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En els darrers anys, a Catalunya i als paisos del nostre
entorn shan iniciat solucions innovadores en el procés
d’atencid dels pacients cronics en situacio de complexitat'.
En la majoria de les iniciatives, els programes de ges-
ti6 de latencio es consideren un enfocament prometedor
per millorar la qualitat de 'atenci6 i per reduir els costos®.
Aquests programes tenen com objectiu ajudar els pacients
i aquells que els donen suport en el maneig dels seus pro-
blemes de salut i estan dissenyats a partir d’'una planifi-
cacio coordinada de l'assisténcia i d'un seguiment indivi-
dualitzat. Es en aquest entorn que sorgeix el Programa de
pacient cronic complex de ' Alt Penedés (PPCCAP).

Introduccio

Des de I'any 2011, al territori de I'Alt Penedes s’esta des-
envolupant un programa adregat als pacients cronics com-
plexos (PCC) amb I'objectiu de millorar, de forma proac-
tiva, els serveis sanitaris que es presten. Aquests pacients,
per la seves caracteristiques, utilitzen molts recursos sani-
taris i es poden beneficiar d’estrategies d’atencié col-labo-
ratives>*.

En aquest programa participen tots els equips d’aten-
ci6 primaria de I'Alt Penedes: Penedes Rural, Vilafran-
ca i Sant Sadurni (SAP Penedés-Garraf-Llobregat Nord,
Institut Catala de la Salut), 'Hospital Comarcal de I'Alt
Penedés (Consorci Sanitari Alt Penedés) i el Centre Socio-
sanitari Ricard Fortuny (Consorci Sociosanitari Vilafran-
ca). Inicialment (maig 2011), el programa es va orientar
a l'atencié de PCC amb insuficiéncia cardiaca (IC), i des
de l'octubre de 2012 també s’han inclos els pacients amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC).

El programa vol oferir una atencié sanitaria integra-
da als PCC i al seu entorn comunitari per promoure la
maxima autonomia i limitar la progressié de la seva com-
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plexitat i dependéncia, afavorint la permanencia d’aquests
pacients en el domicili i mantenint alhora la seva qualitat
de vida. D’altra banda, vol donar resposta a les seves ne-
cessitats sanitaries incrementant I'eficiéncia del sistema.
Amb aquests objectius shan dissenyat dispositius que mi-
lloren el control de les descompensacions i shan establert
pactes entre tots els nivells d’atencié per donar respostes
més coordinades i individualitzades depenent de la situa-
cio clinica del pacient.

Per definir inicialment la poblacié diana del programa
es va utilitzar el model predictiu de Rajmil i colls.” i es
va simultaniejar amb la detecci6 feta pels professionals de
tots els nivells assistencials implicats en I'atencié d’aquests
pacients. Actualment s’utilitza el model predictiu basat en
els Clinical Risk Groups (CRG) a partir de 'Estaci6 Clinica
d’Atencié Primaria (ECAP), combinada igualment amb
la deteccio dels professionals. S'inclouen aquells pacients
amb CRG 6, 7, 819 amb dos o més ingressos hospitalaris
durant I'dltim any.

Resultats

Els resultats descrits a continuaci6 procedeixen d’una anali-
si realitzada sobre I'activitat del programa des del seu inici el
mes de maig de 2011 fins el 31 d’agost de 2013 (28 mesos).

Lanalisi té un disseny observacional descriptiu en el
qual savaluen les caracteristiques sociodemografiques, la
situacio de comorbiditat (CRG), la valoracié funcional, la
utilitzacid de serveis i la prescripcié de farmacs a I'inici del
programa i durant el periode de seguiment. També s’uti-
litza un disseny abans-després amb les valoracions funci-
onals i prescripcid activa, per comparar la seva situacio a
linici del programa i en la darrera valoracié. En el cas de
les dades d'IC es comparen també amb una avaluacio pre-
via, feta el 2012 (als 16 mesos d’implantacio).

Shan exclos de I'analisi aquells pacients que havien es-
tat en el programa 90 dies o menys, temps considerat per
lequip investigador com el minim necessari per tal que
les activitats del programa puguin tenir efecte sobre I'evo-
lucié clinica i el consum de recursos sanitaris del pacient.

a) Descripcio demografica i comorbiditat

La mitjana d’edat dels 290 pacients inclosos a I'analisi ha
estat de 81,2 anys (DE 7,75) i el 41% eren dones. E1 90,9%
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dels pacients presentava CRG 6 i 7. El 75% tenia IC com
a patologia principal, el 51,4% MPOC i el 31% ambdues
condicions. La mortalitat acumulada ha estat del 25,9%
(75 pacients); 22 pacients van morir a I'hospital d’aguts
(29,3% dels 75 exitus), 15 al centre sociosanitari (20%),
25 al seu domicili (33%) i de 5 no se'n té informacid (6%).
Aquesta taxa de mortalitat concorda amb I'avaluacié de
I'index de Charlson que es va fer a I'inici del programa. La
probabilitat de superviveéncia al cap de 28 mesos fou del
50%. La Figura 1 mostra que no shan trobat diferencies
estadisticament significatives de la supervivencia de paci-
ents en programa entre els 3 grups classificats per diagnos-
tic principal (IC, MPOC, IC+MPOC).

b) Valoracio funcional

La situacié funcional mesurada mitjangant I. Barthel va
empitjorar progressivament, passant d’'una dependéncia
moderada-total en el 16,8% dels PCC a I'inici, al 31,3% al
final del periode d’analisi. Malgrat aix0, no s'observaren
variacions significatives en les escales de dispnea espe-
cifiques (NYHA per IC i BRMC per MPOC), ni tampoc
en la percepcid de qualitat de vida mesurada amb I'Euro-
quol-5D°¢.

¢) Utilitzacio de recursos

La mitjana del pes CRG de prescripcié fou de 4,32 (DE
1,14), amb un consum esperat de farmacia 4 vegades supe-

rior a la mitjana del conjunt de pacients. A 'analisi com-
parativa entre situacié inicial i final, la mitjana de pres-
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FIGURA 1. Comparacié de la supervivéncia al cap de 28 mesos dels
pacients avaluats entre els grups que només tenien
insuficiéncia cardiaca (IC), només tenien malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) i els que tenien ambdues
condicions (IC+MPOC)
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cripci6 fou de 12,28 (DE 3,93) farmacs i d’'11,74 (DE 4,22),
respectivament. Aquestes diferéncies son estadisticament
significatives (p: 0,027).

Lactivitat d’atenci6 primaria (AP) va augmentar signi-
ficativament. Cal ressaltar que el 95,9% dels PCC van tenir
1 visita o0 més a domicili. Les infermeres gestores van fer
una mitjana de set visites/pacient/any enfront a les 2,5 a
lanalisi previa de 2012. El tipus de visita més freqiient va
ser la telefonica. La visita més habitual de metge i infer-
mera d’AP en aquests pacients fou la visita al centre (71%
i 56%, respectivament) i foren les infermeres les que rea-
litzaren un percentatge més alt de visita a domicili amb un
30% (1.474) de visites.

La Figura 2 mostra I'evolucié del consum de recursos
hospitalaris. Com es pot veure, la utilitzacié del servei
d’urgencies hospitalaries es va reduir significativament
respecte a I'avaluacio anterior, tant en percentatge de paci-
ents que es visiten alguna vegada en aquest servei (52,4%
Pagost de 2013 vs. 79,9% el 2012), com en la freqiiencia
de visites (37,9% lagost de 2013, amb 2 o més visites,
vs. 59,7% el 2012). També es va reduir progressivament
el percentatge de pacients amb ingrés hospitalari (42,8%
lagost de 2013 vs. 55% el novembre de 2012), acompa-
nyat de la reduccid del percentatge de pacients amb 2 o
més ingressos (23,8% l'agost de 2013 vs. 25,5% el 2012).
Igualment s’observaren millores en les dades de les hospi-
talitzacions evitables per ICC, amb 18,6% dels pacients el
2013 vs. 26,9% el 2012.

Respecte a la utilitzacié dels recursos sociosanitaris, el
percentatge de pacients que va precisar ingrés al centre va
ser del 18,6% (54 pacients) durant tot el periode de se-
guiment. De les tres unitats funcionals que hi ha al Soci-
osanitari, la de llarga estada és on es va produir un major
nombre d’ingressos. Es va identificar un grup de pacients
que va requerir ingrés a dos o més unitats funcionals. Els
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FIGURA 2. Evolucié de la utilitzacié de recursos hospitalaris al cap
de 28 mesos de funcionament del programa (comparacié
entre 2012 2013)
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PCC inclosos van ingressar més per MPOC i van consu-
mir més recursos de llarga estada. El recurs sociosanitari
es va nodrir principalment de la derivacié després d’ingrés
hospitalari (51%), mentre que el 34% dels ingressos proce-
dien dels EAP de referéncia.

d) Continuitat assistencial

La coordinacié PREALT (protocol de preparacié de I'al-
ta) ha millorat tant a nivell hospitalari com sociosanitari.
Lactivacié del PREALT a 'hospital va passar del 51,2% de
pacients ingressats el 2012, al 77,4% l'agost de 2013. Al
sociosanitari es va activar PREALT en el 60% dels paci-
ents. El contacte en AP en el 98% dels PREALT fou a les
48 hores o abans.

Conclusions

Els resultats descrits mostren una tendéncia favorable en
els objectius de reduccié de la utilitzacié de recursos sani-
taris a 'ambit hospitalari i en 'adequacié de I'ts dels re-
cursos ambulatoris, tant d’atencié primaria com hospita-
laria. La proactivitat és eficient en aquest perfil de pacient
(comorbiditat, polifarmacia, elevat risc de reaguditzacions
i complicacions) que Sassocia en molts casos a proble-
matica social. En el moment actual no tenim dades que
permetin extreure conclusions sobre canvis en I'ts dels
recursos sociosanitaris. Malgrat els canvis adoptats, el de-
teriorament funcional és progressiu com a conseqiiencia
de la historia natural de les malalties croniques, amb una
mortalitat significativament superior a la de la poblacié
general.

Aquesta experiéncia identifica un subgrup de pacients
que es correspon amb l'estrat més alt de la piramide de
Kaiser. Malgrat la proactivitat del programa, segueixen
precisant ingressos hospitalaris i sociosanitaris, aixi com
visites a urgéncies. Una de les hipotesis suggeriria que es
tracti de pacients amb deficits en I'autocura i importants
necessitats socials, que combinades amb la complexi-
tat-cronicitat fan dificil la gestié ambulatoria del seu es-
tat de salut. Caldra continuar treballant per afavorir una
atencié més proactiva, interdisciplinaria i col-laborativa
que permeti un abordatge global de la persona. Avancar
cap a un canvi de model d’atencid és un repte per a tots
els nivells assistencials i per als professionals implicats;
requereix temps, formacio i avaluacions periodiques per
redireccionar i consolidar estrategies.
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