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Presentacio

Des de la Direccié de Cures de l'Institut Catala de la Salut és una
satisfaccid fer-vos a mans el document: Unitats d’atencié a la
complexitat clinica als equips de salut. Aplicacié del model de
gestid de casos a l'atencié primaria de Salut, dins el marc de les

unitats d’atencié a la complexitat clinica als equips de salut.

Aguest document és fruit del treball i de la posada en comu d’un grup de
professionals experts en programes de gesti6 de casos, infermeres
d’enllag, unitats funcionals d’atencié a processos complexos, etc., que han
fet possible elaborar de forma consensuada aquest document després de
fer una revisié de tots els models ja existents tant en el nostre entorn com

en el d'altres paisos.

Una de les funcions més importants i complexes que tenim els
professionals de la salut és promoure el benestar de la persona i
augmentar la seva qualitat de vida oferint les cures adequades a cada

situacié de salut i d’autonomia personal.

Els sistemes sanitaris actuals han de fer front a continus canvis d’'una
societat més envellida, amb més problemes de salut i més complexos.
Aquests canvis comporten una major i variada demanda de serveis, que
necessita cada cop més especialitzacié i coordinacié dels diferents

professionals i nivells assistencials.

Les unitats funcionals pretenen millorar I'atencié a les persones en
situacido de salut complexa, oferir una atencié individualitzada amb una
coordinacid entre els serveis de salut i serveis socials i detectar

sistematicament les situacions de risc.

El model de gestié de casos fa un abordatge integral en les situacions de
complexitat, dependéncia i fragilitat desenvolupant practiques avancades i
donant resposta a les necessitats creixents de la poblacié; aixi mateix, la
funcié d’enllac assegura la continuitat de cures entre els diferents nivells

assistencials.
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Cal treballar amb models predictius per enfrontar-se de forma
preventiva als problemes dels pacients amb indicadors de fragilitat,
especialment en processos cronics com I’'MPOC, la cardiopatia isquéemica i
la insuficiéncia cardiaca, i evitar aixi ingressos a urgéncies hospitalaries no

programats.

Aguest document vol ser una eina Util per a tot I'equip de salut que
treballa amb programes de complexitat i/o fragilitat, per unificar
conceptes i establir circuits que garanteixin la continuitat del procés

assistencial.
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1. Introduccio

Des de l'inici de la reforma de I'atencié primaria a Catalunya, els equips
d’atencié primaria (EAP) assumeixen majoritariament |'atencié a domicili
(ATDOM) de les persones que per problemes de salut no poden desplacar-
se al centre d’‘atencié primaria (CAP). Els EAP que gestiona [I'Institut
Catala de la Salut (ICS) organitzen I'atencié domiciliaria de les persones
amb problemes de salut cronics mitjancant un programa propi que
defineix criteris i objectius comuns per a tota l'organitzacié. Hi ha també
altres recursos sanitaris de finangcament public que ofereixen altres serveis
d’atencié al domicili a la poblacid o a grups poblacionals especifics com
son: el Programa d’atencié domiciliaria dels equips de suport (PADES),
I'atencid domiciliaria a la mare i al nadé després del part a carrec dels
programes d’atencié a la salut sexual i reproductiva (PASSIR), les unitats
d’hospitalitzacido a domicili (HAD) (HDOM), l'atenci6 a persones amb
problemes de salut mental, els serveis d’emergéncia (SEM) i la

rehabilitacio al domicili.

Per donar suport a la continuitat assistencial s’han iniciat diferents
iniciatives com la d'infermeria d’enllag, el programa de deteccid i
seguiment de la persona malalta fragil, l'atencié telefonica de les
urgencies, la posada en marxa del procés de planificaci6 de lalta
hospitalaria PREALT, la integracid6 dels PADES com a equips d’atencid
domiciliaria dels EAP i el Projecte de prevenciod i suport a l'alta (PISA) de
la divisid hospitalaria de I'Institut Catala de la Salut (ICS).

A Catalunya s’ha produit un intens procés d’envelliment en les Ultimes

decades, resultat de I'augment sostingut de I'esperanca de vida.

L'envelliment de la poblacié ha produit un augment de la incidéncia i la
prevalenca de les malalties croniques, degeneratives i incapacitants. L'any
2006, el 95,7 % de les persones de 65 anys i més que vivien a Catalunya
manifestaven tenir algun problema de salut cronic (Departament de Salut,

2006) i el 13,8 % (157.519 persones) d’'aquest mateix grup poblacional
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presentava, com a minim, un tipus de discapacitacid ja sigui fisica,
sensorial o psiquica (Departament d’Accié i Social i Ciutadania, 2006).
L'augment de l'activitat hospitalaria sense ingrés i I’escurcament del
temps d’estada als hospitals (Zunzunegui, 2001) fa imprescindible
assegurar una bona coordinacid entre els serveis assistencials hospitalaris
i d’atencié primaria.

L'envelliment i l'augment de l'activitat hospitalaria de la poblacié fan
preveure un important augment de l'atencié al domicili de la persona
malalta. Segons l'evidencia cientifica, I'eix central sén els serveis integrats
de salut per donar una resposta a lI'increment de la demanda i al destacat
nombre de persones amb malalties croniques, que utilitza reiteradament i

de forma poc eficient els diferents dispositius del sistema.

Entre les aportacions més conegudes hi ha les del model Kaiser i
Evercare. La primera es basa en lestratificacié de la poblacié d’un

territori, segons un criteri de risc, en tres grups o quatre.

Gestio
de casos

Nivell 3.
Pacients d’alta complexitat

Nivell 2.

Gestio de la malaltia Pacients d’alt risc

Nivell 1.
70-80 % de pacients

Figura 1. Nivells de necessitat per a grups que requereixen assistencia a

llarg termini.
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A la base de la piramide hi ha la poblacié en general, candidata a la

promocio de la salut i prevencid.

Al segment de sobre de la base de la piramide (nivell 1) hi ha la majoria
de pacients cronics, és a dir, amb menys risc, i seria suficient una
intervencié des de l'atencié primaria basada en la millora de l'autogestid
de la malaltia. Al nivell 2 hi ha una poblacié sobre la qual s’hauria de fer
un abordatge compartit del procés; i a la part superior (nivell 3), hi ha
una proporcio petita de pacients que consumeixen una molt alta proporcid

de recursos, especialment ingressos a hospitals i centres sociosanitaris.

El model Evercare practicament se centra en la poblacid del segment
superior de la piramide. Aquestes persones haurien de ser tractades per
les gestores de casos, ja que requereixen un abordatge molt proactiu i
intens amb l'objectiu de millorar resultats clinics, de qualitat de vida i de

cost.

Per a Ed Wagner de I'Institut McColl, el model que cal desenvolupar per
millorar i abordar apropiadament l’atencié dels pacients cronics segueix

fases diferents:
= Estratificacioé de la poblacié per complexitat i necessitats d’atencid.

= Disseny d’un model predictiu que permeti dur a terme un cert

nivell de gestid segons risc.

* Redisseny i reorganitzacio del model de prestacioé de serveis de

manera integral: gestidé de casos, gestid de patologies i autocura.

* Establiment d’un conjunt minim de dades (CMBD) a compartir
entre els diversos proveidors i professionals del sistema de salut (i

també sociosanitari i social).

= Desenvolupament i implementacié de sistemes experts de suport a

la presa de decisions cliniques.
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Tot aixd permetria incorporar i estimar més apropiadament el risc de
molts pacients cronics per realitzar un abordatge proactiu i molt més

eficient d’aquests pacients.

Justificacio

En un escenari de fragmentacid i poca coordinacido dels serveis, el
desenvolupament d’'un model de gestié de casos a l'atencié primaria de
salut té un efecte aglutinador i integrador. Els serveis coordinats i
integrats orientats a les necessitats de la persona, la familia i I’entorn
donen resposta a situacions de complexitat en atencié primaria, amb un
abordatge multidimensional, interdisciplinari i de manera eficient i
sostenible. Una de les caracteristiques dels sistemes integrats és la
identificacidé de persones amb risc i amb un gran consum de recursos
sanitaris i/o socials, i per aix0 s’han de desenvolupar sistemes
d’'informacié que ens permetin identificar aquestes persones. Aquest
procés d’identificacié de persones en situacié de complexitat o amb risc ha
de ser proactiu i orientat a la captacié de persones malaltes amb un alt

risc per poder donar la resposta adequada.

La infermera que desenvolupa el model de gestid de casos és una
infermera integrada a I'EAP (propera als professionals de l'equip) que
vetlla per la continuitat de |'atencid, coordina i gestiona les necessitats

d’aquests pacients per garantir el continuum assistencial.

“La infermera gestora de casos identifica de forma proactiva persones en
situacié de complexitat i, a partir d'una valoracié integral del pacient i
de la persona cuidadora principal, planifica les cures, coordina i optima els
recursos sanitaris adequats, monitora i avalua el cas. Treballa juntament
amb els professionals de referéncia de la persona atesa, proporciona un
valor afegit i integra I'aportacid de tots els professionals sense substituir-

los.”
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La captacié proactiva i reactiva de la poblacidé, que identifica els

pacients d’alta complexitat, serveix per:

= Garantir un pla de cures individual i integral en pacients complexos,
tant en els pacients com amb les persones cuidadores (les

intervencions de tots els agents de salut s’han de preveure).

= Participar en la planificacié de |'alta de pacients complexos del seu

territori que estan ingressats.

= Treballar amb la infermera comunitaria de referencia per compartir el

procés assistencial.

= Treballar juntament amb els professionals de serveis sociosanitaris,
socials i altres serveis de la comunitat (farmacies comunitaries,

serveis de rehabilitacid, etc.) per garantir una continuitat de I'atencid.

= Gestionar el banc d’ajuts tecnics i adaptacions a la llar.
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2. Objectius

2.1 Objectius en salut

= ldentificar pacients amb situacié de complexitat o amb risc i/o

alta dependéncia, duent a terme un seguiment i/o vigilancia del seu

estat de salut.

= Disminuir les situacions critiques de les persones amb processos

cronics evolucionats que provoquen reingressos.

= Millorar els resultats en salut en el grup de pacients complexos.

= Millorar la seguretat en l|'aplicacid6 dels processos terapéeutics i

fomentar I'aplicacié de les guies i protocols establerts.

= Millorar la qualitat assistencial de les cures de la persona

atesa i la de la persona cuidadora minimitzant la fragmentacié

de I'atencio.

= Garantir la continuitat de les cures i fomentar la coordinacio i

I'hnomogeneitzacié de processos entre els professionals de la

salut dels diferents ambits assistencials.

= Planificar una transici6 adequada de la persona atesa a través

dels diversos serveis i nivells assistencials, assegurant una

resposta adequada a les seves necessitats.
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2.2. Objectius de qualitat de vida i satisfaccio

= Mantenir i millorar la qualitat de vida dels pacients i les persones

cuidadores.
= Fomentar I'autonomia del pacient i I'autocura.

= Augmentar la satisfacci6 en l'atencié en el grup de pacients

complexos i les persones cuidadores.

= Facilitar el final de la vida al lloc més adequat, d’acord amb la

voluntat de la persona i/o persones cuidadores.

2.3 Objectius d’eficiencia en la utilitzacié de recursos i serveis

= Oferir a la persona del programa i a les persones cuidadores una
prestacié de serveis integrats i planificats segons les seves

necessitats.

=  Garantir el continuum assistencial en un model de xarxa de

serveis sanitaris i socials.

=  Optimar i racionalitzar el consum de serveis i la utilitzacié de
recursos per prevenir els reingressos de les persones amb patologies
croniques, per evitar els trasllats innecessaris als serveis d’urgéncies i

hospitalitzacions.

= Donar suport als professionals de referéncia de les persones
malaltes en relacié amb processos assistencials. Col-laborar juntament
en la valoracio i I’'elaboracié del pla de cures de les persones malaltes

del programa.
= Activar i mobilitzar nous recursos per a aquesta poblacié.

= Introduir elements d’innovacié en la manera d’‘organitzar i proveir

determinades linies de serveis.

= FElaborar i actualitzar un directori de serveis i recursos del

territori.
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3. Poblacié diana

Les persones susceptibles son les que per la complexitat del seu procés o

situacid de salut necessiten una atencido més especifica i transversal.

Ara per ara, la major part d’aquests serveis s’adrecen majoritariament a
les persones que a causa del seu estat de salut i les seves caracteristiques
comunitaries, sociosanitaries i organitzatives, necessiten un seguiment
sistematic durant un determinat periode de temps, que pot ser prolongat

o puntual i tant de caire curatiu com preventiu i pal-liatiu.

Aguesta atencié personalitzada, integral i continuada s’aconsegueix

gracies a la coordinacié amb els diferents professionals.

Podem identificar diversos grups de pacients susceptibles a la gestid de

Casos:

= Pacients amb un patré definit de comorbiditat o pluripatologia, amb
multiples ingressos hospitalaris no programats o multiples visites a

urgencies.

= Pacients amb malalties o processos de baixa prevalenca perd que
necessiten un abordatge especific i diferenciat, per exemple ELA,

esclerosi multiple, lesions medul-lars, etc.

= Persones grans amb situacié d’alta fragilitat que necessiten accedir a
diferents dispositius: interconsulta a unitats especifiques de valoracio
geriatriques i/o psicogeriatriques, ingrés o estada temporal en centre

sociosanitari per control de simptomes.

= Atencié en processos de baixa prevalenca duent a terme un paper
capacitador. Per exemple canvis de traqueostomia, CPAP, port-a-cat,

etc.
= Persones sense suport familiar i amb poca capacitat d’autocura.

= Persones amb dificultat d’abordatge i continuum que necessiten un

gran nombre de coordinacions i intervencions interdisciplinaries.
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Les persones cuidadores principals dels pacients d’alta complexitat

sén també poblacié diana; en queden excloses les persones cuidadores

remunerades. Tots elles desenvolupen un important paper i, per tant, és

necessari establir-hi

millorar la qualitat de les cures.

intervencions d’‘informacié i de capacitacié per
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4. Perfil de competencies de les infermeres
gestores de casos

Les funcionalitats més prevalents dins la gestié de casos soén:

La funcionalitat que desenvolupa la gestora de casos, que vetlla per
la continuitat de I'atencid, coordina i gestiona les necessitats

d’aquests pacients per garantir el continuum assistencial.

La funcionalitat que desenvolupen les anomenades infermeres

d’enllacg, que enllacen I'atencié primaria i I'atencié hospitalaria.

Les competéncies de les infermeres gestores de casos son:

Coneixements en practica clinica avancada: valoracio, seguiment,

monitoratge i avaluacié de pacients.

Capacitat educativa per generar autonomia i coresponsabilitat en
la persona atesa i la cuidadora: millora de lI'adheréncia tractament,

seguiment efectes secundaris, etc.

Capacitat per prevenir duplicacié de serveis i proves mitjancant

comunicacio intersectorial.

Capacitat per facilitar i activar d’altres recursos per simplificar els
processos del pacient. Actitud proactiva per a la millora del procés

assistencial i la integracié del treball interdisciplinari.

Capacitat en les habilitats per al maneig de conflictes: empatia i

contencio emocional.

Habilitats comunicatives i motivacionals per a la comunicacio

amb el pacient, la familia i comunitat: flexibilitat i assertivitat.
Capacitat per fomentar I'autocura.

Capacitat per al treball en equip i per a |'establiment d’aliances amb
els professionals de salut i altres disciplines que puguin afegir valor al

procés assistencial.
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Capacitat per assessorar altres professionals i donar-los suport en la

presa de decisions.

Capacitat pedagogica per a la formacié de nous professionals en la

gestio de casos.

Coneixement i capacitat d’aplicar les teories d’infermeria a la
practica a partir de la valoracid i emissid de judicis clinics que
permetin resoldre problemes de salut i prendre decisions planificades
(planificar les cures) juntament amb el pacient, la persona cuidadora i
la familia, i basades en l|'evidéncia i amb la col-laboracié d’altres

professionals sanitaris de I'EAP.

Capacitat de treballar i reflexionar sobre els dilemes étics en el
context de la seva practica assistencial, tenint en compte les seves

creences i valors.

Capacitat critica amb inquietud envers la innovacié i la recerca.
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5. Mecanismes de captaci6 de pacients

El mecanisme de captacidé varia segons la ubicacié de la persona.

Deteccid de pacients complexos ingressats a I|'hospital o centres
sociosanitaris. La cerca de pacients ingressats ha de ser activa a
carrec de la infermera d’enllag. El mecanisme de cerca activa es pacta
amb cada hospital i es demana el consentiment informat al malalt per
poder traspassar la informacié als professionals d’infermeria i

medicina assignats a la persona malalta.

Cerca activa: explotacid (select) de pacients atesos a l'atencio
primaria sobre la base de criteris. Per exemple, es poden cribrar

pacients amb quatre dels segluents criteris o més:

= > 65 anys (es considera > 65 anys aquelles persones que tenen

més de 65 anys i un dia)
* Quatre patologies croniques o més
= Cinc farmacs o psicofarmacs de forma continua o més
= Procés terminal
= Index de Barthel: 55 0 menys

= Demencia i deteriorament cognitiu (test cognitiu de Pfeiffer: 5

errors o més)

= Dos ingressos no planificats a I’'hospital per exacerbacié en els

ultims dotze mesos o0 més

= Tres visites a urgéncies hospitalaries en els Ultims dotze mesos
0 més

= Viure sola o amb persones cuidadores amb capacitat limitada de
suport (les cuidadores > 75 anys, o aquelles amb un resultat del

test de Lawton & Brody < 5 punts en dones, o de < 3 punts en

homes)
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= Derivacions realitzades pels professionals de I'equip.

= Treball actiu amb I'EAP per identificar conjuntament casos de

pacients complexos.

= PRODEP: a partir del reconeixement de dependéncia sistematicament

(grau II i III).

= Coordinacié6 amb serveis socials propis, del consell comarcal i

municipals.

= Utilitzacié de models predictius.

Dades AP Dades hospital
®  Comorbiditat ®  Ingressos no
B Edat programats urgents
B Sexe W Visites aurgéncies
®  Nivell de [ |
dependéncia
B Polifarmacia
[ ]

; B Visites aurgeéncies ;

BASE DE DADES COMUNA

®  Comorbiditat B Ingressos no programats urgents

] Polifarmacia ] Nivell de dependencia

MODEL PREDICTIU

SELECCIO / IDENTIFICACIO

Probabilitat

DE PACIENTS DE RISC # d’ingrés

no programat

Figura 2. Disseny d’'un model predictiu.
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Podem construir un model predictiu a partir de dades sanitaries i socials
recollides per |'atencié primaria i I'atencié hospitalaria. A partir d’aquesta
informacid se seleccionaran i crearan variables que s’introduiran en
models estadistics per identificar de forma predictiva quins sén els
pacients que necessitaran un major consum de recursos sanitaris i

d’utilitzacio de serveis.

Aquests models permetran identificar i estratificar els pacients segons la
necessitat (intensitat) d’atencié sanitaria i social, per tant ajudaran a
determinar quines son les caracteristiques dels pacients. La identificacié
d’'aquestes persones aportara un element de prediccid que ajudara a
determinar-ne les necessitats i la “tracabilitat”, si aquesta persona

transita pel sistema sanitari (consulta externa, urgéncies...).
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6. Formacio

La formacid de les gestores de casos en un principi ha de ser basica i
complementaria. A més a més, a mesura que disposem d’infermeres
gestores de casos amb un periode minim d’experiéncia, es desenvolupen
estrategies de tutoria i entrenament per a les infermeres que s'hi

incorporen de nou.
La formacid basica ha de preveure les arees seglients:
= Antecedents en d’altres paisos del model de gestié de casos.

= Coneixement de la xarxa sanitaria i social de Catalunya. Impacte de la

nova Llei estatal d’atencié a la dependéncia.

= Conceptes basics de gestidé de casos. Factors critics d’exit en el

desenvolupament del model. Estratégies i organitzacio del servei.

= Valoracié integral i multidimensional. Planificaci6 de I'atencié
individualitzada. Pacte terapeutic. Seguiment i avaluacié continua del

cas. Com establir la coordinacid i continuum assistencial.

= Avaluacié del programa: indicadors d’avaluacié del servei. Evidencia
cientifica en el model de gesti6 de casos. Accés a fonts
bibliografiques.

= Relacid i comunicacié. Teécniques de comunicacié interpersonal i
negociacio.

= Abordatge de situacions i/o malalties croniques més prevalents d’alt

impacte en pacients complexos: insuficiencia cardiaca, MPOC...

= Atencié a persones amb demeéncia i trastorns mentals severs en el
domicili i I'abordatge de les persones cuidadores informals d’aquestes

persones malaltes.

= Ajuts técnics i adaptacions a la llar. Relacié amb SIRIUS com a organ

dSSessor.
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= Etica de cuidar: dilemes étics en la practica infermera i la presa de

decisions.

Les sessions han d’incorporar continguts teorics i treball sobre casos
practics. Es imprescindible fomentar aspectes formatius comuns amb

altres professionals per potenciar el treball interdisciplinari.

Posteriorment, es duen a terme seminaris d’actualitzacié i/o

complementaris amb els continguts seglients:

= Maneig del regim terapéutic de pacients en situacié de complexitat.
Coneixement dels principals farmacs relacionats amb els processos

meés prevalents.
= Técniques de mediacié en I'abordatge de pacients complexos.
= Tecniques i habilitats de negociacié.
= Desenvolupament de competéncies per al treball en equip.

= Aspectes etics i legals en l'atencid al pacient en situacions de

complexitat i/o dependéncia.
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7. Estructura i organitzacio

A hores d’ara, les gestores de casos i infermeres d’enllag depenen
organitzativament dels EAP on estan adscrites. En un futur proper,
aquestes infermeres haurien de formar part d’'una unitat territorial i donar

servei a les persones d’aquell territori en situacié de gran fragilitat.

Aguestes unitats territorials haurien de ser multidisciplinaries amb la
finalitat col-laborativa de promoure i coordinar serveis. L'eix vertebrador
de la gestid clinica és la coordinacié i el treball en xarxa de la infermera
amb els altres professionals, serveis i recursos dirigits a fomentar
I'autonomia en l'autocura del pacient i de la familia. La complexitat clinica,
molt sovint, va lligada a la complexitat social i aix0 ens condueix a la

col-laboracié amb el treball social.

Composicio basica de les unitats territorials

= Responsable funcional de la unitat.

= Infermeres de familia expertes en metodologia de gestidé de casos:

cada infermera opera en un territori de referéncia.
= Suport administratiu.

= Consultoria de treball social i medicina.

Ratio poblacié/infermera

Aproximadament 30.000 habitants per infermera (segons Iles

caracteristiques del territori).

Pacients actius per infermera

30 - 40 pacients.
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Recursos materials necessaris

= 1 teléfon mobil.

= 1 estructura portable amb accés a la historia clinica.

= 1 aparell d’'ECG portatil i pulsioximetre portatil per a la unitat.

= Transport institucional en els casos necessaris.

= Material fungible proporcionat per I'EAP de referéncia.
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8. Metodologia de treball

La metodologia de treball es basa en:

La planificaci6 individualitzada de |'atencid.

El pacte terapéutic, tenint en compte el maxim potencial de salut de
la persona atesa. En cada una de les etapes del procés de salut, s’ha

de treballar per a la consecucié de la situaci6 més optima.

L’aplicacié de les guies de practica clinica de I'ICS i els protocols

d’intervencid pactats.

La integraci6 de les intervencions de totes les persones implicades

en el procés.

La visi6 integral que de manera operativa s‘adapta a cinc

dimensions concretes:

= Situacio biofisica: depén del grau d’implicacié de la malaltia,

de I'afectacié personal i de les funcionalitats compromeses.

= Coneixements: depén de la capacitat de la persona i/o de la
persona cuidadora i de la voluntat; té una influéncia directa en

la definicié del grau d’autonomia.

= Seguretat: depen de la capacitat i la possibilitat de la persona
i/o familia d’intervenir en les situacions de complicacions greus i

de prevenir les complicacions potencials i futures.

= Capacitat d’autocura: depén de les potencialitats i mancances

de la persona i la persona cuidadora.

= Confort: depén de les condicions de confort, principalment dolor
i estrés. L'acceptacido de la situacid de salut condiciona i en
algunes ocasions compromet la participacié de la persona i/o
familia en I'abordatge de la nova situacié. Cal considerar les
condicions estructurals (barreres, suport extern...) i la xarxa de

relacions socials.
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9. Indicadors d’avaluacio
9.1 Quantitatius
= Nombre de pacients atesos.
= Nombre de contactes telefonics.
= Nombre de visites a domicili.
= Diagnostics medics principals més prevalents.
= Diagnostics infermers més prevalents.
= 9% de pacients amb millora de déficits d’autocura.
* %% de pacients amb coneixement: seguretat personal (grau de

comprensid transmes sobre la prevencid de lesions no intencionades:

escala d’l a 5) NOC 1809.

* % de pacients amb afrontament de problemes:

superacio de

problemes (Accions personals per controlar els factors estressants que

posen a prova els recursos de la persona: escala d'l1 a 5) NOC 1302.

= Nombre d'ingressos no programats o urgents.

= Nombre de visites a urgencies hospitalaries .

= Total de dies d’hospitalitzacié urgent / no programada per pacient.

= Index de mortalitat pacients inclosos.

= Proporcié d'ingressos de llarga estada de centres sociosanitaris en

relacié amb altres poblacions.
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9.2 Qualitatius

= Valoracié satisfaccido pacients i/o cuidadors mitjancant enquestes de

satisfaccio (per exemple: SATISFAD).

= Valoracié de la qualitat de vida mitjancant qlestionaris validats (per

exemple: SF-12).

= Percentatge de persones en situacié de complexitat que sén ateses

per la infermera gestora de casos respecte de la poblacié assignada.

* Percentatge de persones en situacié de fragilitat que sén ateses per la

infermera gestora de casos respecte de la poblacié assignada.

= Nombre de persones ateses per a les quals s’ha elaborat un pla

d’atencié personalitzat.

= Grau de satisfaccio dels professionals sanitaris implicats.
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