
cias -mds prolongadas en estos pacientes’ -, el uso (;y abuso?)
de tecnologia médica® y la mala utilizacién de los servicios en
general®; ademis esta realidad estd agravada por un mayor indice
de readmisiones, que en este segmento de poblacidn som mais
costosas”,

El silogismo, pues, es inevitable; si en este grupo de poblacién
los costes se concentran en el imbito hospitalario, el ahorro pasa

5
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Figura 1. Comncentracidn de morbilidad en la poblacién del Sistema Int=grado de
Salud de Dsona (SIS0

por intentar que presenten el minimo posible de ingresos; v, en
consecuencia, la forma mis sencilla de cribado seria identificar a
les pacientes multi-ingresadores,

La cuestin es: ¢la reduccdn de ingresos es un objetivo en
si mismo, o simplemente debe ser la consecuencia de una aten-
ciin mis adecuada, mediante, por ejemplo, un programa de case
management! "7 Esta mejoria en la atencidn, jes factible solo en el
imbito comunitario, o también seria necesario replantear su abor-
daje en la ireas de hospitalizacidn?

Ante |a actual situacién de aparente vorigine y de grandes cam-
bios es un buen momento para recordar la smetifora del alpinistas,
cfimo explica Jocelyn Cornwell en su blog!!: Pregunta; « s Cudl es la
diferencia entre el alpinista novato y el experto? Respuesta; El novato
celebra cuando llega a la cima, el experto lo celebra cuando ba vuelts
o casas. Asi pues, esta mezcla de inguietud e inconformismo para
legrar nuevos retos y de prudencia para establecer acciones y valo-
rar sus resultados, deben ser la base para seguir innovando en la
direccitn adecuada.

La constante deberia ser; analizar criticamente la realidad, revi-
sar la evidencia cientifica -rompiendo tdpicos si hace falta- y llevar
este conocimiento a la prictica asistencial para mejorar los resul-
tados de salud en los pacientes, lo que, al fin y al cabo, debe ser
nuestro objetivo prioritario, El presente articulo pretende, pues,
romper algunos topicos y aportar algunos elementos de reflexién
para seguir avanzando en este apasionante camino, intentando con-
ciliar el abordaje clinico de estos pacientes con la planificacién de
su atencidn desde el imbito de la gestidn sanitaria,

Andlisis critico de la microrealidad

La heterogeneidad de realidades en los sistemas sanitarios es
inmensa, Por este motivo es esencial que los cambios se propongan
desde el anilisis de las singularidades de cada dmbito, partiendo de
una valoracion exhaustiva a nivelemicros (equipos y profesionales),
que permitan elaborar programas que reflejen adecuadamente esa
diversidad (visidn smacros ).

Una aproximacidn razonable para valorar la realidad asisten-
cial en la atencién a los pacientes crinicos es evaluar la respuesta
de su sistena sanitario ante las crisis que estos presentan y las
transiciones que de ellas se derivan.

En 2011 en el Hospital General de Vic (HGV), se llevd a cabo un
corte de prevalencia hospitalaria de personas con enfermedades
criinicas avanzadas y con prondstico de vida limitado, utilizando el
instrumento NECPAL'>!? Un 40,6% de los pacientes ingresados (en
todos los servicios excepto pediatria y obstetricia) fueron identifi-
cados como NECPAL+ (pacientes en los que es factible pensar que
puedan estar en su dltimo afio de vida),

En la valoracién de las scrisiss® v stransiciones” que presentd
este grupo de pacientes a lo largo del siguiente afio (fiz. 2)' y con

* Crisis: situacidn gue requiers de atencitn médica no programada condicionada

p
por proceso interoarrents, descompensacién de la enfermedad de base o distress
simtomatica.

® Transicifin: cambio de recurso assistencial que incluye al menos una pernocta-
ciém.
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Figura 2. Crisis, transiciones y setting de resolucidn en la cohorte NECPALTHGY. EI
parcentajey tamano de los recuadros comesponde al setting final de resolucién de la
crisis. El porcentaje y tamano de las flechas corresponde al mimero de transiciones
entre los diferentes recursas asistenciales.

la prudencia necesaria en el anilisis de resultados de una cohorte
pequefia (56 pacientes), destact: 1. El elevado nimero de transi-
ciones con relacién a las crisis (1,3 transiciones por cada crisis), a
pesar de tratarse de un grupo muy seleccionado de pacientes y que,
en nuestro territorio, existe un buen nivel de integracidn asisten-
cial y una buena oferta de recursos alternativos (hospitalizacidn
domiciliaria y unidades de subagudos]; 2. Que, tal como muestra la
figura 2, la mayor parte de estas transiciones (59,3%) se producian
entre atencion primaria y el hospital de agudos; y 3. Que analizando
la sresolucidn por settings” solo un 17% de las crisis se resolvie-
ron en atencidn primaria, con un uso limitado de las alternativas
especializadas comunitarias (9,4%),

La sensacidn es que entre la realidad asistencial actual y el obje-
tivo propuesto por los programas de atencidn a la cronicidad, queda
ain un largo recorrido que valdria la pena realizar paso a paso.
JPor donde empezar? De entrada, una buena manera seria intentar
romper algunos tépicos. . ..

Rompiendo algunos tdpicos

Tdpico 1: Para el cribado poblacional de personas con
enfermedades crénicas con riesgo de readmision, es suficiente con
identificar aquellos pacientes con miiltiples admisiones anteriores

La valoracién de los indices de ingresos y las readmisiones hos-
pitalarias han sido ampliamente propuestos como indicadores de
calidad, en buena parte porque son ficiles y econdmicos de medir.
Pero la idea de sintetizar la compleja realidad de esos pacientes en
un instrumento de gestiin simple puede ser tan atractiva como
perversa: mis alli de medir solo los aspectos cualitativos de la
atencidn hospitalaria de agudos, las readmisiones también vienen
determinadas por variables relacionadas con el propio paciente,
con la provisién de atencién comunitaria, de hospitales de aten-
cifin intermedia, agencias de salud, diversos profesionales de la
salud, farmacias v servicios sociales'™ '7. Todos ellos son factores
gue van mucho mas alli de los aspectos meramente relacionados
con la complejidad clinica.

La propuesta de cribar la poblacién a partir de la cuantifica-
citn de respuestas reactivas -ingresos por descompensaciones-
para poder establecer medidas proactivas —acciones para evitar
ingresos— puede resultar atractiva y, si valoramos el resultado de la
intervencion probablemente serd positivo, El problema es que sin

* Resplucidn por settimg: Gltima nivel asistencial utilizado por el paciente previe
a retornio a la uhicacidn previa o exitus; en &l caso de atenciéin primariac resolucidn
e la crisis o exitus en ubicacién comunitaria

haber realizado ninguna intervencitn, estas personas igualmente
habrian presentado menos ingresos; este fendomeno es conocido
como sregresiton a la medias'¥ y es un ejemplo paradigmaitico del
énfasis en la rigurosidad y la prudencia con la que debemaos evaluar
nuestras intervenciones.

Definir operativamente cuiles son los reingresos hospitalarios
evitables con la suficiente fiabilidad es especialmente dificl, v
hasta la fecha ninguna estrategia ha podido demostrar efectividad
suficiente!”, Es mis, en los dltimos 30 afios se han analizado inten-
sivamente los factores asociados a readmisiones y se han probado
modelos para reducirlos y, sin embargo, las tasas de reingresos no se
han reducido considerablemente durante este tiempo?!, ; Significa
todo esto que debemos obviar las tasas de reingresos en la planifica-
cién poblacional de la atencitén de estos pacientes? Probablemente
no, pero parece evidente que es una estrategia insuficiente si no
lleva asociadas variables basadas en la valoracisn dinica?!,

Tdpico 2; Las situaciones de descompensacion o orisis no deben ser
sindnimo de hospital de agudos

En una situacién idilica, la proactividad deberia evitar muchas
de las crisis de los pacientes con enfermedades crénicas y con nece-
sidades de atencién compleja; v en caso de producirse, muchas
de estas descompensaciones deberian poder ser atendidas en el
imbito comunitario,

Pero la realidad demuestra que en los Gltimos 10 afios, muy
pocas intervenciones han demostrade reducciones significativas
de la derivacitn de estos pacientes a los servicios de urgencias
hospitalarios™, ; Cuil seria el comiin denominador de las interven-
ciones con éxito? Todas las evidencias apuntan a los programas
de integracién®®2%; hasta ¢l punto que permiten afirmar que
los ingresos hospitalarios evitables y los reingresos son indicado-
res inequivocos de la fragmentacidn de los sistemas de salud?®,
Ejemplos como los programas de atencién integrada de Torbay?! o
la State Action on Avoidable Rehospitalizations (STAAR) initiotive”
han presentado buenos resultados -por ejemplo, disminucidn
de mis del 10% de las readmisiones por insuficiencia cardiaca-,
Parece lGgico pensar que la mejor forma para afrontar situacio-
nes de complejidad sea a partir de intervenciones complejas; de
la misma manera que para resolver situaciones clinicas complica-
das es imprescindible establecer un plan terapéutico sistemitico a
partir de una valoracidn multidimensional.

En el contexto actual, las organizaciones basadas en niveles
asistenciales, donde los profesionales trabajan compartimentada-
mente, probablemente sean obsoletas’®, Pero, para garantizar una
atencitn integrada, no serd suficiente con el acuerdo de las organi-
zaciones para trabajar conjuntamente en un territorio (integration),
Ezindispensable que, ademas, el paciente se beneficie del resultado
de esta planificacién (integrated care)}”, siendo imprescindible para
ello una auténtica integracidn clinica entre los equipos y los pro-
fesionales. En la antes citada STAAR initiotive fue necesario crear
equipos de continuidad asistencial que incluian representantes de
la atencitn de agudos, enfermeria especializada, atencidn domi-
ciliaria/ambulatoria, servicios sociales, pacientes y familiares, con
el ohjetivo de asegurar™; 1. Evaluacién adecuada las necesidades
posthospitalarias; 2. Educacion eficaz para facilitar el aprendizaje
por parte del paciente y cuidadores; 3. Seguimiento posthospitala-
rio -tanto médico, como social-; v 4. En las transiciones, asegurar
una adecuada comunicacitn con el siguiente profesional de la salud
—dentro de la cadena asistencial-.

Por contra, las acciones aisladas dificilmente pueden cambiar los
resultados, a excepcién de aquellos dmbitos donde previamente no
se ha intervenido de forma especifica, En este sentido, destacan los
buenos resultados de los programas de consultorias entre médicos
de atencitin primaria v geriatras (gue, por ejemplo, han demostrado
una disminucitn superior al 10% en las derivaciones a urgencias
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—sohre todo en aguellos pacientes provenientes de residencias— P!
y la intervencién directamente en las ireas de atencidn inmediata,
donde un sistema de consultoria con médicos seniors demuestra
un buen grado de eficiencia®®, Asi pues, a la espera de lograr una
situacidn de atencitn comunitaria paradigmatica como la especifi-
cada en los planes de salud, un planteamiento plausible y realista
podria ser: 1. En situacion de estabilidad, llevar a cabo valoraciones
conjuntas para definir planes asistenciales para los pacientes mis
complejos; y 2. Ante una situacidn de crisis, el principal problema
no debe ser derivar al paciente al servicio de urgencias: la cues-
tidn es cimo les atendemos en estos servicios, qué alternativas a la
hospitalizacion de agudos (unidades de subagudos, hospitalizacién
domiciliaria, hospital de dia,...) les podemos ofrecer, ¥ si plani-
ficamos las transiciones de forma exquisita. Nuestra experiencia
en este ambito es buena; la intervencidn de una enfermera ges-
tora de casos en el drea de urgencias, obtuvo una reduccién del
10% de ingresos de pacientes médicos de mas de 75 afios (en total
334 pacientes), de los cuales un 54,5% retornaron a domicilic en
programa de hospitaliz acion domiciliaria; el 45,5% restante fueron
derivados a hospitales de cuidados intermedios en programa de
subagudos,

Estas propuestas, factibles y no muy complejas, respaldan la
necesidad de acercar los profesionales de la geriatria v, en gene-
ral, el conocimiento geriitrico 2 los servidios de urgencias™* ya la
comunidad®'. Lz valoracién geriitrica integral, que ha demostrade
ampliamente su eficiencia en todos los imbitos asistenciales™,
debe ser la herramienta que permita garantizar una adecuada
atencidn a estos pacientes, mis alli de especialidades y niveles
asistenciales.

Tépico 3: Este grupo de pacientes presentan alta frecuentacidn de
los servicios de urgencias, mds ingresos hospitalarios y estancias
mds prolongadas

Con los datos disponibles®, esta afirmacién parece irrefutable,
Pero también lo es que este segmento de poblacitn es el que mejor
y mis justificadamente usa los servicios de urgencias?®, y que son
los pacientes que mds adecuadamente acaban ingresando, dada
la gravedad v complejidad de abordaje de las enfermedades que
condicionan la descompensacitn’®,

También es cierto que presentan estancias hospitalarias mais
prolongadas, y que, dada su mayor vulnerabilidad, comorbilidades,
riesgo de complicaciones intrahospitalariasy de iatrogenia, pueden
condicionar peores resultados de proceso: estancia media, morta-
lidad, institucionalizacién, readmisiones, etc.”’ , Pero si analizamos
en profundidad las causas de estas estancias inadecuadas, consta-
taremos que estin sobre todo relacionadas con problemas en los
procesos de atencion hospitalaria -bisicamente de programacitn
huspitsalaria y atencidn médica- v con dificultades para planificar
el altaf.

Probablemente el futuro de la atencién hospitalaria a estos
pacientes pase por crear smicrosistemass de atencién especifica,
con vocacion transversal (basada en necesidades) v de atencién
compartida (equipos médicos v quirdrgicos), Con esta premisa, ya
el afic 2009 el Hospital General de Vic apostd por la creacion de
una unidad geriitrica de agudos (UGA) de atencidén compartida
médico-quirirgica, destinada a pacientes con enfermedades cré-
nicas y altas necesidades. Desde entonces se han atendido mais de
3,000 pacientes con un perfil marcadamente geriatrico: edad media
de 86,3 afios, multimorbilidad (mas de & condiciones crénicas y
polifarmacia -8 farmacos— de promedio), indice de Barthel basal
de B0/100, alta prevalencia de deterioro cognitivo/demencia
(52% de los pacientes) y un 21,9% de procedencia residencial.

Los resultados parecen avalar este planteamiento (fig. 2); estan-
cia media de 57 dias (46,3% menor a lo esperable), mortalidad 9,2%

Eadtanda mica It T e Faami 5 e

h o

L
o

L
in

=145

483
% AP |06 eltats o prabies (IEAR)

bbbt sha

Figura 3. Porcentaje diferencial entre los resultados obtenidos en la UGA del HGY v
las resultados esperables segiin la base de datos [AMETRICS de IASIST (Now. 20121

(14,5% menor a lo esperable) y un 17,3% menos de readmisiones
respeto a las esperables, Ademais, al alta se ha realizado un proceso
de optimizacion terapéutica en pricticamente todos los pacientes,
con reduccidn significativa de polifarmacia, sobre todo en aque-
llos en situacidn de enfermedad criinica avanzada®® e inicio de un
proceso de planificacion avanzada en 26,1% del total de pacientes.
Los elementos criticos de éxito de estas unidades son la adecuada
seleccidn de pacientes, la atencidn especializada/interdisciplinar, v
la planificacion del alta precoz, todo ello en un contexto territorial
de progresiva integracidn asistencial,

Propuestas como la descrita invitan a cambiar el prejuicio de
la hospitalizacién de estos pacientes como una situacién nece-
sariamente perjudicial -tanto a nivel de costes, pero también en
resultados de salud-. De nuevo, lo esencial no es solo dénde son
atendidos los pacientes, si no en qué momento y de qué manera
son atendidos.

Tidpico 4: El hospital de agudos no es un buen hugar para estos
pacientes

A estas alturas no es ningin secreto que la hospitalizacidén puede
ser un smedio téxicos para los pacientes mas frigiles, ya que fre-
cuentemente les condiciona un incremento de vulnerabilidad -a
veces transitorio- recientemente bautizado como el post- hospital
symdrome ™, A este respecto hay 2 aspectos fundamentales que no
podemos eludir,

En primer lugar hay que considerar la premisa, generalmente
aceptada, de que, en igualdad de condiciones, la poblacién esta
mejor en sus casas que en un centro hospitalario; v que siempre
que sea pasible —esto dependerd de la complejidad de atencidn que
requiere el proceso y de las alternativas asistenciales en un territo-
rio concreto—- se tendria que poder priorizar la atencion domiciliaria
ante descompensaciones de salud, Experiencias de telemedicina
en Dinamarca®’, los patient hotels en Suecia®' o las plantas virtua-
les (virtual wards)™ invitan al optimismo en un futuro, esperemos
que no muy lejano, Mientras tanto, lo importante es garantizar la
atencidn adecuada en cada momento, teniendo siempre en cuenta
que lo que realmente incrementa los costes es la mala utilizacion
de servicios®: +no hacer lo que tocz, en el momento que tocas.
De hecho, algunos estudios ya empiezan a alertar del riesgo que la
excesiva concentracidn en la reduccidn de hospitalizaciones pueda
condicionar una atencitn inadecuada®,

En segundo lugar no se debiera cometer la imprudencia de ana-
lizar el proceso de hospitalizacion como una realidad homogénea
y rigida, Aparentemente el binomio hospital de agudos/paciente
complejo tiene alta probabilidad de malos resultados: para el
paciente -riesgo de discapacidad e iatrogenia-, para el hospital
—por los costes—, e incluso para los profesionales sobrecarga de
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trabajo, complejidad en la toma de decisiones clinicas, etc, Es en este
imbito donde las unidades especificas (especialmente en el caso
de las UGA), han demostrado su eficiencia** &, El sproblemas, de
nuevo, no es el hospital de agudos, sino scomos atendemos a estos
pacientes en este hospital; y, también cimo seleccionamos aquellos
pacientes en los que el proceso de hospitalizacion pueda aportar-
les algin valor afiadido, Este contexto propone un nuevo cambio
de paradigma; pasar del svelumen baseds al svalue baseds™

Ante estas evidencias, se puede afirmar que, con una atencién
especifica centrada en las necesidades de los pacientes, los resulta-
dos pueden ser muy distintos; para el paciente, para el hospital v
también para los profesionales,

Tépico 5: Las necesidades asistenciales de los pacientes y las
prioridades de gestién siempre son concurrentes

Seria demagbgico obviar, en los tiempos actuales, que tenemos
que afrontar el tema de los costes. Pero hay que hacerlo desde
la perspectiva de la sostenibilidad, més que desde el discurso del
ahorro*®, Cuatro parecen ser las bases para un sistema sanita-
rio sostenible®; 1. Desarrollar nuevos sistemas de financiacién;
2. Ayudar a las familias en el cuidado de pacientes con enfermeda-
des crinicas; 3. Reducir la demanda de atencidn mediante progra-
mas de prevencidn y autogestion; y 4. Mejorar la atencidn médica,
priorizando las intervenciones de alto valor, desestimando aguellas
que no han demostrado un beneficio sensible para los pacientes,

Mientras se va avanzando en este sentido, la imperiosidad dela
situacién econdmica obliga a tomar dedisiones, a pesar de que las
evidencias sobre |a eficiencia de las intervenciones en la reduccidn
de ingresos sean ain incompletas. Como muy explicitamente aler-
tan Martin Roland y Gary Abel™, al igual que pasa con los firmacos,
los planes de salud también pueden tener efectos indeseables, y es
imprescindible una estrecha monitorizacion de sus resultados,

También advierten de algunos conceptos erréneons que pueden
conducir a expectativas ingenuas o poco realistas: sobreestimar la
importancia de algunos marcadores, obviar la importancia de
la regresidn a la media, suponer que todas las intervenciones son
beneficiosas, pensar que siempre hay que saber qué hacer y menos-
preciar el efecto del azar,

Parece ser un mal punto de partida, pues, dar por sentado que
pueda establecerse un nivel adecuado de ingresos o de derivaciones
al hospital, o que reducir el nimero de ingresos siempre es necesa-
riamente mejor, Conviene no olvidar que algunos de los maltiples
programas piloto disefiados para evitar hospitalizaciones se han
tenido que retirar una vez constatado que podian condicionar un
incremento de la mortalidad® ',

De la evidencia a la prictica: dicotomias y snuevoss
conceptos

Una vez revisados algunos topicos a partir de la evidencia actual,
llega el momento -habitualmente el mis complicado- de reflexio-
nar acerca de cdmo hacer tangible este conocimiento en nuestra
practica asistencial. En el camino se presentan 2 dicotomias que
dificultan el proceso,

Dos dicotomias. . .

A ojos de un planificador, esta operativizacién es sindnimo de
planificacidn sanitaria; para un clinico, lo es de toma de decisio-
nes clinicas, Lo mismo que sucede cuando afrontamos el temadela
complejidzd®®; para el planificador, el paciente complejo es aquel
que condiciona un alto uso de los recursos; para el dinico lo es
aquel paciente que supone un reto cinico, Esta primera dicotomia
(vision poblacional vs. individual) es la que explica que, frecuen-
temente, haya dificultades de entendimiento entre unos y otros en
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Figura 4. Grado de omplejidad con relacién al grado de certidumbre para identi-
ficar una situacién respecta &l grado segin céma proceder ante aguella situacicn,

tanto que hablan de conceptos distintos, La clave del éxito estaria en
armonizar el modelo de atencidn para la poblacion (modelos orga-
nizativos), y para la persona (plan de intervencidn individualizado),
siendo la gestidn y liderazgo dinico el nexo de unign entre ambos,
Es importante tener las prioridades claras: el objetivo no es tanto
mejorar los procesos (visitas, pruebas, nimero de ingresos,. ..},
comao los resultados de salud en los pacientes™, En todo caso, debe
considerarse la evidencia de que los cambios realmente se pro-
ducen cuando se actia a nivel micro —-equipos v profesionales-
¥, por otra parte, que si un proyecto no se traduce en la mejoria
de los resultados de salud de las personas, no se puede considerar
exitoso™,

En el abordaje de la cronicidad, la mayor parte de sistemas
sanitarios proponen rutas asistenciales basadas en protocolos de
atencion centradas en las principales enfermedades cronicas. La
dificultad aparece cuando la situacién crénica predominante es
la multimorbilidad —-que es la mis frecuente de las situaciones
cronicas®®—, La medida de la complejidad clinica viene condicio-
nada por el grado de evidencia sobre «qué le pasa al padientes, v
sobre el nivel segiin como proceder ante aquella situacién® (fiz. 4):
por ejemplo, ante un paciente con infarto agudo de miocardio (A),
el diagnastico es sencillo v el protocolo de actuacién es claro; noes
una situacitn de alta complejidad respeto a la toma de decisiones
v es ficil trazar una propuesta de actuacion,

Peroen un paciente con miltiples condiciones crinicas, que ante
una crisis presenta descompensacién de miltiples sistemas v, a
veces, con presentaciones clinicas imprecisas —por ejemplo, declive
funcional- (B), la incertidumbre diagnéstica suele ser elevada; vla
solucin no pasa por aplicarle cada una de las guias clinicas para sus
miiltiples enfermedades; la complejidad viene determinada, pues,
por esta dificultad para la toma de decisiones, que dificilmente son
protocolizables,

Una vez mis, se pone en evidencia la necesidad de seleccionar
apropiadamente los pacientes que mis se puedan beneficiar de un
enfoque asistencial concreto; probablemente el paciente del primer
ejemplo (A) tendri un buen perfil para ser incluido en un programa
de trayectoria clinica de Grgano, En el caso del paciente B, el plan-
teamiento probablemente debe ser otro; y en este punto es donde
aparece la segunda dicotomia,

Mientras que la primera dicotomia evidenciaba la necesidad
de conciliar 2 visiones distintas de una misma realidad (vision
poblacional ws. individual), la segunda se centra en la dimensidn
individual; v plantea la atencidn enfermedad-centrada (gestidn de
enfermedad) vs, la atencidén centrada en la persona (gestifn
de caso), ;Tiene sentido un enfoque unidimensional {enfermedad-
centrado) en una persona con maltiples condiciones crinicas? El
impacto acumulative de las recomendaciones de tratamiento en
este grupo de pacientes condiciona un mal uso de recursos -sobre
todo con relacidn a la sobreexposicion a controles y exploraciones
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innecesarias v a una polifarmacia inadecuada-, que ni es benefi-
cinza por el paciente, ni el sistemna sanitario se puede permitir8,

... ¥ 3 anuevoss conceptos que podrian ser la solucién

Finalmente, y mirando al futuro, ;cémo saber si se avanza en
la direccidn adecuada? A nuestro entender, 3 conceptos —nuevas
desde el punto de vista terminolégico, pero ya clisicos en el cono-
cimiento geriitrico—, deberian ser los factores criticos de éxito y el
fundamento de los programas de atencidn a la cronicidad;

El primer concepto es la sarmonizacidn terapéuticas (The-
rapeutic Hermonization)™: para afrontar las situaciones de alta
complejidad clinica serin necesarios modelos de ayuda a la toma
de decisiones y que concilien la voluntad de los pacientes con
objetivos clinicos plausibles y ajustados a sus valores. El resultado
final debe ser un proceso de planificacién avanzada basada en el
empoderamiento del paciente, entendido como su capacidad para
tomar decisiones y ejercer control sobre su vida personal,

En este contexto es imprescindible: 1. Un entorno adecuado de
comunicacién, que facilite la comprensién de la informacién por
parte del paciente; 2. La valoracitn de su capacidad para asimilar
la informacidn y para tomar decisiones —especialmente en aguellas
situaciones con deterioro cognitive—; 3. La plasmacidn de los obje-
tivos consensuados en planes individualizados que garanticen una
atencién personalizada, respetuosa con los valores de la persona;
v 4. La disposicidn de parimetros objetivos que permitan identi-
ficar con suficiente seguridad en qué punto de su proceso vital se
encuentra una persona y cuil serd su posible trayectoria hasta el
final de la vida. En este sentido, el concepto de fragilidad tendri una
gran importancia y, probablemente seri el paradigma clinico esen-
cial del cribado poblacional, de la toma de dedisiones y la medicién
de los resultados de salud.

El segundo concepto es el svalors (valee)™, es la relacitn entre
el coste y los resultados de salud obtenidos, Lo importante es el
resultado final para el paciente y no el volumen de los servicios
prestados. Por ejemplo, para una persona previamente auténoma
gque presenta una fractura de fémur, el valor de nuestra aten-
cidn dependeri del resultado de la suma de acciones realizadas:
intervencidn quirirgica precoz, perioperatorio satisfactorio, reha-
bilitacién adecuada y transicion entre los niveles asistenciales
impecable; si el resultado final es una buena recuperacion fun-
cional, sin iatrogenia afiadida y retorno a su entomo comunitario
habitual, esta habri sido una atencién con valor.

El tercer y illtimo concepto es lasmultiplicidads {multiplicity 5"
entendida como el resultado sinérgico que se produce cuando los
diferentes profesionales se ponen a trabajar en una misma direc-
cifn por un objetivo comiin, aportande cada uno lo mejor de si
mismiz, La multiplicidad requiere del trabajo colaborative de todos
los actores implicados (pacientes, familiares y cuidadores, gesto-
res, profesionales de la salud y sociales), y debe ser la base de la
integracidn clinica esencial para la atencién a los pacientes con
enfermedades crinicas y complejidad de atencién, Como elemento
facilitador, las tecnologias de la informacion desempenarin un
papel clave y serin herramientas de trabajo absolutamente impres-
cindibles,

Conclusiones

Las evidencias y reflexiones propuestas en este articulo pre-
tenden enfatizar la necesidad del trabajo colaborativo entre los
profesionales y los sistemas sanitarios, con el objetive comin de
mejorar la salud de las personas, en un contexto de calidad, seguri-
dad y sostenibilidad, La certeza de que cada dia habri mis personas
afectadas de condiciones de salud crdnicas y con necesidades de
atencidn complejas, cuyas descompensaciones requeririn de un

uso intensivo de recursos asistenciales, sitia a las hospitalizacio-
nes como un elemento central de debate en todos los programas de
cronicidad. Pero no debe confundirse el medio con el fin; la reduc-
cifn de ingresos no debe convertirse en un objetivo de per se, sino
que debe ser el resultado de una mejor atencidn en todos los nive-
les asistenciales, El punto de partida es, pues, el propio paciente, a
quien debemos garantizar un adecuado proceso de armonizacién
terapéutica que le sitie al centro de la toma de decisiones y en un
entorno de integracidn clinica basada en la multiplicidad de los pro-
fesionales, Sin estas premisas, serd dificil que el resultado tenga el
valor que tanto los individuos como el sistema sanitario necesitan
urgentemente.
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ANNEX 3

En aguest annex es descriu la metodologia per la realitzacié de la conferéncia
de cas. Aquesta metodologia ha estat validada per un grup de professionals.
En primer lloc la van validar un grup de professionals del SISO i a continuacio

ho van fer els professionals del grup de recerca del SUSTAIN.
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Guia bisica per la realitzacio d'una conferenda de cas
Elaboracio de la guia

Carme Guinovart Garriga (Treball Social Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic)

Joan Espaulella Panicot (Director Assistencial Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic)

Validacio de la guia

Grup Maotor del projecte:

Mireia Espallargues, M2 Gabriela Barbaglia, M2 Marta Arcas (Agéncia de Qualitat i Avaluacio
Sanitaries de Catalunya), Joan Espaulella, Carme Guinovart, Marta Ferrer [Hospital Universitari
de la Santa Creu), Marta Segalés, Amaia Epelde, Monica Arjona, Miriam Clopes (EAP Tona),
Marta Serrarols, Anna Bartés (EAP Vic), Raguel Coma, Anna Moreta, Romina Morcillo, Marina
Bosch, Lluis Sarreta (EAP Vic Nord), Isabel Ramaon, Nuria Molist, Anna Bullon (Consorci
Hospitalari de Vic), Miria Vifias (Serveis Socials Basics Consell Comarcal), Imma Maolist (Serveis
Socials Basics Ajuntament de Torelld), Silvia Mateu | Gemma Parés (Serveis Socials Ajuntament

de Vic i Cristina Rufian (Serveis Sodials Mancomunitat de la Plana)
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Guia bisica per la realitzacio ' una conferénda de cas

1. Definicid de la conferéncia de cas

La conferéncia de cas (CdC) s una reunid formal, estructurada i planificada on tots els
proveidors de serveis implicats en I'atencid d'un pacient o gue podrien estar-ho en un
futur, treballen conjuntament amb Mobjectiu de definir un pla d*atencid Onic | compartit
per aquell pacient, aixi com per garantir el compliment de d’aquest pla d'atencid. La CdC
permet formar un equip od-hoc interdisciplinari | transversal que fent un diagnostic de la
situacio del pacient, posara en comu el seu coneixement i esforg per a la definicio
d'aguest pla d’atencio.

|dealment, en la CdC podria participar-hi el propi pacient ifo seus cuidadors o familia. En

qualsevol cas sempre caldra trobar una manera de validar aguest pla amb el pacient.

2. Com fer la conferéncia de cas

2.1. Preparacio prévia per part de tots els equips participants

Abans de la CdC cal fer una revisid i actualitzacio de les dades disponibles sobre el pacient.
Cal assegurar que es tenen totes les dades necessaries i 5i no es disposen (p. ex. si fa temps
gue no 5'ha vist directament al pacient poden faltar dades sobre la funcionalitat real
actual), llavors caldria contactar amb familia ifo amb professionals del servei d’atencio
domicilidria per obtenir-les en cas que aquests no estiguin convidats a participar de la
conferéncia.

Si algun professional que no assistira a la conferéncia de cas pot disposar dinformacio
rellevant del cas | p. ex . especialistes concrets, hospitals 3r nivell, etc.) caldria també
contactar-hi préviament i recollir-la.

La rigorositat en aguesta fase prévia permetra optimitzar els esforgos i dedicacio

necessaris que s'invertiran en la realitzacio de la CdC.

2.2. Descripcio de la situacio

Es recomana fer una descripcid en profunditat de la situacid del pacient amb la técnica de
Valoracio Geriatrica Integral (VG1) . Aguesta descripcio inicial ha de ser el més objectiva

possible, sense entrar en valoracions de les necessitats o problemes que sota el nostre
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Guia bisica per la realitzacio o una conferenda de cas

judici, poden causar cadascun dels fets que descrivim. La valoracid de necessitats i

problemes s incloura en un altre apartat de la CdC [veure punt 2.4.)

A 5" inclouria una descripcid de les arees segiients:

a. Area clinica : antecedents patologics , diagndstics actius , simptemes i sindromes
geriatriques i pla de medicacio actual. Per la seva importancia com a simptoma
geriatric cal fer esment especifics a ' existéncia , nombre i context de les caigudes.

b. Area mental [ cognitiva | emocional); antecedents i diagnostics relacionats. Sempre
que sigui possible adjuntar una valoracio estandarditzada | Geriatric Depression Scale
[GDS], Peiffer - mini mental actualitzat, depressio) i fer constar si hi ha trastorns de la
personalitat.

c. Funcional (Activitats Instrumentals de la Vida Didria [AIVD], Activitats Basiques de la
Vida Diaria [ABVD], Activitats Avangades de |a Vida Didria [AAVD]): adjuntar
valoracions estandarditzades actualitzades (indice de Lawton, Indice de Barthel, etc )

d. Social : estructura familiar ifo entorn de supart, funcido que realitza la mateixa
{afectiva, de guiatge i consell, instrumental) i recursos propis | habitatge , economia,
etc).

e. Descripcio de la situacio de les persones cuidadores:

Capacitat, predisposicio i disponibilitat per donar cura. Impacte de la cura ifo situacio
(sobrecarrega , dificultats emocionals, practigues, etc.) sobre les seves propies vides

en el moment present i en el futur.

2.3. Us de recursos/serveis en el darrer any

Cal revisar els recursos i serveis, tant sanitaris com socials, i tant publics com privats,
utilitzats durant el darrer any per part del pacient.

Recursos sanitaris poden ser: programa Atencio Domiciliaria (ATDOM), atencio a
urgéncies (primaria ifo hospital), ingressos hospitalaris d'aguts ifo intermedis,
especialitats mediques implicades en la situacio (amb seguiment actiu del pacient, visites
programades, etc), etc.

Recursos socials poden ser: intervencio | seguiment per part de Serveis Socials Basics, Llei
de la Dependéncia (LAPAD) sifno , Programa Individual d"Atencid (PIA) sifno, i en cas que si
pla PlA cal especificar quin: Pla de Cuidador Mo Professional (PCHP), Servei d"Ajuda a
Domicili (SAD) , Centre de Dia, prestacid vinculada a serveis, placa residencial publica, en
llista plblica sifno

Recursos socials no vinculats a LAPAD : SAD social- transitori, Centre de dig- residéncia

privats, cuidadors externs privats a domicili (parcial, 24 hores, etc).
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Guia bisica per la realitzacio ' una conferenda de cas

2.4. Valoracié de necessitats i problemes d'atencio que genera la situacio

Es important diferenciar les situacions (diagnostics, simptomes, sindromes, fets) de les
necessitats i problemes que se'n poden derivar. Aixi per exemple, tenir MPOC pot
comportar dispnea o no, viure sol 85 un fat que pot derivar en problemes (alllament, no
capacitat per cobrir les AIVD) o pot no compartar-ne cap (51 la persona viu sola perd és
autonoma i li agrada viure sola).

Aguesta valoracio s’ha de fer en relacio amb els aspectes recollits en la descripcio
complerta de |a situacid que s'ha fet préviament, seguint el mateix ordre d'arees de la
ViGl, definint els problemes ifo necessitats constatats ifo riscos que es derivin o puguin
derivar de la mateixa, intentant ser el maxim de concret i detallat possible [ ex.: dispnea
de minims esforgos, dolor a la mobilitzacid, vagabunderia nocturna, alteracid ritme son —
vigilia.)

Aixi per exemple, de I'area clinica poden donar-se com @ problemes o necessitats la
polifarmacia, la necessitat d’02 domiciliari, un mal control de les malalties de base
(glicémies altes, tensions arterials elevades, etc.), dolor, obesitat, manca d'adheréncia al
tractament, etc.

De I'area cognitiva poden donar-se problemes o necessitats com ansietat, tristesa,
labilitat, manca de competéncia per a la presa de decisions, alteracions de la conducta
(irritabilitat, agressivitat verbal, idees de perjudici, idees obsessives), etc.

Pel que fa a I'drea funcional, caldria llistar les activitats instrumentals ifo basiques en qué
el pacient requereix ajut i la intensitat del mateix: supervisio, ajut d’una persona o mes
d'una, supléncia de 'activitat per part del cuidador, etc.

Dins I'area social, caldria comentar els problemes o dificultats per poder assegurar
I'adequada atencid de les necessitats de la persona: manca de cuidadors o cuidadors amb
problemes diversos per poder oferir atencio (segons la seva capacitat o formacio,
disposicid, disponibilitat i l2s dindmiques de 'entorn que ho dificultin), condicions
geconomigues i d’habitatge que comportin dificultats en el mateix sentit, balang de
suficiéncia i insuficiéncia entre I'ajut informal i el formal que es dona, etc.

| tambeé dins I'area social cal fer referéncia als efectes de la cura dels pacient sobre les
persones cuidadores i les necessitats ifo dificultats que agquesta tasca genera en els

mateixos.
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Guia bisica per la realitzacio d'una conferenda de cas

2.5. Opinid/valoracio del pacient sobre la seva situacio de salut i social.
Objectius personals al respecte

Per poder avancar en la concrecio del pla de treball cal conéixer amb antelacio la opinid
del pacient sobre |a seva situacia, per la qual cosa caldria haver parlat amb ell préviament
a fer el pla compartit.

Aguesta és una informacio gque forga vegades no és t€, 0 no esta actualitzada o és
incomplerta. Aixd no implica que no es pUgUi avancar en els apartats posteriors, pero
evidentment caldra incloure a posteriori aguesta informacid en el pla de treball aixi com
ajustar el mateix si cal en funcio de la mateixa, ja que en cas contrari no podrien
incorporar-se els valors i fo preferéncies del pacient en el disseny de les accions.

(En lo nostro experiéncia prévia de PICCs compartits, en molts cosos s'ha abordat o
posteriari | 5'ha fet conjuntament amb la proposta de pla de treball ja formuloda a partir
del consens de Fequip sobre el diagnostic | orientacio terapéutica)

Relacionem a continuacid alguns aspectes que en la conversa amb el pacient poden ajudar
a explorar aquesta area, tenint en compte que s'ha assegurat que el pacient hagi tingut
informacio prévia suficient per haver-hi pogut pensar.

- 4Em quin moment &s veu vosté (es situa) respecte la seva malaltia ifo situacio i
guines preocupacions li genera? Consciéncia del nivell de gravetat/ problemes
gue es poden derivar de la situacio.

- dCom es veu atésfa (familia , recursos formals) i com 5°hi veu en el futur si les
necessitats d'atencio augmenten?

- i0uins son els aspectes significatius que fan que la seva vida tingui sentit? Que és
el que més valora?

- iFins a guin punt creu que caldria tractar les recaigudes o complicacions que
poden sargir com a conseqiéncia de |a seva situacio? A quin nivell d'atencid creu
que caldria que se I'atengués?

- iQuina persona del seu entornés el seu referent i vol que sigui el seuw representant
5i VOStE NO es PpogUEs expressar ?

- iHa elaborat un document de voluntats anticipades? iQué preveuen ?

Es recomana parlar amb el pacient en termes de les seves pregcupacions relatives a la seva
situacio, mes gue no pas en termes d'objectius, per tal de fer aflorar les seves preferéncies

sobre com vol ser atés en els seus problemes de salut.
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Guia bisica per la realitzaci o una conferenda de cas

La competéncia cognitiva del pacient en la presa de decisions pot tenir diferents nivells de
afectacio, i per tant caldra avaluar-la en funcio de Ia informacid disponible sobre Festat
cognitiu i psicologic del pacient i de I'afectacic del mateix sobre la vida guotidiana per
ajustar la participacid del mateix en les decisions (gradacid de competéncia en relacid a la
gravetat de |a decisid a prendre). Caldra tenir en compte que en molts casos |a situacio
cognitiva del pacient pot impedir total o parcialment I'abordatge de la seva valoracid. En
situacions d’afectacio cognitiva inicial o moderada, caldria abordar els mateixos temes en
la mesura que el pacient els pugui comprandre | participar-hi. En els casos avancats en
caldra recollir les manifestacions de la seva voluntat fetes anteriorment a nivell familiar o

de I'equip d'atencid sanitaria i social.

Per poder valorar la competéncia del pacient per poder decidir en situacions especifiques
(@ banda de tenir en compte la seva situacio cognitiva i psicoldgica) cal gue ens asseguram
gue la informacio donada a la persona és I'adequada per prendre una decisio i que I'entén.
Un petit esquema de comprovacio de entesa (competéncia) pot ser:
# El pacient hauria de comprendre de manera acceptable:
a) Lainformacio que rep del professional sanitari
b) La situacio vital real en qué es troba
c] Elsvalors en joc
d) Les conseqiigncies de les accions possibles a emprendre, tant les beneficioses
com les perjudicials
e) Que se li demana que al final haura de prendre una decisio .
#+ El padent hauria de ser capag de processar la informacio i prendre decisio

# Expresszar i defensar adequadament |a decisio presa.
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Guia bisica per la realitzacio o una conferenda de cas

2.6. Objectiu terapéutic general global consensuat entre I'equip de
professionals i el pacient ifo la seva familia/persona cuidadora

Aguest pas inclou dos aspectes © el consens que fa 'equip al respects amb la informacic
disponible gue té en el moment de la CdC i la validacio posterior que cal fer amb el pacient

i/o familia- entorn.

2.6.1. Objectiu terapéutic general. Consens d’equip

Amb tota la informacio recollida i estructurada fins al moment, cal fer reflexio conjunta
dels professionals presents en la CdC i consensuar I'estratégia terapéutica general.
Alguns aspectes gue poden ajudar a la reflexio dels professionals son :
- Perspectiva evolutiva clinica i de cures: considerar I” evolucio del pacient en els
darrers mesos, la severitat i la progressivitat dels problemes I'etiquetatge PCC-
MACA, evolucio probable | com s'ha resolt fins Factualitat I'atencio a les
necessitats.
- Rewversibilitat o irreversibilitat dels problemes actuals.
- Anticipacio de futures necessitats: considerar quines descompensacions o crisis
poden donar-se i la capacitat de 'entorn per fer front a noves necessitats, cures i
problemes.

- Valors i preferéncies de |z persona

Cal establir ifo actuzlitzar els objectius generals de treball en termes de: millora de la
supervivencia [itenen sentit estratégies per incrementar temps de supervivéncia?), millora
o manteniment de la funcionalitat (1€ sentit una estratégia per millorar-1a ifo mantenir la
funcionalitat actual?) i millorar del benestar i la qualitat de vida. Un cop establert I'objectiu
general de consens cal concretar les implicacions gue aguest té en el maneig de situacions
especifiques gue es poden donar en el context evolutiu de la situacio i| que tindrien la
consideracio de “bones practigues”en cada cas individual, fent si s'escau |a indicacio de
limitacions terapéutiques i de nivell assistencial de atencid segons prablemes.

Aiui, caldria concretar qué fer davant dels segients aspectes, entre d’altres: Os de
medicacio preventiva, maneig dinfeccions i Us d'antibiotics, nutricio si apareixen
problemes d'ingesta, nivell assistencial on actuar (domicili, interméadia, aguts) i proves

complementaries a realitzar.
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Guia bisica per la realitzacio d'una conferenda de cas

2.6.2. Objectiu terapéutic general. Validacid amb el pacient

Els objectius generals consensuats entre I'equip de professionals s’han de transmetre i
validar amb el pacient ifo familia , aixi com el que implica pel que fa al maneig de les
situacions especifiqgues que poden donar-se en la evolucia i el pla d’intervencid posterior.
Cal tenir en compte gue és probable que, pel pacient i Ia seva familia, sigui més senzill i
proper @ partir de la revisio de les actuacions proposades sobre les situacions especfiques,
per copsar i entendre bé I'objectiu general.

Probablement, en el context de la CdC no es podra donar aquest apartat per tancat fins
gue 5'hagi pogut parlar amb el pacient sobre la proposta, tot | 3ixi 25 recomana seguir
endavant amb la formulacio del pla de treball ja que en ell han de quedar reflectides les
accions en congruéncia a I'objectiu general dintervencio proposat i al pacient i familia els

poden donar una aproximacio més real | propera del que implica 'acord en si matei.

2.7. Pla de treball . Intervencions proposades i responsabhilitats

Definir el pla de treball implica que a partir del llistat de problemes definits en cada area
de valoracio, s'estableixin accions concretes per abordar-los, en congruéncia amb
I'objectiu terapeutic general consensuat per tot I'equip de professionals i les implicacions
que té aguest en el maneig de situacions especifiques

El pla de treball haura d'incloure |la proposta respecte a intervencions educatives en
adheréncia a la medicacid, autooura, autonomia | seguretat.

També s'acordara les responsabilitats de cadascu (professionals del serveis implicats) en
totes les accions del pla ies determinara I'estratégia de gestid de cas més adient per a
cada pacient i sobre qui recaura aguesta gestio (serveis de salut o serveis socials). Cal

també acordar en quin periode de temps ha de ser revisat el pla de treball.

3. Identificacid i formula de contacte dels referents professionals i

personals del pacient

Es proposa tenir identificats els referents professionals del pacient ifo familia per a cada
equip implicat i també el nom i vincle del familiar ifo persona que el pacient assenyali
com el seu referent en la interlocucid amb els equips i en la presa de decisions si ell no

pogués participar-hi.
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Guia bisica per la realitzacio 'una conferénda de cas

4. Registre al Pla d’Intervencio Individualitzat i Compartit i seguiment

del cas

Durant la CdC es treballard amb una document ward de ragistre que faciliti 2l seguiment
del métode (veure Annex 1). Els acords presos quedaran registrats a la historia clinica ifo
social del padent, transferint als corresponents apartats del Pla  dIntervencid
Individualitzat i Compartit (PIIC) aguells aspectes que compleixin criterifs per a ser
inclosos, fent constar que han estat acordats en CdC, seguint I'esquema reflectit a I'annex
2 (Manual del PIIC pius).

El responsable del registre a la historia clinica 1 PIIC del pacient sera I'equip d'atencio
primaria de salut. El registre haura d'incloure a meés la periodicitat del seguiment acordat

en la CdC.
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Annex 1. Full de conferéncia de cas

Guia basica per la realitzacio d

una conferenda de cas

DATA I LLOC:

Professionals salut
d'Atencic Primaria

Professional:

Centre de treball:

Professional:

Centre de treball:

Professional:

Centre de treball:

Professionals de treball
social

Professional:

Centre de treball:

Professional:

Centre de treball:

Professional:

Centre de treball:

Professionals de salut
d'Atencio

Professional:

Professional:

Professional:

Espedalitzada Centre de treball: Centre de treball: Centre de treball:
Pacient
Mom: CIP: Edat: Tutor/a legal:

Persona cuidadora principal. ifo Referent familiar que el malalt proposa

Mom: CIP: Edat: Relacic de parentiu
amb &l Iz pacient:

Area clinica

Descripcio situacid clinica Valoracio Problemes [ necessitats detectades

Diagnostics, simptomes i sindromes geriatrigues i

pla de medicacio

[incloure reaccions adverses i al-lérgies)

12
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Guia basica per la reslitzscio ' una conferendz de cas

Caigudes

M2 caigudes en el darrer any:

Context de les caigudes:

Area Mental
Descripoio situado clinica | Cognitiva i afectiva)
| Diagnidstics , simptomes , sindromes

Valoracio problemes/necessitats detectats

Area funcional

Descripcio ABVD, AIVD, AAVD, Contactes ,
socialitzacio

Valoracié Problemes [ necessitats detectades

13
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Guia basica per la realitzacio d'una conferendz de cas

Area sodal

Descripcic Estructura i funcid familiar/entorn,
recursos propis

Valoracié Problemes f necessitats detectades

Descripcic de la situacié de les persones
cuidadores

Valoracio Problemes [ necessitats detectades

Utilitzacio de recursos en el darrer any

ATDOM =i [ no

Recursos sanitaris

Recursos sodals

importa ifo el preccupa ) al respecte

Opinio fvaloracio del malal sobre la seva situacio de salut i social | objectius | que es per ell el que li

14
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Objectiu global
Proposta equip professionals i
Consens amb el pacient ifo la seva familia/persona cuidadora
Pla de treball . Intervencions proposades i responsabilitats
Tenint en compte &l llistat de necessitats | problemes detectats per les arees dinica , mental , funcional i
social, es defineixen les accions d'un pla Unic pensat en termes de qué cal fer en els ambits que segusixen :
Accions a realitzar Responsable Data revisio
Amb reladd als farmacs
El pacient ha rebut Marcar "aocio realitzada:
consell sobre
adheréncia al Mo procedeix [ Mo/ 51, ha enteés / 5i, no ha entés
tractament
Amb relacio a la
provisio de serveis
sanitaris
Amb relacic a la
provisio de serveis
socials
15
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Guiz basica per |z rezlitzacio d'una conferends de cas

Intervencions
relacionals i de
comunicacio (amb
pacient i fo entorn
cuidador: informacic,
increment coneemeant
motivacis, sosteniment
capacitats....)

Intervencions
d'alfabetitzacio de
salut

El pacient ha rebut

Marcar I"accid realitzada:
consell sobre:

Autocura Mo procedei: / Mo/ 5i, ha entés / Si, no ha entés

Autonomia Mo procedei: / Mo/ 5i, ha entés / Si, no ha entés

Seguretat Mo procedeix /Mo / 5i, ha entés /50, no ha entés

Referents del pacient Professionals Familiars
D I'ABS

Dels 35 basics

D& recursos especialitzats

Responsable de la gestio del cas (
aszegurar |'acompliment del pla

compartit)

16
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Annex 2. Manual del PIIC plus

Informacic de la conferéncia de cas per
abocar

Apartat del PIIC de I'HC2 on 5"abocard |z informacid (ICS)

Apartat del PIIC dz 'HC3 on ='abocara la informacis [VIC SUD)

Opinia fvaleracic del malak sobre la seva
situzcid de salut i social | objectius
personals al respecte

PDA

Resum PDA (text lliure)

Objectiu global consensuat amb el
pacient ifo la seva familia/persona
cuidadora

Ha de quedar recollit responent a tots els apartats de recomanacions en cas de crisi (especifiques, genériques i altres) i al

FDA

Pia de treball amb acdons | responsables

Queda recollit només en el document de la conferéncia de cas

Avaluacio de les necessitats dels
cuidadors

Informacié addicional (el test de Zarit apareix en I'apartat
de valoracié multidimensional-tests). Cal tenir present
que a la pantalla ATDOM de valoradd del cuidador de
FHCAP del pacient, també trobarem informacio del
cuidador.

Dades cuidadora principal

Condicions i relaciens del pacient amb
I'entorn

Valoracio multidimensional [text lliure)

Resum situacio actual

Utilitzacid de recursos en el darrer any

Apartats especifics d'ztencid al pacient i indicadors.

Apartat de recursos

Informacid sobre adheréncia a al
medicacic, pautes per a mantenir
I'autonomia, risc de caigudes,
polifarmacia...

Polifarmacia: quedara reflectida amb el pla de medicacid activa.
Lo resta d'informacio només ha de quedar reflectida al document de conferéncia de cas i en els diferents tests

d'Intel-ligéncia activa d’ECAP

- Pel que fa a identificacid de professionals referents i del pacient, avaluadd per arees, reaccions adverses i allérgies i pla de medicacid, aguests tenen apartats

especifics al PIIC

- El document de la conferéncia de cas s’escanejara i es desara a 'apartat de “Documents de I"'usuari” de 'HCAP (ECAF) del pacdient. Cal fer mencid del decument i
de la realitzacid de la conferéncia de cas en el MEAP del padient.
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