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Introduccio

Les darreres decades, el sistema sanitari catala ha assolit un exit remarcable tant en el
guariment de les patologies agudes més comunes, com en la deteccié i el control dels
problemes cronics de salut més prevalents.

Aix0 ha fet que, de manera progressiva, hi hagi més persones amb problemes cronics, que
viuen més anys, que acumulen en una mateixa persona diversos problemes de salut, que
presenten situacions més complexes a les que cal donar resposta i tenir-ne cura durant
molt temps i que, finalment, obliguen a una gestié clinica altament compartida entre els
professionals dels diferents estaments i les organitzacions que les atenen. La cronicitat,
doncs, s’esta convertint en un patré epidemiologic especific i de magnitud creixent al
nostre pais.

Recollint aquesta tendeéncia, el Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 identifica la prevencio
i 'atencié a la malaltia cronica com uns dels pilars del nou model sanitari catala i, dins
aguest context, fa de la cronicitat complexa un element fonamental de la seva estrategia.

L’atencié a les situacions de complexitat clinica constitueix, en gran mesura, el nucli
paradigmatic i diferenciador de les estrategies d’atencio a la cronicitat des d’una triple visio
poblacional, territorial i comunitaria.

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 contempla dos perfils de persones amb
complexitat: els pacients cronics complexos (PCC) i aquells que precisen un model
d’atencio a la cronicitat avancada (MACA).

Els dos grups de pacients representen situacions que, malgrat els seus trets diferencials,
tenen moltes caracteristiques compartides, fet que permet integrar les politiques
d’abordatge assistencial i estrategic.

Aquesta integracid té un sentit particularment rellevant pel que fa a les iniciatives de base
territorial: compartir un model d’implementaci6 comu per a totes les situacions de
complexitat facilita la qualitat, I'efectivitat i I'eficiencia del procés.

De la creixent preséncia de projectes d'implantacio i de I'evidéncia de les dificultats per a
dur-los a terme, esdevé la necessitat d’'una sistematitzacié practica de les actuacions que
aguesta implementacié requereix.

Els objectius d’aquesta guia soén:

- Definir les caracteristiques, les estratégies d’identificacié i el model genéric d’atencid
de PCC i MACA.

- Aportar una visié pragmatica de la implementacio d’iniciatives de base territorial per a
I'atencié d’aquests pacients.

Habitualment, les politigues de complexitat es refereixen a pacients cronics adults. En
aquesta introduccié es vol fer un especial esment al fet que la poblacié pediatrica també
forma part de les politiques d’atencié a la cronicitat complexa. En conseqiiéncia i encara
gue aquesta poblacié probablement requeriria estratégies territorials especifiques, totes les
premisses en que es basa aquesta guia sén d’aplicacié per a nens i adolescents afectats
de malalties croniques.
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PCC, MACA i el cluster clinic de la complexitat

Hi ha diferents aproximacions per a la valoracio dels pacients complexos: multimorbiditat,
pluripatologia, hiperingressadors, polifarmacia, estratificacié de risc elevat, fragilitat
avancada, situacié de malaltia avancada i terminal, etc.

Diversos autors suggereixen gue aquestes aproximacions descriuen, en realitat, un clister
clinic de situacions diverses perd amb trets compartits. En tot cas, es poden beneficiar d’'un
abordatge troncal comi sempre que, en paral-lel, es respectin les particularitats de cada
col-lectiu.

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 contempla dos grups de pacients amb
complexitat: PCC i MACA.

Sovint hi ha una confusié conceptual, dialéctica o practica entre ells. Sén dos grups que,
efectivament, comparteixen molts trets perd tenen petites i significatives singularitats que
els diferencien com a constructe clinic i que, parcialment, els distingeixen en I'accié
assistencial que se’n deriva de la seva identificacio.

L’assignacio dels pacients a un d’aquests grups depén del judici clinic dels professionals
referents. Aquest judici pot recolzar-se en instruments, en estratégies d’estratificacié o en
agrupadors de risc pero, almenys de moment, no es disposa de criteris diagnostics que
permetin identificar-los de manera inequivoca. Aixi doncs, incorporar un pacient en un
d’aquests grups és una decisidé necessariament empirica per part dels professionals.

Cada grup té uns criteris que ajuden a orientar la decisio d’identificacio i, d’entre aquests
criteris, el més important sempre sera el benefici del pacient en rebre el model d’atencié
gue es proposa.

Tant PCC com MACA no son condicions cliniques per se, siné identificacions funcionals
que reflecteixen una determinada situacié en I'estat de salut.

Més que pacients amb atributs patognomonics, so6n persones amb determinades
necessitats, que generen plans d’actuacié especifics que milloraran els resultats pel que fa
a una triple visio (triple aim):

- Satisfaccid i qualitat de vida del pacient i el seu entorn.

- Resultats en indicadors de salut.

- Eficiéncia del model d’atenci6

Figura 1: perfils de complexitat definits pel Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. Font: PPAC 2012.

pronostic de vida

> limitat

complexitat necessitats
de maneig

pal-liatives

Font: PPAC 2012. Departament de Salut
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El pacient cronic complex (PCC)

El PCC és un pacient a qui els seus professionals de referencia li atorguen aquesta
condicio, con a conseqiiencia de la combinacio dels criteris segiients:

1. El pacient pateix diverses patologies al mateix temps (multimorbiditat), o en pateix
nomeés una, perdo amb prou gravetat.

2. El seu abordatge conté alguns d’aquests elements:

e Alta probabilitat de patir crisis amb molta simptomatologia i mal control.

e Evolucié molt dinamica, variable i que precisa monitoratge continu.

e Alta utilitzacié de serveis d’hospitalitzacié urgent o visites a urgéncies.

e Malaltia progressiva.

e Elevat consum de recursos i farmacs i risc iatrogénic.

e Requeriment d’'un maneig multidisplicinari.

e Entorn d’especial incertesa en les decisions i de dubtes de maneig.

e Necessitat d’activar i gestionar I'accés a diferents dispositius i recursos, sovint per vies

preferents.

e Associacié a fragilitat de base, pérdua funcional, probabilitat de davallada aguda
(funcional o cognitiva) o nova aparicio de sindromes geriatriques.

e Situacions psicosocials adverses.

3. El nom del pacient apareix en els llistats de risc derivats de les estrategies
d’estratificacio disponibles.

4. La seva gestid es beneficiaria d'estratégies d’atencié integrades com les
proposades en aguesta guia.

La seva prevalenca esperada és del 3,5 -5% de la poblacié (incloent-hi els MACA).

El pacient amb malaltia cronica avancada (MACA)

La seva prevalenca esta al voltant de I'1,5% de la poblacié i és un perfil de equivalent al
del PCC perd amb un estat que, a més a més, esta caracteritzat per una combinacio dels
criteris seglents:

- Els professionals de referéncia li reconeixen una afectacié clinica de major gravetat,
comparant-la amb I'estandard de persones amb les mateixes malalties o condicions.

- El seu pronostic de vida és possiblement inferior a 24 mesos.

- Major preséncia i intensitat de necessitats. Les necessitats sén de tota mena i
exigeixen una visié integral (especialment en les dimensions emocionals, socials i
espirituals).

- Precisen una orientacié majoritariament pal-liativa.

- Exigeixen una Planificaci6 de decisions anticipades (PDA) per gestionar
apropiadament les crisis.

- Requereixen una major atencié i suport a I'estructura cuidadora.

- Solen tenir un resultat positiu en aplicar I'instrument NECPAL.

L’instrument NECPAL-CCOMS® és un instrument dissenyat per I'observatori Qualy-ICO-
CCOMS, que ha estat validat al nostre entorn. Esta indicat per a identificar pacients amb
pronostic de vida limitat a 12 mesos, amb preséncia de necessitats pal-liatives i que
precisen l'activacié de plans especifics d’intervencié.
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L’instrument es basa en la resposta negativa a la pregunta sorpresa (el sorprendria que
aquest pacient moris els propers 12 mesos?), associada a una série de criteris de fragilitat,
gravetat i progressio. Aquests criteris son tant genérics, com associats a situacions
cliniques concretes.

Els pacients detectats per aquest instrument s'anomenen NECPAL (+) i, per definicio, sén
pacients MACA. Per a més informacié sobre l'instrument cligueu aqui

El pacients MACA sbén presents a tots els dispositius assistencials (taula 1) i s6n atesos
per professionals de diferents ambits (taula 2)

Taula 1: distribuci6 i prevalenca d pacients MACA. Font: Gomez-Batiste et al. 2012

DISTRIBUCIO ‘ PREVALENCA
EAP 62% 1,5%
Hospital 7% 45%
d’aguts
Sociosanitari 7% 60%
Residéencies 24% 60%

Taula 2: mitjana de visites anuals dels pacients MACA als diferents perfils professionals. Font: CCP UVic-ICO-
CCOMS 2013.

MF INF ALTRES | ALTRES | ALTRES URG URG INGRESSOS
REFERENT REFERENT | MF EAP INF EAP PROF APS

12,8 9,3 3,1 5,8 1,2 2,1 1,7 0,8

El pacient terminal

Es una persona que té un pronostic de vida inequivocament limitat (a 6 mesos, segons
apreciacié estandard), on la finalitat curativa és gairebé inexistent, la pal-liaci6 és
hegemonica, les condicions de comunicacid i suport s’extremen, la dimensié emocional i
espiritual emergeix, la gestié del dol i de les decisions practiques en relacié a una mort
propera sén necessaries, aixd com també ho és el suport emocional a la familia.

Habitualment, els pacients terminals ho sén per la progressié d’'una condicié de malaltia
avancada (encara que hi ha pacients en situacié terminal no deguda a I'evolucié greu
d’una situacio cronica).

La taula seglient mostra les diferéncies en els atributs clinics dels diferents perfils clinics
descrits.
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Taula 3: sintesi dels aspectes diferencials entre els diversos perfils de complexitat. Font: PPAC 2012.

PCC MACA TERMINAL
Pronostic de vida > 24 mesos < 24 mesos < 6 mesos
(PS)
Test NECPAL - + ++
Base clinica Multimorbiditat o Condici6 de salut Malaltia greu
predominant malaltia greu > malaltia avancada imeversible

Necessitats Fonamentalment fisiques Necessariament integrals Emocionals, espirituals,
emergents practiques
Planificacio de +/++ +++ ++
decisions

anticipades

Orientacio + (puntual) ++/+++ (sistematica) +++ (obligada)
pal-liativa

Focus de maneig

Maneig ordenat de
patologies

Reduccio d’'ingressos

Qualitat de vida

Control de simptomes

Preparacio a la mort

Estil assistencial “com a I'hospital” “com a casa” “com a casa”

Foment autocura ++ + -

Manteniment ++ + Només en presa de

autonomia decisions

Suport al cuidador +/++ ++ +++

Intensitat d’equips + ++ 4+

de suport

Intensitat de I'accio + +++ ++

social

La mort com a +/- +/++ +++

element de gestid

clinica

Maneig del dol - +/- 4+

Focus de Triple Doble Unica

Iestrategia SATISFACCIO-QV SATISFACCIO-QV SATISFACCIO-QV

avaluativa ) ) o
UTILITZACIO UTILITZACIO RECURSOS utilitzacio recursos
RECURSOS

RESULTATS EN SALUT

resultats en salut

resultats en salut
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Model de millora de I’atencié a la complexitat

PCC i MACA no representen perfils de pacients que fossin fins ara inexistents. Han estat
sempre presents a tots els ambits assistencials, on han estat atesos en condicions optimes
de qualitat i seguretat.

No obstant aix0, 'acumulacié d’evidéncia sobre la progressio en la seva prevalenga, sobre
el seu impacte en els sistemes de salut i social, aixi com sobre nous procediments per a
una gestié més efectiva i eficient, esta promovent una progressié en el model assistencial
que els cal aplicar.

A I'entorn sanitari i social catala, es proposa un model de millora de I'atencié basat en els
documents de referéncia de I'annex 1 i en 'esquema seguent:

Figura 2. Esquema del model de millora de I’atencié de pacients amb complexitat. Font: PPAC 2013.

MODEL NUCLEAR D’ATENCIO

Excel-léncia

NOVES ACCIONS
A NIVELL
INDIVIDUAL

REDISSENY EN OR 10 DE | Prestacié
CLAU D’EQUIP RRITORIAI optima

Requeriments
basics

PLA

D’INTERVENCIO
INDIVIDUAL
COMPARTIT (PIIC)

Ates que les propostes d’aquest document afecten a pacients amb una situacié de salut
particularment sensible, han de basar-se en els valors i compromisos propis d’'una etica de
maxims, que queden sintetitzats en el document sobre Model nuclear d’atencié referenciat
a 'esmentat annex 1.

A partir d’'aquest posicionament étic i professional, I'atencié als pacients amb complexitat
progressa a partir de tres ambits de reflexié i treball, que presenten entre ells ambits de
solapament:
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Taula 4. Ambits de millora assistencial en la complexitat. Font: PPAC 2013
Que de diferent es pot fer, des de la posicié/formacio professional?

Que de diferent es pot dur a terme en 'entorn concret de treball?

EQUIP Quins nous models d’interaccié es poden establir entre els membres de
I‘'equip per atendre millor als pacients amb complexitat?

Quins nous serveis es poden oferir?

De quina nova manera es poden aplicar els serveis que fins ara es presten?

TERRITORI Quines novess propostes de model col-laboratiu i integracié assistencial es
poden establir entre els agents que operen al territori?

Quins nous serveis es poden, entre tots, oferir?

De quina nova manera es poden oferir els serveis que fins ara es presten?

Cada un d’aquests ambits es pot desenvolupar a nivell basic (prestacions minimes
exigibles), optim (prestacions que fora bo que hom pogués garantir) o d’excel-lencia
(implantacié de maxima qualitat).

L’'objecte d’aquest document és desenvolupar les estratégies corresponents al tercer
ambit, per molt que se’'n fara esment als dos anteriors.

D’aquesta proposta de model se’'n derivarien dos productes tangibles:

Pla d’intervencio individualitzat compartit (PIIC): pla d'atenci6 especific per a una

PCC o MACA, que té en compte les seves necessitats fisiques, psiquiques i socials, i que
ha estat consensuat entre els diferents professionals sanitaris i socials i el pacient o, si
escau, la seva familia i que esta disposat en un entorn d’informacié compartida -HCCC-
(definicié adaptada de la Terminologia de la Cronicitat®, Termcat, 2013). L’annex 2 mostra el
consens professional que recentment s’ha dut a terme sobre continguts dels PIIC.

Ruta assistencial de la complexitat (RAC): pacte entre els professionals i les
organitzacions dels diferents ambits assistencials que operen en un mateix territori i atenen
una mateixa poblacié en situacié de complexitat per a aplicar els criteris de bona practica,
optimitzar els circuits assistencials i planificar les respostes enfront d'escenaris previsibles
(definicié adaptada de la Terminologia de la Cronicitat®, Termcat, 2013).

El desplegament del model d’atencié probablement requereixi d’'un procés de capacitacio
dels professionals i dels equips implicats, que facilitaria la seva implementacié. L'annex 3
proposa les estratégies de formacid ad-hoc. Es important assegurar que l'estratégia
formativa corri de forma prou simultania i coherent amb el desplegament territorial de la
RAC i la incorporacié d’accions en complexitat en el si dels equips assistencials.

Es revisen, a continuacio, els elements clau de cada ambit d’actuacio i I'estructura de PIIC
i RAC.

10
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Accions a nivell de professional individual o unitat basica
assistencial.

Les accions a nivell individual variarien en funcié de cada ambit assistencial i han de ser
establertes, sobretot, pels grups professionals especifics (societats cientifiques, etc.) i no
pel Departament de salut. A tall d’'exemple i a nivell de professionals de I'atencié primaria
podrien ser les seguients:

Taula 5. Proposta de checklist d’accions a desplegar en I'atencié a PCC i MACA a nivell professional-UBA d’un
EAP. Les accions més especifiques per a MACA es mostren en cel-les ombrejades. Font: PPAC, 2013.

ACCIO NIVELL

Assegurar que els pacients PCC o0 MACA sapiguen qui son els seus professionals de referencia Basic
Assegurar de que sapiguen com ha de contactar per rebre atencié en cada moment Basic
Assegurat que coneguin els signes de descompensacioé que, en cada cas, han de consultar Basic
Informatrde la planificacié de les properes visites al centre o a domicili Basic
Identificar i codificar el pacients com a PCC o MACA a la H3Cl2 Basic
Identificar el nom i el teléfon dels cuidadors Basic
Identificar el nom i contacte dels professionals de referéncia Basic

Dur a terme un PIIC basic’ amb informacié sobre:

-Revisio i resum de les malalties i problemes de salut més importants Nei
I o o Basic
-Revisio i conciliacio del pla de medicacio (PM)
-Directrius basiques en cas de crisi 0 descompensacio
Dur a terme un Pla de Decisions Anticipades basic amb informacio sobre:
-Grau d’'informacio6 sobre la malaltia Ooti
. O ) . . ptim
-Preocupacions principals relacionades amb la seva situacio
-Preferéncies sobre el lloc d’atencié en cas de crisi.
Dur a terme una valoracié multidimensional amb identificacié de les necessitats nuclears dels pacients Optim
i, si escau, incorporar-les al PIIC
En base a 'actualitzacié de I'estat del pacient i els diagnostic de necessitats, planificar les mesures Optim
d’atenci6 proactiva a dur a terme. Incloure al PIIC aquelles necessitats que escaiguin compartir.
o . - . ) Optim
Planificar en agenda els espais especifics per a la revisié de casos complexos intraUBA
Optim

Incorporar en agenda espais per a identificacio transversal de casos complexos

Pla de Decisions Anticipades avancat amb informacié sobre:

- Adequacié de I'esforg terapéutic

- Delegacio en la presa de decisions Excel-lent
- DVA formalitzat

Pactar amb els pacients la inclusio de les directives avancades al PIIC

. ., . Excel-lent
Fer constar informacié actualitzada BARTHEL, LAWTON-BRODY, PFEIFER xcerlen
. ., . . . . . Excel-lent
Fer constar informacid actualitzada ESAS, GIJON, referéncia qualitativa a necessitat socials
L . . L o . . Excel-lent
Fer referéncia a necessitats espirituals, DME o referéncia qualitativa a necessitats emocionals
. ., . L. L . ., . Excel-lent
Constar informaciod actualitzada ZARIT o referéncia qualitativa a situacié del ciudador
o . . Excel-lent
Fer un Pla d’atencid integral dels pacients i en fas esment a la H3CI? X
Excel-lent

Fer un PIIC complet dels pacients (annex 2)

11
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Accions a nivell d’equips.

Les accions a nivell grupal variarien en funcié de cada ambit assistencial i també han de
ser establertes, sobretot, pels col-lectius i pels propis equips professionals.

La implementacié de les accions comportaria un redisseny dels equips assistencials

A tall d’exemple i a nivell de I'atencid primaria podrien ser les seglents:

Taula 6. Proposta de checklist d’accions a desplegar en I’atencié a PCC i MACA a nivell EAP. Font: PPAC 2013.

AMBITS | POLITIQUES D’EQUIP A DESPLEGAR NIVELL

Identificaci6 i codificacié de PCC i MACA sota criteris compartits Basic
Identificaci6 transversal de casos Basic
Realitzacio i publicacié de PIIC Basic
Redistribucioé de rols dins I'equip en I'atencio a PCC i MACA, emfatitzant I'estratégia de Basic
gestio de casos
Identificacié de referent d’equip en complexitat Basic
Garanties en I'atencio continuada de les crisis, a carrec i en horari de 'EAP Basic
Realitzacio i publicacié en H2CI2 de plans integrals i exhaustius (plans de cures, plans Optim
terapéutics o plans d’atencid, segons denominacié que s’empri en I'entorn)
Analisi sistematica de la informacié derivada de sistemes d’estratificacié6 amb Optim
prestacions d’invidualitzacié de la informacié per contingent
Revisié i actualitzacié de PIIC (inc. conciliaci6 i revisié de malalties i PM) Optim
. . . . . , L Optim
Informacié/ formacio al pacient respecte el seu tractament i seguiment de I'adheréncia
L, , , . Optim
Adequacioé comuna d’agendes per a I'atencié a casos complexos
e . . . Optim
Gestio eficient de les consultes en pacient amb multimorbididad
. " e ) . Optim
Atencid a les transicions amb visié d’equip. Resposta proactiva al pre i postalt
Missatgeria interna segura Optim
. L . . . . . Optim
Sistematiques proactives i col-lectives de seguiment de pacients
. , . ) . Optim
Prestacions d’atencié no presencial a PCC i MACA
. . . Optim
Avaluacio6 periodica de resultats en clau interna
. . . . . Optim
Feedback i reorientacio del procés de millora
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Accions a nivell territorial: la ruta assistencial de la complexitat
(RAC)

La proposta de RAC que s’explica cal fer-la congruent amb les iniciatives referides a altres
ambits del Pla de Salut en el context dels convenis i els pactes territorials existents.

El lideratge institucional del CatSalut

Qualsevol projecte sobre complexitat a un territori ha de ser conduit i liderat pel director de
sector del CatSalut o figura equivalent.

Aixi, qualsevol iniciativa de formacié capacitadora, de recerca o d’'implantaci6é sobre PCC o
MACA que afecti a diversos proveidors, o a un proveidor majoritari, hauria de ser
exposada al CatSalut per valorar-ne el seu encabiment en la politica de complexitat del
sector.

Qualsevol altre agent actuaria, doncs, sempre donant suport, informant i, en tot cas, sota
les directrius que CatSalut determini.

CatSalut és, doncs, qui lidera I'estratégia territorial i qui monitora el procés de disseny de
rutes. Les seves funcions son:

- Construcci6 del relat clinic i de 'enfocament en complexitat del territori.
- Consecucio del consens institucional amb els proveidors implicats.

- Establiment dels cronogrames i dels resultats esperats.

- Identificacié de liders clinics i composicio del grup redactor.

- Facilitacio de dades de caracter territorial al grup redactor.

- Preséncia institucional en la fase de constitucié del grup i en la d’elaboracié de
conclusions finals.

- Arbitratge en cas de conflictes o de manca de consens dins el grup relator.
- Validacio de la qualitat de la RAC.

- Gesti6 del manteniment i les revisions de la RAC.

Un cop dissenyada la ruta, CatSalut s’erigeix com el garant de la seva implantacid, la qual
cosa implica:

- Facilitar-ne la incorporacié a HCCC dels items que convingui.
- Gestionar-ne la politica de difusio i implantacié.

- Dissenyar i fer-ne I'avaluacié periodica.
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Els liders clinics del grup redactor

Es proposa que durant el disseny de la RAC, CatSalut compti amb el suport d’'un grup
redactor de la ruta, composat per professionals, referents clinics respectats pels seus
companys.

Orientativament, es proposa que sigui un grup reduit de professionals (metges, infermeres,
treballadors socials) provinents de [latencié primaria, PADES, sociosanitari, hospital
d’aguts, serveis socials de base o de residéncies, SEM i dispositius d’'urgencies. Tots els
proveidors s’hi haurien de sentir representats, per molt que aquests professionals participin
en la RAC des de I'expertesa assistencial i no com a representacié corporativa.

En termes de governabilitat, els grups no haurien d’'ultrapassar els 15 membres.

Aquests professionals son figures estrateégicament molt rellevants i han de comptar amb
ascendent, credibilitat i habilitats en comunicacié i conduccié de grups, aixi com de la
maxima confianca per part de CatSalut i del reconeixement per part dels directius de
I'organitzacié a la que representen.

Aquests liders conduiran la redacci6 de la ruta assistencial de complexitat i, a més, seran
la veu del relat clinic sobre complexitat al territori, dinamitzant tot el procés assistencial
vers la cronicitat complexa i avangada (formacio, culturalitzacid, suport, generacié de
consens professional, etc.).

Els professionals integrants del grup, poden tenir després la funcié de referents dels seus
respectius equips en 'ambit PCC o MACA (RCE = referent en complexitat dels equips).

Si es considera oportl, els membres es poden incorporar en diferents moments de
I'elaboracié de la RAC i es poden plantejar reunions parcials o subgrups de treball.

Més enlla del coneixement tecnic, les actituds de preferéncia per part dels membres son:
motivacid, compromis, flexibilitat ideologica, cooperacio, sentit eficient de la feina i
coneixement del sistema sanitari.

El consens dels proveidors

Els projectes d'implementacié de complexitat son un objectiu explicit i quantificat del Pla de
Salut de Catalunya 2011-2015 i, dins d’aquest context, han de ser desenvolupats pels
proveidors implicats, amb les condicions i tempos que s’estableixin amb CatSalut a través
del contractes i el pactes territorials adients.

Aquests projectes, doncs, deriven d’'una posicié col-laborativa entre proveidors i
asseguradora.

Els proveidors naturalment implicats i que, com a minim, haurien de participar en el
consens son:

- Atenci6 primaria

- Ambit sociosanitari (PADES, en tot cas).

- Ambit hospitalari

- Dispositius d’'urgencies

-  SEM
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En la mesura del possible i factible, és recomanable la incorporacio de les residéncies de
la zona, de la xarxa de serveis socials, dels farmaceutics —comunitaris i els de proveidor- o
altres agents que operin al territori (transport sanitari, rehabilitacié a domicili, etc.).

El procés de consens sera liderat i conduit pel director de sector -0 persona delegada per
la gerencia territorial- de CatSalut i hi participen les persones en que delegin les direccions
de cada organitzacio.

El procés minim de consens ha d’incloure:

- Elvist-i-plau a la proposta de RAC que aporta CatSalut, dissenyada pel grup redactor.

- La intenci6 compartida de fer realitat la iniciativa i, inequivocament, de facilitar la
disponibilitat dels liders clinics per fer la seva tasca.

- El calendari d’implantacio.

- Les condicions generigues de participacio: rol de cadascl, grau de compromis i
implicacions en els processos de contractacio.

Disseny i implementacio de la RAC

PCC i MACA constitueixen el paradigma dels canvis derivats de les noves visions d’atencio
a la cronicitat. Si aquestes visions s’han de fonamentar en la perspectiva comunitaria,
I'accio integrada i compartida, la doble Optica sanitaria i social i la dimensié poblacional,
sén aquests pacients qui millor ho exemplifiquen.

Malgrat que PCC i MACA sén a la comunitat i estan habitualment atesos pels dispositius
d’atencid primaria, per les seves caracteristiques es requereix la intervencié de multiples
agents —sanitaris i socials- per gestionar apropiadament cada cas.

En conseqliéncia, per aconseguir una atencié efectiva, eficient i satisfactoria, cal una
optima coordinacié i comunicacié efectiva de totes les accions assistencials, des d’'una
voluntat del tot cooperativa i una actuacié proactiva, a traveés de circuits estandarditzats a
nivell territorial. Es en aquest context de redisseny del circuits i els procediment d’atencio
integrada que cobra sentit el desenvolupament de la RAC.

La RAC és la consequéncia del pacte escrit i formal entre professionals dels diferents
estaments (grup redactor), per donar resposta practica a determinades situacions que
afecten als pacients i que, dins I'ambit territorial, necessiten ser ordenades i expressades
de forma explicita.

La necessitat d’'ordenacié deriva de criteris molt diferents, entre els quals destaca la
diversitat i complexitat de les modalitats d’atencié que pot precisar cada grup de pacients.

Les actuacions a desenvolupar es sintetitzen en la taula segient, que es planteja com un
reguitzell de preguntes a les que el grup redactor hauria de donar resposta en base a
I'estratégia i intensitat de RAC que cada territori es plantegi.

15



PPAC, CCP-UVic/ICO/CCOMS. Guia implementacié complexitat. Versié 5.1 del 16 de maig de 2013.

Taula 7. Proposta de checklist d’accions territorials a incloure en la RAC. Font: PPAC 2013

ACCIONS | PACTES A CONSENSUAR NIVELL

Quin sistema de cerca i identificacié de PCC i MACA compartireu?
Qui podra fer la codificacio? Basic
Qui i com es podra validar, conciliar o modificar la codificacié?

Quina politica comuna territorial consensueu pel que fa a PIIC?
Qui el redactara?

Com es podran suggerir modificacions i com es conciliaran els continguts? Basic
En MACA, com s’incloura la planificacioé de decisions anticipades (PDA)?

Quins dispositius convencionals disposeu per atendre a PCC i MACA? (incloent descripcio Basic
basica de prestacions que proveeixen, horaris d’assisténcia, circuits d’accés)

De quins dispositius alternatius de la taula 8 podeu disposar, en cas de crisi 0 Basic
descompensacio? (incloent descripcio, criteris d’ingrés i d’accés) R
Quina planificacio feu pel que fa a dispositius alternatius amb visié 2013-2015 (incloent Optim
descripcio, criteris d’ingrés i d’accés)

Quina tipologia de serveis d’atencié domiciliaria teniu? PéSiC
Quina planificacié de prestacions domiciliaries feu amb visié 2013-2015 (incloent descripcid, Optim
criteris d’ingrés i d’accés)

Quins dispositius tindreu de missatgeria segura entre professionals? Amb quines condicions Basic
d’'us?

| entre pacients i professionals? Optim
Disposareu d’algun entorn d’interconsulta virtual i sota quin pacte de transit d'informacio6 i sota Optim

quins tipus de dispositius?

Davant escenaris previsibles d’aguditzacio (que requereixen resposta immediata) com

s’articulara la resposta? -

I en cas de dificultats de maneig? (que requereixen resposta +/-diferida) Optim
Quines so6n les condicions de la informacio de derivacid i, sobre tot de retorn que cal incloure?

Davant escenaris previsibles d’atencio continuada en franges horaries critiques, com

S . : . Basic
s’articulara la resposta 7x24, tant proactiva com reactiva?
Com assegurareu una gestié, util i efectiva del PREALT? Basic
Com garantireu I'excel-1éncia en les transicions?
Com es concilien els canvis en el PM entre els diferents professionals que segueixen el Optim
pacient?
Com es coordina i es comparteix la informacié amb les oficines de farmacia?

. L . . L . Optim

Quina coordinacio entre les diverses modalitats de gesti6 de cas establireu?
Quins projectes de col-laboracié amb serveis socials i amb quina previsié de desplegament Optim
compteu?
Com consignareu la situacié de pacient terminal o situacié de final de vida? -
Com assegurareu una atencié integrada en aquesta situacio?. Optim

Quins programes d’atencié al dol disposareu?

Quin pla de comunicacié i difusié de la RA disposareu? (que asseguri la sensibilitat i una etica -
de maxims en I'atenci6 als MACA) Optim
Com articulareu la formacié ad hoc?
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Taula 8: dispositius d’atencio a les descompensacions que es poden plantejar en un territori. Font: PPAC 2012,
revisat per Pla director sociosanitari 2013.

Linies assistencials

Poblaci6 de referéncia

Cartera de serveis

Atencié intermédia:
Hospital de dia

Pacients cronics amb aguditzacié i/o
dificultat maneig.

Pacients cronics amb tractaments
especifics.

Capacitat de resposta i atencio a peticio
d’AP, evitant pas per urgéncies.

Administracié de tractaments especifics a
aquests pacients cronics.

Atencio intermeédia a
domicili:
Hospitalitzacié a
domicili

Pacients cronics aguditzats, on la no
existencia aquest recurs significaria
necessariament “hospitalitzacio
convencional”.

Alguns pacients quirdrgics (protesi,
CMA,..).

Atenci6 limitada en el temps, amb estades
curtes, amb planificacio alta a curt termini,
altament coordinada amb AP, fins i tot amb
un model cures transicionals (ang:
transitional care) amb model d’atenci6
compartida amb AP. No ha de ser un
substitut de I'atencié domiciliaria
convencional.

Atenci6 Intermédia amb
internament:
Unitats de subaguts

Pacients cronics amb aguditzaci6 que
necessiten un internament de curta
durada (<12 dies aprox.) fins a la seva
estabilitzacio . No requereixen alta
especialitzacio ni alta intensitat
terapéutica. La malaltia de base és
coneguda i esta ben diagnosticada.

Atenci6 integral i interdisciplinaria, amb
tractament medic i important rehabilitacio
funcional.

Planificacio de I'alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
part de I'AP (POSTALT).

Capacitat diagnostica de seguiment
mitjana o baixa.

Atencio Interméedia amb
internament:
Unitats de postaguts

Persones grans fragils i cronics amb
una malaltia aguda recent o un
accident i que requereixen un ingrés de
curta durada (<12 dies aprox.)
immediatament després d’'una
hospitalitzacié convencional intensiva i
curta, per continuacio del pla terapéutic
en aquells pacients amb necessitat de
rehabilitacio integral intensiva i assolir
I'estabilitzacid i la recuperacié funcional
a curt termini. . No requereixen alta
especialitzacié ni alta intensitat
terapéutica. Preferentment pacients
quirdrgics/ traumatologics (ex: fractura
de maluc) o amb algun procés concret
(ictus, infeccions, etc.)

Continuacié de tractaments médics,
atencié integral i interdisciplinaria i
rehabilitacio funcional intensiva.
Planificacio de I'alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
part AP (POSTALT).

Atenci6é amb intensitat rehabilitadora
important.

Capacitat diagnostica de seguiment
mitjana o baixa.

Convalescéncia

Pacients cronics que han superat la
fase aguda d’'una reaguditzacio.
Després d’una hospitalitzacié
convencional requereixen intensitat
rehabilitadora per assolir la

recuperacio de I'autonomia funcional en
les AVD, abans de tornar al seu
domicili.

Estades de al voltant de 30 dies, aprox.

Atenci6é amb intensitat rehabilitadora
important. Continuacié de tractaments
meédics i atencié sanitaria integral i
interdisciplinaria de mitjana o baixa
intensitat.

Planificacio de I'alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
part AP (POSTALT).

Atencié urgéncies alta
intensitat

Pacients cronics aguditzats o amb
dificultat maneig amb estada prevista
aproximada de menys de 24 hores.

Atencié amb suficient intensitat terapéutica
gue permeti retorn a domicili/comunitat del
pacient abans de 24 hores.

Hospitalitzacié alta
intensitat (aguts)

Pacients cronics aguditzats amb alta
complexitat.

Alta intensitat terapéutica.

Planificacié a I'alta ben dissenyada i
implementada.

Requeriment de cures infermeres de més
alta complexitat.

Requeriment d’oferta diagnostica amplia.
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La ruta assistencial PCC-MACA és un pacte escrit i formal que ha de donar resposta
precisa a tots o part dels items que s’inclouen el taula seguent.

La RA és un treball dinamic, progressiu, sequencial, a mig-llarg termini. L’objectiu final
ideal és aconseguir un pacte vers tots o la majoria d’items. Perd aquesta és un fita a
desenvolupar progressivament, amb visié plurianual i que cal adaptar a les potencialitats
de cada territori (pacte territorial) i a les condicions dels contracte de CatSalut.

En tot cas, una bona ruta és la que descriu els items referits sobre la base de les
necessitats i les possibilitats d’un territori. Es a dir, la que dona resposta als problemes de
maneig de les persones, millora els circuits i serveis actuals i ho fa de manera possibilista i
adaptada als recursos reals.

Aixo implica que una bona RA és la que es Util per a pacients i professionals, no tant la que

simplement acompleix tots els items del quadre precedent.

Quan escaigui, la descripci6 dels diferents items es faria especificant si el pacte s’estableix
per a MACA per a PCC o per a ambdés.

Semblaria raonable que el grup redactor iniciés la seva tasca per assegurar i donar
resposta als items de caracter basic i, a partir d’aqui, progressar en la consecucio de la
resta.

Préviament a ser finalment validada per CatSalut, és aconsellable sotmetre la ruta al criteri
d’'un grup de pacients o de cuidadors i, fins i tot, a una mostra del personal administratiu
del centres implicats.

Durant la fase de disseny, és important facilitar i aprofitar accions de benchmark amb les
RA daltres territoris, mitjangant les comunitats virtuals que disposara el banc de projectes
de I'Oficina Técnica del Pla de Salut.

Préviament a la implantacié es presentara la proposta de RA al comite de proveidors del
sector i a les direccions assistencials corresponents.

Un cop dissenyada la RA i donada per bona pel CatSalut, aquesta passa a la fase
d’'implantacio assistencial, independentment que després calgui plantejar incorporar-la en
els processos de contractacio.

Una estratégia optima per al kick off del projecte és la realitzacié d’'una jornada especifica
de presentaci6 de la ruta als RCE del territori.

El disseny de la RA és un procés dinamic. Es proposa que el grup redactor revisi els seus
continguts als 6 mesos de la seva implantacié i, posteriorment, cada 1-2 anys.

En aquest procés de revisio, I'analisi dels resultats de I'avaluacio és crucial.

Avaluacio i revisio de la RAC

CatSalut, d’acord amb les directrius generals i les necessitats locals, ha de determinar un
paquet d’indicadors del procés i els resultats del disseny i implantacio de la ruta.

Els indicadors han de poder ser mesurats centralment (HCCC, CMBD, MSIQ, etc.)

Aquest paquet ha de ser coherent i estar inclos en el conjunt d’indicadors de complexitat i,
a un nivell més macro, de cronicitat.

La RAC és un procés obert a permanents modificacions. Les vies formals i informals
d’avaluacié aporten elements de millora que cal adaptar. Sobre aquests elements, es
proposa que el grup redactor revisi i amplii la RA amb els tempos abans indicats.
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Els indicadors basics podrien ser el seglients (sempre referits a pacients PCC o MACA):

Percentatge de pacients identificats sobre la prevalenca esperada.
Percentatge de pacients identificats que disposen de PIIC basics.
idem que disposen de PIIIC de nivell intermedi.

% d’interconsultes que es fan per méetodes no presencials.

% de consultes fora d’hores de que soOn resoltes sense atenci6 a urgéncies
hospitalaries.

Taxes d’hospitalitzacio potencialment evitable.

% de pacients altats que son atesos per EAP en < 48 hores.

% de pacients descompensats que utilitzen alternatives a I'hopitalitzacio.
% de MACA amb referencia a PDA en el PIIC.

% de pacients MACA que moren essent atesos a casa.

% de professionals del territori que han seguit formacio basica en linia.

CatSalut construira el conjunt d’indicadors definitiu, que sera transmeés als proveidors del
territori a través de les direccions de sector, amb la possibilitat d’incorporar nous indicadors
d’interés “local”.

Finalment, cada proveidor pot establir el seu conjunt d’indicadors i la seva estratégia
interna d’avaluacio.

El paquet d’indicadors de complexitat s’'inclouran dins la politica avaluativa dels pactes
territorials.
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Identificacié de pacients (PCC i MACA)

La identificacié la poden dur a terme els metges, les infermeres o els treballadors socials
que atenen els pacients i que tenen un coneixement prou aprofundit del cas.
Preferiblement es fa de forma multidisciplinaria, basada en criteris clinics solids i liderada
pel metge de referencia.

La identificacio, codificaci6 i registre de pacients es podria fer des de qualsevol lloc del
sistema (atencié primaria, hospital d’aguts, centres sociosanitaris, residéncies, PADES,
etc.), per molt que el criteri genéric raonable és que es faci des de 'EAP.

A partir d’aquesta visié inicialment amplia, cada territori, en el si de la seva RAC, pot
acordar les recomanacions locals sobre el procés d’identificacio i codificacio.

La identificacié de pacients es pot fer de forma tranversal (cribratge de grups) o de forma
casual (cribratge de persones).

Identificacié transversal

Es una estratégia d’implantacié que s’aplica a col-lectius de pacients, depenent del context
assistencial.

1. En atencié primaria, aquest procés es fa sobre una llista prévia de persones en
situacié de complexitat o malaltia avancada. Aquesta llista es confecciona mitjancant la
combinacié de diverses estratégies (que cada equip pot adaptar segons convingui):

- Llistat memoristic dels diferents professionals.
- Llistat de CRG o altres sistemes d’estratificacié o prediccio de risc.

- Altres llistats complementaris (per patologies, pacients inclosos en ATDOM, pacients
valorats per PADES, etc.).

- Altres mecanismes de identificacié: multiingrés, fragilitat severa, polifarmacia, alta
dependéncia, alta demanda de serveis o intervencions.

En base a aquests llistats es planteja, per consens clinic, si cada pacient que hi apareix té
0 no la condici6 de PCC o de MACA (en aquest cas amb el suport de I'instrument
NECPAL).

2. En la resta de serveis (PADES, sociosanitaris, residéncies i, opcionalment, plantes
d’hospital) la identificacié transversal es practica a la totalitat de pacients.

Segons disponibilitat de cada centre, aquesta estratégia d’identificacié transversal es pot
revisar i actualitzar 2-4 cops I'any.
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Identificacioé casual

Es una estratégia d’identificacié puntual i individual, a dur a terme després de:
- Crisi 0 nous diagnostics de malalties greus.

- Altes hospitalaries o de sociosanitari.

- Noves adscripcions a un contingent d'EAP.

- Actualitzacié de llistats d’estratificacio.

- Nous ingressos en PADES, sociosanitaris, residencies o a les plantes d’hospital
incorporades a |'estrategia territorial.

Algorisme d’identificacio

Criteris d’identificacio transversal Criteris d’identificacié casual

\ /

El pacient té criteris clinics de PCC? —»> Model convencional d’atencié
Codificar com PCC €==============

El pacient té criteris clinics de MACA?

4

El
v

Aplicar -— == Codificar com MACA
NECPAL

v

B

\ 4

1
m <€-= Es tributari del model atencié MACA? -—> @

———>

'y
1
1

Els criteris clinics de PCC i MACA soén els expressats a les pagines 6 7.

Finalment comentar que és molt important tenir en compte que I'aplicaciéo del NECPAL-
CCOMS® s’ha de fer completa. Malgrat que la identificacié es basi fonamentalment en la
resposta a la pregunta sorpresa, son la resta d’items de linstrument els que donen
solidesa clinica a la percepcié de necessitats pal-liatives que una persona pot presentar.
Es considera NECPAL (+) el pacient que presenta resposta negativa a la pregunta
sorpresa + la presencia de qualsevol altre criteri addicional.
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Codificacio i registre

Un cop identificat el cas, aquest pot ser codificat per qualsevol professional sanitari amb
accés a la H2 CI?, de qualsevol ambit assistencial, que en tingui coneixement directe i prou
aprofundit, preferiblement amb enfocament multidisciplinari i sempre d’acord amb el pacte
que expressi la ruta de complexitat del territori concret o el criteri adoptat en el si de I'equip
assistencial.

Com a criteri general, la situacid idonia és que la codificaci6 sigui feta pels professionals de
'atencié primaria i, en cas que siguin altres qui ho fan, informin als EAP daquesta
codificacié. Els professionals referents del pacient, pero, tindran sempre I'opcié de retirar la
codificacié en cas que aquesta fos, segons els seu criteri, inapropiada.

De fet, en l'actualitat HCCC només pot reconéixer les identificacions que provenen de
formats d’H2CI? usats a I'atencié primaria i, en tots els casos, aquesta identificacié és fa
mitjancant marques PCC o MACA especifiques i mituament excloents (de manera que un
mateix pacient no pot constar com a les dues condicions)

Els pacients codificats en la H* CI# del centre, quedaran automaticament registrats com a
PCC o MACA ala HCCC.
Suport en ruta

Els técnics de CatSalut, del PPAC o de la CCP-UVic/ICO/CCOMS poden donar suport
formatiu o practic als equips professionals en qualsevol moment en que la direccio del
sector o 'autoritat sanitaria els ho demani.

Aquest suport a la implementacié hauria de centrar-se, en gran mesura, en els RCE ja que,
a mig termini, son les persones que centraran el lideratge i 'expertesa en el maneig del
pacients amb complexitat.
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Politiques integrades

S’inclouen algunes reflexions, de caire genéric.

TIC

Els requisits basics a garantir pel que fa a TIC en el context d’'una implementacio territorial

de programes de complexitat son els segients:

- Tots els proveidors i agents inclosos han de disposar d’historia clinica electronica i en
el cas d’EAP, amb possibilitat de codificar/marcar pacients com PCC o MACA.

- Aguestes histories han de tenir connexié a HCCC.
- Ha de facilitar-se un sistema de missatgeria segura entre professionals.

- Els sistemes d’identificacio de pacients han de reflectir-se en HCCC, garantint la
visibilitat i tragabilitat dels pacients.

- Els plans d’intervencié (PIIC), els de decisions anticipades (PDA), els documents de
voluntats anticipades (DVA) i les pautes actives de medicacié han de ser accessibles
des de tots els agents, a través d’HCCC.

Contractacio i incentius

La inclusié d’items relacionats amb la cobertura, acompliment i qualitat de I'atencié a PCC i
MACA en les politiques de compra de serveis, aixi com la subseqient inclusié en les
politiques d’incentius professionals de cada proveidor, s6n palanques de canvi molt
poderoses per a catalitzar accions de bona practica en l'atencidé a pacients amb
complexitat.

En el context d’atencié a la cronicitat, aquestes politiques han d’establir-se des d’una visio
territorial, integrada, plurianual, progressiva i que estimuli la practica col-laborativa.

En consequencia, aquest és un tema major en les estratégies d’éxit d’aquest ambit.
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Comentaris generics al desplegament de politiques per linies
de servei

La disseminacié d’estratégies territorials en complexitat, afecta de manera particular a
diversos serveis que hauran d’adaptar les seves maneres de fer a la nova realitat.

Aixo és especialment aixi en I'atencio als pacients MACA i, en consequéncia i en paral-lel
a I'enfocament territorial, el Departament de Salut haura de fer propostes de politiques
especifiques per a determinats col-lectius.

Inicialment es prioritzen els segients serveis: PADES, centres sociosanitaris, centres
d’acolliment residencial, dispositius d’urgencies-SEM, serveis médics hospitalaris i salut
mental.

Aquests serveis, doncs, hauran de comptar amb un model assistencial que redissenyi les
seves prestacions. Caldra disseminar aquest model associant-lo a les politiques de
formacid i informacié que s’escaiguin.
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ANNEX 1: DOCUMENTS BASICS DE CONSULTA PER AMPLIACIO

DE CONTINGUTS

DOCUMENT (autor)

Pla de Salut de Catalunya 2011-
2015 (Departament de Salut)

COMENTARI

Document de referéncia que emmarca I'estrategia catalana de cronicitat

Document conceptual del PPAC
(PPAC)

Resum dels referents i de les bases ideologiques i estratégiques del
desplegament del programa de cronicitat.

Document operatiu del PPAC
(PPAC)

Descripcio de les actuacions per a cada una dels projectes estratégics
sobre cronicitat.

Consens terminologic de la
cronicitat (Termcat)

Definicions, sinonimies i equivaléncies dels termes d’Us més comu en
cronicitat .

Monografia # 1 sobre
estratificacio (IEMAC)

Actualitzacié sobre estratégies d’estratificacié poblacional.

Identificacio i atenci6 integral i
integrada de persones amb
malalties croniques avancades a
serveis de salut i socials (Qualy)

Descripcio de I'is de l'instrument NECPAL-CCOMS per a la identificacio
de pacients MACA.

Manual de recomanacions
practiques per a la identificacio i
atencio de persones amb
malalties croniques avancades i
necessitats d’atencié pal-liativa
en serveis de salut (Qualy)

Adaptacié amb visié pragmatica de les recomanacié del pla d’atencié a
pacients MACA (PNT)

El model nuclear d’atenci6
pal-liativa per a pacients amb
malalties croniques avancades
(ICO)

Excel-lent i exhaustiva descripcié del model de valors i compromisos etics
en l'atencié a pacients MACA de I'ICO.

Marc generic per al disseny de
rutes assistencials (PPAC)

Guia practica per al disseny de rutes en entorns poblacionals.

Pacient cronic complex (PPAC)

Plec de 5 documents elaborats pel grups d’ experts del PPAC sobre
atencio al PCC.

Alternatives assistencials en
entorns integrats

Plec de 4 documents elaborats pel grups d’ experts del PPAC sobre
alternatives a I'hospitalitzacio convencional i redisseny dels dispositius.

Maneig basic de la medicacié en
el pacient cronic: CONCILIACIO,
REVISIO, DESPRESCRIPCIO |
ADHERENCIA

Descripcio de la metodologia d’optimitzacié dels tractaments farmacologics
en els pacients cronics mitjancant la implantacié de processos
interdisciplinaris de conciliacio i revisié de la medicacié i de millora de
'adheréncia al tractament, centrats en el pacient i les seves necessitats.
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ANNEX 2: Consens sobre continguts i formats dels Plans d’intervencié
individualitzats compartits —PIIC- per a PCC i MACA.

Document elaborat pel Programa de prevencid i atencio a la cronicitat.
Versi6 2.0 del 25 de marg 2013.

Redactors: Carles Blay, Joan Carles Contel, Laura Vila i Imma Abilleira.
Revisio: Esther Gutiérrez i Albert Ledesma.

Objectiu

Consensuar els continguts i format comu dels PIIC que caldra disposar a HCCC dels
pacients en situacié de complexitat.

Es tracta, doncs, d’establir una estructura unica de minims dels PIIC, que faciliti la
identificacio d’'informacio i la presa de decisions, sense perjudici de que aquesta estructura
pugui complementar-se amb items addicionals en els respectius pactes de complexitat
territorial.

Professionals enquestats

L’enquesta ha estat tramesa a 30 professionals experts, dels quals han contestat 29
(96.6%).

La procedéncia dels professionals és la segient:

Metges de familia 6
Infermeres EAP 3
REDACTORS de PIIC
Gestores de cas 2
PADES 1
Metges de sala 061 2
Infermeres de sala 061 1
Infermeres de triatge ACUT 2
RECEPTORS i REVISORS Metges urgencies domiciliaries 1
de PIIC Metges ACUT 1
Metges serveis urgencies hospitalaris 2
Metges planta hospital 3
Professionals ambit sociosanitari 5

L’enquesta ha estat construida sobre la base de les propostes de Protocol normalitzat de
treball —=PNT- per a l‘atencié dels pacients amb malaltia cronica avangada, elaborat per
I'Observatori Qualy/ICO/CCOMS i la proposta de PIIC generada pel SAP Osona de
I'Institut Catala de la Salut, liderada pel Dr. Xavier Costa.
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Valoraci6 dels items expressats en escales

La distribuci6 de les respostes a la pregunta Puntua del 0 al 9 la rellevancia de que hi
consti la segiient informacié als Plans d’Intervencié Individualitzada dels PCC o
MACA (0 = aquesta informacié no hi ha de constar en absolut en un PIIC... 9 = és obligat
gue aquesta informacié consti al Pll, ha estat la segient:

O MNWREGO LW

Dades gestor casos
Dades PADES
Atésdins ATDOM

Dadestreballador social

Atés per gestio casos

Ates per PADES

Dades EAP referencia

Viusol

Delega decisions

Al-lergies medicaments

Tractaments cronics

Directrius si crisi

Dades altres professonals
Valoracio multidimensional

Dataactualitzacio Pll

Cuidador

Problemes salut

M Seriesl

L’annex 1 mostra la distribucié de les puntuacions de cada item.

En pacients MACA i a efectes de la Planificaci6 de decisions anticipades -PDA-, la

valoraci6 dels items proposats ha estat aquesta:

8,7

8,6

8,5 -

8,4 -

83 -

8,2
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Proposta d’estructura i continguts del PIIC

Problemes actius de salut

Captacio directa i automatitzada des d’H?CI?, amb capacitat
de prioritzacio, seleccié i incorporacié de comentaris.

Medicacio cronica activa

Captada des de SIRE. Si, pel que sigui, hi ha farmacs en Us
gue no estiguin dins recepta electronica, caldra fer-los constar
a l'apartat d’informacié final addicional.

Al-lérgies a medicaments

Captades des de SIRE.

Directius si crisi o
descompensacio

En text lliure.

Resum dels objectius terapeutics del cas, amb descripcio
previsible de crisis 0 descompensacions i proposta de decisio
si és presenten.

Pla de decisions anticipades

En text lliure.

Informacié progressiva sobre qué sap, qué tem i que el
preocupa sobre la seva situacié. Preferéncies en cas de
descompensacio o situacio d’ultims dies.

Valoracié multidimensional

Referida als subambits seglents: fisica, psiquica, funcional,
social i espiritual.

Expressant les troballes més remarcables, en intensitat i
progressio, en text lliure ordenat per pestanyes per a cada
un dels subambits.

Associar-hi, a més, els darrers resultats dels testos més
representatius de cada subambit, amb data d’obtencio.

Dades EAP referéncia

De forma automatitzada: noms i contactes dels professionals
del contingent al que esta adscrit el pacient.

Si, pel que sigui, al pacient el porten professionals diferents
als titulars del contingent, caldra fer constar el seu nom i
dades de contacte a I'apartat d’informacio final addicional.

Servei teleassistencia? Dicotomic.
Atés per PADES? Dicotdomic
Atés per Gestié de casos? Dicotomic
Atés per ATDOM? Dicotdomic
Viu en residencia? Dicotomic
Viu Sol? Dicotomic

Dades del cuidador

Dades del cuidador captades directament de la H2CI? i, a més,
deixar text Iliure per posar informacio sobre les
competéncies, nivell d'informacié, possibles claudicacions o
conflictes en els cuidadors.

En qui delega decisions

Nom i dades de la persona delegada, captades directament
de la HaC[2.

Data actualitzacio PII

De forma automatitzada, la data del darrer canvi incorporat al
PIIC.

Informacié addicional

Informacié no contemplada en altres apartats pero rellevant
per a la comprensié del cas.
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Comentaris addicionals:

1.

Els PIIC han de tenir el format i aparenca que proposa aquest consens, sense
informacié afegida a la ja descrita.

En cas que a un territori es pacti una informacié ampliada respecte a la que es proposa
aqui, la informacié s’haura de plasmar, en tot cas, en els Pll de les histories cliniques
dels proveidors o als sistemes de comunicacié locals, perd en cap cas a l'informe que
es veura des d’'HCCC.

En cas de que els items proposats no estiguin disponibles a les histories cliniques,
caldra adaptar-les perqué els puguin oferir als PIIC.

Cal preparar les histories cliniques de primaria perqué es generi una alerta sempre que
s’accedeixi a la historia d’'un pacient amb la marca PCC o MACA pero sense PIIC
associat, recordant la necessitat de redactar-lo.

Cal preparar les histories cliniques de primaria perqué es generi una alerta sempre que
el PIIC d'un PCC no s’hagi actualitzat en els darrers 6 mesos (0 3 mesos, en el cas
d’'un pacient MACA).

La previsié és que, el mes de juny de 2013, HCCC estigui en disposicié de capturar PIIC
actualitzats i en format PDF des de tots els formats d’H2CI? del pais.
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ANNEX 3: Capacitacio i formacio dels professionals

Les caracteristiques dels pacients amb complexitat precisen d’actuacions formatives
especifiques, amb orientacié capacitadora, per tal que els professionals siguin capacos de
dur a terme I'acci6 assistencial prevista.

Capacitaci6 per al maneig de PCC

Es pot dur a terme dins les sessions rutinaries dels equips assistencials. A carrec dels
referents de complexitat dels equips (RCE) o dels liders clinics territorials.

El modul en-linia que després s’esmentara, incorpora formacié basica sobre la identificacio
i atencid de PCC.

Capacitacié per al maneig de MACA

Inclou a) la presentacié de la RAC als equips i la seleccié de RCE i b) I'aplicacié de moduls
formatius

a) Presentaciéo RAC als equips i seleccié de RCE

El primer estadi en el procés d'implantacio territorial efectiva és la presentacié als equips
professionals de la RAC.

La CCP-UVic/ICO/CCOMS ha dissenyat els continguts i métode de treball per a les
sessions de presentacio.

Aquestes sessions sOn conduides pels liders locals i, si es considera adient, dels técnics
del PPAC.

Les sessions es poden fer preferiblement de manera agrupada o, alternativament, centre
per centre.

S’aconsella I'assisténcia dels metges, infermeres i treballadores socials de les ABS
incloses. Es interesant que hi siguin presents els treballadors socials de I'ambit municipal,
aixi com el personal d’infermeria o treball social de les residéncies geriatriques
relacionades.

També és aconsellable, gairebé imprescindible, fer o compartir sessions amb els seglients
col-lectius:

- Metges, infermeres i treballadores socials dels PADES de referéncia.

- Representants assistencials dels sociosanitaris amb unitats provisores d’atencié pal-liativa.
- Representants assistencials del dispositius d’'urgéncies.

En aquells centres on a les sessions hi assisteixen representants, serien aquests qui
traslladin la informacio a la resta de professionals implicats.

El director de sector ha dassegurar-se que la informacié i la formacié arribi als
professionals que pertoqui, segons I'estratégia de cada territori.

Previament o durant les sessions de presentacié seran identificats els RCE de cada equip,
que assumiran les seguents funcions:

- Rebre formacié de major nivell sobre PCC i MACA.

- Transferir el coneixement als seus companys.

- Col-laborar en el disseny de la RA del territori.

- Vetllar per la implantacio del projecte en el seu entorn.
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- Formar part del Banc de liders del Departament de salut i col-laborar en les comunitats
virtuals sobre complexitat.
La tendéncia és que tots els equips assistencials tinguin un RCE, no solament els EAP.

b) Moduls formatius

La formacié cerca I'adquisicié d’'una nova visié sobre el continuum de la cronicitat fins les
fases avangades i sobre els nous paradigmes de I'atencioé pal-liativa. A més ha d’'incorporar
la consecucié de noves habilitats cliniques que permetin adoptar i adaptar el model
d’atencié proposat.

La formaci6é basica en MACA ha d’estar garantida pel Departament de Salut i CatSalut de
forma universal i gratuita.

Es proposen 4 maduls formatius que es descriuen resumidament a la taula segient:

NOM DEL RESPONSABLE TARGET OBSERVACIONS

MODUL

CURS Disseny: Qualy-PPAC Universal per a Curs a distancia, acreditat , adrecat a tots els

BASIC Implantacié: PPAC m;aet?rﬁz,res i professionals de la salut i socials del territori.

EN-LINIA ) ) ) Amb visi6 culturalitzadora i capacitadora sobre
Manteniment: CatSalut i treb_alladores els fonaments de la cronicitat, PCC i MACA.
Qualy socials

CURS Disseny: Qualy-PPAC, basat Referents d’equip  Curs presencial, acreditat , de 20 h., adrecat als

INTERMEDI en l'actual prototip formatiu (RCE) RCE.

annex 3.1 S .
( ) Amb visié més avangada sobre els continguts

Docents. Qualy assistencials del MACA, incorporant estrategies

., de formacié de formadors.
Implantacié: CatSalut

SESSIONS Disseny: Qualy-PPAC Professionals dels  Sessions formatives curtes, acreditades,
D’EQUIP D ts. RCE equips posteriors i complementaries al format on-line.
ocents. assistencials Aquestes sessions s’adapten a les necessitats
Implantacid: proveidor de cada equip i tenen una doble missio:
- Sensibilitzar en atencié a les necessitats
pal-liatives.
- Incrementar les habilitats dels professionals
de I'equip.
CURSOS Disseny: Qualy Professionals de Cursos “a mida” relacionats amb el MACA que
MACA A proveidors o sén requerits per proveidors o grups
DEMANDA Docents. Qualy ambits especifics professionals, sense voluntat formal
Implantacié: client d’'implantacié sobre una base territorial.

D’aquesta taula es desprén que:

- Tots els referents tindran un nivell de formacioé que el permetra transferir coneixement
al seus companys d’equip.

- Tots els professionals implicats rebran una formacié basica en-linia i les sessions
complementaries a carrec dels respectius RCE.

- Addicionalment, es pot plantejar la formacid6 complementaria que es desitgi, pero
aguesta no tindra vinculacié obligada amb el Departament de Salut o amb el CatSalut.

A més, la Geréncia de farmacia de CatSalut posara a disposicid dels professionals un
maodul formatiu en linia sobre maneig de medicacié en malalts cronics.
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ANNEX 4: llistat de sigles i acronims

AP Atenci6 primaria

AVD Activitats de vida diaria

CCOMS Centre Col-laborador de I'Organitzacié Mundial de la Salut

CCP- Catedra de cures pal-liatives de la Universitat de Vic, I'Institut catala
UVic/ICO/CCOMS | d'oncologia i centre col-laborador de I'Organitzacié Mundial de la Salut
EAP Equip d‘atencio primaria

Hacl2 Historia clinica

ICO Institut Catala d’Oncologia

MACA Model d’atencio a la cronicitat avangada

NECPAL Necessitat pal-liatives

PADES Programa d’atencié domiciliaria especialitzada

PCC Pacient cronic complex

PIIC Pla d’'intervencio6 individualitzat compartit

PPAC Programa de prevencié i atencio a la cronicitat

RA Ruta assistencial

RAC Ruta assistencial de la complexitat

RCE Responsable de complexitat de I'equip

SEM Servei d’emergéncies mediques

UBA Unitat basica assistencial
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ANNEX 5: Pinstrument NECPAL
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Instrument per a la
Identificacid de Persones
en Situacidé de Malaltia
Avancada — Terminal i
Necessitat d’Atencid
Palliativa en Serveis de
Salut i Socials

Instrument NECPAL - CCOMS®*
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Xarvier Gdmez-Batiste, Marisa Martinez-Mufioz, Carles Blay,
Jordi Ammiblas, Laura Vila, Xavier Costa, Joan Espaulella,
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Per a qué serveix
I'instrument NECPAL - CCOMS®?

Es tracta duna estratégia didentificacid de malshs gue
requereinen mesures pallistives, especialment en serveis
generals (Atencid Primaria, serveis hosoitalars convencionals,
=t

La intencid de linstument NECPAL - CCOMS® és la
didentficar malzlts gue requersixen mesures pal-liatives de
qualsavol tipus

Una vegada identficat el pacient, cal miciar un enfocament
pal-liatiu consistent en |ap||-:acc de les recomanacions que
fexplu:men en ek :
(veure més endavant)

La identificacio d’aquesta situacid no contraindica ni limita
mesures de tractament especific de la malaltia si estan
indicades o poden millorar Pestat o la gualitat de vida dels
malals

Les mesures pallistives poden ser implementades per
qualsevol equip a qualseval servei de salut
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Instrument NECPAL - CCOMS®
(Negessitats Pal liatives)

Ber a gue NO serveix
I'instrument NECPAL - CCOMS®?

® Per determinar el pronastic ni la supervivéncia

e Per contrzindicar, necessariament, ladopcio de
masures de contrel de la malaltia ni 2l tractament de
Brocessos intercurrents

e Per definir el criter’ dintervencic d'equips especifics
de cures palliatives, intervencidé gue, en tot cas,
vindra determinada per la complexitat del cas i de la
intervencio proposada

®» Per rebutjar mesures  terapéutigues curatives
p|:|3pnrcionades que puguin millorar la qualitat de
vida
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A persones emb malalties croniques evolutives avancades,
amb els diagnéstics i situacions que a continuacit s relacionen:
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Pacient oncolagic especialment afectat per Iz malakiz
Pacient =amb  malaltia pulmenar cronica
especizlment afectar per la malzlta

Pacient amb malaltia cardiaca crénica especialment
afectat per la malaltia

Pacient am> malaltia neurclogica crénica (incloent
AVC, ELA, EM, Parkinson, mazlzltiz de motonsurona)
especialment afectat per la malzlta

Pacient amb malaltia hepatica créonica greu
especizlment afzctat per la malzltia

Pacient amb malaltia renal cronica greu
especizlment afectat per la malzlta

Pacient amb deméncia ssoecizlment afzctar per a
malaltia

Pacient geriatric, malgrat no patic cap de les malalties
abans esmentades, en situacid de  fragilitat
particularment avancada

Pacient, mzlgrat no ser geritric ni patir cap de les
mazlzlties abans esmentades, que pateix alguna altra
malaltia cronica, particularment greu i avancada
Pacient, gue no estigui en els grups anteriors, que
darrerament hagi precisat ser ingressat o atés
domicilidriament amb més intensitat de
I'esperable

Dué es considera una
identificacid positiva?

Qualsevel pacient amb :

* Pregunta Sorpresa (preguntz 1) amb resposta
NEGATIVA, i

® Almenys una altra pregunta (2, 3 o 4] amb
resposta  POSITIVA, dacerd amb  els  criters
zstablers

Queé son els 6 Passos

per a una Atencid Pal-fiativa?

Sdn les recomanacions basiques per a ['atencid
pal'liativa dels malalts identificats, que es resumeixen
ent

s Identificar Necessitats Multidimensienals

® Practicar un Model d'Atencio impecable

e Elaborar un Pla Tersputic Multidimensional i
Sistematic (Quadre de Cures)

e Identificar valors i preferéncies del malale: Etica
Clinica i Procés de Decisions Anticipades [Advance
Care Planning)

® Inwolucrar a la familia i al cuidader principal

® Realitzar gestid de cas, seguiment, atencions
continuada i urgent, coordinzacis | accions integrades
de serveis

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunts intuitiva gue

integra comorbiditat, aspectes socials i altres factors

El sorprendria que aquest pacient es moris en els
propers 12 mesos?

NO o s o

2. ELECCIO / DEMANDA O NECESSITAT - explori «

alguna de les segients dues preguntes és afirmativa

Eleccid / demanda: & pacient amb malsltiz avangada o 2l seu
cuidador principal han  sollicitat, explicitament o implicta, s
realitzacio de tractaments pal liatius / de confort de forma exclusiva,
proposen Bmitacid de l'esforg terapéutic o rebutgen tactaments
especfics o amb finalitat curativa?

Sl He o

r
Sl o Ne o
Necessitat: considera gque & pacient requereix actualment
mesurss palFatives o tractaments palliatius?

3. INDICADORS CLINICS GENERALS DE SEVERITAT
I PROGRESSID - explori la preséncia de gualseyval dalc
segiients criteris de severitat | fragilitat extrema

M,

Comorbiditat: = 2 patologies concomizants

(Marcadors nutricionals, gualsevol dals seqlients, en als dltims 8
mesos:
Severitat: albimina serica = 2.5 gidl, no relacionada amb descompensado

aguda
Pragressid: pardus de pes > 10%

Imprasgid dinica de detancramant nutricionsl o p-and-ral soestingut, rtens |

sever, progressa, ineversible | ne relacionat amb procds interaunnent

51 2 Ne o

Marcadors funcionals, qualssvol dels sealients, en ek uIl:lms [
mesos:
Severitat: d:pesrg;oncla funcional greu establarta (Barthel < 25, BCOG = 2

o Karnofsky <

Pragressid: pérdua de I o més ABVD (activitats basiques de la vida didria)

malgrat inkervenco erapeutica adeguada

Impresgid clinica de detarorament fundonal scsbingut, inbans [ sewer,

pragressiu, irreversble i no relacionat amb prooés mterourrent

Sl = e o

Altres marcadors de severitat i fragilitat extrema, gualsaval
dels s2gients, en els dltims & mesos:

Ulerres per decibit persistents [estadi 111 - Iv)
Infections amb repercussid sisttmica de repetise (=1)
Sindrome confusional aguda

Dufaga parsistent

Caigudes (> ) Si o Ne o

Preséncia de distress emocional amb simptomes psicdc':g'cs
sostinguts, intensos/severs, progressius i no relacionats amb proces
intercument agut

S5i o Ne o

Factors addicienals d'is de recursos, qualsevol dels szgiznts:
® 25 omes INgressas urgents {ne nr‘:gramm] en centres hospitalars o

sociosanitans per malalta crorca an 'ulten any

necessitat de cures complexes [/ intenses oontinuades, be sigui en una

instibucio o en domigli SI O Ma O
N

Sl He o
.
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ANNEX 6: checklist integratiu per a EAP (versié preliminar)

CHECKLIST INTEGRATRIU PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL D'ATENCIO A LA COMPLEXITAT

I= accions a nivell individual, E=politiques d'equip, T=pactes de territori  Nivell basic, Objectiu intermedi, Enfocament d’excel-léncia

Analisi sistematica de la informacio derivada de sistemes d'estratificacio
amb prestacions dinviduaftzacit de la informiacio per contingent
Informacicformacio pacient respecte &l seu fractament | seguiment de
Fadheréncia

Identificacit i codificacitd del pacients PCC o MACA

PIIC basic' amb informacio sobra:

-Revisio i resum de les malalties | problemes de salut mes importants
-Revisi i conciliacid ded pla de medicacio (FM)

-Direcirius basigques en cas de crisi o descompensacio

Atencio continuada i garanties Tx24 de crisis, aguditzacions |

descompensacions

Organitzacio eficient de les consultes en pacient amb mulimorbididad

Disposar de prestacions d'atencio no presencial a PCC | MACA

Awaluacio perigdica de resultats en clau imtemna, amb feedback i proceés
de millora

Dispositius | convencionals dels equips i temritoris

Pacients PCC o MACA amb nformacio sobre professionals de
referéncia, contactes Tx24, planfificacit de visites | signes de
descompensacio.
H*CF i PIIC amb nom i contacte dels cuidadors | dels professionals de
referencia

Redistribuicio de rols en latencia a PCC | MACA. Politica de gestio de

Casos

Paolitiques temitorials de conciliacio terapéutica

Projectes de col-laboracio amb serveis socials

Gestic compartida de terminalitat i final de vida

Inconporacid en agenda espais per a identificacsd transversal de casos Pla de comunicacia i difusié de la RA i formacie ad hoc

Atencid a les transicions . Resposta proactva al prefposialt Fla ¢'atencié integral dels pacients . amb esment a H'CP

PDA avancada i pacte amb els pacients dinclusio de les directives al
PIC

Informacic actuakizada BARTHEL, LAWTON-BRODY, PFEIFER, ESAS,
GIJON, referéncia qualitativa a necessifat socials, necessitats espiriuals,
ZARIT o referéncia gualitativa a situacio del ciudador
PIIC complet dels pacients

Dispositius de missatgena segura

Actuslitzacyd de 'estat del pacient, diagndstic de necessiats | planifcacio
de mesures d'atensic proactiva. Inchusia al PIIC =1 escau.

Planificacie en agenda espais especifics de revisit compartida de casos
complexos.

Planificacia de Decisions Anticipades basica

Valoracio muliidimensional amb identificacio de les necessitafs nuciears i
incorporacio al PIC
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