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PREFACI

L'any 2011, el Govern de la Generalitat de Catalunya va acordar crear el Programa de Prevencid i
Atenciod a la Cronicitat (PPAC), adscrit a la Direccié General de Regulacié, Planificacié i Recursos
Sanitaris del Departament de Salut -en I’actualitat Direccié General de Planificacié en Salut-, amb
la finalitat d’impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions a dur a terme per millorar el
procés d’atencid a la cronicitat.

Amb la perspectiva del temps, resulta evident la feina feta i el cami recorregut durant tots aquests
anys. També esdevé necessari retre comptes dels resultats obtinguts i avaluar les accions
realitzades, amb I'objectiu de potenciar-ne les fortaleses, pero també de replantejar o redissenyar
les linies estrategiques, objectius i accions amb marge de millora. Efectivament: el Pla de Salut
2016-2020, propugna I'avaluacié de les actuacions com una eina indispensable per garantir la
qualitat de les actuacions poblacionals; també advoca per implicar els ciutadans en la planificacid i
avaluacié de les politiques sanitaries, i aprofundir en les dinamiques de les decisions compartides.

En aquest context, el PPAC es reafirma amb el compromis de transparéncia i avaluacié de
resultats des d’una perspectiva triple aim -millora de salut de les persones, millora de
I’experiéncia d’atencio i sostenibilitat / eficiencia del sistema-, fent també especial émfasi en
I"avaluacid de I'experiencia dels professionals.

Els autors i revisors del document volem agrair el compromis, la constancia i la meticulositat dels
tots els professionals en el registre de la informacié durant aquests darrers anys, que ha permés
poder presentar avui aquest document d’avaluacid quantitativa del periode 2011-2014, com a
primera fita d’'un procés d’avaluacié de resultats que realitzarem quinquennalment.
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Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

1. Introduccio
1.1. Context
1.1.1.1.1. Epidemiologia de la cronicitat

La poblacié de Catalunya s’ha envellit en les darreres décades de manera considerable i totes les
projeccions apunten al fet que aquest envelliment cada vegada sera més notori.! No solament esta
augmentant el percentatge de persones més grans de 65 anys en la poblacid, sind també I'index
d’envelliment, que mesura la quantitat de persones més grans de 65 anys respecte al nombre de
persones de menys de 15 anys. Les estadistiques de poblacid de I'ldescat? mostren que el
percentatge de persones més grans de 65 anys es va incrementar un 23% de I'any 1991 al 2011 i
que l'index d’envelliment va augmentar de 85 a 108. L’any 2013 (ultima dada disponible), el
percentatge de persones més grans de 65 anys en el conjunt de la poblacié de Catalunya va
augmentar fins al 17,95%.

Aquest envelliment de la poblacié comporta, entre altres efectes, un increment del nombre de
persones grans que pateixen algun trastorn cronic o alguna discapacitat, ja que la morbiditat de la
poblacié es concentra en les edats avangades. Segons |’Organitzacié Mundial de Salut, I'lany 2008,
36 milions de persones van morir d’'una malaltia cronica, de les quals la meitat eren dones i més del
70% tenien més de 60 anys d’edat. Les malalties cardiaques, els infarts, el cancer, les malalties
respiratories i la diabetis sén les principals causes de mortalitat al moén i sén responsables del 63%
de les morts.? Les dades disponibles de la darrera Enquesta nacional de salut d’Espanya de I'any
2012 mostren que el 42% de les persones més grans de 15 anys pateixen un problema de salut
cronic. Aquest percentatge augmenta fins al 73% en el cas de les persones més grans de 65 anys i
fins al 81% en aquelles que tenen 85 anys o més.* A Catalunya, i segons les dades de I’Enquesta de
salut de Catalunya (ESCA) de I'any 2013,° el 38,6% de la poblaci6 general pateix alguna malaltia o
problema de salut cronic (el 35,4% dels homes i el 41,7% de les dones). El percentatge de poblacid
que pateix algun trastorn cronic augmenta a mesura que ho fa I'edat, i passa del 16,6% en la
poblacié de 0 a 14 anys al 78,5% en la poblacié de 75 anys i més. Cal destacar que el percentatge
és superior en les dones en tots els grups d’edat (excepte en el cas de les persones de menys de 15
anys), en les persones que pertanyen a classes socials més desfavorides i en les persones amb
estudis primaris o sense estudis. L’'ESCA també mostra que, en les dones més grans de 65 anys, els
dos principals trastorns cronics son I'artrosi, I’artritis o reumatisme i la hipertensié arterial. En canvi,
entre els homes de 65 a 74 anys, els dos trastorns cronics principals sén la hipertensié arterial i la
hipercolesterolemia, i en els de 75 anys i més ho sén la hipertensié i les cataractes.

A Catalunya, la carrega de morbimortalitat més important es deu a problemes cronics de salut.
L'any 2009, les malalties de I'aparell circulatori, els tumors, les malalties de I'aparell respiratori, les
malalties del sistema nervids i les malalties mentals representaven el 78% de les defuncions. A més,
I'impacte de les malalties croniques és molt elevat quant al consum de recursos del sistema sanitari.
Per aix0, s’estima que més del 50% dels recursos estan dedicats al tractament de malalties
croniques o als episodis aguts que s’hi associen.®
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1.1.1.1.2. Epidemiologia de la complexitat

L'envelliment i 'augment de I'esperanca de vida fan que, a mesura que avanca I'edat, les persones
acumulin més problemes cronics, la qual cosa configura la situacié de multimorbiditat o morbiditat
associades. Aquesta situacid es caracteritza per |'associacié de multiples malalties que no tenen
cura, I'evolucié natural de les quals és el deteriorament progressiu, amb una disminucié gradual de
I'autonomia i de la qualitat de vida i amb un alt risc de patologies interrelacionades. L’atencio de
les persones en aquesta situacié té importants repercussions economiques, en forma de consum
de recursos i de costos socials.’

Aguests Ultims anys, moltes organitzacions han desenvolupat amb éxit models d’excel-lencia i
solucions innovadores, que han orientat el sistema sanitari cap a I'atencié de les persones amb
malalties croniques o amb risc de patir-les. Els models d’atencié a les persones amb malalties
croniques o en risc de patir-les no es poden implantar amb intervencions aillades.

Per assegurar I'éxit del projecte calen estrategies multipalanca, que concentrin actuacions multiples
i abordatges interdisciplinaris. Aquestes estratégies comporten la implementacié d’'un conjunt
integrat d’accions simultanies en un mateix territori, que desencadenen un triple efecte sinergic i
multiplicador pel que fa a I'impacte dels resultats en salut, la utilitzacié de serveis i la satisfaccié de
["'usuari.

Durant els ultims anys s’han desenvolupat models d’innovacié per a I'atencié de malalts cronics.
Tots tenen en comu la posada en marxa de diverses estrategies d’actuacio per afavorir el continuum
assistencial, fomentar I'autocura, reforgar la coordinacid entre nivells assistencials i incorporar els
recursos comunitaris i I'Us de noves tecnologies.

Concretament, Kaiser Permanente ha constituit un model paradigmatic i d’excel-léncia en la
innovacié i la configuracié d’una organitzacié que opera des del punt de vista de la integracié clinica
i amb una clara orientacié a I’atencié al pacient cronic. Aquesta organitzacid presta serveis en nou
estats dels Estats Units, sobre una poblacié total de gairebé nou milions d’habitants. En relacié amb
la cura de les persones amb malalties croniques, el model de Kaiser Permanente es basa en I'analisi,
la segmentacié i I'estratificacio de la poblacié segons la complexitat i les necessitats d’atencié. Es
basa en el principi que no totes les persones amb problemes de salut cronics sén iguals ni tenen les
mateixes necessitats. Es un model piramidal en qué es poden distingir tres segments de poblacié
sobre els quals es duen a terme abordatges diferenciats:

1. Ala base de la piramide es troben les persones a les quals s’han d’implementar estrategies de
prevencio i promocié de la salut dirigides a poblacié sana. EI 80% dels pacients cronics son
capacgos de cuidar-se de la seva malaltia en el context d’una bona estrategia de foment de
I'autocura (self-management).

2. Un altre grup, prop del 15%, requerira models de gestié de la seva malaltia que impliquin
interaccions d’atencié entre proveidors de diferents ambits assistencials: rutes assistencials,
trajectories cliniques transversals.
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3. Finalment, entre un 3 i un 5% estaria en una situacié o tindria un perfil de complexitat clinica
definit per la concurréncia de diverses malalties croniques, multiples ingressos urgents o no
programats i/o visites a urgéncies, polimedicacio o dificultats per fer algunes activitats de la
vida diaria. Aquest ultim grup exigeix una estratégia de gestid de casos proactiva per a la millora
dels resultats en salut i qualitat de vida i per disminuir la utilitzacié de serveis d’alt cost, com
ara I’hospitalitzacié urgent.

1.1.1.1.3. L’atenci6 ala cronicitat a Catalunya

El Pla de Govern 2011-2014 fa pales que les necessitats sanitaries de la poblacié evolucionen i que
el model d’atencié assistencial ha d’adaptar-s’hi i reforcar el valor de I'atencié integral a les
persones i de I'eficiencia i la qualitat del model prestacional, i estableix, entre els seus objectius,
definir i implementar el Pla de prevencid i atencid a la cronicitat de Catalunya i promoure |'encaix
dels serveis sanitaris i els serveis socials.

En definitiva, la creaciéd d’'un marc de prevencié i atencié a la cronicitat es presenta com una
oportunitat per fer un canvi de paradigma, en que cal comptar amb la implicacié de tots els agents
del sistema de salut i del sistema social, per establir un marc d’actuacié integral des d’una
perspectiva poblacional.

Aquest nou paradigma comportara una reordenacié del sistema sanitari a fi de reorientar-lo a la
resolucid de les necessitats de les persones que pateixen o es troben en situacié de patir processos
cronics. Un sistema elaborat a partir del coneixement dels professionals, amb la participacié
integral de tots els actors implicats en 'ambit de la salut i els serveis socials, que tindra en compte
I'equitat i la sostenibilitat.

Per tot aix0, el Govern de la Generalitat de Catalunya va acordar crear el Programa de prevencid i
atencié a la cronicitat, adscrit a la Direccid General de Regulacid, Planificacié i Recursos Sanitaris
del Departament de Salut, amb la finalitat d’impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions
que cal dur a terme per millorar el procés d’atencio a la cronicitat. Aquest acord va ser publicat al
DOGC numero 5915, de 7 de juliol de 2011 (Acord de Govern 108/2011, de 5 de juliol de 2011). La
finalitat del Programa de prevencid i atencié a la cronicitat és I'impuls, la planificacid, la coordinacid
i 'avaluacié de les actuacions dutes a terme per millorar el procés d’atencié a la cronicitat, per
desplegar un model interdepartamental d’atencid a la cronicitat que abordi els problemes derivats
de les malalties croniques de manera integral i multidisciplinaria.®
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1.2.Estratégia d’avaluacié

La Comissid Europea defineix I'avaluacié com la valoracié de les intervencions dels organismes
publics segons els seus productes i impactes, amb relacié a les necessitats que pretenen satisfer, i
orientada a proveir d’informacié rigorosa, basada en evidéncies, per a la presa de decisions.’ La
provisié d’informacid rigorosa basada en evidéncies exigeix I'Us de técniques de recerca que tinguin
en compte que les intervencions proposades sdn complexes i es produeixen en entorns no

controlats.0?

Tota intervencid publica esta motivada per I'existéncia d’un problema, sobre el qual aquesta
intervencié induira canvis que el mitigaran o el milloraran, i que té associada una teoria anomenada
per alguns autors teoria del canvi*? i per d’altres model conceptual d’impacte.

La teoria del canvi és la cadena d’hipotesis sobre com s’espera mitigar o millorar el problema amb
els recursos assignats a la intervencié (avaluacié de necessitats). Aquestes hipotesis permeten dur
a terme unes activitats que produeixen uns determinats productes o resultats (avaluacié de la
implementacié) que, alhora, generen un impacte o efecte, és a dir, beneficis a curt, mitja i llarg
termini (avaluacié d’impacte i avaluacié d’eficiencia). Qualsevol politica publica pot ser concebuda
com una hipotesi causal: “Si duem a terme una determinada politica, solucionarem un determinat
problema”. De fet, validar aquesta hipotesi és I'objecte Ultim de I’avaluacié de politiques publiques.

En aquest informe es presenta I'avaluacié del PPAC als tres anys de la creacié, d’acord amb la
metodologia d’Us per a I'avaluacié de politiques i programes publics. Tenint en compte que el
recorregut en el temps del PPAC és curt, les avaluacions que es proposen sén de necessitats#> —
amb relacié a la poblacié cronica complexa a Catalunya, a partir de la quantificacié d’aquesta
poblacié i la intervencié proposada— i d’implementacié!®!’ —a partir de I'analisi de les dades
d’activitat en els territoris i les técniques qualitatives—, fet que constitueix una innovacié en el

nostre entorn.

2. Objectius

L’avaluacié que es presenta a continuacié té com a finalitat generar informacié que:
e Permeti millorar el nou model d’atencié sanitaria que planteja el PPAC.
e Generi evidencia sobre els seus resultats preliminars.

El PPAC es fa operatiu desplegant sis projectes estratégics (PE) amb uns objectius concrets:

PE 2.1. Implantar processos clinics integrats per a deu malalties.

PE 2.2. Potenciar els programes de proteccié i promocié de la salut i prevencié de les malalties
croniques.

PE 2.3. Potenciar I'autoresponsabilitzaciéd dels pacients o dels cuidadors amb la seva salut i
fomentar I'autocura.

PE 2.4. Desenvolupar alternatives assistencials en el marc d’un sistema integrat.

PE 2.5. Desplegar programes territorials d’atencid als pacients cronics complexos.

PE 2.6. Implantar programes d’us racional dels medicaments.
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En primer terme es planteja una avaluacié en general del PPAC amb els objectius seglients:

1) Estructurar conceptualment I'accié del PPAC des de |'0Optica de I'avaluacio sistematica dels
programes publics de salut.

2) Descriure multidimensionalment els assoliments nuclears del PPAC.

En segon lloc, I'avaluacid es planteja en dues parts: una avaluacié de necessitats i una avaluacié
d’implementacid.

Figura 1. Ambits d’avaluacié

Programa de prevencid i atencio a la cronicitat

Projectes estratégics (PE)
AVALUACIO DE LA IMPLEMENTACIO

PE21| PE22 | PE23 PE24 | PE25 | PE26

\

Enfocament aprofundit en les
actuacions referides als pacients
amb complexitat.
AVALUACIO DE LES NECESSITATS

I

Per a cada un dels ambits es defineixen els objectius especifics seglients:

Objectius especifics per a I’avaluacié de necessitats

1. Desenvolupar una categoritzacid clinica de pacients a partir del constructe de complexitat
qgue proposa el PPAC.

2. Obtenir la poblacié diana, mitjangant la descripcid epidemiologica dels grups de pacients
inclosos en aquesta categoritzacio, a partir de les fonts de dades existents.

3. Comparar les identificacions i les caracteristiques d’aquesta poblacié diana amb les de les
persones identificades com a pacients cronics complexos (PCC) o amb malalties croniques
avangades (MACA) amb data 5 de juliol de 2014.

4. Comparar la qualitat dels PIIC realitzats amb els criteris establerts al document
Recomanacions | proposta de bones practiques en la redaccié de plans d’intervencio
individualitzats i compartits, amb data 5 de juliol de 2014.

5. Descriure quantitativament i qualitativament per territoris:
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e Laidentificacié de la poblacié identificada com a PCC o amb MACA.
e Larealitzacio de PIIC.

e La qualitat interna i grau d’implantacié de rutes assistencials de la complexitat (RAC)
mitjangant un gliestionari dissenyat ad hoc i emplenat per a cadascun dels territoris.

e El desenvolupament i la implantacid d’alternatives assistencials mitjancant un
glestionari dissenyat ad hoc i emplenat per a cadascun dels territoris.

Objectius especifics per a I’avaluacié de la implementacio

1. Identificar per consens les fites més importants que s’haurien d’haver assolit per a cada un
dels PE.

2. Descriure el grau d’assoliment de les fites consensuades mitjancant un qliestionari
dissenyat ad hoc i emplenat per cadascun dels territoris.
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3. Avaluacio
3.1. Avaluacio de les necessitats

Aquesta avaluacid consta dels apartats segiients:

1. Descripcid de la poblacié cronica complexa teorica.
2. Descripciod de la poblacié cronica complexa real.
3. Comparacio de la poblacié cronica complexa teorica i de la poblacié cronica complexa real.

Cada apartat conté diversos subapartats i en cada un s’hi defineix la metodologia emprada i s’hi
mostren els resultats obtinguts.

Font d’informacioé

La font d’informacioé usada ha estat la base de dades de la morbiditat. Des de la Divisié d’Analisi de
la Demanda i d’Activitat del CatSalut, se’ns va facilitar la base de dades de la morbiditat poblacional
de tot I'any 2013. Tal com expliquen els autors, és una base de dades que integra la morbiditat
recollida en els diferents sistemes d’informacio sanitaris. La finalitat és poder classificar els pacients
correctament en diferents grups de risc en funcié de I'estat de salut, amb els objectius de: a) poder
determinar politiques especifiques preventives que ajudin a fer més eficient el sistema sanitari; b)
disminuir la despesa; c) crear sistemes de pagament amb base territorial ajustats a les necessitats.®
De tot aix0 se’n despren que aquesta font d’informacio no ha estat dissenyada especificament per
complir I'objectiu plantejat en aquest informe.

Aquesta base de dades conté la informacié dels 7,7 milions de persones de la poblacié de Catalunya
i es nodreix de la informacid recollida en els registres segiients:

e Registre central d’assegurats (RCA).

e Registre del conjunt minim basic de dades dels hospitals d’aguts (CMBD-HA).

e Registre del conjunt minim basic de dades d’atencié primaria (CMBD-AP).

e Registre del conjunt minim basic de dades dels recursos sociosanitaris (CMBD-RSS).

e Registre del conjunt minim basic de dades dels hospitals de la xarxa de salut mental (CMBD-
SMH).

e Registre del conjunt minim basic de dades dels centres ambulatoris de la xarxa de salut mental
(CMBD-SMA).

e Registre d’activitat de farmacia: receptes mediques facturades.

e Registre d’activitat de farmacia: medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria.

Concretament, aquesta base de dades disposa, entre d’altres, de la informacié segiient:

e Dades sociodemografiques: sexe, edat, mortalitat, nacionalitat, area basica de salut (ABS),
equip d’atencié basica (EAP), agrupacio de gestio assistencial (AGA), sector sanitari (SS), regid
sanitaria (RS) i index de renda territorial ajustada per edat i sexe.
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e Trastorns cronics (abséncia/preséncia): diabetis mellitus de tipus 2, insuficiéncia cardiaca
congestiva, malaltia pulmonar obstructiva cronica, hipertensié arterial, insuficiencia renal
cronica, sindrome de la immunodeficiencia humana, asma, demeéncia, cirrosi, depressio,
trastorn mental greu, accident vascular cerebral, cardiopatia isquémica, neoplasies, malalties
del sistema locomotor, osteoporosi, artrosi, artritis, dolor cronic.

e Grup derisc clinic (GRC) i gravetat.

e Utilitzacié dels serveis sanitaris: nombre de visites a atencidé primaria, nombre
d’hospitalitzacions i d’hospitalitzacions urgents, mitges i llargues estades a sociosanitari, unitats
funcionals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS), programa d’atencié domiciliaria i equips
de suport (PADES), nombre de visites a salut mental d’atencié primaria i d’hospitalaria, nombre
de visites a urgencies i nombre de visites a consultes externes.

e Despesa en receptes farmaceéutiques d’atencidé primaria i despesa en receptes de medicacié
hospitalaria de dispensacié ambulatoria.

S’ha treballat amb les dades del 2013, perqué a I’hora de fer I'avaluacio eren les dades més recents
gue estaven disponibles.

3.1.1.1.1. POBLACIO CRONICA COMPLEXA TEORICA

3.1.1.1.2. Categoritzacié clinica de pacients a partir del
constructe de complexitat

METODOLOGIA

Disseny i context: el constructe de complexitat que defineix la poblacié cronica complexa teorica
es va establir mitjangant el consens de sis experts de diverses categoritzacions cliniques
plantejades. Aquests experts eren coneixedors del sistema d’estratificacié poblacional que
actualment s’esta usant a Catalunya. Segons la literatura existent, el percentatge de poblacié
cronica complexa se situa al voltant del 5% de la poblacié total. Es van plantejar diverses
categoritzacions que intentaven assolir aquest 5% de referéencia.

Participants: es va treballar amb la informacid disponible de totes les persones de la poblacié de
Catalunya que I’'any 2013 constaven en els diferents registres que componen la base de dades de
la morbiditat.

Variables i indicadors: |1a base per definir les diferents categoritzacions cliniques va ser la distribucié
de la poblacié de Catalunya I’'any 2013 segons els grups de risc clinic (GRC),*®%° en funcié de la
gravetat (valorada entre 1i 6, on 1 és la més lleu i 6 és la més greu).

Breument, I'agrupacio en GRC utilitza dades dels sistemes d’informacio sanitaris per assignar a cada
persona de la poblacié una categoria de risc mdtuament excloent. Aquesta assignaciod es basa en la
patologia historica associada atesa, tant en atencié primaria com en atencié especialitzada, i en les
caracteristiques demografiques. Cadascuna d’aquestes categories és clinicament rellevant i es pot
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utilitzar per predir el consum de recursos sanitaris, ja que cada categoria té associada un consum
de recursos o pes mitja relatiu.!®

Les diferents categories d’agrupacio sén:

e Poblacid no usuaria

e Poblacié sana

e GRC1: parts

e GRC 2: trastorns aguts

e GRC 3: una malaltia cronica menor

e GRC4: més d’una malaltia cronica menor
e GRC5: una malaltia cronica greu

e GRC 6: dues malalties croniques greus

e GRC 7: més de dues malalties croniques greus
e GRC 8: neoplasies complexes

e GRC 9: necessitats sanitaries elevades

A més, per a cada una d’aquestes categories es disposa de la gravetat que indica el nivell de gravetat
clinica com a conseqieéncia de la comorbiditat.

Una altra eina usada per definir les diferents categoritzacions cliniques fou la distribucié de sis
indicadors de mortalitat, I’Us dels serveis sanitaris i la despesa en farmacia segons els GRC. Els
indicadors usats van ser, d’'una banda, els mateixos que s’havien fet servir en una analisi realitzada
préviament per la Divisié d’Analisi de la Demanda i d’Activitat del CatSalut21 i, de I'altra, els que es
van considerar com a rellevants i no havien estat inclosos en aquesta analisi previa. Els indicadors
finalment emprats i la distribucié en quintils es mostren a la taula 1.

Finalment, a I’'hora de definir algunes de les categoritzacions cliniques es va determinar que perquée
una persona fos considerada pacient cronic complex havia de complir una série de condicions:

e Tenir 85 anys o més.

e Patir deméncia.

e Patir trastorn mental greu.

e Tenir una despesa de farmacia en primaria més gran de la mitjana +1 desviacié estandard.
L'any 2013, aquest valor és 721,83 €. Finalment, per a aquest any, s’ha considerat tenir una
despesa més gran de 700 €.

e Haver tingut més de dues hospitalitzacions urgents.

e Haver usat el PADES.

e Tenir discapacitat fisica.

e Tenir discapacitat intel-lectual.

e Patir una malaltia neurologica greu.

La informacio de les tres darreres variables no estava disponible i, per tant, no es va poder tenir en
compte.
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Taula 1. Indicadors de mortalitat, Us dels serveis sanitaris i despesa en farmacia (distribucié en
quintils corresponents a I’any 2013)

T

Taxa de mortalitat (per 1.000 h.) <10 10-49 50-100 100-149 > 150
M!tja\nf:\ de contactes amb atencid <12 12-14 15-17 18-23 594
primaria

Taxa d’hospitalitzacions (per 100 h.) <20 20-49 50-74 75-149 > 150
Taxa d’hospitalitzacions urgents <10 10-24 2574 75-99 > 100
(per 100 h.)

Mitjana de despesa en receptes

L <500 500-749 750-999 1.000-1.499 =>1.500
farmacéutiques (€)

Mitjana de despesa en receptes de
medicacid hospitalaria de <500 500-999 1.000-1.499 1.500-2.999 =>3.000
dispensacié ambulatoria (€)

La distribucié per quintils de cada indicador esta disponible a I'aplicacié MSIQ.2°

Limitacions i biaixos: com ja s’ha comentat, la font d’informacid usada no va estar dissenyada ad
hoc per contestar I'objectiu plantejat i, per tant, manquen variables rellevants per tenir la
categoritzacié optima, ja que només es disposa de la informacié que es recollia en aquesta base de
dades. Per exemple, no es van poder avaluar totes les condicions que es van establir com a
determinants perque una persona fos considerada cronica complexa.

L’eina principal usada per desenvolupar les diferents categoritzacions cliniques fou la distribucié de
la poblacié de Catalunya segons els GRC. La informacié per calcular els GRC també té associada una
série de deficiéncies,'® com ara que la codificacid dels diagnostics realitzada mitjancant la CIM-9-
MC o la CIM-10 en alguns casos fou poc sensible i especifica per classificar adequadament la
gravetat i la complexitat. Es podria donar tant una infranotificacié de diagnostics com una
heterogeneitat en la notificaci6 de [|’hospitalitzacid, que comportaria menys deteccidé de
morbiditats i, per tant, una agrupacid incompleta. Per intentar reduir aquest biaix, des del registre
del CMBD-HA es porta a terme una recodificacié del tipus d’assisténcia, a fi de garantir
I’'homogeneitat de la informacid notificada pels hospitals.

Analisi estadistica: es van plantejar fins a nou categoritzacions diferents basant-se en els GRC
segons la gravetat. Aquestes categoritzacions cliniques es basaven en criteris Unicament clinics i en
criteris clinics i métrics. En el primer cas es va usar la informacié de la distribucié de la poblacié
segons el GRC i la gravetat i en el segon cas es va usar la distribucié dels sis indicadors de mortalitat,
Us dels serveis sanitaris i despesa en farmacia segons el GRC i la gravetat. En algunes
categoritzacions Unicament cliniques, també es va tenir en compte el compliment d’algunes de les
condicions de cronicitat abans mencionades.

Per a cada categoritzacio, es va calcular el percentatge de poblacié associat amb la finalitat que
s’aproximés al 5% que la literatura mostra. Amb els resultats obtinguts de les nou categoritzacions
cliniques, els experts es van reunir i per consens van decidir quina era la categoritzacié més optima
que definia el constructe de complexitat teoric basat Unicament en la carrega de malaltia. Aquest
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constructe, aplicat a la poblacié total de Catalunya, va definir la poblacié de cronics complexos

teorics.

RESULTATS

3.1.1.1.3. Distribuci6 de la poblacié de Catalunya segons el grup
de risc clinic i la gravetat I’any 2013

Es disposa de la distribucié dels 7.753.482 catalans segons el grup de risc clinic (GRC) i la gravetat.

Aguesta informacié es mostra a la taula seglient:

Taula 2. Distribucié de la poblacid catalana segons el grup de risc clinic i la gravetat (any 2013)

Gravetat

GRC 1 2 3 4 5 6 Total
Poblacié no n 1.653.092 1.653.092
usuaria % 21,3% 21,3%

y n 2414249 102.917 2517166
Poblacio sana

%  31,1% 1,3% 32,5%

CRG 1 n 27578 27377 54955
Parts % 4% 4% 7%
CRG 2 n 186795 92242 279037
Trastorns aguts % 2,4% 1,2% 3,6%
CRG 3 n 272819 85221 358040
1 MC menor % 3,5% 1,1% 4,6%
CRG 4 n 29981 4744 32910 14713 82348
msz :rl ME o 0a% 01%  04%  02% 1,1%
CRG S5 n 865630 209399 53737 12016 5993 1292 1148067
1IMCgreu % 11,2% 2,7% 0,7% 0,2% 0,1% 0,0% 14,8%
CRG 6 n  632.029 258207 228.258 160.531 71.819  9.578  1.360.422
2 malalties
croniques %  8,2% 3,3% 2,9% 2,1% 0,9% 0,1% 17,5%
greus
GF{C 7 n  27.422 26.123  64.817 22285 19.965 10.269  170.881
Més de 2 0,4% 0,3% 0,8% 0,3% 0,3% 0,1% 2,2%
malalties
croniques %
greus
GRC38 n  7.639 24751 27316  24.823  7.126 91.655
Neoplasia
complexa %  01% 0,3% 0,4% 0,3% 0,1% 1,2%
GRCS n 2302 16.615  7.490  7.356 1932 2124  37.819
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Necessitats 0,0% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,5%
sanitaries %
elevades

n 6.119.536 847.596 414.528 241.724 106.835 23.263 7.753.482

% 78,9% 10,9% 5,3% 3,1% 1,4% 0,3% 100,0%

Total

S’observa que prop del 36% de la poblacié catalana I'any 2013 patia com a minim una malaltia
cronica greu.

3.1.1.1.4. Distribucié dels indicadors de mortalitat i Us dels
serveis sanitaris segons el grup de risc clinic i la gravetat
I’any 2013

Una altra eina a disposicio dels experts fou la distribucié d’indicadors de mortalitat, Us dels serveis
sanitaris i despesa en farmacia segons els grups de risc clinic (GRC) i la gravetat. Aquesta distribucio,
segons els quintils dels indicadors, es mostra a la taula seglient:

Taula 3. Distribucid dels indicadors de mortalitat, Us dels serveis sanitaris i despesa en farmacia
segons el grup de risc clinic i la gravetat (2013)

Mortalitat ~ Atencid Hospitalit  Hospitalit  Receptes MHDA

primaria zacions zacions
urgents
No usuaris 3,66
Sans gr 1 0,44 4,10 1,19 0,4 9,93 5,94
av 2 17,05 5,05 15,05 7,02 37,46 13,46
1 o1l 649  [NBTSINNINZSIN 29,00 0,95
L 2 022 060 [NOGASNNINE23ANN 9999 3939
GRC 1 £ 3
Parts E 4
5
6
1 0,16 7,57 6,25 2,95 17,80 3,11
e 2 3,07 7,59 18,53 11,3 75,46 13,11
GRC2 £ 3
Trastorns aguts E 4
oo
5
6
1 0,54 5,95 6,45 1,15 62,77 21,92
e 2 1,03 7,32 12,38 3,91 128,48 16,76
GRC3 R
1 malaltia 2
.. © 4
cronica menor ®
6
o 1 0,50 7,19 10,53 1,43 95,84 18,61
GRC4 @
. 5 2 0 8,40 12,73 1,43 94,16 14,60
+1 malaltia >
- c 3 0,46 8,43 11,97 2,18 176,75 21,81
cronica menor Y
4 0,34 10,12 15,01 3,14 310,19 21,46
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5
6
1 2,38 6,29 4,71 0,97 118,94 58,116
. 2 2,02 8,84 9,94 3,88 211,04 140,11
f;caf’altia g 3 644 8,84 18,47 9,8 457,70 270,11
cronica greu 5 4 1348 11,16 28,53 19,68 403,03 732,65
5 3521 12,03 32,27 19,52 391,01 | 1.086,73
6 2245 9,21 29,57 20,36 [NG8EIEEN 178,17
1 523 9,55 9,55 1,99 322,43 68,48
. 2 1069 12,01 17,82 5,6 542,43 156,81
SF;fafalties g 3 14,04 13,65 21,45 7,63 724,50 216,83
croniques greus | &, 4 2763 16,75 36,13 18,65 848,59 272,37
5 63,01 20,34 65,81 44,03 1.031,50 257,19
6 8979 [1125086 | 107,49 7929 | 127412 323,48
1 40,22 13,99 12,13 4,16 914,69 110,82
. 2 103,05 15,02 29,55 18,51 1.029,45 220,39
f;fn;alties g 379,72 19,86 48,66 33,71 1.228,63 234,55
oniques greus & 4 o 115,40 [ 248 | 87,77 68,16 1.351,82 234,99
* 5 [45257 | 2951 | 14491 [11805 148365 32891
6 16204 2978 16315 12956 165177 66494
1 19,77 8,89 27,82 4,36 319,35 389,68
GRC S L 2 8307 10,11 41,56 14,15 464,02 | 1.062,22
Neoplasies g 3 13150 14,13 62,88 29,73 807,32  1.241,81
complexes & 4 27970 | 20,14 134,23 87,23 1.197,75  1.614,61
5| 47937 | 2037 | 19531 | 13468 @ 1.150,16 1.942,21
6
1 34,75 6,56 12,29 4,74 142,08 378,20
. 2 11,62 6,81 14,97 6,33 321,64 [N4366)080
Ezfezsitats g 3 24,70 11,07 36,09 19,29 746,25 | 439491
elevades S 4| 5791 13,91 78,87 47,84 1.329,05 | 4.403,79
5 134,58 12,00 129,19 89,08 792,29 |[7.725,09
6/ 15631 | 2180 [ 287,05 | 16596 | 181068 2.877,15

Els colors dels diferents valors indiquen en quin quintil se situen seguint el que s’ha definit a la taula
1. S'observa que, excepte en el cas dels parts, els valors dels indicadors situats als darrers quintils
es corresponen amb els GRC amb més carrega i, dins de cada GRC, es corresponen amb les gravetats
més elevades.
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3.1.1.1.5. Categoritzacions cliniques plantejades per al
constructe de complexitat teoric

Les diferents categoritzacions que es plantejaren es mostren a continuacié i s’endrecen segons si
es van basar en criteris Unicament clinics o en criteris clinics i métrics.

Unicament criteris clinics

CATEGORITZACIO 1: tenir com a minim una malaltia cronica greu. En cas de tenir menys de tres

malalties croniques greus, cal que siguin de gravetat 5 o 6:
e GRC5ambgravetat506
e GRC6ambgravetat506
e GRC 7 amb qualsevol gravetat
e GRC 8 amb qualsevol gravetat
e GRC9 amb qualsevol gravetat

CATEGORITZACIO 2: tenir com a minim una malaltia cronica greu. En cas de tenir una malaltia

cronica greu, cal que sigui de gravetat 6. En cas de tenir dues malalties greus, cal que siguin de
gravetat 5 o0 6:

e GRC5amb gravetat 6

e GRC6ambgravetat506

e GRC 7 amb qualsevol gravetat

e GRC 8 amb qualsevol gravetat

e GRC9 amb qualsevol gravetat

CATEGORITZACIO 3: tenir com a minim una malaltia cronica greu. En cas de tenir una malaltia

cronica greu, cal que tingui gravetat inferior a 6 i com a minim tres de les condicions explicades
anteriorment (pagina 19). En cas de tenir dues malalties croniques greus, cal que tinguin gravetat
inferior a 5 i com a minim tres de les condicions. En cas de tenir més de dues malalties croniques
greus, cal que tinguin una gravetat superior a 1. En cas de patir neoplasia complexa, cal que tingui
gravetat superior a 2. Finalment, en cas de tenir necessitats sanitaries elevades, cal que tinguin
gravetat superior a 3:

e GRC5ambgravetat 1, 2, 3,4 05iamb compliment de tres condicions
e GRC5amb gravetat 6

e GRC6amb gravetat 1, 2,3 0 4i amb compliment de tres condicions

e GRC6ambgravetat506

e GRC7ambgravetat2,3,4,506

e GRC8ambgravetat3,4,506

e GRC9Y9ambgravetat4,506

CATEGORITZACIO 4: tenir com a minim una malaltia cronica greu. En cas de tenir una malaltia

cronica greu, cal complir dues de les condicions. En cas de tenir dues malalties greus o més, cal que
tinguin gravetat inferior a 5 i, a més, complir com a minim una condicié:

e GRC 5 amb qualsevol gravetat i amb compliment de dues condicions
e GRC6amb gravetat 1, 2, 3 0 4 i amb compliment d’una condicid
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e GRC6ambgravetat506

e GRC7ambgravetat 1, 2,3 04 iamb compliment d’una condicid
e GRC7ambgravetat506

e GRC 8 amb qualsevol gravetat

e GRC9 amb qualsevol gravetat

Criteris clinics i métrics

CATEGORITZACIO 5: tenir valors de qualsevol dels indicadors de la taula 3 situats en el tercer o el

quart quintil.
e GRC5amb gravetat 6
e GRC6ambgravetat506
e GRC7ambgravetat2,3,4,506
e GRC8ambgravetat3,4,506
e GRCY9ambgravetat2,3,4,506

CATEGORITZACIO 6: tenir valors de qualsevol dels indicadors de la taula 3 situats en el tercer o el

quart quintil o tenir dos indicadors situats en el segon quintil.

e GRC5ambgravetat506

e GRC6ambgravetat4,506

e GRC7ambgravetat2,3,4,506
e GRC8ambgravetat2,3,4,506
e GRCY9ambgravetat2,3,4,506

CATEGORITZACIO 7: tenir valors de qualsevol dels indicadors de la taula 3 situats en el segon, el

tercer o el quart quintil.
e GRC5ambgravetat506
e GRC6ambgravetat4,506
e GRC7ambgravetatl,2,3,4,506
e GRC8ambgravetat2,3,4,506
e GRCY9ambgravetat2,3,4,506

CATEGORITZACIO 8: tenir una mitjana dels indicadors superior a 2. Per a cada indicador, es donen

puntuacions tal com segueix: valors inferiors al primer quintil = 1; valors entre el primer i el segon
quintil = 2; valors entre el segon i el tercer quintil = 3; valors entre el tercer i quart quintil = 4, i
valors superiors al quart quintil = 5.

e GRC5amb gravetat 6

e GRC6ambgravetat4,506

e GRC7ambgravetat2,3,4,506

e GRC8ambgravetat3,4,506

e GRCY9ambgravetat4,506

CATEGORITZACIO 9: tenir una mitjana dels indicadors superior o igual a 2.

e GRC5ambgravetat506

e GRC6ambgravetat4,506

e GRC7ambgravetat2,3,4,506
e GRC8ambgravetat3,4,506
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e GRCY9ambgravetat4,506

A continuacié es mostren les nou agrupacions graficament i endrecades de menys a més
percentatge de persones que representa sobre el total de la poblacio (taula 4).

Taula 4. Agrupacions segons el percentatge sobre la poblacio total de Catalunya

Categoritzacions cliniques

3 5 2 1 8 9 6 7 4
1
- 2 3 5
GRC5 £ 3| cond.
o > o cond
1 malaltia cronica greu © 4 "
oo
5
6
1
3 1
o 2
GRC 6 © cond. cond.
. .. w3 * *
2 malalties croniques 2 a2
greus &0 g
6
1
1
o 2
GRC7 © cond.
. L v 3 *
+2 malalties croniques 2 a2
greus 0 z
6
1
o 2
GRC8 £ 3
Neoplasies complexes E 4
oo
5
6
1
o 2
GRC9 £ 3
Necessitats elevades E 4
oo
5
6
% sobre la poblacié | 3,97 4,14 4,94 5,02 5,90 5,98 6,53 6,96 10,1

* Condicions: tenir 85 anys o més, patir deméncia, patir trastorn mental greu, tenir una despesa de farmacia en atencié
primaria més gran de la mitjana +1 desviacid estandard, haver tingut més de dues hospitalitzacions urgents, haver usat
PADES, tenir discapacitat fisica, tenir discapacitat intel-lectual, patir una malaltia neurologica greu.

3.1.1.1.6. Constructe de complexitat teoric

Finalment i després de diverses reunions, el grup d’experts va decidir per consens que el millor
constructe de complexitat era el que proporcionava la categoritzacié clinica nimero 5. La seva
decisid es va basar en el fet que era la categoritzacié que obtenia un percentatge més propera5 i
que, alhora, es podia objectivar métricament. Les categoritzacions 1i 2, tot i estar més properes al
5%, no tenien en compte cap criteri metric. Per tant, la proposta del concepte de complexitat basat
en els GRC basat Unicament en la carrega de la malaltia fou:
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e GRC5amb gravetat 6

GRC 6 amb gravetat 506

GRC 7 amb gravetat 2,3,4,506
GRC 8 amb gravetat3,4,506

e GRCY9ambgravetat2,3,4,506

La nostra poblacié cronica complexa teorica es definira per les persones recollides a la base de
dades de morbiditat de I'any 2013 que compleixin els criteris de GRC abans mencionats.

3.1.1.1.7. Caracteristiques generals i territorials de la poblacié de
cronics complexos teorics

METODOLOGIA

Disseny i context: per descriure les caracteristiques de la poblacié de cronics complexos teorics es
va usar un disseny transversal. Es van incloure les 7.753.482 persones de la poblacié de Catalunya
qgue l'any 2013 constaven en els diferents registres que componen la base de dades de la
morbiditat.

Participants: es van seleccionar les 320.390 persones que complien el constructe de complexitat
teoric proposat pel PPAC i que estaven registrades a la base de dades de la morbiditat explicada
anteriorment.

Variables: les variables amb les quals s’ha treballat s’agrupen en quatre blocs, que son les
caracteristiques sociodemografiques, els trastorns cronics, I'Us dels serveis sanitaris i la despesa en
farmacia. A continuacié s’expliquen les variables que conformen cada un d’aquests blocs.

Caracteristiques sociodemografiques

e Sexe: home/dona.

e Grup d’edat: 0-14, 15-44, 45-64, 65-74, 75-84, 85-94 i > 94.

e Ser immigrant: si/no.

e Mortalitat: si/no.

e Renda territorial ajustada per edat i sexe (IRDA): s’elabora a partir del percentatge de
residents amb rendes anuals superiors als 100.000 € i del percentatge de residents amb
rendes anuals inferiors als 18.000 €. Té cinc categories: molt alta, alta, moderada, baixa i
molt baixa.*

e Sector sanitari: Catalunya esta distribuida en 29 sectors sanitaris.

Trastorns cronics
Dinou trastorns cronics, tots mesurats com a preséncia/abséncia:
e Diabetis mellitus de tipus 2 (DM2)
e Insuficiéncia cardiaca cronica (ICC)
e Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
e Hipertensid arterial (HTA)
e Insuficiencia renal cronica (IRC)
e Virus de laimmunodeficiencia humana (VIH)
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e Asma

e Deméncia

o Cirrosi hepatica (CH)

e Depressid

e Trastorn mental greu (TMG)

e Accident vascular cerebral (AVC)
e Cardiopatia isquemica (Cl)

e Neoplasies

e Malalties del sistema locomotor
e (Osteoporosi

e Artrosi

e Artritis

e Dolor cronic

GRC amb cinc categories: GRC 5 (una malaltia cronica greu), GRC 6 (dues malalties croniques greus),
GRC 7 (més de dues malalties croniques greus), GRC 8 (neoplasies complexes) i GRC 9 (necessitats
sanitaries elevades). A més a més, es recull la gravetat de fins a 6 de cada una de les categories (on
1éslaméslleui6 ésla mésgreu).

Us dels serveis sanitaris durant tot I'any 2013
e Nombre de visites a I’atencid primaria
e Nombre d’hospitalitzacions
o Nombre d’hospitalitzacions urgents
o Llargues estades als serveis sociosanitaris: si/no
e Mitges estades als serveis: si/no
e Unitats funcionals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS): si/no
e Programa d’atencidé domiciliaria i equips de suport (PADES): si/no
e Nombre de visites a salut mental d’atencioé primaria
e Nombre de visites a salut mental hospitalaria
o Nombre de visites a urgencies
o Nombre de visites a consultes externes

Despesa en farmacia acumulada durant tot 'any 2013
e Despesa en receptes d’atencid primaria
e Despesa en receptes de medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria (MHDA)

Tractament especific d’algunes variables
e Insuficiéncia organica cronica avancada (IOCA)

A partir de les variables ICC, MPOC, IRC i CH, es va generar una nova variable que recollia el
nombre de malalties d’organs (IOCA) que patia cada persona. La nova variable té quatre
categories que recullen el nombre de malalties associades: cap, una, dues, més de dues.

e Us dels serveis sanitaris
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Totes aquelles variables d’us dels serveis sanitaris que es recollien com a nombre de visites
s’han categoritzat com a variables ordinals seguint els punts de tall que es mostren al MSIQ20.
Concretament, s’ha treballat amb els punts de tall seglients:

Visites a atencié primaria: 0-11, 12-14, 15-17, 18-23, > 23
Hospitalitzacions: 0, 1, 2, > 2

Hospitalitzacions urgents: 0, 1-2, > 2

Visites a salut mental d’atencié primaria: 0, 1, 2, > 2
Visites a salut mental hospitalaria: 0, 1,> 1

Visites a urgencies: 0,1, 2,> 2

0O O O O O O O

Visites a consultes externes: 0, 1-3,4-7,>7

e Despesa en farmacia
Les variables s’han categoritzat com a variables ordinals seguint els punts de tall que es mostren
al MSIQ.2° Concretament s’ha treballat amb els punts de tall seglents:
o Despesa en receptes d’atencié primaria (€): 0-499, 500-749, 750-999, 1.000-1.499, > 1.499
o Despesa en receptes de MHDA (€): 0-499, 500-999, 1.000-1.499, 1.500-2.999, > 2.999

Limitacions i biaixos: com ja s’ha comentat, la font d’informacid usada no va estar dissenyada ad
hoc per contestar I'objectiu plantejat i, per tant, manquen variables rellevants per poder descriure
totes les caracteristiques rellevants de la poblacio cronica complexa teorica.

De les 7.753.482 persones de la poblacié de Catalunya, 1.653.092 (21,3%) han estat classificades
en els GRC com a poblacié no usuaria i, per tant, no es disposa d’informacid sobre les
caracteristiques.

Analisi estadistica: per descriure les caracteristiques dels pacients cronics complexos teorics, s’ha
fet una analisi descriptiva de cada una de les variables explicades anteriorment. Per a les variables
qualitatives s’han calculat els percentatges i els intervals de confianga (IC) i, per a les variables
quantitatives, s’han calculat les mitjanes amb els IC corresponents, aixi com les medianes amb el
rang interquartil (RI).

Per descriure les caracteristiques segons els sectors sanitaris, s’han calculat els mateixos estadistics
esmentats anteriorment pero de les variables considerades com a més rellevants sexe, edat,
immigracio, visites a atencid primaria, hospitalitzacions urgents, despesa en farmacia, patir
demeéncia, patir trastorn mental greu, patir neoplasia i patir malalties d’insuficiencia organica
cronica avanc¢ada. Complementariament, s’ha calculat la variabilitat entre sectors mitjancant tres
tipus d’indicadors: a) percentatge de sectors amb un percentatge de canvi respecte al total (s’han
fet dos escenaris: el 80% dels sectors tenen un percentatge de canvi inferior al 20% i el 75% dels
sectors tenen un percentatge de canvi inferior al 25%); b) rad de variabilitat més gran que 2 (s’han
fet tres escenaris: variabilitat dins del 90% central, variabilitat dins del 80% central i variabilitat dins
del 50% central); c) coeficient de variacié ponderat més gran que 0,2 (s’ha usat el ponderat per
tenir en compte les diferents mides poblacionals de cada sector).
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Per rad de la gran quantitat de persones de les quals disposem d’informacid, s’ha treballat en totes
les analisis amb un nivell de significacié de 0,001. S’han usat els paquets estadistics SPSS v18.0 i
Stata v11.

RESULTATS

3.1.1.1.8. Caracteristiques de la poblaciéo cronica complexa
teorica

Sobre el total de la poblacié (7.753.482) de Catalunya de I'any 2013, 320.930 persones (4,14%)
compleixen el concepte proposat pel PPAC i conformen la poblacié cronica complexa teorica. A
continuacid, es mostren les caracteristiques que tenia aquesta poblacié I’'any 2013.

A la figura 2 es mostren les caracteristiques sociodemografiques i s'observa que un 54,9% soén
homes, un 52% tenen més de 74 anys i una persona de cada tres viu en territoris amb una renda
territorial ajustada baixa o molt baixa. Respecte a la nacionalitat, un 3,5% han nascut fora del
territori espanyol i, respecte a la mortalitat, se n’han mort durant el 2013 un 11,2%.

Figura 2. Caracteristiques sociodemografiques de la poblacié cronica complexa teorica
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Renda territorial ajustada
El trastorn cronic que pateix més freqlientment aquesta poblacié és la hipertensio arterial (82,2%),
seguit de la diabetis mellitus de tipus 2 (50,2%) i de malalties del sistema locomotor (47,9%). Prop
d’un ter¢ d’aquesta poblacié pateix cardiopatia isquemica (34,7%), artrosi (32,6%) i neoplasia
(30,7%), i prop d’un quart pateix MPOC (27,7%), accident vascular cerebral (24,5%), insuficiéncia
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cardiaca cronica (24,2%), depressio (23,2%) i insuficiencia renal cronica (22,3%). Menys del 15% de
la poblacié pateix demeéncia (14,7%), osteoporosi (11,6%), asma (7,4%), VIH (7,2%), artritis (6,2%),
trastorn mental greu (6,4%), cirrosi (5,5%) i, en darrera posicid, dolor cronic (1%). De mitjana, la
poblacié estudiada pateix cinc trastorns cronics, pero cal tenir en compte que només se’n recullen
dinou. El 20% de la poblacié en pateix prop de sis o més, i el 10%, set o més. Només una persona
en pateix quinze, que és el maxim (cap persona no pateix els dinou trastorns cronics dels quals es
disposa d’informacid).

De tots els trastorns que es recollien, s’han considerat com a trastorns cronics més rellevants per
explicar la complexitat cronica la demeéncia, el trastorn mental greu, les neoplasies i la insuficiencia
organica cronica avangada (IOCA), que agrupa I'lICC, I'MPQOC, I'IRC i la CH. Com es mostra a la figura
3, un 55,4% d’aquesta poblacid pateix IOCA, un 30,7% neoplasia, un 14,7% demencia i finalment un
6,4% pateix un trastorn mental greu. Cal destacar que, quan es desglossa la variable “patir IOCA
segons el nombre de patologies associades”, s'observa que un 35,8% de la poblacié en pateix una,
un 15,% en pateix dues i un 4,1% en pateix tres o quatre.

Figura 3. Percentatge de persones que pateixen els trastorns cronics més rellevants per explicar la
cronicitat complexa

T™MS _ 6,4 93,6
Demeéncia _ 14,7 85,3
Neoplasia | 30,7 69,3
IOCA _ 55,4 44,6
i 35,8 15,5 . 44,6
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La distribucio segons els GRC mostra que més de la meitat de la poblacié (52,7%) queda agrupada
en el GRC 7, que recull aquelles persones que tenen més de dues malalties croniques greus; un
quart de la poblacié (25,4%) pateix dues malalties croniques greus (GRC 6); un 18,4% pateix
neoplasies complexes (GRC 8), i un 11,1% té necessitats sanitaries elevades (GRC 9). Només un 0,4%
pateix una Unica malaltia cronica (GRC 5). Quan a aquesta variable s’hi afegeix la gravetat (figura
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4), s'observa que el 22,4% es posiciona en el GRC 6 gravetat 5, seguit del 20,2% que es posiciona en
el GRC 7 gravetat 2.

Figura 4. Distribucié de les agrupacions segons el grup de risc clinic
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Dels diferents recursos a I'abast, la poblacié cronica complexa tedrica fa un gran Us de I'atencié
primaria, amb una mitjana de prop de vint visites I'any, seguit de prop de sis visites I'any a consultes
externes i 1,44 visites a urgéncies (taula 5). El 50% de la poblacié fa com a minim catorze visites a
atencié primaria, quatre visites a consultes externes i una visita a urgencies. Fan menys d’una
hospitalitzacid I'any (tant urgents com no urgents) i de visites a salut mental (d’atencié primaria i
hospitalaria).

Taula 5. Us dels serveis sanitaris durant el 2013

Nombre de Mitjana Mediana Minim Maxim
Visites a atencio primaria 19,47 14 0 515
Hospitalitzacions 0,77 0 0 28
Hospitalitzacions urgents 0,53 0 0 20
\élr?:]tqzsriaa salut mental d’atencio 0,28 0 0 a
Visites a salut mental hospitalaria 0,02 0 0 51
Visites a urgéncies 1,44 1 0 142
Visites a consultes externes 5,85 4 0 137

A la figura 5 es mostren els percentatges d’Us dels serveis sanitaris. S’observa que el 40,6% de la
poblacié cronica complexa teorica fa menys d’onze visites a atencid primaria durant I’any, mentre
que gairebé un terg (28,8%) en fa 24 o més. Un 56,3% de les persones no han estat cap vegada
hospitalitzades durant I'any 2013, un 35,9% ho han estat una o dues vegades i la resta, més de dues
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vegades. Respecte a les hospitalitzacions urgents, prop d’'un 34% de les persones han estat
hospitalitzades alguna vegada durant I'any d’estudi. Més del 90% d’aquesta poblacié no ha fet cap
visita de salut mental ni d’atencié primaria ni hospitalaria, pero cal destacar que prop d’un 4% ha
fet més de dues visites a la salut mental d’atencid primaria. Gairebé un 20% de les persones han
estat més de dues vegades a urgencies, en contraposicid del prop del 40% que no hi han anat.
Respecte a I'Us dels serveis sociosanitaris, un 7,3% de la poblacid ha fet una mitja estada durant el
2013 iun 2,7% una llarga estada. Finalment, un 3,3% de les persones han fet Us del PADES i un 6,6%
han visitat una UFISS.

Tot i que un 38,5% d’aquesta poblacié té una despesa en farmacia anual inferior als 500 €, cal
destacar que gairebé el mateix percentatge fa un consum de més de 1.000 €. Respecte a la
medicacid hospitalaria de dispensacié ambulatoria, un 85% de les persones fan un consum anual
inferior als 500 € i prop del 10% fan un consum anual superior als 3.000 €.

Figura 5. Us dels serveis sanitaris durant I'any 2013
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3.1.1.1.9. Variabilitat territorial de les caracteristiques de la
poblaci6 cronica complexa teorica

Tal com s’ha comentat, la poblacid cronica complexa teodrica representa un 4,14% de la poblacio
total de Catalunya de I'any 2013. A la figura 6 es mostra aquest mateix percentatge per a cada un
dels sectors sanitaris i s'observa que és forca homogeni. També s’han fet les mateixes analisis
descriptives descrites per a aquelles variables considerades més rellevants. Els resultats obtinguts
(annex 1) mostren que no hi ha variabilitat en cap de les caracteristiques treballades, excepte en el
percentatge d’'immigracié. Per poder garantir aquesta homogeneitat entre sectors, s’han calculat
diversos indicadors de variabilitat per a cada una de les variables estudiades. Aquests resultats
mostren que les possibles caracteristiques amb variabilitat entre sectors sén el percentatge
d’immigracio, el fet de patir trastorn mental greu i les visites a atencié primaria. Tal com es mostra
a la taula 6, si ens centrem en els resultats de la rad de variacié del 80% central i del coeficient de
variacid ponderat, I'Gnica variable que presenta variabilitat entre els diferents sectors és el
percentatge d'immigracio.

Figura 6. Poblacid cronica complexa teorica segons el sector sanitari (any 2013)
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Taula 6. Indicadors de variabilitat entre sectors de la poblacié cronica complexa teorica

Variables estudiades

Sexe

Grup d’edat

Immigracio

Demeéncia

Trastorn mental greu
Neoplasia

IOCA*

Visites a atencio primaria
Hospitalitzacid urgent
Despesa en farmacia

Percentatge de
sectors
amb un percentatge
de canvi respecte al
total inferior

al 20% al 25%
(< 80% (< 75%
dels dels
sectors)  sectors)
100 100
96,43 96,43
57,14 57,14
82,14 89,29
75,00 85,71
100 100
100 100
64,29 75,00
100 100
96,43 96,43

* Insuficiencia organica cronica avangada.
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Coeficient

p .., de variacié

Rao de variacid onderat

(variabilitat central > 2) P
90% 80% 50% >0,2
central central central

1,07 1,05 1,02 0,03
1,19 1,14 1,07 0,06
3,56 2,84 1,47 0,49
1,58 1,51 1,19 0,14
1,65 1,46 1,23 0,15
1,27 1,19 1,12 0,07
1,26 1,17 1,08 0,06
2,06 1,72 1,21 0,18
1,13 1,12 1,06 0,04
1,24 1,21 1,11 0,08
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3.1.1.1.10. POBLACIO CRONICA COMPLEXA REAL

3.1.1.1.11. Caracteristiques generals i territorials de la poblacié de
cronics complexos reals

METODOLOGIA

Disseny i context: per descriure les caracteristiques de la poblacié de pacients cronics complexos
reals (PCC_R) es va usar un disseny transversal. Es van incloure les persones que van ser
identificades com a PCC o amb MACA durant els primers onze mesos de marcatge i que I'any 2013
constaven en els diferents registres que componen la base de dades de la morbiditat.

Participants: es van seleccionar les 101.415 persones que constaven com a PCC o amb MACA a la
historia clinica compartida de Catalunya (HCCC) amb data 31 de desembre de 2013 i que estaven
recollides a la base de dades de la morbiditat.

Variables: s’ha treballat amb les mateixes variables descrites per la poblacié de pacients cronics
complexos teodrics que s’agrupen en quatre blocs, que son caracteristiques sociodemografiques,
trastorns cronics, Us dels serveis sanitaris i despesa en farmacia.

Limitacions i biaixos: com ja s’ha comentat, la font d’informacié usada no va estar dissenyada ad
hoc per contestar I'objectiu plantejat i, per tant, manquen variables per poder descriure totes les
caracteristiques rellevants de la poblacié cronica complexa real. Una altra limitacié és que una
persona només consta com a identificada si el marcatge s’ha introduit a la historia clinica
compartida de Catalunya (HCCC). Es desconeix el nombre de persones que poden estar
identificades pels professionals sanitaris, perd que no estan registrades a I'HCCC.

Analisi estadistica: per descriure les caracteristiques de la poblacié cronica complexa real, s’han fet
les mateixes analisis descrites per a la poblacié cronica complexa teorica.

RESULTATS

3.1.1.1.12. Caracteristiques de la poblacié cronica complexa real

Sobre el total de la poblacié (7.753.482) de Catalunya de I'any 2013, 101.415 persones (1,3%) han
estat identificades com a PCC o amb MACA durant els primers onze mesos de la posada en marxa
del sistema de marcatge. Del total de persones identificades, un 83% eren PCC i un 17% eren

marcades com a MACA.

A la figura 7 es mostren les caracteristiques sociodemografiques i s'observa que un 44,9% soén
homes, que tres de cada quatre persones marcades (75,6%) tenen més de 74 anys i que un 40,5% i
un 32,7% viuen en territoris amb una renda territorial ajustada moderada o baixa, respectivament.
Respecte a la nacionalitat, un 1,8% han nascut fora del territori espanyol i, respecte a la mortalitat,
s’ha mort un 6,8% d’aquesta poblacié durant el 2013.

Generalitat de Catalunya’l _ B pagina 36 de 349
Programa de prevencio i atencid
a la cronicitat



Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Figura 7. Caracteristiques sociodemografiques de la poblacié cronica complexa teorica
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Renda territorial ajustada

El trastorn cronic que pateix més freqiientment la poblacié identificada és la hipertensié arterial
(89,3%), seguit de les malalties dels sistema locomotor (54,4%), la diabetis mellitus de tipus 2
(43,1%), I'artrosi (40,5%) i la cardiopatia isquémica (30,6%). Prop d’un quart pateix MPOC (27,5%),
insuficiéncia cardiaca cronica (26,5%) i neoplasies (25,8%). Al voltant d’un 20% pateix depressio
(21,9%), accident vascular cerebral (21,7%), insuficiencia renal cronica (20,4%) o deméncia (20,3%).
Menys del 15% de la poblacié pateix osteoporosi (14,7%), asma (8,2%), artritis (6,1%), trastorn
mental greu (4,4%), cirrosi (3,3%), dolor cronic (1,1%) i, en darrera posicid, VIH (0,7%). De mitjana,
la poblacid estudiada pateix 4,6 trastorns cronics, tot i que cal recordar que només se’n recullen
dinou. El 19,3% de la poblacié identificada en pateix sis 0 més, i el 10%, set o més. Només una
persona en pateix quinze, que és el maxim.

Dels trastorns considerats més rellevants (demencia, trastorn mental greu, neoplasia i IOCA que
agrupa ICC, MPOC, IRC i CH), un 51,4% d’aquesta poblacié pateix IOCA, un 25,8% neoplasia, un
20,3% demeéncia i, finalment, un 4,4% pateix un trastorn mental greu. Cal destacar que, quan es
desglossa la caracteristica “patir IOCA segons el nombre de patologies associades”, s’observa que
un 30,4% en pateix una, un 15,8% en pateix dues i un 5,2% en pateix tres o quatre.
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Figura 8. Percentatge de persones que pateixen els trastorns cronics més rellevants per explicar la
cronicitat complexa
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La distribucio segons els GRC mostra que gairebé la meitat de la poblacioé (47,8%) queda agrupada
en el GRC 6, que recull aquelles persones que tenen dues malalties croniques greus; un terg de la
poblacié (34,0%) pateix més de dues malalties croniques (GRC 7), un 10,8% pateix neoplasies
complexes (GRC 8) i un 2,7% té necessitats sanitaries elevades (GRC 9). Sorprén que un 3,4% pateix
una Unica malaltia cronica (GRC 5). Quan a aquesta variable s’hi afegeix la gravetat (figura 9),
s’observa que el 12,6% de les persones es posicionen en el GRC 6 gravetat 4, seguit de I'11,9% que
es posicionen en el GRC 7 gravetat 3.

Dels diferents recursos a I'abast, la poblacié cronica complexa real identificada fa un gran us de
I'atencioé primaria, amb una mitjana de prop de 28 visites I’any, seguit de prop de cinc visites I'any
a consultes externes i 1,45 visites a urgéncies (taula 7). EI 50% de la poblacié fa com a minim 22
visites a atencid primaria, tres visites a consultes externes i una visita a urgéncies. Fa menys d’una
hospitalitzacio I'any (tant urgents com no urgents) i d’una visita a salut mental (d’atencié primaria
i hospitalaria).

Taula 7. Us dels serveis sanitaris durant el 2013

Mitjana Mediana Minim Maxim
Visites a atencio primaria 27,5 22 0 464
Hospitalitzacions 0,77 0 0 22
Hospitalitzacions urgents 0,58 0 0 19
\F:::]tqzsriz salut mental d’atencié 0,13 0 0 73
Visites a salut mental hospitalaria 0,01 0 0 30
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Visites a urgéncies 1,45 1 0 67
Visites a consultes externes 5,01 3 0 139

Figura 9. Distribucid de les agrupacions segons el grup de risc clinic
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A la figura 10 es mostren els percentatges d’Us dels serveis sanitaris de totes les variables
disponibles. S’observa que el 23,5% de les persones fan menys d’onze visites a atencié primaria
durant I'any, mentre que gairebé la meitat (46%) en fan 24 o més. Un 59,4% no han estat mai
hospitalitzades durant I'any 2013, un 31,7% ho han estat una o dues vegades i la resta, més de dues
vegades. Respecte a les hospitalitzacions urgents, prop d’'un ter¢ de les persones han estat
hospitalitzades de manera urgent alguna vegada durant I'any d’estudi i un 8,9% ho han estat més
de dues vegades. Més del 95% d’aquesta poblacidé no ha fet cap visita de salut mental ni d’atencié
primaria ni hospitalaria, pero prop d’un 2% ha fet més de dues visites a salut mental d’atencié
primaria. Un 20% de les persones han estat més de dues vegades a urgéncies i prop del 45% no hi
han anat. Respecte a I'Us dels serveis sociosanitaris, un 8,7% de la poblacié ha fet una mitja estada
durant el 2013 i un 2,9%, una de llarga estada. Finalment, un 4,1% ha fet us del PADES i un 6,8% ha
visitat una UFISS.

Tot i que un 34,5% d’aquesta poblacié té una despesa en farmacia anual inferior als 500 €, cal
destacar que el 27% fa un consum de més de 1.000 €. Respecte a la medicacié hospitalaria de
dispensacié ambulatoria, un 91,6% de les persones fan un consum anual inferior als 500 € i prop
del 4% fan un consum anual superior als 3.000 €.
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Figura 10. Us dels serveis sanitaris durant I’any 2013
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3.1.1.1.13. Variabilitat territorial de les caracteristigues de la
poblacié cronica complexa real

Tal com s’ha comentat, la poblacié cronica complexa real, entesa com la que ha estat identificada i
registrada a I'HCCC, representa un 1,3% de la poblacié total de Catalunya de I'any 2013. Aquest
percentatge s’ha assolit durant els primers onze mesos de posada en marxa del procés
d’identificacié. A la figura 11 es mostren els diferents ritmes d’identificaciéd que té cada un dels
sectors sanitaris. Aixi, els sectors pintats de verd estarien dins del que era previsible, els grocs estan
per sota i els pintats de vermell estan molt per sota del que seria desitjable. S’'observa que, dels 29
sectors sanitaris, 23 sectors (79,3%) estan dins dels limits d’identificacié previsible (entre un 1iun
5% d’identificacid), cinc sectors estan una mica per sota (entre un 0,5 i un 1% d’identificacid) i en
un sector sanitari no hi consta cap persona identificada (Vall d’Aran). Dels 23 sectors situats a la
franja verda, no n’hi ha cap dins de la franja d’excel-léncia (entre un 3 i un 5% d’identificacid), sis
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sectors estan en percentatges d’identificacié entre un 2 i un 3% i la resta, disset sectors, estan en
percentatges d’identificacié entre un 1i un 2%.

Figura 11. Poblacio cronica complexa real segons el sector sanitari (any 2013)
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S’han fet les mateixes analisis descriptives descrites a |'apartat anterior per a aquelles variables
considerades més rellevants. Els resultats obtinguts (annex 2) mostren que no hi ha variabilitat en
cap de les caracteristiques treballades, excepte en el percentatge d’'immigracid. Per poder garantir
aquesta homogeneitat entre sectors, s’han calculat diversos indicadors de variabilitat per a cada
una de les variables estudiades. Aquests resultats mostren que les possibles variables que
presenten variabilitat entre sectors sén el percentatge d’immigracid, patir deméncia, patir trastorn
mental greu i les visites a atencidé primaria. Tal com es mostra a la taula 8, si ens centrem en els
resultats de la rad de variacid del 80% central i del coeficient de variacié ponderat, I’Unica variable
que presenta gran variabilitat entre els diferents sectors és el percentatge d’immigracié.
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Taula 8. Indicadors de variabilitat entre sectors de la poblacié cronica complexa real

Percentatge de Coeficient
sectors de variacié
. . amb un Rad de variacio ponderat
Vv | oy
EOLELS G retes percentatge de (variabilitat central > 2)

canvi respecte al
total inferior

al 20% al 25% 90% 80% 50% >0,2
(< 80% (<75% central central central
dels dels

sectors) sectors)
Sexe 100 100 1,16 1,12 1,06 0,05
Grup d’edat 96,43 100 1,17 1,17 1,09 0,05
Immigracio 14,29 25,00 5,08 3,45 1,81 0,83
PCC 100 100 1,20 1,12 1,05 0,05
Demeéncia 71,43 82,14 1,75 1,54 1,25 0,18
Trastorn mental greu 64,29 82,14 1,81 1,66 1,38 0,21
Neoplasia 96,43 100 1,39 1,32 1,15 0,11
IOCA* 85,71 89,29 1,58 1,39 1,18 0,14
Visites a atencio primaria 46,43 64,29 2,36 1,82 1,48 0,23
Hospitalitzacié urgent 96,43 96,43 1,33 1,30 1,16 0,09
Despesa en farmacia 92,86 92,86 1,44 1,36 1,24 0,13

* Insuficiéncia organica cronica avangada.

3.1.1.1.14. Sistema d’identificacio desenvolupada pel PPAC

METODOLOGIA

Disseny i context: una de les accions quant a equips recollides a la Guia per a la implementacio
territorial de projectes de millora en 'atencié a la complexitat?? és la identificacié i la codificacid
separadament dels PCC i dels pacients amb MACA sota criteris compartits. Com ja s’ha comentat,
aquesta identificacié només és eficag si es recull el marcatge a ’'HCCC. En aquest apartat es mostra
la validacié de la identificacio realitzada basada en un constructe de bona identificacio generat ad
hoc pel PPAC.

Participants: es van seleccionar les 84.150 persones identificades com a PCCi les 17.265 persones
identificades com a pacients amb MACA a la historia clinica compartida de Catalunya (HCCC) amb
data 31 de desembre de 2013 i que estaven registrades a la base de dades de la morbiditat.
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Font d’informacio i variables: es va construir un constructe de validacié ad hoc per avaluar la

identificacio realitzada. En I'elaboracié d’aquest constructe es van tenir en compte quines eren les

diferents caracteristiques que definien les dues subpoblacions estudiades (PCC i pacients amb

MACA) per separat. A la taula 9 es mostren els diferents indicadors avaluats per a cada un dels dos

subgrups. En cada un dels indicadors, s’"han generat quatre punts de tall que recullen la identificacid

excel-lent, optima, regular i dolenta.

Taula 9. Indicadors que componen el constructe de bona identificacié dels PCC i els pacients amb

MACA

Caracteristiques (indicador)

La ratio PCC-pacients amb MACA és adequada
(nre. de PCC / nre. de pacients amb MACA)

PCC

Molt pocs sén GRC <4
(% amb GRC < 4)

Quan tenen GRC 5 o 6, la gravetat és elevada
(nre. amb GRC 5 gravetat 5 0 6 / nre. amb GRC 5)
(nre. amb GRC 6 i gravetat 5 0 6 / nre. amb GRC 6)

Gran part dels identificats sén GRC 7
(% amb GRC 7)

Molt pocs sén GRC 8
(% amb GRC 8)

Mortalitat de PCC > mortalitat de la poblacié general
(taxa de mortalitat / taxa de mortalitat de la poblacid
general)*

Consum de farmacs dels PCC > poblacié general
(despesa mitjana en farmacia / despesa mitjana en farmacia
poblacié general)*
Ingressos dels PCC > poblacié general
(mitjana d’hospitalitzacions urgents / mitjana
d’hospitalitzacions urgents de la poblacié general)*

MACA

Gran part dels identificats s6n GRC 8

(% amb GRC 8)

Al PADES, els MACA s6n més habituals que els PCC

(% de MACA que usen PADES / % PCC que usen PADES)
Els pacients amb MACA tenen més gravetat que els PCC
(gravetat mitjana dels pacients amb MACA / gravetat
mitjana dels PCC)

Mortalitat de MACA > mortalitat de PCC

(taxa de mortalitat / taxa de mortalitat de la poblacid
general)*

Ingressos sociosanitaris de MACA > PCC

(% MACA de llarga estada / % PCC de llarga estada)

(% MACA de mitja estada / % PCC de mitja estada)

* Per a cada un dels grups d’edat.
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Excel-lent

1-3

<25%

> 50%

> 50%

<25%

>1,33

>2

>1,75

>1,5

Tipus d’identificacié

Optima

3-5

25-50%

33-50%

33-50%

25-50%

1,33-1,5

1,2-1,33

1,5-2

20-33%

3,3-3,9

1,33-1,5

1,5-1,75

1,33-1,5

Regular

<lo
5-8

50-75%

25-33%

25-33%

50-75%

1-1,33

<1,2

1-1,5

10-19%

1-3,3

1-1,33

1,2-1,5

1,2-1,33

>8

>75%
<25%

<25%

>75%

<1

<1

<10%

<1

<1
<1,2

<1,2
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Tots aquests indicadors s’han calculat usant la informacié continguda a la base de dades de la
morbiditat poblacional de I'any 2013 explicada anteriorment.

Limitacions i biaixos: com ja s’"ha comentat anteriorment, es desconeix el nombre de persones que
poden estar identificades pels professionals sanitaris perdo que no estan registrades a I’'HCCC. A
aquesta limitacid cal afegir que el disseny del constructe no s’ha basat en cap font documentada,
sind que ho ha fet en I'experiéncia i el consens del grup d’experts de referéncia del PPAC. De totes
maneres, en el nostre medi no coneixem fonts documentals per fer aquesta validacié de la
identificacié. A més, es recullen forca indicadors diferents i si tots apunten cap a una direccié
dificilment s’estara fent una mala valoracié.

Anadlisi estadistica: s’han calculat tots els indicadors descrits a la taula 9 i s’han classificat seguint
els punts de tall establerts. A més a més, la ratio entre PCC i pacients MACA s’ha calculat per a cada
un dels sectors sanitaris i s’ha representat graficament en un mapa.

RESULTATS

Del total de les 101.415 persones identificades fins al desembre del 2013, un 83% han estat
marcades com a PCC i un 17% com a MACA. A la taula 10 es mostra la qualitat de la identificacié
duta a terme dels pacients cronics complexes i s’'observa que la majoria dels indicadors establerts
se situen en els nivells d’excel-léncia i alguns com a optims, tant en les persones identificades com
a PCC com en les persones identificades com a MACA. Malgrat aix0, quan les persones sén
identificades com a PCC i alhora classificades amb un GRC 5 o 6, tenen una gravetat inferior a
I’esperada. Pel que fa a la gravetat, tot i que les persones identificades com a MACA tenen una
gravetat superior, aquesta gravetat no difereix tant de la de les persones marcades com a PCC, com
era de suposar.

A la taula 11 s’han desglossat alguns dels indicadors segons el grup d’edat i s’observa que gairebé
tots els indicadors son excel-lents. Només en el cas de la taxa de mortalitat dels més grans de 74
anys identificats com a PCC no sembla que sigui més elevada que la taxa de mortalitat dels mateixos
grups d’edat de la poblacié general.

Finalment, a la figura 12 es mostra la ratio dels PCC i els MACA segons el sector sanitari i s’observa
que, dels 29 sectors sanitaris, dotze (41,4%) tenen una ratio dins dels limits acceptables (entre un
1iun 5), quinze sectors tenen una ratio regular i dos sectors sanitaris tenen una ratio dolenta entre
PCC i MACA. Dels dotze sectors situats a la franja verda, tres estan dins de la franja d’excel-léncia
(entre un 1iun 3)inou sectors estan en ratios de la franja optima.
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Taula 10. Qualitat de la identificacié segons si han estat identificats com a PCC o com a

MACA
Caracteristiques (indicador) Tipus d’identificacio
Excel-lent  Optima Regular -
La ratio PCC-MACA és adequada 49
(nre. de PCC / nre. de MACA) ’
PCC
o <
Molt pocs sén GRC <4 1.72%

(% amb GRC < 4)

Quan tenen GRC5 o 6, la gravetat és elevada
(nre. amb GRC 5 i gravetat 50 6 / nre. amb GRC5)
(nre. amb GRC 6 i gravetat 50 6 / nre. amb GRC 6) 25,9%

Gran part dels identificats sén GRC 7
(% amb GRC 7)

Molt pocs son GRC 8
(% amb GRC 8)

Mortalitat dels PCC > mortalitat de la poblacié

general

(taxa de mortalitat / taxa de mortalitat de la

poblacié general)

Consum de farmacs dels PCC > poblacid general

(despesa mitjana en farmacia / despesa mitjana en 7
farmacia de la poblacié general)

34,8

8,1

5,13

Ingressos dels PCC > poblacié general
(mitjana d’hospitalitzacions urgents / mitjana 10,4
d’hospitalitzacions urgents de la poblacid general)
MACA

Gran part dels identificats sén GRC 8
(% amb GRC 8)

Al PADES, els MACA sén més habituals que els PCC
(% MACA que usen PADES / % PCC que usen PADES)
Els MACA tenen més gravetat que els PCC (gravetat

mitjana dels MACA / gravetat mitjana dels PCC)

Mortalitat MACA > mortalitat PCC
(taxa de mortalitat / taxa de mortalitat de la 4,8
poblacié general)

25,9
6,62

1,05

Ingressos sociosanitaris MACA > PCC
) e llarga estada / % arga estada ,
(% MACA de Il da /% PCCII da) 1,62
(% MACA de mitja estada / % PCC mitja estada) 2,12
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Taula 11. Qualitat de la identificacié segons si han estat identificats com a PCC o com a MACA i
segons el grup d’edat

0- 45- 75-
14 15-44 64 65-74 34 85-94 >94

PCC
Mortalitat dels PCC > mortalitat de la poblacié
general
(taxa de mortalitat dels PCC / taxa de mortalitat
de la poblacié general)
Consum de farmacs dels PCC > poblacié general
(despesa mitjana en farmacia / despesa mitjana
en farmacia de la poblacié general)
Ingressos PCC > poblacié general

(mitjana d’hospitalitzacions urgents / mitjana 18 16
d’hospitalitzacions urgents de la poblacié ! !

general)

MACA

Mortalitat MACA > mortalitat dels PCC
(taxa de mortalitat / taxa de mortalitat de la
poblacié general)

Figura 12. Ratio de PCC sobre MACA de la poblacié identificada segons el sector sanitari
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3.1.1.1.15. Caracteristiques de les persones identificades segons
el tipus d’identificacio (PCC o pacients amb MACA)

METODOLOGIA

Disseny i context: per avaluar la identificacié realitzada per part dels professionals, s’"ha considerat
d’utilitat descriure I'existencia de diferéncies entre les caracteristiques de les persones
identificades com a PCC respecte a les persones identificades com a MACA.

Participants: es van seleccionar les 84.150 persones identificades com a PCCi les 17.265 persones
identificades com a MACA a la historia clinica compartida de Catalunya (HCCC) amb data 31 de
desembre de 2013 i que estaven registrades a la base de dades de la morbiditat.

Variables: s’ha treballat amb les mateixes variables descrites per la poblacid de cronics complexos
teorics que s’agrupen en quatre blocs, que sdn les caracteristiques sociodemografiques, els
trastorns cronics, I'Us dels serveis sanitaris i la despesa en farmacia.

Limitacions i biaixos: com ja s’ha comentat, la font d’informacid usada no va estar dissenyada ad
hoc per contestar I'objectiu plantejat i, per tant, manquen variables per poder descriure totes les
caracteristiques rellevants dels pacients cronics complexos teorics. Una altra limitacid és que una
persona només consta com a identificada si el marcatge s’ha introduit a la historia clinica
compartida de Catalunya (HCCC). Es desconeix el nombre de persones que poden estar
identificades pels professionals sanitaris pero que no estan registrades a I'HCCC.

Analisi estadistica: per descriure les caracteristiques de les dues subpoblacions, s’ha fet una analisi
descriptiva de les variables explicades anteriorment. Per a les variables qualitatives s’han calculat
els percentatges i els intervals de confianca (IC) i, per a les variables quantitatives, s’han calculat les
mitjanes amb els IC corresponents, aixi com les medianes amb el rang interquartil (RI).

Per comparar tots dos grups, s’ha usat el test de khi quadrat de Pearson per a variables qualitatives,
els tests parameétrics per a la comparacié de mitjanes (t de Student) i els no parametrics per a la
comparacié de les medianes (U de Mann-Whitney).

Degut a la gran quantitat de persones de les quals disposem informacid, s’ha treballat en totes les
analisis amb un nivell de significacié de 0,001. S’han usat els paquets estadistics SPSS v18.0 i Stata
v11.

RESULTATS

Sobre el total de la poblacié (101.415) de persones identificades a PCC o pacients amb MACA durant
els primers onze mesos de la posada en marxa del sistema de marcatge, un 83% eren PCCiun 17%
eren marcades com a pacients amb MACA.

A la figura 13 es mostren les caracteristiques sociodemografiques. S’observa que en les dues
subpoblacions hi ha un percentatge més gran de dones, tot i que en més proporcié en les persones
marcades com a PCC (55,5% vs. 53%, p <0,001). Respecte al grup d’edat, hi ha un percentatge
similar de persones de menys de 65 anys en tots dos grups; en canvi, s'observa que en el grup dels
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identificats com a PCC hi ha un percentatge més elevat de persones d’entre 65 i 84 anys (55% dels
PCC vs. 43,5% dels pacients amb MACA), mentre que en les persones identificades com a pacients
amb MACA hi ha un percentatge més alt de persones més grans de 84 anys (35% dels PCC vs. 46,5%
dels pacients amb MACA). Totes aquestes diferéncies son estadisticament significatives (p < 0,001).
Com era d’esperar, les persones identificades com a MACA tenen un percentatge de mortalitat
superior a les persones identificades com a PCC (4,1% dels PCC vs. 19,9% dels pacients amb MACA).
No s’han trobat diferéncies ni en el percentatge d'immigracié ni en la renda territorial ajustada per
edats.

Figura 13. Caracteristiques sociodemografiques segons el tipus d’identificacié
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Tal com s’observa a la figura 14, el trastorn cronic que pateixen més freqlientment les persones
identificades tant com a PCC i com a pacients amb MACA és la hipertensio arterial (90% dels PCC
vs. 86% dels pacients amb MACA), seguit de les malalties del sistema locomotor (55,1% dels PCC vs.
51,2% dels pacients amb MACA). El tercer trastorn cronic que pateixen ja no és comu. Per a les
persones identificades com a PCC, el tercer trastorn cronic més freqlient és la diabetis mellitus de
tipus 2 (44,5% dels PCC vs. 36,1% dels pacients amb MACA), mentre que per a les persones
identificades com a pacients amb MACA és la neoplasia (22,5% dels PCC vs. 41,5% dels pacients
amb MACA). A banda de la diabetis mellitus de tipus 2, els PCC pateixen en més freqiiencia que els
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pacients amb MACA els trastorns cronics seglients: artrosi (41,2% vs. el 37,1% dels pacients amb
MACA), cardiopatia isquemica (31,1% vs. 28,3% dels pacients amb MACA) i asma (8,5% vs. 6,7%
dels pacients amb MACA). En canvi, els pacients amb MACA pateixen més freqlientment que els
PCC: demeéncia (27,8% vs. 18,8% dels PCC), insuficiéncia renal cronica (23,5% vs. 19,8% dels PCC) i
cirrosi hepatica (5,3% vs. 2,9% dels PCC). S’han trobat diferéncies estadisticament significatives
entre PCC i pacients amb MACA en tots els trastorns cronics excepte en el dolor cronic i en MPOC.
De mitjana, tant les persones identificades com a PCC com les persones identificades com a pacients
amb MACA pateixen 4,6 trastorns cronics.

Figura 14. Percentatge de persones que pateixen cada un dels trastorns cronics segons el tipus
d’identificacié
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La distribucid segons els GRC és diferent segons els tipus d’identificacié. La meitat de les persones
identificades com a PCC (50,2%) queden agrupades en el GRC 6, que recull aquelles persones que
tenen dues malalties croniques greus; un terg de la poblacié (34,8%) pateix més de dues malalties
croniques greus (GRC 7), un 8% pateix neoplasies complexes (GRC 8) i un 2,6% té necessitats
sanitaries elevades (GRC 9). En canvi, les persones identificades com a pacients amb MACA es
distribueixen de manera diferent, ja que gairebé es reparteixen en tercos en cada un dels GRC®6, 7
i 8. Sorpren que prop d’un 3% tant dels PCC com dels pacients amb MACA pateixen una Unica
malaltia cronica (GRC 5). Quan a aquesta variable s’hi afegeix la gravetat (figura 15), s'observa que
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el 13,3% dels PCC es posicionen en el GRC 6 (gravetat 4), seguit del 12,4% que es posicionen en el
GRC 7 (gravetat 3). En canvi, un 12,1% dels pacients amb MACA es posicionen en el GRC 8 (gravetat
4), seguit del 9,7% que es posicionen en el GRC 7 (gravetat 3).

Figura 15. Distribucié de les agrupacions segons el grup de risc clinic i el tipus d’identificacio
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Dels diferents recursos a I'abast, les persones identificades com a pacients amb MACA fan més Us
de: I'atencié primaria (mitjana prop de 30 visites I'any vs. 27 dels PCC), I'hospital (prop d’un ingrés
tant urgent com no urgent) i les urgéncies (prop de dues visites I'any). En canvi, les persones
identificades com a PCC de mitjana fan més Us dels recursos de salut mental tant d’atencid primaria

com hospitalaria (taula 12).

Taula 12. Us dels serveis sanitaris durant el 2013 segons el tipus d’identificacié

P.amb P.amb P.amb
pcc MACA pcc MACA pcc MACA
Nombre de... Mitjana Mediana Maxim**
Visites a atencio primaria 27,0* 29,8 21 23 464 311
Hospitalitzacions 0,71%* 1,07 0 1 22 18
Hospitalitzacions urgents 0,52* 0,85 0 0 19 18
\élr?:]tqzsria; salut mental d’atencié 0,14* 0,05 0 0 23 12
Visites a salut mental hospitalaria 0,01 0 0 0 30 3
Visites a urgéncies 1,37* 1,84 1 1 67 36
Visites a consultes externes 4,88%* 5,62 3 2 139 70

* Diferéncia entre PCC i pacients amb MACA, p < 0,001. ** El minim és O per a totes les variables.

Les persones identificades com a pacients amb MACA usen en més proporcid que les persones
identificades com a PCC els serveis sociosanitaris tant de mitja estada (15,5% dels pacients amb

) Generalitat de Catalunya - Pagina 50 de 349
Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

MACA vs. 7,3% dels PCC) com de llarga estada (4,2% dels MACA vs. 2,6% dels PCC). També és
aquesta subpoblacid la que fa més us tant del PADES (13,9% dels MACA vs. 2,1% dels PCC) com de
les UFISS (12,1% dels MACA vs. 5,7% dels PCC). Gairebé un 34% de les persones identificades com
a PCC tenen una despesa en farmacia anual inferior als 500 €, mentre que aquest percentatge és
de prop del 40% per a les persones identificades com a MACA. El 43,5% de les persones
identificades com a PCC fan una despesa de més de 1.000 € anuals, percentatge que disminueix fins
al 38% en les persones identificades com a MACA. En canvi, la despesa en medicacié hospitalaria
de dispensacié ambulatoria es comporta just a l'inrevés: sén els PCC els que tenen, en més
percentatge, una despesa anual inferior als 500 € (93% dels PCC vs. 84% dels MACA) i en menor
percentatge una despesa anual superior als 3.000 € (3% dels PCC vs. 7% dels MACA).

En resum, les persones identificades com a PCC tenen un percentatge més elevat que les persones
identificades com a MACA en les caracteristiques seglients: ser dona, tenir entre 65 i 84 anys, patir
diabetis mellitus de tipus 2, patir artrosi, estar classificat en el GRC 6, fer més Us dels serveis de salut
mental i tenir una despesa anual en farmacia de més de 1.000 €. En canvi, les persones identificades
com a MACA tenen un percentatge més alt en: tenir més de 84 anys, patir neoplasia, patir
demeéncia, estar classificat en el GRC 8, fer més Us de I'atencid primaria, de I'atencié hospitalaria,
de les urgencies, de les consultes externes, del PADES i de les UFISS i tenir una despesa de més de
3.000 € anuals en medicacio hospitalaria de dispensacié ambulatoria (taula 13).

A l'annex 2A, es poden consultar les caracteristiques de la poblacié identificada com a PCCicom a
MACA segons el sexe, I'edat, la immigracid i I'index de renda territorial.
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Taula 13. Resum de les caracteristiques amb un percentatge més alt segons el tipus d’identificacid

PCC MACA
Sexe Dones
Edat 65-84 > 84
Mortalitat Més mortalitat
Trastorns cronics DM2, artrosi Neoplasia, deméncia
GRC GRC 6 GRC 8
Visites a atencio primaria Més Us
Hospitalitzacions Més us
Hospitalitzacions urgents Més us
Visites a salut mental d’atencio _
primaria Mes us
Visites a salut mental hospitalaria Més Us
Visites a urgencies Més Us
Visites a consultes externes Més us
Visites al sociosanitari Més us
Us del PADES Més Us
Us de les UFISS Més Us
Despesa farmaceutica > 1.000 € anuals
Despesa en MHDA >3.000 € anuals

3.1.1.1.16. COMPARACIO DE LA POBLACIO CRONICA
COMPLEXA TEORICA | LA POBLACIO CRONICA
COMPLEXA REAL

METODOLOGIA

Disseny i context: |la poblacié de Catalunya es pot dividir en quatre grups depenent de si compleix
el constructe proposat pel PPAC (poblacié complexa teorica) i de si ha estat identificada com a PCC-
MACA (poblacié complexa real). Aixi, es poden considerar quatre grups:

Poblacié complexa REAL
TEORICA No Si
No Grup 1 Grup 2
Si| Grup3 Grun 4

En aquest apartat es vol estudiar, d’'una banda, quines sén les caracteristiques diferencials entre
aquelles persones de la poblacid teorica que han estat realment identificades com a croniques
complexes (grup 4) respecte a aquelles que no ho han estat (grup 3). Dit d’una altra manera,
descriure quines caracteristiques tenen aquelles persones que s’han marcat en primer lloc durant
els primers onze mesos de funcionament del sistema de marcatge. |, d’altra banda, també es vol
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coneixer quines son les caracteristiques diferencials entre les persones que realment han estat
identificades pero que no compleixen el constructe de complexitat (grup 2) respecte a aquelles que
si que el compleixen (grup 4). El grup 1 es correspon amb la poblacié de Catalunya que ni ha estat
identificada com a PCC ni compleix el constructe de complexitat definit pel PPAC. Per a I'lany 2013,
aquest grup representava el 95,3% del total de la poblacié de Catalunya.

Participants: s’ha treballat amb les dues poblacions, teodrica i real, que s’han explicat per separat
en els apartats anteriors. D’una banda, les 320.930 persones que I'any 2013 compleixen el
constructe proposat pel PPAC (poblacié teodrica) i, de I'altra, les 101.415 que realment han estat
identificades durant els primers onze mesos de funcionament del sistema de marcatge (poblacié
real).

Com s’observa a la figura 16, de les 320.930 persones de la poblacié complexa teorica, 57.401
(17,9%) van ser identificades com a PCC (grup 4). Comparar les caracteristiques d’aquestes
persones respecte a les 263.259 que no van ser identificades (grup 3) ens donara un coneixement
parcial de quin tipus de persones s’han considerat prioritaries i s’han marcat en primer lloc.

D’altra banda, de les 101.415 persones de la poblacié complexa real, 44.014 (43,4%) no complien
el constructe de complexitat i, per tant, no formaven part de la poblacié complexa teorica (grup 2).
L’estudi de les caracteristiques diferencials d’aquestes persones respecte a les que si que complien
el constructe ens donara un coneixement parcial de quin realment és el constructe de complexitat.

Figura 16. Distribucié de la poblacié complexa real i teorica
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Variables: les variables amb les quals s’ha treballat s’agrupen en els quatre blocs explicats
anteriorment i recullen les caracteristiques sociodemografiques, els trastorns cronics, I'Us dels
serveis sanitaris i la despesa en farmacia.

Limitacions i biaixos: com ja s’ha comentat, la font d’informacié usada no va estar dissenyada ad
hoc per contestar I'objectiu plantejat i, per tant, manquen variables per poder descriure totes les
caracteristiques rellevants.

Analisi estadistica: s’han fet les analisis separadament per a cada una de les dues poblacions,
teorica i real, pero s’han usat les mateixes eines estadistiques. Per a ambdues poblacions, les
variables independents han estat les descrites a I'apartat de variables. En I'estudi de la poblacio
teorica, la variable dependent ha estat “haver estat identificat com a PCC durant els onze mesos de
marcatge”. En I'estudi de la poblacio real, la variable dependent ha estat “complir el constructe de
complexitat proposat pel PPAC”.

En primer lloc, s’ha fet una analisi descriptiva usant la prova khi quadrat de Pearson per calcular el
grau d’associacié de cada una de les variables independents amb la variable dependent. Per saber
les caracteristiques que s’associen de manera conjunta a la variable dependent d’estudi (les
variables del model estan ajustades per a totes les variables), s’"han calculat les oportunitats
relatives (OR) d’associacio i els seus corresponents intervals de confianga mitjancant models de
regressio logistica. Les OR indiquen associacid sempre que I'interval de confianca no inclogui el valor
1, perd en cap cas indiquen causalitat. Per poder interpretar-les millor, les OR es mostren en una
grafica usant un punt en groc i van acompanyades de l'interval de confianga al 99,9% mitjangant
una linia horitzontal. A més, es marca en la grafica on se situa I'l, de manera que els intervals que
no creuen la linia vermella indiquen quines caracteristiques son estadisticament significatives de
manera conjunta. Per saber la bondat d’ajust dels models realitzats, s’ha calculat el percentatge de
variabilitat explicada pel model (usant Nagelkerke) i I'area sota la corba ROC.

Finalment, per saber si les caracteristiques podien ser diferents segons els sectors sanitaris, s’ha fet
un estudi de 'homogeneitat usant els mateixos estadistics esmentats anteriorment: a) percentatge
de sectors amb un percentatge de canvi respecte al total (s’han fet dos escenaris: el 80% dels
sectors tenen un percentatge de canvi inferior al 20% i el 75% dels sectors tenen un percentatge de
canvi inferior al 25%); b) rad de variabilitat més gran que 2 (s’han fet tres escenaris: variabilitat dins
del 90% central, variabilitat dins del 80% central i variabilitat dins del 50% central); c) coeficient de
variacio ponderat més gran que 0,2 (s’ha usat el ponderat per tenir en compte les diferents mides
poblacionals de cada sector).

Com ja s’ha comentat en aquest informe, a causa de la gran mida mostral, s’ha treballat en totes
les analisis amb un nivell de significacié de 0,001. S’han usat els paquets estadistics SPSS v18.0 i
Statav1l.
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3.1.1.1.17. Poblacié cronica complexa teorica: caracteristiques
dels identificats respecte als no identificats

3.1.1.1.18. Descripcié de les caracteristiques

De les 320.930 persones que el 2013 compleixen el constructe de complexitat, 57.401 (17,9%) han
estat identificades com a PCC. A la figura 17 es mostren les caracteristiques d’aquestes persones
que han estat identificades en primer terme respecte a les persones que no ho han estat (82,1%).

En les persones que han estat identificades, hi ha un percentatge més gran d’homes (49,1% vs.
44,3%) i de persones amb més de 74 anys (74,1% vs. 47,3%). No s’han trobat diferencies
estadisticament significatives en les variables d’'immigracid i de renda territorial ajustades per edat
i sexe.

Respecte als trastorns cronics, a la figura 18 s’observa que les persones identificades pateixen en
més percentatge demeéncia (23,0% vs. 12,9%) i un nombre més gran de malalties d’insuficiencia
organica cronica avangada (un 25,7% vs. un 13,2% pateixen dues IOCA i un 9,1% vs. un 3% pateixen
més de dues IOCA).

A la taula 14 es mostra que les persones que han estat identificades fan més visites a atencid
primaria (un 55,6% fan més de 23 visites I’any vs. un 22,9% de les persones no identificades) i tenen
un volum més elevat d’hospitalitzacions urgents (un 9,8% tenen més de dues hospitalitzacions
urgents vs. un 3,2% dels no identificats). Finalment, un 35,1% de les persones identificades tenen
una despesa en farmacia superior als 1.499 € I'any respecte a un 22,5% de les persones no
identificades.

Taula 14. Distribucié de I’Us de recursos sanitaris i la despesa en farmacia segons la identificacié

Any 2013 Identificats No identificats
n % n %
Visites a 0-11 9.596 16,7 120.723 45,8
atencié primaria* 12-14 4.007 7,0 26.772 10,2
15-17 4.066 7,1 22.692 8,6
18-23 7.819 13,6 32.949 12,5
>23 31.913 55,6 60.393 22,9
Hospitalitzacions 0 29.617 51,6 184.347 70,0
urgents* 1-2 22.146 38,6 70.878 26,9
>2 5.638 9,8 8.304 3,2
Despesa en 0-499 13.532 23,6 110.001 41,7
farmacia (€)* 500-749 7.320 12,8 33.184 12,6
750-999 6.167 10,7 25.227 9,6
1.000-1.499 10.244 17,8 35.835 13,6
> 1.499 20.138 35,1 59.282 22,5

* p(x?) < 0,001.
Figura 17. Caracteristiques sociodemografiques de la poblacié cronica complexa teorica segons la
identificacié

Sexe p(x?) <0,001 Grup d’edat p(y?) < 0,001
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3.1.1.1.19. Perfil de les persones croniques complexes teoriques
gue han estat identificades

A la figura 19 es mostra el perfil de les persones que han estat identificades mitjancant la
representacié de les oportunitats relatives (OR) i els intervals de confianga. Com ja s’ha comentat,
els intervals que no creuen la linia vermella mostren les caracteristiques que sén estadisticament
significatives un cop s’han tingut en compte totes les variables conjuntament. S’observa que el
perfil de persones que tenen més probabilitat de ser identificades és: ser més gran de 45 anysiamb
un gradient que indica que, com més edat, més probabilitat de ser identificat (OR4s.6a=1,78 IC
99,9% [1,54-2,05]; ORgs.74 = 2,50 IC 99,9% [2,17-2,88]; ORys.3a=3,93 IC 99,9% [3,41-4,52]; ORss.
94=5,45 1C 99,9% [4,73-6,28]; OR->94=6,29 IC 99,9% [5,25-7,52]), ser immigrant (OR=1,22 IC
99,9% [1,07-1,39]), tenir deméncia (OR =1,41 IC 99,9% [1,35-1,47]), tenir neoplasia (OR=1,13 IC
99,9% [1,09-1,17]), patir alguna malaltia d’insuficiéencia organica cronica avangada i amb un
gradient que indica que, com més nombre de malalties, més probabilitat de ser identificat (OR;
ioca= 1,26 1C 99,9% [1,21-1,31]; ORz10ca= 1,80 IC 99,9% [1,71-1,89]; OR>210ca= 2,27 1C 99,9% [2,11-
2,441]), haver fet més de dotze visites a atencid primaria durant I’any 2013 i amb un gradient que
indica que, com més nombre de visites, més probabilitat de ser identificat (OR12.124= 1,63 IC 99,9%
[1,53-1,75]; OR15.17= 1,87 IC 99,9% [1,74-1,99]; OR1s-24= 2,31 1C 99,9% [2,18-2,44]; OR>24=4,31IC
99,9% [4,12-4,51]), haver tingut hospitalitzacions urgents durant el 2013 i amb un gradient que
indica que, com més hospitalitzacions, més probabilitat de ser identificat (OR1-2 = 1,34 IC 99,9%
[1,29-1,39]; OR,,= 2,17 IC 99,9% [2,03-2,33]) i haver tingut una despesa en farmacia superior als
500 € i amb un gradient que indica que, com més despesa, més probabilitat de ser identificat (ORsgo-
749=1,261C99,9% [1,19-1,33]; OR7s50-999=1,341C99,9% [1,26-1,42]; OR1.000-1.499= 1,54 1C 99,9% [1,47-
1,63]; OR>1.499= 1,85 1C 99,9% [1,77-1,94]). Aquest model explica el 22% del total de la variabilitat i
indica que manca molta informacid per tenir el perfil complet que expliqui per qué s’han identificat
aquests tipus de persones i no d’altres. Malgrat tot, el model té un grau acceptable de discriminacié
entre les persones que han estat identificades i les que no ho han estat (area sota la corba ROC =
0,77).

3.1.1.1.20. Variabilitat territorial segons el sector sanitari

Es important estudiar si, en la poblacié cronica complexa teorica, hi ha variabilitat entre els sectors
sanitaris tant en el percentatge d’identificacié com en el perfil de les persones que han estat
identificades.

Com s’observa a la figura 20, hi ha variabilitat entre els diferents sectors quant al percentatge
d’identificacid. Aixo pot ser degut als diferents tempos dels territoris a I’hora d’'implementar el
sistema d’identificacid.
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Figura 19. Caracteristiques diferencials de les persones identificades
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De totes maneres, el que és més important és coneixer si el criteri de marcatge segons el sector ha
estat el mateix o, per contra, si cada sector ha considerat un perfil diferent de persona a I’hora
d’identificar els PCC.

Els resultats obtinguts tant per les persones identificades com per les no identificades (annex 3)
mostren que no hi ha gaire variabilitat en les caracteristiques estudiades. Per poder garantir
aquesta homogeneitat entre sectors, s’han calculat diversos indicadors de variabilitat per a cada
una de les variables estudiades. Tal com es mostra a la taula 15, si ens centrem en els resultats de
la rad de variacié del 80% central i del coeficient de variacié ponderat, s’ha trobat variabilitat en el
percentatge d’immigracié en tots dos casos (persones identificades i persones no identificades) i
les visites a atencié primaria per les persones que han estat identificades i pertanyen a la poblacid
cronica complexa teorica.

Finalment, s’"han fet els mateixos models logistics per a cada un dels sectors sanitaris i s’"ha obtingut
el mateix perfil per a les persones identificades que el descrit en general, tot i que en alguns sectors
només s’apuntava la mateixa tendéncia i no s’arribava a la significacié estadistica, per rad de la poca
quantitat d’efectius (annex 4).
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Figura 20. Percentatge d’identificacié en la poblacié complexa teorica segons el sector sanitari
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Taula 15. Indicadors de variabilitat entre sectors de la poblacié cronica complexa teodrica segons la
identificacio

al 20% (< al 25% (< 90% 80% 50%
80% dels 75% dels  central central central
sectors)  sectors)
IDENTIFICATS
Sexe 100 100 1,13 1,09 1,04 0,04
Grup d’edat 96,43 100 1,25 1,17 1,09 0,06
mmigracié 2143 2857 610 364 180 078
Demeéncia 82,14 85,71 1,68 1,48 1,25 0,15
Trastornmentalgreu 67,86 7857 177 155 130 016
Neoplasia 96,43 96,43 1,32 1,28 1,14 0,09
IOCA* 100 100 1,24 1,17 1,12 0,07

\Visitesaatencio primaria 50 6429 292 216 145
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Hospitalitzacié urgent 89,29 96,43 1,44 1,34 1,19 0,12
Despesa en farmacia 82,14 89,29 1,54 1,37 1,17 0,14

NO IDENTIFICATS

Sexe 100 100 1,08 1,06 1,03 0,02
Grup d’edat 96,43 96,43 1,18 1,15 1,10 0,06
Immigracio 46,43 53,57 3,55 2,59 1,61 0,47
Demencia 71,43 85,71 1,69 1,58 1,24 0,15
Trastorn mental greu 75,00 82,14 1,69 1,47 1,24 0,16
Neoplasia 100 100 1,28 1,19 1,12 0,07
IOCA* 100 100 1,26 1,23 1,09 0,06
Visites a atencid primaria 71,43 82,14 1,83 1,57 1,22 0,16
Hospitalitzacié urgent 100 100 1,13 1,10 1,06 0,04
Despesa en farmacia 96,43 96,43 1,22 1,19 1,12 0,08

* Insuficiencia organica cronica avangada.

3.1.1.1.21. Taularesum

A la taula 16 es mostra un resum de les caracteristiques diferencials de les persones que, sent de la
poblacié cronica complexa teorica, han estat identificades com a PCC en els primers onze mesos de
funcionament del marcatge respecte a aquelles que no han estat identificades.

Taula 16. Resum del perfil de les persones identificades de la poblacié cronica teorica complexa

Variables estudiades Perfil dels identificats

Sexe

Grup dedat Més grans de 45 anys Com més edati,dr;ws;gcr:)lcoablhtat de ser
Immigracio Immigrants

IRDA*

Demencia Patir deméncia

Trastorn mental greu
Neoplasia Patir neoplasia

Com més nombre de IOCA, més probabilitat

* %k i
IOCA Patir alguna IOCA de ser identificat

Com més nombre de visites, més

Visites a atencio primaria  Més de dotze visites I'any probabilitat de ser identificat

Hosbitalitzacié ureent Haver estat hospitalitzat Com més nombre d’hospitalitzacions

P g de manera urgent urgents, més probabilitat de ser identificat
Despesa en farmacia Tenir una despesa Com més quantitat de despesa, més

P superior als 500 €/any probabilitat de ser identificat

* index de renda territorial ajustat per edat i sexe. ** Insuficiencia organica cronica avangada.
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3.1.1.1.22. Poblaci6é cronica complexa real: caracteristiques dels
gue no compleixen el constructe respecte als que si que el
compleixen

3.1.1.1.23. Descripci6 de les caracteristiques

De les 101.415 persones que han estat identificades com a PCC fins al desembre del 2013, 44.014
(43,4%) no complien el constructe de complexitat proposat pel PPAC. A la figura 21 es mostren les
caracteristiques d’aquestes persones que no compleixen el constructe de complexitat respecte a
les persones que si que el compleixen (56,6%).

En les persones que no compleixen el constructe hi ha un percentatge més gran de dones (62,8%
vs. 49,1%), de persones amb més de 85 anys (41,6% vs. 33,3%) i de persones identificades com a
PCC (86,7% vs. 80,1%). No s’han trobat diferéncies estadisticament significatives en les variables
d’immigracid ni de renda territorial ajustada per edat i sexe.

Figura 21. Caracteristiques sociodemografiques de la poblacié cronica complexa real segons si
compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC
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Respecte als trastorns cronics, a la figura 22 s’observa que les persones que no compleixen el
constructe de complexitat pateixen en menor percentatge demencia (16,8% vs. 23,0%), neoplasia
(17,9% vs. 31,8%) i un nombre menor de malalties d’insuficiéncia organica cronica avangada. Prop
d’un 75% dels que no compleixen el constructe no pateixen cap IOCA; en canvi, aquest percentatge
és de prop del 30% en les persones que si que el compleixen.

Alataula 17 es mostra que les persones que no compleixen el constructe fan menys visites a atencio
primaria (un 33,5% fan més de 23 visites I'any vs. un 55,6% de les persones que compleixen el
constructe) i tenen un volum menys elevat d’hospitalitzacions urgents (un 0,7% tenen més de dues
hospitalitzacions urgents vs. 9,8% de les persones que si que compleixen el constructe). Finalment,
un 48,8% de les persones que no compleixen el constructe tenen una despesa en farmacia inferior
als 500 € I'any respecte a un 23,6% de les que si que el compleixen.

Figura 22. Caracteristiques dels trastorns cronics principals de la poblacié cronica complexa real
segons si compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC
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Taula 17. Distribucié de I'Us de recursos sanitaris i despesa en farmacia de la poblacié cronica
complexa real segons si compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC

Any 2013 Compleix el constructe No compleix el

constructe
n % n %
Visites a 0-11 9.596 16,7 14.193 32,2
atencié primaria* 12-14 4.007 7,0 4.526 10,3
15-17 4.066 7,1 4,117 9,4
18-23 7.819 13,6 6.416 14,6
>23 31.913 55,6 14.762 33,5
Hospitalitzacions 0 29.617 51,6 38.284 87,0
urgents* 1-2 22.146 38,6 8.440 12,4
>2 5.638 9,8 290 0,7
Despesa en 0-499 13.532 23,6 21.493 48,8
farmacia (€)* 500-749 7.320 12,8 5.733 13,0
750-999 6.167 10,7 4,018 9,1
1.000-1.499 10.244 17,8 5.524 12,6
>1.499 20.138 35,1 7.246 16,5
* p(y?) < 0,001.

3.1.1.1.24. Perfil de les persones croniques complexes reals que
no compleixen el constructe

A la figura 23 es mostra el perfil de les persones que, tot i haver estat identificades, no compleixen
el constructe de complexitat mitjancant la representacié de les oportunitats relatives (OR) i els
intervals de confianga. Com ja s’ha comentat, els intervals que no creuen la linia vermella mostren
les caracteristiques que sén estadisticament significatives un cop s’han tingut en compte totes les
variables alhora. S’observa que el perfil de persones que tenen més probabilitat de no complir el
constructe és: ser dona (OR=1,18 1C99,9% [1,11-1,24]), ser més gran de 65 anys i amb un gradient
que indica que, com més edat, més probabilitat de no complir el constructe (ORgs-72= 1,51 IC 99,9%
[1,22-1,89]; ORy7s.8a= 1,88 IC 99,9% [1,52-2,33]; ORgs.04= 2,47 I1C 99,9% [1,98-3,06]; OR>94= 3,47 IC
99,9% [2,68-4,49]), ser identificat com a PCC en comptes de MACA (OR=1,371C99,9% [1,27-1,47]),
no patir deméncia (OR = 0,43 IC 99,9% [0,39-0,46]), no patir trastorn mental greu (OR = 0,78 IC
99,9% [0,69-0,89]), no patir neoplasia (OR = 0,49 IC 99,9% [0,45-0,52]), no patir cap malaltia
d’insuficiéncia organica cronica avangada i amb un gradient que indica que, com més nombre de
malalties, menys probabilitat de complir el constructe (OR10ca= 0,28 IC 99,9% [0,26-0,30]; ORz10ca
= 0,06 1C 99,9% [0,05-0,07]; ORs210ca = 0,01 IC 99,9% [0,007-0,02]), haver fet menys de dotze visites
a atencid primaria durant I'any 2013 i amb un gradient que indica que, com més nombre de visites,
més probabilitat de complir el constructe (OR12-12= 0,84 1C 99,9% [0,75-0,92]; OR15.17= 0,80 1C 99,9%
[0,72-0,88]; OR1s24= 0,71 1C 99,9% [0,65-0,77]; ORs 24= 0,53 IC 99,9% [0,49-0,56]), no haver tingut
hospitalitzacions urgents durant el 2013 i amb un gradient que indica que, com més
hospitalitzacions, més probabilitat de complir el constructe (OR:..= 0,33 I1C 99,9% [0,31-0,35]; OR.
»=0,14 1C 99,9% [0,11-0,17]) i haver tingut una despesa en farmacia inferior als 500 € i amb un
gradient que indica que, com més despesa, més probabilitat de complir el constructe (ORsgo-749 =
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0,61 1C 99,9% [0,56-0,66]; OR7s0-930 = 0,56 IC 99,9% [0,51-0,62]; OR1.000-1.499 = 0,52 IC 99,9% [0,48-
0,56]; OR>1.499= 0,43 1C 99,9% [0,40-0,47]). Aquest model explica el 42,9% del total de la variabilitat
i indica que encara manca informacié per tenir el perfil complet que expliqui per que, tot i haver
estat identificats, no compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC. El model té un
grau de discriminacio optim entre les persones que no compleixen el constructe i les que si que el
compleixen (area sota la corba ROC = 0,84).

Figura 23. Caracteristiques diferencials de les persones identificades
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3.1.1.1.25. Variabilitat territorial segons el sector sanitari

Es important estudiar si hi ha variabilitat entre els sectors sanitaris tant en el percentatge de
persones que no compleixen el constructe com en el perfil d’aquestes persones.

Com s’observa a la figura 24, hi ha una lleugera variabilitat entre els diferents sectors quant al
percentatge de persones que no compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC.
Majoritariament, aquest percentatge es mou entre el 40 i el 50%, tot i que en alguns sectors és més
elevat (i arriba fins a un 54,8% del Baix Camp-Priorat) i en altres és inferior (27,4% al Vallés
Occidental Oest).
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Tot i la poca variabilitat existent en els sectors en el percentatge de persones que no compleixen el
constructe, el que és més important és saber si el perfil de les persones d’aquestes persones ha
estat similar en tots els sectors o, per contra, si cada sector ha considerat un perfil diferent de
persona.

Figura 24. Percentatge de persones que no compleixen el constructe en la poblacié complexa real
segons el sector sanitari
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Els resultats obtinguts tant per les persones que no compleixen el constructe com per les que si que
el compleixen (annex 5) mostren que no hi ha gaire variabilitat en les caracteristiques estudiades.
Per poder garantir aquesta homogeneitat entre sectors, s’han calculat diversos indicadors de
variabilitat per a cada una de les variables estudiades. Tal com es mostra a la taula 18, si ens
centrem en els resultats de la rad de variacio del 80% central i del coeficient de variacié ponderat,
s’ha trobat variabilitat en el percentatge d’immigracié en tots dos casos i les visites a atencio
primaria per les persones que si que compleixen el constructe.

Finalment, s’han fet els mateixos models logistics per a cada un dels sectors sanitaris i s’"ha obtingut
el mateix perfil per a les persones que no compleixen el constructe que el descrit en general, tot i
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gue en alguns sectors només s’apuntava la mateixa tendéncia i no s’arribava a la significacié
estadistica, a causa de la poca quantitat d’efectius (annex 6).

Taula 18. Indicadors de variabilitat entre sectors de la poblacié cronica complexa real segons si
compleixen el constructe

Percentatge de Coeficient
sectors de variacié
Variables estudiades amb un Rao de variacio ponderat
percentatge de (variabilitat central > 2)

canvi respecte al
total inferior

al 20% al 25% 90% 80% 50% >0,2
(< 80% (<75% central central central
dels dels

sectors) sectors)
COMPLEIXEN EL CONSTRUCTE

Sexe 100 100 1,13 1,09 1,04 0,04
Grup d’edat 96,43 100 1,25 1,17 1,09 0,06
Tipus d’identificacio 100 100 1,19 1,13 1,09 0,06
Immigracio 21,43 28,57 6,10 3,64 1,80 0,78
Demeéncia 82,14 85,71 1,68 1,48 1,25 0,15
Trastorn mental greu 67,86 78,57 1,77 1,55 1,30 0,16
Neoplasia 96,43 96,43 1,32 1,28 1,14 0,09
IOCA* 100 100 1,24 1,17 1,12 0,07
Visites a atencid primaria 50 64,29 2,92 2,16 1,45 0,29
Hospitalitzacié urgent 89,29 96,43 1,44 1,34 1,19 0,12
Despesa en farmacia 82,14 89,29 1,54 1,37 1,17 0,14

NO COMPLEIXEN EL

CONSTRUCTE

Sexe 100 100 1,23 1,18 1,07 0,06
Grup d’edat 100 100 1,30 1,21 1,08 0,07
Immigracio 25 25 6,83 4,13 1,92 0,83
Tipus d’identificacié 100 100 1,18 1,13 1,04 0,05
Demencia 71,43 78,57 1,96 1,60 1,26 0,21
Trastorn mental greu 50 60,71 2,38 1,89 1,50 0,31
Neoplasia 92,86 92,86 1,51 1,31 1,14 0,14
IOCA* 100 100 1,26 1,23 1,09 0,06
Visites a atencio primaria 71,43 78,57 1,63 1,53 1,31 0,16
Hospitalitzacié urgent 100 100 1,10 1,08 1,04 0,03
Despesa en farmacia 96,43 100 1,30 1,22 1,13 0,09

* Insuficiéncia organica cronica avangada.

3.1.1.1.26. Taularesum
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Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

A la taula 19 es mostra un resum de les caracteristiques diferencials de les persones que, sent de la
poblacié cronica complexa real, no compleixen el constructe de complexitat proposat pel PPAC
respecte a aquelles que si que el compleixen.

Taula 19. Resum del perfil de les persones que NO compleixen el constructe de la poblacié cronica
complexa real

Variables estudiades Perfil de les persones que NO compleixen constructe

Sexe Dona

Grup d’edat Més grans de 65 anys Com mescsria;fi:?a‘?scop;zzi?tl:at de no
Immigracio

IRDA*

Tipus d’identificacié PCC

Demeéncia No patir deméncia

Trastorn mental greu

Neoplasia No patir neoplasia

IOCA** No patir cap IOCA Com més nombre de IOCA, més

probabilitat de no complir el constructe
Com més nombre de visites, més
probabilitat de no complir el constructe
Com més nombre d’hospitalitzacions

urgents, més probabilitat de no complir
el constructe

Visites a atencié primaria  Menys de dotze visites I'any

No haver estat hospitalitzat

Hospitalitzacié urgent
P & de manera urgent

Tenir una despesa inferior Com més quantitat de despesa, més

Despesa en farmacia als 500 €/any probabilitat de no complir el constructe

* Index de renda territorial ajustat per edat i sexe. ** Insuficiéncia organica cronica avancada.
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Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

3.2. Avaluacioé de la implementacio

L’avaluacié de la implementacié s’ha fet mitjancant una valoracié de les fites més importants de
cadascun dels projectes estrategics en que el PPAC es fa operatiu com a linia 2 del Pla de salut de
Catalunya 2011-2015:

2.1. Implantar processos clinics integrats.

2.2. Promoure els programes de proteccid i promocidé de la salut i prevencié de les malalties
croniques.

2.3. Potenciar I'autoresponsabilitzacié dels pacients i els cuidadors. Fomentar I'autocura.

2.4, Desenvolupar alternatives assistencials en un sistema integrat.

2.5. Desplegar programes territorials d’atencié als pacients amb complexitat clinica.

2.6. Fomentar I’Us racional dels medicaments.

Des del punt de vista operatiu, els objectius que es planteja el PPAC es resumeixen a la taula
seglent:

Taula 20. Objectius plantejats pel PPAC segons el projecte estratégic

Projectes estrategics 2012 2015

Implementar les guies de practica
clinica i les rutes assistencials
locals per a les quatre patologies:
DM?2, insuficiéncia cardiaca, MPOC
i depressio.

Definir i contractar amb I’Agéencia
de Salut Publica de Catalunya
(ASPCAT) els cinc programes
prioritaris: exercici-dieta, tabac,
alcohol, vacunes i infancia.
Incloure 2.000 pacients en el
programa Pacient Expert
Catalunya: ICC, TAO, MPOC, DM2,
FM, deshabituacié tabaquica,
ansietat.

Implementar les guies de practica
clinica i les rutes assistencials
locals en els deu processos a tot el
territori i integrar-ne els registres
a I’'HCCC.

2.1. Implementar processos
clinics integrats.

2.2. Promoure els programes
de proteccié i promocié de
la salut i prevencid de les
malalties croniques.

Tenir cinc programes prioritaris de
prevencio i promocid implantats a
tots els territoris.

Estendre el programa Pacient

Expert Catalunya en cinc malalties
croniques a tot el territori catala i
assolir una xifra de 5.000 pacients
incorporats als diferents grups de

Desenvolupar continguts perala  jjalties.

CPS i el Canal Salut amb un focus
especial en |'alfabetitzacié per a la
salut.

2.3. Potenciar
I"autoresponsabilitzacio dels
pacients i cuidadors.
Fomentar 'autocura.

Dissenyar continguts per a la CPS i
el Canal Salut amb criteris
d’alfabetitzacié per a la salut i

Revisar el model d’educacié grupal
i definir-ne el procés d’avaluacio.

Definir el model d’atencid no
presencial per incrementar I'accés
de la ciutadania al sistema social i
de salut.

d’acord amb els resultats de
I’'ESCA.

Finalitzar el document del model
d’educacié grupal i del procés
d’avaluacio.
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2.4. Desenvolupar
alternatives assistencials en
un sistema integrat.

2.5. Desplegar programes
territorials d’atencié als
pacients amb complexitat
clinica.

2.6. Fomentar I'Us racional
dels medicaments.

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Redactar un document de
modalitats assistencials al malalt
cronic i haver-ne iniciat la
implantacid.

Introduir incentius a la no
hospitalitzacié en > 30% ABS de
cada regid sanitaria.

Dissenyar i implementar un model
d’identificacid dels PCC associat a
un model d’atencio proactiva a
tots els territoris i cobrir 2.000
PCC.

Disposar de la metodologia i les
eines de suport que permetin
implantar i avaluar la revisié i la
conciliacié dels plans de medicacié
i aplicacié en els projectes
d’atencié al PCC.

Aguesta avaluacid consta de tres apartats:

Disminuir un 15% dels ingressos
urgents i els reingressos a 30 dies
dels PCC als hospitals d’aguts.

Disposar d’'un model de gestié de
casos per a PCC a tots els territoris
i rutes assistencials definides i
cobrir 25.000 PCC.

Revisar i conciliar el 100% dels
tractaments farmacologics
integrant tots els ambits
assistencial i millorar el
compliment del tractament.

e Seleccié de les fites més importants de cada un dels sis projectes estrategics.

e Descripcio del grau d’assoliment d’aquestes fites.

e Avaluacio qualitativa del procés d’identificacio i atencid dels pacients PCC-MACA a atencid

primaria.

3.2.1.1.1. Seleccio de les fites

METODOLOGIA

Disseny, context i participants: la metodologia que s’ha usat per arribar al consens de les fites més

importants és la descrita com a consultes expertes transparents (TEC).23

Les TEC, adaptades al nostre ambit, van seguir el format segiient:

1. Presentacid de cada un dels projectes estratégics per part dels experts. Cada expert va triar un

maxim de deu fites que considerava més importants segons la seva expertesa i que s’haurien

d’haver assolit el juliol del 2014. La relacié d’experts per a cadascun dels PE fou:

e PE 2.1: Carles Blay
e PE2.2: Albert Ledesma
e PE 2.3: Assumpcié Gonzalez-Mestre
e PE 2.4: Joan Carles Contel
e PE 2.5: Joan Carles Contel
e PE 2.6: Albert Ledesma

2. Discussié de consens sobre cada una de les deu fites seleccionades per I'expert de cada PE i

discussié del nombre de fites imprescindibles per a cada PE.

3. Preparacio d’'una graella resum amb les deu fites discutides de cada PE.

Realitzacié d’una prioritzacid individual de les deu fites de cada PE.

a la cronicitat
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Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

5. Generacid d’una prioritzacié global per a cada PE a partir dels resultats individuals de cada
expert.
6. Seleccié de les 3-5 fites de cada PE considerades en la prioritzacié global.

La presentacid i la discussio (punts 1 i 2) de les deu fites més importants es va fer el dia 19 de maig
de 2014 en el marc d’una reunié convocada amb aquest objectiu. Abans d’aquesta reunio es va
facilitar un resum de cadascun dels projectes estratégics (annex 7). Per a I’elaboracié del resum, es
van extreure els elements dels documents seglients:

Pla de salut: linia d’actuacié 2 (LA2). Un sistema més orientat als malalts cronics®

Document conceptual del PPAC?
e Document operatiu del PPAC?®
e Documents anuals de resum (2012, 2013 i 2014) de I'Oficina del Pla de Salut*2%%

Analisi estadistica: tal com indica I'article de referéncia de les TEC,? per fer la prioritzacié de cada
una de les deu fites seleccionades es va calcular la mediana de les puntuacions dels quatre experts.
Perals PE 2.1, 2.2, 2.3 i 2.6 es van seleccionar les tres primeres fites prioritzades de cada PE. Per als
PE 2.4 2.5, com que eren d’interés per a I'avaluacié del tercer ambit, se’n van seleccionar cinc. En
tots dos casos, en cas d’empat en la prioritzacio, es va triar la fita més ben valorada per part de
I’expert assignat al PE.

RESULTATS
Per a cada PE es mostra la informacio segiient:

1. Titol, objectiu general i fronts
e Titol que consta al Pla de salut 2011-2015%
e Objectiu general definit en el document operatiu®®
e Fronts d’actuacio definits en el document operatiu®

2. Fites seleccionades: recull de les fites proposades per I'expert assignat presentades i
consensuades, prioritzacid individual (columnes 1-4) de cada una de les deu fites i la prioritzacié
final (columna ordre) mitjangant el calcul de la mediana (Pso). S’ombregen les fites
seleccionades per a I'avaluacid.
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Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.2. Projecte estrategic 2.1

Titol: desenvolupar processos clinics integrats per a les deu malalties croniques de més impacte en

el pais, que sén insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia i malaltia pulmonar obstructiva cronica

i asma, diabetis mellitus, depressid, demencies, trastorns mentals greus i molt greus, cancer,

malalties del sistema muscoloesqueléetic i el dolor cronic.

Objectiu general: millorar I'abordatge clinic dels pacients amb aquestes malalties, en el recurs més

adequat segons el grau i la fase de la malaltia, de manera que es redueixin la morbiditat i la

mortalitat i millori la qualitat de vida dels pacients i I'autocontrol sobre la seva patologia.

Dos fronts: guies de practica clinica (GPC) i rutes assistencials (RA).

Taula 21. Consens i prioritzacid de les fites seleccionades del PE 2.1

1
Marc generic del concepte i disseny de les RA 4
ECP de sis RA (quatre + MRC i demeéncia) 1
Criteris d’harmonitzacié farmacéutica d’almenys quatre RA 5
Redaccid universal de les quatre RA basiques (RAb) 10
Participacio amplia en la redaccid (minim AP + hospital de referéncia 3
+061)
Disseny de les RA considerant ECP proposats 6
Marc avaluatiu de quatre RAb, comu per a tots els territoris 2
Criteris especific referits a quatre RAb presents als contractes 3
CatSalut
Informacid de retorn estructurada dels liders territorials 9
Repositori de benchmarking i bones practiques de quatre RAb 7

= 00N W N

N

9

3 4
1 5
2 8
8 10
4 7
3 4
5 1
6 2
9 3
7 6
10 9

Pso

3,5
4,5
8

5,5

3,5

5,5
3

4,5

6,5
9

En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I'expert del PE havia valorat com a més prioritaria.
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Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.3. Projecte estrategic 2.2

Titol: potenciar la proteccid i la promocio de la salut i la prevencié com a instruments per mantenir

la salut i evitar la malaltia cronica.

Objectiu general: no hi consta.

Cinc fronts: activitat fisica i alimentacié saludable, tabac, alcohol, vacunes i infancia.

Taula 22. Consens i prioritzacio de les fites seleccionades del PE 2.2

Disposar d’un programa poblacional d’exercici fisic a tot el territori de
Catalunya amb objectius comuns entre I'atencid primaria del territori i
I’ASPCAT.

Disposar d’un sistema de contractacio entre I’ASPCat i I'atencié primaria
de cada territori per desenvolupar els programes de prevencié que
conté el Pla de salut.

Assolir que més de 100.000 persones estiguin adherides al Programa
d’activitat fisica i esport (PAFES).

Disposar d’un programa poblacional d’alimentacié saludable a tot el
territori de Catalunya amb objectius comuns entre I'atencio primaria del
territori i ’ASPCAT.

Disposar d’un programa poblacional de prevencié del tabaquisme a tot
el territori de Catalunya amb objectius comuns entre I'atencié primaria
del territori i I’ASPCAT.

Disposar d’un programa poblacional de prevencid del consum excessiu
de begudes alcoholiques a tot el territori de Catalunya amb objectius
comuns entre I'atencié primaria del territori i I’ASPCAT.

Disposar d’un programa poblacional de vacunacié a tot el territori de
Catalunya, segons el calendari legal vigent.

Estendre el cribratge prenatal de la hipoacusia a tots els nadons de
Catalunya i a tots els centres hospitalaris.

Fer prevencié de l'obesitat infantil a Catalunya amb la promocié de
I’alimentacié saludable i de I’exercici fisic.

Fer un cribratge prenatal de les metabolopaties congénites.

9

10

6

10

9

4 PSO
2 3
8 8,5
10 7
1 25
3 35
4 7
6 4,5
7 7
5 35
9 9

En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I’expert del PE havia valorat com a més prioritaria.
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Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.4. Projecte estrategic 2.3

Titol: promoure I'autoresponsabilitzacié i 'autocura dels ciutadans en relacié amb la seva salut,
factors de risc i/o malalties.

Objectiu general: assolir I'autoresponsabilitat de pacients i cuidadors en el procés assistencial
cronic i fomentar I'autocura amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida i el grau de satisfaccid, aixi
com tenir més coneixement i informacid sobre el procés assistencial.

Dos fronts: programa Pacient expert Expert de Catalunya ® (PPECat®) i Carpeta Carpeta personal
Personal de salut Salut (CPS).

Taula 23. Consens i prioritzacio de les fites seleccionades del PE 2.3

1 2 3 4 Pso ordre

Iniciar el procés de desenvolupament de la nova estrategia de
I’educacio en grup i del seu marc avaluatiu.

Posar en marxa les proves pilot del Programa Pacient Expert
Catalunya® en: obesitat, depressid i supervivents de cancer de 4 7 2 2 3
mama.

Posar en marxa el Programa Pacient Expert Catalunya® a tots
els proveidors de salut de Catalunya.

Estendre el Programa Pacient Expert Catalunya® fins a arribar
als 4.000 pacients.

Iniciar I'elaboracié de la guia i el material educatiu del programa
Pacient Expert Catalunya® en artritis reumatoide i avangcar en 10 9 8 9 9
I’elaboracié de les noves patologies previstes.

Analitzar resultats de I'ESCA sobre el grau d’alfabetitzacié

sanitaria de la ciutadania i definir les estratégies que cal 2 4 1 7 3
desenvolupar per millorar aquests resultats.

6 5 9 6 6

()]
N
o))
I
>
3,1

Iniciar els cursos de formacié per a Pacients Experts en tots els
territoris de Catalunya.

Posar en marxa 'accés de la ciutadania al Canal Personal de
Salut.

Posar en marxa la prova pilot del Programa Cuidador Expert
Catalunya® en cuidadors de: pacients amb Demeéncia, en PCC
sense demencia, en pacients amb TMG i amb infancia amb
malaltia cronica.

Finalitzar el document de la nova estratégia de I'educacid en
grup, aixi com la definicié del marc avaluatiu.

~
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u
w
9,1

9 10 5 10
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En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I’expert del PE havia valorat com a més prioritaria.
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Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.5. Projecte estrategic 2.4

Titol: desplegar dispositius assistencials socials i sanitaris i sistemes integrats adequats per donar

atencio al pacient cronic i al dependent.

Objectiu general: millorar els resultats en salut i qualitat de vida dels pacients i dels seus cuidadors

de la manera més eficient per al sistema i desenvolupar alternatives assistencials a partir dels cursos

existents en la linia de millorar la resolucié dins d’un sistema d’atencié integrat.

Quatre fronts: atencié domiciliaria 7 x 24, xarxa sociosanitaria, hospitals d’aguts i salut mental.

Taula 24. Consens i prioritzacio de les fites seleccionades del PE 2.4

Que TOTS els “territoris” hagin tancat un pacte territorial en el seu
“territori natural” del model de garantia 7 x 24 en el vessant de “capacitat
de resposta”.

Que TOTS els “territoris” hagin tancat un pacte territorial en el seu
“territori natural” del model de garantia 7 x 24 en el vessant d’actuacions
proactives minimes”.

Definir un model territorial d’atencié domiciliaria integrada a escala
territorial.

Definir un model territorial d’atencié en residéncies que inclogui alguna
experiencia de compra de farmacia des d’unitats de farmacia.

Decidir un conjunt de “situacions” o la inclusié en programes d’interes des
del punt de vista assistencial, visibles a I’'HCCC i en el nou entorn de la
plataforma iSIS.cat.

Definir un model d’atencid a les transicions amb suport de I'HCCC i iSalut
amb transferéncia informacidé d’alt valor clinic i generacié d’avisos per
garantir la continuitat assistencial.

Implantar una minima cobertura territorial d’atencié subaguda com a
alternativa a I’'hospitalitzacié convencional, que sigui evolutiva en el temps
i accessible directament des d’atencid primaria.

Cada hospital ha de disposar d’un pla funcional de reordenacié interna
que afavoreixi alternatives a I’hospitalitzacié convencional i I'atencid a
urgencies.

Incorporar a la ruta de complexitat el circuit per a PCC en malalts mentals
en un 30% dels territoris

Pactar politiques d’identificacid i registre de PCC i elaboracié de PIIC en
persones amb malaltia mental en situacié de complexitat.

Dissenyar un model d’estratificacid especific en salut mental com a
element singular (hi ha molt poques experiéncies en aquesta area).

11
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En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I'expert del PE va valorar com a més prioritaria.
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3.2.1.1.6. Projecte estrategic 2.5

Titol: facilitar I’atencid holistica i proactiva del pacient cronic complex (PCC).

Objectiu general: millorar I'abordatge clinic dels PCC, millorar els resultats en salut, disminuir o

prevenir les hospitalitzacions urgents com a conseqiiéncia de reaguditzacions i millorar la qualitat

de vida i la satisfaccié dels pacients i de les seves families.

Quatre fronts: identificacié dels PCC, atencid proactiva als PCC, atencio pal-liativa de pacients amb

MACA i atencid col-laborativa dels serveis sanitaris i els serveis socials.

Taula 25. Consens i prioritzacio de les fites seleccionades del PE 2.5

Disposar d’una cobertura minima de PCC identificats en un rang
entre 1i1,5%.

Disposar d’una cobertura minima de MACA identificats. 13
Disposar d’una cobertura minima de plans individualitzats
d’intervencié compartits (PIIC) en una proporcié minima de persones 9
en situacié de complexitat.

Que TOTS els “territoris naturals” (AGA) hagin elaborat i iniciat la
implementacié d’una ruta assistencial que prevegi un “pacte 4
territorial clar” de “queé cal fer en cas d’exacerbacié o crisi”.

Que TOTS els “territoris naturals” (AGA) hagin elaborat i iniciat la
implementacié d’una ruta assistencial que prevegi un “pacte
territorial clar” de “que cal fer en les transicions a I'alta dels pacients
amb exacerbacio o crisi”.

Que TOTS els “territoris” hagin tancat un pacte territorial en el seu
“territori natural” del model de garantia 7 x 24 en el vessant de 3
“capacitat de resposta”.

Que TOTS els “territoris” hagin tancat un pacte territorial en el seu
“territori natural” del model de garantia 7 x 24 en “actuacions 10
proactives minimes”.

Almenys cada regid sanitaria, en el cas de la RS Barcelona en tres
territoris, tindra una ruta assistencial d’atencié a la complexitat que 7
incorpori un model col-laboratiu d’atencid integrada social i sanitaria.

11

Hi haura un model d’estratificacié calculat i publicat trimestralment

. . , . 8
a ’'HCCC i harmonitzat entre I'ICS i CatSalut-Departament de Salut.
Es consolidara la tendéncia de disminucié d’hospitalitzacions urgents 6
per un conjunt de malalties croniques.
Mantenir un model de contractacié que incorpori objectius i 5
indicadors transversals a diferents ambits assistencials.
Disposar d’'un model de PIIC evolucionat i avangar cap a un model

" i 12

d’elaboracio de PIIC.
Establir les bases per compartir informacié d’interés comu entre els 5

serveis sanitaris i els serveis socials.

2 3 4 Py ordre
g 3 8 8 [1
6 9 6 75 .
1 5 7 45 .
4 8 9 8,5 '
3 7 11 8,5 '
10 12 12 11 H
9 1 13 8,5 '
13 10 10 10 n
12 13 3 8,5 .
5 11 4 8 I
11 4 1 3 -

En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I’expert del PE havia valorat com a més prioritaria.
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La fita “que TOTS els ‘territoris’ hagin tancat un pacte territorial en el seu ‘territori natural’ del

”n”m

model de garantia 7 x 24 en el vessant de ‘capacitat de resposta’” també s’avaluava per al PE 2.4.
Per aquest motiu, es va seleccionar una fita més que es correspondria amb la posicié d’ordre 6.
Com que hi ha dues fites que tenen ordre 6, s’ha seleccionat aquella que I'expert prioritzava primer:

“disposar d’'un model de PIIC evolucionat i avancar cap a un model d’elaboracié PIIC compartit”.

3.2.1.1.7. Projecte estrategic 2.6

Titol: incorporar la racionalitzacié en I'Us de farmacs.

Objectiu general: millorar la utilitzacié dels medicaments amb eines metodologiques i
tecnologiques que faciliten el procés amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida dels pacients.
Quatre fronts: seguiment i revisio, filtres de prescripcid, conciliacié de la medicacid i promocié de
I’Gs racional dels medicaments.

Taula 26. Consens i prioritzacio de les fites seleccionades del PE 2.6

1 2 3 4 Ps ordre

Millorar el procés de seguiment i revisid de la prescripcié. 6 8 4 3 5

=
(=]

Consensuar i publicar la instrucciéo CCM. 10 10 10 5 10

Establir sistemes de filtres de qualitat i eficiencia a la recepta electronica. 3 4 8 7 5,5

Dissenyar un pla de millora de sistemes d’alertes automatitzades:
duplicitats i alertes de seguretat.

Establir processos de conciliacié de la medicacié entre professionals i
nivells assistencials.

Definir la metodologia dels processos de revisio i conciliacié de la
medicacio.

Dissenyar i implementar un pla de formacid per als processos de revisié, 6 lo |2 las
conciliacié i compliment del tractament dels pacients polimedicats. ’

Garantir I'accés al pla de medicacié des de la Carpeta Personalde Salut. 4 7 3 9 5,5

Incorporar I'atencié especialitzada al pla de medicacio. 2 1 6 1 15

Implantar programes per promoure |'Us racional dels medicaments. 9 9 7 8 85

N
[N
S
w

En els casos d’empat es va seleccionar la fita que I’expert del PE havia valorat com a més prioritaria.
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3.2.1.1.8. Assoliment de les fites

METODOLOGIA

Fonts d’informacié: per obtenir la informacid sobre I’assoliment de les fites prioritzades, es van usar
diverses fonts d’informacid.

Qiiestionaris dissenyats ad hoc

Per a I'avaluacié de I'assoliment d’algunes de les fites a escala territorial, es va usar un disseny
transversal per entrevista als diferents referents territorials. A finals del mes de juny del 2014, es
va convidar, mitjancant una carta signada pel director general de Planificacié i Recerca en Salut, els
referents de cada una de les set regions sanitaries que conformen Catalunya. En aquesta carta
(annex 8, primera carta), se’ls demanava |'opinié sobre la implementacié en el seu territori del
Programa de prevencié i atencid a la cronicitat (PPAC). Posteriorment a I’enviament de la carta, es
va contactar per telefon amb cada un dels referents per saber com estava distribuit el seu territori
en referencia a les diferents rutes assistencials i per acordar una cita amb ell o amb qui ells
deleguessin. A finals de juliol, el director general va tornar a enviar una carta (annex 8, segona carta)
amb un destil-lat de les preguntes més importants perquée es poguessin anar preparant les
respostes més complexes.

Es van dissenyar sis quliestionaris que recollien la informacio seglient:

1. Und’extra amb rutes, que, entre altra informacio, incloia les iniciatives de promocié de la salut.

2. Quatre, un per a cada una de les malalties analitzades (insuficiencia cardiaca, depressio,
malaltia pulmonar obstructiva cronica i diabetis mellitus de tipus 2), que recollien onze
preguntes referents a les rutes assistencials. Cada una s’estructurava en quatre blocs
diferenciats: a) participants en el grup redactor de la RA; b) elements de la redaccio; c) avaluacio
prevista; d) grau d’implementacio subjectiu de la RA.

3. Un de centrat en la ruta assistencial de complexitat (RAC), que recollia, a més de preguntes
concretes sobre el disseny i laimplementacié de la RAC, preguntes relatives a la implementacio
del procés d’identificacié dels PCC i els MACA, a la realitzacid del PIIC, a les alternatives
assistencials i al desenvolupament de models col-laboratius entre els serveis socials i de salut.

Des de mitjan agost fins a finals d’octubre del 2014, es van fer entrevistes personalitzades d’una
durada aproximada de dues hores per territori a cada un dels referents finalment seleccionats. A fi
de minimitzar el biaix de I'entrevistador, tots els qliestionaris van ser administrats per una sola
persona (responsable i coordinadora del treball de camp). El protocol usat per a la recollida
d’informacié i el qliestionari complet es poden veure a I’'annex 8.

Buidatge del document de la RAC: complementariament a I'entrevista, es va demanar a cada un

dels referents territorials que facilitessin una copia escrita del document de la ruta assistencial de
la complexitat (RAC), per poder fer-ne un buidatge i recopilar la informacié que no es recollia en el
gliestionari. El buidatge de la RAC s’ha usat basicament en I'avaluacio dels PE 2.4 i 2.5.

Entrevista als referents dels projectes estratégics
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Per a aquelles fites que no requerien el component territorial, es va mantenir una entrevista amb
els responsables de cada PE. Es va usar I'entrevista amb la persona referent principalment en els PE
2.3i2.6.

Participants

Questionari

Es va entrevistar un total de setze referents territorials del CatSalut, que van donar informacié sobre
42 territoris naturals. S’ha considerat com territori natural ‘aquell que comprén com a minim un
hospital de referéncia i els seus dispositius associats’. A la taula 27 es mostren els territoris naturals,
la cobertura poblacional i els referents territorials agrupats per la regié sanitaria a la qual
pertanyen.

Taula 27. Territoris naturals segons la regié sanitaria

., s . Cobertura Referents
Regid sanitaria Territoris naturals sebdlael territorials
Alt Camp-Conca de Barbera 0,82%
Camp de Tarragona Baix Camp-Priorat 2,69%
(5 teFr)ritoris) g Tarragones ICS 2,60% Referent 1
Tarragones Santa Tecla 0,94%
Baix Penedés 1,11%
Girones-Pla de I'Estany 2,12%
Selva Interior 1,97%
Baix Emporda 1,70%
Girona Alt Emporda 1,84% Referent 2
(8 territoris) Ripolles 0,33%
Garrotxa 0,74%
Alt Maresme 1,52%
Selva Maritima 1,07%
Pallars 0,25%
Alt Pirineu i Aran Aran-Alta Ribagorca 0,17% Referent 3
(4 territoris) Alt Urgell 0,28%
Cerdanya 0,21%
Solsonés-Bergueda-Bages 3,29% Referent 4
Catalunya Central
a Osona 2,04% Referent 5
(3 territoris: 1 per referent) .
Anoia 1,49% Referent 6
Lleida (1 territori) Lleida 5,06% Referent 7
, Baix Ebre 1,09%
Terres.de l Ebre Montsia 0,93% Referent 8
(3 territoris) . ,
Terra Alta-Ribera d’Ebre 0,46%
Alt Penedés 1,29%
! Ref t9
Garraf 1,56% eteren
Vallés Oriental Central 3,30%
Barcelona Baix Vallés 1,86%
(18 territoris) Baix Montseny 0,53% Referent 10
Maresme Central 3,50%
Barcelones Nord i Maresme 5,75%
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi 1,44% Referent 11
1IN i
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Baix Llobregat Centre- 5,78%

I’'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral- 2,20%

Viladecans

El Prat i I'Hospitalet Sud 2,72%

Baix Llobregat Nord 5,09%

Vallés Occidental Est 5,08% Referent 12
Vallés Occidental Oest 5,66%

Barcelona Dreta 5,51% Referent 13
Barcelona Esquerra 6,82% Referent 14
Barcelona Litoral Mar 4,31% Referent 15
Barcelona Nord 5,56% Referent 16

A continuacié es presenten els resultats de I'assoliment de les fites prioritzades per a cada un dels
sis PE.

RESULTATS

3.2.1.1.9. Projecte estrategic 2.1

Per a les tres fites prioritzades, la font d’informacié usada sén els quatre qliestionaris dissenyats ad
hoc que feien referéncia a les rutes assistencials de quatre malalties: insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), depressié i diabetis mellitus de
tipus 2 (DM2). Abans d’entrar en I'avaluacié de cada una de les fites prioritzades, cal explicar que,
ates que hi ha dues rutes assistencials diferenciades dins del territori natural (Barcelonés Nord i
Baix Maresme), aquest territori s’ha desdoblat en dos: el de I'area d’influéncia de Badalona i el de
I'area d’influéncia de Santa Coloma de Gramenet.

En primer lloc, es preguntava si es disposava d’una ruta assistencial redactada i documentada per
a cada una de les quatre malalties avaluades. Tots els territoris disposaven de rutes assistencials
redactades i documentades per a I'lICC, I'MPOC i la depressio. Pel que fa a la DM2, dos territoris no
en disposaven: Baix Llobregat litoral-Sant Boi i El Prat-I"Hospitalet Sud.

A la taula 28 es mostra quines agrupacions territorials sorgeixen a I’hora de compartir les rutes
assistencials per a cada una de les quatre patologies. S’observa que, en aquests anys, s’han redactat
i documentat 39 rutes assistencials d’ICC i 39 d’MPOC, 30 rutes assistencials de DM2 i 27 rutes
assistencials de depressio.

Per a I'lCC i 'MPOC hi ha una ruta assistencial dissenyada, redactada i documentada per a cada un
dels territoris naturals, excepte per als dos territoris del Camp de Tarragona gestionats per la Xarxa
Santa Tecla, que comparteixen la mateixa ruta (Tarragoneés Santa Tecla i Baix Penedeés), i per als tres
territoris naturals de les Terres de I’'Ebre, que en comparteixen una altra. Hi ha una unica ruta de la
depressid per a tots els territoris que formen les regions sanitaries Camp de Tarragona, Girona i
Terres de I'Ebre, aixi com per al territori que abasta el Baix Llobregat, el Prat i I'Hospitalet. Respecte
a la DM2, també hi ha una Unica ruta per a tots els territoris que formen la Regié Sanitaria Girona i
la Regid Sanitaria Terres de I'Ebre, una Unica ruta per als territoris naturals del Camp de Tarragona
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gestionats per la Xarxa Santa Tecla (Tarragoneés Santa Tecla i Baix Penedés) i una altra ruta Unica

per a la Cerdanya i el Solsones-Bergueda-Bages, tot i que no pertanyen a la mateixa regid sanitaria.

Taula 28. Distribucié de les rutes assistencials en els territoris i cobertura poblacional segons les
malalties a que fan referéncia

Alt Camp-Conca de Barbera _— _
Baix Camp-Priorat _— _
Compde  Tarragones cs C260%  26% 260
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés -
Gironés-Pla de I'Estany _—
Selva Interior
Baix Emporda
Girona Alt Emporda
Ripolles
Garrotxa
Alt Maresme
Selva Maritima
Pallars
Alt Pirineu i Aran-Alta Ribagorca S 017%  017% [[047% . 017%
Aran Alt Urgell 028%  028% | 028%  028%
Cerdanya ©021%  021% [ 021%
Solsones-Bergueda-Bages _—_
o Osona 20w 20w [ZOERN 208
Anoia C149%  1,49% [149% | 149%
Lleida Lleida  506%  506% | 506% @ 506%
Ry L
IEbre Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes C129%  L29% [129% @ 129%
Garraf - 156%  156% | 156% 156%
Vallés Oriental Central _—_—
Baix Valles - 186%  186% [ 186% @ 186%
Baix Montseny  053%  053% | 053%  053%
Barcelona  Maresme Central | 350%  350% | 350% | 350%

Y, Programa de prevencio i atencio

Baix Llobregat CentreIHospltaIet
Nord

Barcelonés Nord i Badalona
Baix Maresme Santa Coloma

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi
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2,20% -_
2,72% Sense ruta
500% [[509% | 509%
508% [ 508% | 508%
566% | 566% | 566%
551% [551% | 551%

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i I’'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Vallés Occidental Est

Vallés Occidental Oest

Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra 6,82%

Barcelona Litoral Mar 4,31%

Barcelona Nord 5,56%
Total de rutes 39
Percentatge de cobertura poblacional 100%

La cobertura poblacional és de gairebé el 100% en les quatre patologies, excepte en el cas de la
DM2, que és del 95,8%, per rad que dos territoris no disposen de ruta assistencial: Baix Llobregat
Litoral-Sant Boi i El Prat i 'Hospitalet Sud, que cobreixen un 1,44% i un 2,72% de la poblacié,

respectivament.

Fita. Marc generic del concepte i el disseny de les RA

Com ja s’ha comentat, la informacié sobre el marc genéric i el disseny de la RA es va recollir en el
gliestionari que s’administrava als referents territorials. Concretament, es va preguntar sobre tres
aspectes diferents: la formacid que van rebre els liders clinics sobre el disseny de la ruta assistencial
de cada malaltia, la redaccid de la ruta assistencial basada en guies de practica clinica consensuades
i, finalment, si en la redaccié de la ruta assistencial es van tenir en compte els elements clau de
procés (ECP) difosos des del PPAC. Els tres aspectes es recollien mitjangant variables amb dues
possibles respostes: sii no.

Per a les rutes de les quatre patologies, en més del 90% de les agrupacions territorials s’observa
que els liders clinics van rebre formacio sobre el seu disseny, que la redaccié es va basar en guies
de practica clinica consensuades i que es tingueren en compte els elements clau de procés de la
patologia estudiada (taula 29).
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Taula 29. Percentatge de respostes afirmatives dels aspectes relacionats amb el marc generic del
concepte i el disseny de la ruta assistencial segons la patologia

; ICC MPOC Depressio DM2
Aspectes recollits (n=39) (n=39) (n=27) (n = 30)
n % n % n % n %

Els liders clinics van rebre formacié sobre el disseny

de la ruta assistencial de cada malaltia.* 36 94,7 38 947 26 963 29 967

La redaccid de la ruta assistencial es basa en guies

de practica clinica consensuades.** 39| 100 | 39 | 100 | 27 | 100 | 30 | 100

En la redaccidé de ruta assistencial es van tenir en

compte els elements clau de procés difosos desdel 39 100 38 97,4 27 100 29 96,7
PPAC.***

* S’entenia com a formacié qualsevol acte divulgatiu amb el suport directe del PPAC (suport directe entés com a
participacid en el disseny, I'organitzacio o I'execucid de I'acte divulgatiu).

** No es tractava que es basessin en una Unica guia de practica clinica, sind que els criteris de la ruta sempre estiguessin
suportats per guies consensuades pels professionals participants.

*** No es tractava de complir exactament tots els elements clau de procés, siné d’haver-los usat com a referéncia en la
redaccio de la ruta.

Fita. Participaciéo amplia en la redaccio

Es va demanar la participacié dels diferents actors en el grup redactor de la ruta assistencial.
Aguests actors son: atencié primaria, hospital d’aguts, 061, residéncia publica referent i centre
sociosanitari referent.

Dels cinc ambits assistencials, gairebé un 95% de I'atencidé primaria i dels hospitals d’aguts han
participat en la redaccio de les rutes assistencials en les quatre patologies estudiades.

L’ambit que ha participat menys en el grup redactor de totes les rutes ha estat la residéncia publica
de referencia (entre un 10 i 20% segons la patologia), seguida del 061 (entre un 15 i un 30%).

Taula 30. Percentatge de participacié en el grup redactor de cada un dels ambits segons la patologia

. ICC MPOC Depressid DM2
Ambits (h=39) (n=39) (n=27) (n=30)
n % n % n % n %
Atencio primaria 37 94,7 37 949 26 96,3 29 96,7
Hospital d’aguts 38 974 38 97,4 25 92,6 29 96,7
061 29 256 9 231 4 148 9 30,0
Residéncia publica referent 4 103 6 154 3 11,1 6 20,0
Centre sociosanitari referent 15 385 14 359 6 22,2 10 33,3

Tal com s’observa a la taula 31, en les rutes assistencials de I'|CC, de 'MPOC i de la DM2, en més de
la meitat de les agrupacions territorials només han participat en el grup redactor I'atencié primaria
i 'hospital d’aguts, i aquest percentatge arriba fins al 70% en el grup redactor de la ruta de la
depressio.
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S’ha considerat com a participacié amplia quan en la redaccid de la ruta assistencial hi han participat
com a minim persones de |'atencié primaria, dels hospitals d’aguts i del 061. Prop d’una quarta part
de les agrupacions territorials tenen una amplia participacié en el grup redactor de les rutes
assistencials de I'ICC i de I’'MPOQOC, i s’arriba a gairebé un terc¢ en la ruta assistencial de la DM?2. Pel
que fa a la ruta assistencial de la depressid, la participacié amplia només es dona en el 15% de les
agrupacions territorials. Cal destacar que només en dues agrupacions territorials han participat en
els quatre ambits en el grup redactor de les rutes assistencials de I'ICC i de 'MPOC.

Taula 31. Agrupacié d’ambits assistencials en el grup redactor de la ruta segons la patologia

ICC MPOC Depressio DM2

Agrupacio d’ambits (n = 39) (n =39) (n=27) (n = 30)

n % n % n % n %
AP + HA 22 564 21 53,7 19 704 16 53,3
AP + HA + 061 2 51 3 7,7 1 37 2 6,7
AP + HA + CSR 5 128 6 155 1 3,7 1 33
AP + HA + RES 0 — 0 - 1 37 O -
AP + HA + 061 + CSR 6 155 3 7,7 3 11,1 5 16,7
AP + HA + 061 + RPR 0 - 1 2,6 0 - 2 6,7
AP + HA + CSR + RPR 2 51 3 7,7 2 7,4 4 133

AP + HA + 061 + CSR + RPR 2 51 2 51 0 - 0 -
AP = atencid primaria, HA = hospital d’aguts, CSR = centre sociosanitari referent, RPR = residencia publica
referent. L'ombrejat indica participacié amplia = AP+HA+061.

Fita. Marc avaluatiu per a les guatre RA, comu per a tots els territoris

Es van fer diverses preguntes per establir I'existéncia d’'un marc avaluatiu. En primer lloc, es va
preguntar sobre la inclusié i I'explicitacié en la ruta assistencial d’un paquet d’indicadors, i cal
destacar que totes les agrupacions territorials (100%) van respondre afirmativament per a totes les
patologies, excepte per a la depressid, que un territori no en va incloure (taula 32).

Taula 32. Percentatge de respostes afirmatives sobre la inclusié d’un paquet d’indicadors segons la
patologia

: ICC MPOC Depressio DM2
Aspecte recollit (n = 39) (n = 39) (n = 27) (n = 30)
n % n % n % n %

La ruta assistencial inclou i explicita un paquet

dindicadors.* 39 100 39 100 26 96,3 30 100

* Dos 0 més indicadors mesurables.

Per saber quan es va incloure majoritariament en la ruta assistencial aquest paquet d’indicadors,
es va preguntar si ja es disposava abans de la redaccid de la ruta o es va incloure durant el procés
de disseny o fins i tot si es va incloure a posteriori. Els resultats es mostren a la figura 25 i s'observa
que, en totes les patologies, majoritariament el paquet d’indicadors es va incloure durant el procés
de disseny i que en poques agrupacions territorials es disposava abans de la redaccid de la ruta. Cal
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destacar que, en les rutes ICC, MPOC i DM2, alguns dels territoris (prop del 35% per a les dues
primeres i un 13% per a la DM2) van contestar que el paquet havia estat inclos en dos moments
temporals: abans i durant el procés de la redaccié de la ruta assistencial. En aquest cas, s’ha
considerat que es va incloure durant el procés de la redaccid, ja que aquest procés no ha estat
totalment tancat fins a aquell moment, tot i que abans de la redaccié se’n disposés d’un paquet
basic.

Figura 25. Moment de la inclusié del paquet d’indicadors segons la patologia de la ruta assistencial

100%

90% 18,00% 15,40% o 10,30%
80%
70%
60%
50%
76,90% 76,90% 86,20%
40% 73,10%
30%
20%
10%
0% 5,10% 7,70% _— aoe
ICC MPOC Depressio DM2

Abans de la redacci6é dela RA " Durant la redaccié de la RA ™ Després de laredacci6 de la RA

Un altre aspecte que es recollia era la finalitat prioritaria per a la qual es va dissenyar aquest paquet
d’indicadors. La finalitat prioritaria podia ser com a quadre de comandament (monitoratge) o com
a avaluacié d’impacte de la ruta. Sobta que els resultats variin segons la patologia. Aixi, en la ruta
assistencial de la depressio, en el 57,7% dels territoris es va dissenyar Unicament com a quadre de
comandament, mentre que aquest percentatge disminueix fins al 43% dels territoris per a la ruta
de DM2, fins al 36% per a la ruta de 'MPOC i fins al 30% en el cas de la ruta de I'ICC. Al voltant d’un
25% dels territoris el van dissenyar exclusivament com a avaluacié d’impacte de les rutes
assistencials d’'ICC, d’'MPOC i de DM2 (figura 26).

A més a més, es va preguntar si del paquet d’indicadors se n’havien obtingut resultats i si aquests
resultats havien estat tramesos als professionals (taula 33 i taula 34). En la ruta assistencial de
I'MPOC i de I'ICC, prop del 70% dels territoris havien obtingut resultats del paquet d’indicadors,
percentatge que disminueix fins al 60% per a la ruta de la DM2 i fins al 46% dels territoris per a la
ruta de la depressid. En totes les rutes, gairebé en el 100% de les agrupacions territorials, quan
s’han obtingut resultats, aquests resultats s’"han trameés als professionals.

Figura 26. Finalitat de la inclusio del paquet d’indicadors segons la patologia de la ruta assistencial
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100%
90% 26,90%
0
’ 33,30%
80% 41,00% 43,60% ’
70%
15,40%
60%
23,30%
50%
28,20% 20,50%
40%
30% 57,70%
43,30%
20% 30,80% 35.90% :
10%
0%
ICC MPOC Depressio DM2

Quadre de comandament Avaluacié d'impacte Ambdues

Taula 33. Percentatge de respostes afirmatives d’obtencié de resultats del paquet d’indicadors
segons la patologia

: ICC MPOC  Depressid DM2
Aspectes recollits (n=39)* (n=39)* (n=26)* (n=30)*
n % n % n % n %

S’han obtingut resultats del paquet d’indicadors.** 27 69,2 28 71,8 12 46,2 18 60
* Nombre de territoris que incloien paquet d’indicadors.
** Qualsevol mesurament que s’hagi fet de qualsevol indicador.

Taula 34. Percentatge de respostes afirmatives de tramesa als professionals dels resultats segons

la patologia
: ICC MPOC Depressio DM2
Aspectes recollits (n=27)* (n=28)* (n=12)* (n =18)*
n % n % n % n %
S’han trames els resultats als professionals** 25 926 28 100 12 100 18 100

* Nombre de territoris que han obtingut resultats.
** S’entenia com a tramesa qualsevol iniciativa formal de retorn: informe, enllag, jornada, sessié clinica, etc.

Finalment, el grau en que creuen els referents territorials del CatSalut on esta implementada la RA
oscil-la entre el 7 i el 7,7 en les quatre patologies, i és més alta la implementacié de les RA de I'ICC
i de I’'MPOC (7,7 i 7,6 de mitjana, respectivament).
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Taula 35. Mitjana de puntuacié sobre el grau d’implementacio segons la patologia

: ICC MPOC Depressid DM2
Aspecte recollit (n = 39) (n = 39) (n=27) (n = 30)
n mitjana n mitjana n mitjana n mitjana
Grau en que creu que esta implementada la

. 38 7,7 38 7,6 26 7 29 7,2
RA en el territori.

De manera oberta, es va preguntar quines accions concretes s’havien realitzat per a la
implementacié en cada una de les rutes assistencials. Les accions concretes que han referit els
referents territorials de cada malaltia es mostren a les taules 36, 37, 38 i 39, respectivament.

Generalitat de Catalunya
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Taula 36. Accions concretes realitzades per a la implementacioé de la ruta assistencial de I'ICC

Regid sanitaria Territoris naturals Accions concretes de les 39 RA

Durant el primer semestre del 2014 s’ha fet un pla de comunicacié i han anat a tots els EAP i a I'hospital.

Alt Camp-Conca de Barbera De cada proveidor hi ha un referent del Pla de salut gestor.

Baix Camp-Priorat Com que hi havia dos proveidors que no podien compartir informacié, era dificultds.
Camp de P Durant el primer semestre del 2014 s’ha fet un pla de comunicacio i han anat a tots els EAP i a I’hospital.

Tarragona Dificil contestar si esta implementada o no, perqueé ja hi havia una ruta prévia i durant molts anys han

Tarragones ICS . R
& treballat aixi, pero no tenen resultats.

Alt Pirineu i

Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés

Gironés-Pla de I'Estany

Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda
Ripolles
Garrotxa

Alt Maresme
Selva Maritima

Pallars

Aran-Alta Ribagorga

Alt Urgell

Va ser dificil al principi, pero després han estat molt efectius. Hi ha una EBA pero s’ha incorporat més tard, no
al grup redactor.
S’ha fet difusié de la ruta amb participacio de I'AP i I’AE.

S’ha fet difusié de la ruta amb participacio de I'AP i I’AE.

S’han millorat les eines de comunicacié entre professionals via correu electronic, teléefon de contacte directe
amb especialistes.

Hi ha resistencies dels professionals a canviar metodologia de treball.

Necessitat de simplificar encara més el circuit.

Dificultat, en canvi, en les dinamiques de treball tant d’AP com d’AE.
Circuits ja definits pel Programa d’atencié a la complexitat.

Només s’ha fet presentacié als equips fa poc.

Només s’ha fet presentacié als equips fa poc.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital. Presentacio de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup
redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
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Cerdanya

Solsonées-Bergueda-Bages

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

S’ha presentat a tots els proveidors del territori i s’"han presentat a tota I’atencid primaria i a I’hospital.

EZ:\ilrL;rl]ya Osona Hi ha divulgacio a totes les arees basiques del territori.
Anoia Jornades d’informaci®.
Lleida Lleida Jornades anuals.
Terres de Baix Et.>‘re , ., . . . . .
VEbre Montsia S’ha fet formacié de formadors on es van incloure tots els proveidors i nivells assistencials.
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes S’han presentat resultats d’indicadors amb publicacions i posters.
Garraf S’han presentat resultats d’indicadors amb publicacions i posters.
Control optim d’ICC: 52%.
Prevalenca ha augmentat a un 3% (i I'esperada és un 5%).
Vallés Oriental Central Gestores de cas a atencid primaria.
Augment del servei a I'hospital de dia.
Es va formar les infermeres sobre signes d’alarma i MF amb seguiment i tractament farmacologic.
Baix Vallés
Baix Montseny
Barcelona Maresme Central Formacid de la ruta de I'ICC a atencié primaria i hospital i difusié d’indicadors.

Barcelonés Nord i Badalona
Baix Maresme

Formacid de la ruta de I'ICC a atencié primaria i hospital i difusié d’indicadors.
Protocol elaborat d’autocura del pacient. Sessions de discussié de casos.

Germans Trias ha creat un circuit amb atencioé primaria, de manera que es fa un PREALT d’aquests pacients

per evitar els reingressos, que era un index molt alt.

Santa Coloma

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi Difusio als equips i reunions.
Baix Llobregat Centre-

. Difusio als equips i reunions.
I'Hospitalet Nord quip

Baix Llobregat Litoral-Viladecans Difusié als equips i reunions.
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El Prat i I’'Hospitalet Sud Difusio als equips i reunions.
Baix Llobregat Nord Difusid als equips i reunions.
Formacié als referents.
Presentacid als equips.

Retroaccié dels resultats.
Reunions de coordinacié

Valles Occidental Est

Formacid als referents.
Presentacié als equips.
Retroaccié dels resultats.
Reunions de coordinacié.

Vallés Occidental Oest

Presentacio als ABS (als referents amb coordinador de la ruta, i als referents d’atencid primaria i de
Barcelona Dreta

I’hospital).
Barcelona Esquerra Molta formacid abans i després de la ruta, i documents penjats al web.
Barcelona Litoral Mar
Barcelona Nord Sessiod plenaria amb tots els integrants de la ruta, referents d’ICC, direccions dels equips.
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Taula 37. Accions concretes realitzades per a la implementacio de la ruta assistencial de 'MPOC

Regio sanitaria Territoris naturals Accions concretes de les 39 RA
Durant el primer semestre del 2014 s’ha fet un pla de comunicacié i han anat a tots els EAP i a I'hospital.

Alt Camp-Conca de Barbera De cada proveidor hi ha un referent del Pla de salut gestor.

. . Com que hi havia dos proveidors que no podien compartir informacio, era dificultds.
Baix Camp-Priorat . , ., R .
Camp de Durant el primer semestre del 2014 s’ha fet un pla de comunicacié i han anat a tots els EAP i a I'hospital.

Tarragona Tarragonas ICS Dificil contestar si esta implementada o no perqué ja hi havia una ruta prévia i durant molts anys han treballat
& aixi, pero no tenen resultats.

Alt Pirineu i

Tarragones Santa Tecla
Baix Penedes

Girones-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Alt Maresme
Selva Maritima

Pallars

Aran-Alta Ribagorca

Alt Urgell

Cerdanya

Va ser dificil al principi, pero després han estat molt efectius. Hi ha una EBA pero s’ha incorporat més tard,
no al grup redactor.

S’ha fet difusio de la ruta amb participacio de I’AP i I’AE.

A aquesta ruta ja s’han inclos pacients (3).

S’ha fet la difusié amb participacié de I'AP i I'AE.

Per les dades als centres ICS no s’ha fet la difusid i els no ICS han fet presentacié de la ruta.

Ja feta adaptacid dels processos descrits a la RA a les especificitats dels EAP (fase d’'implementacié 2).

Ja feta adaptacié dels processos descrits a la RA a les especificitats dels EAP (fase d’'implementacié 2).
S’ha fet la presentacio a I'equip (fase d’'implementacié 1).

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.
Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencid primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Solsones-Bergueda-Bages S’ha presentat a tots els proveidors del territori i s’"han presentat a tota |’atencié primaria i a I’hospital.
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Catalunya
Central

Lleida

Terres de
I'Ebre

Barcelona

Osona
Anoia

Lleida
Baix Ebre

Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre

Alt Penedeés

Garraf

Valles Oriental Central

Baix Vallés
Baix Montseny

Maresme Central

Badalona

Barcelonés Nord i

Baix Maresme Santa Coloma

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat
I'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans

El Prat i I’'Hospitalet Sud

m Generalitat de Catalunya

W Programa de prevencio i atencio

a la cronicitat

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Hi ha divulgacio a totes les arees basiques del territori.

Jornades d’informacio.

RECIC.
Jornades anuals.
Concrecié d’objectius del CatSalut.

S’ha fet formacié de formadors on es van incloure tots els proveidors i nivells assistencials.

S’han fet presentacions als equips i els responsables estan ben identificats.

En blanc.

Figures de gestores de casos.

Dues infermeres referents a cada EAP en espirometries.

Educacio sanitaria.

Formacio de rutes.
Formacio de referents d’EAP.
Seguiment i difusio dels indicadors.

Presentacié de rutes.

Formaciod d’infermeres en espirometries.
Reacreditacid en linia especifica.
Deshabituacio tabaquica.

Reforg de la vacuna antipneumococcica i grip.

Difusio als equips i reunions.
Difusio als equips i reunions.

Difusid als equips i reunions.

Difusid als equips i reunions.
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Baix Llobregat Nord Difusio als equips i reunions.
Valles Occidental Est
Valles Occidental Oest Sessions als equips i hospital.

Presentacid a les ABS (als referents amb coordinador de la ruta, i als referents d’atencié primaria i de
Barcelona Dreta Phospital)

Barcelona Esquerra Molta formacioé abans i després de la ruta, i documents penjats al web.

Ha estat presentada (hi ha marge de millora) a tots els referents d’hospital i d’atencié primaria. Comunicacié
Barcelona Litoral Mar setmanal per correu als referents.

Es fa consultoria virtual.

Barcelona Nord Sessio plenaria amb tots els integrants de la ruta i les direccions dels equips.
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Taula 38. Accions concretes realitzades per a la implementacioé de la ruta assistencial de la depressié

Regid sanitaria Territoris naturals

Camp de
Tarragona

Girona

Alt Pirineu i
Aran

Catalunya
Central

Lleida

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedeés
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Pallars

Aran-Alta Ribagorca

Alt Urgell

Cerdanya

Solsones-Bergueda-Bages
Osona

Anoia

Lleida

" Generalitat de Catalunya
W Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Accions concretes de les 27 RA

Presentacio de la RA a tots els proveidors de la RSGi (febrer del 2014).

Promoure la presentacié als professionals en el seu centre (segon trimestre del 2014).

Durant la redaccio de la ruta es fa fer, a tots els professionals que hi van participar, un curs de formacié de
formadors en el maneig de la depressié i en I'elaboracid i la implementacié de la RA.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.

S’ha presentat a tots els proveidors del territori i s’"han presentat a tota |’atencié primaria i a I’'hospital.
Hi ha divulgacio a totes les arees basiques del territori.
Jornada de formacié de la CAMFIC.

Lideratge del CatSalut.
Curs depressié de la CAMFIC.
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Baix Ebre
Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre

Alt Penedeés
Garraf

Terres de
I'Ebre

Vallés Oriental Central

Baix Vallés
Baix Montseny

Maresme Central

Badalona

Barcelonés Nord i
Baix Maresme
Santa Coloma

Barcelona
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-
I’'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i I’'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord
Vallés Occidental Est
Vallés Occidental Oest

Barcelona Dreta
Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar

m Generalitat de Catalunya
W Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

S’ha fet formacié de formadors on es van incloure tots els proveidors i nivells assistencials.

Formacid a les ABS (la van mantenint amb teleformacid).
Questionari sobre el risc de suicidi.
Curs de formacid sobre depressié infantil per a pediatres.

Inici de tractament grupal psicosocial de depressio lleu a les ABS.

Presentacié general i individual a cada ABS.
A I’ABS Sant Roc s’ha fet cinc sessions especifiques de formacid de depressio.

Presentacid de la ruta a les ABS.
Formacio en sessions interconsultes.
Actualment en revisié farmacia amb la guia d’harmonitzacié.

Encara no implantada perque tot just s’ha acabat ara.

Presentacid als representants del COSMIA i a la comissié permanent.
Presentacié progressiva als EAP.

Professionals d’atencio primaria (percentatge important de pacients amb depressio).

Presentacid als representants del COSMIA i a la comissié permanent.
Presentacié progressiva als EAP.
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Presentacid als representants del COSMIA i a la comissié permanent.

Barcelona Nord .. .
Presentacid progressiva als EAP.
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Taula 39. Accions concretes realitzades per a la implementacié de la ruta assistencial de la DM2

Regio sanitaria Territoris naturals Accions concretes de les 30 RA

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat

Camp de T S 1S
Tarragona arragones
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés
Girones-Pla de I'Estany
Selva Interior . . .
Baix Emporda Presentacio de la RA a tots els proveidors de la RSGi (desembre del 2013).
. Promoure la presentacié als professionals en el seu centre (primer semestre del 2014). Reconeixement dels
. Alt Emporda o ,
Girona Ribolles referents territorials d’AP.
P A I'Alt Maresme només esta implementada als EAP, ja que la UDENTG només abasta fins a Selva Maritima.
Garrotxa , . . - .
L'Hospital de Calella utilitza el sistema tradicional.
Alt Maresme
Selva Maritima
Pallars Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.
. Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
iri i Aran-Alta Ribagorca 9 o
2“ Pirineu i gore Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.
ran
Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Alt Urgell 9 1
Presentacié de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.
Cerdanya Elaboracié entre atencié primaria i hospital.
Solsones-Bergueda-Bages Presentacid de la ruta a cada hospital i ABS per part del grup redactor.
Catal . . . . . —_
Cznirirllya Osona Hi ha divulgacid a totes les arees basiques del territori.
Anoia Difusid feta i validada i modificada pel doctor Serra.
RECIC.
Lleida Lleida . .
Jornades anuals, Endoblog (pioners), jornades de referents de les ABS.
Baix Ebre S’ha fet formacié de formadors on es van incloure tots els proveidors i nivells assistencials.
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Terres de Montsia

I'Ebre Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes
Garraf

Presentacions; consultoria i visites virtuals entre hospital i atencié primaria.
Vallés Oriental Central La podologia és hospitalaria i ha augmentat la derivacio.
Formacid a infermeres sobre I'abordatge del control d’ulceres vasculars.

Baix Vallés Presentada a principis d’any.
Baix Montseny Presentacié i documents fets.

Formacid sobre la ruta a AP i hospital.

Formacid a referents.

Seguiment i difusié d’indicadors.

S’esta treballant farmacia, cirurgia vascular, metges i infermeres d’atencié primaria i hospital.

Maresme Central

Barceloneés Nord i Badalona Presentacié de la ruta a tots els equips i formacio especifica en tires reactives.
Baix Maresme Santa Coloma  Presentacio de rutes.
Barcelona Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

%aix , Llobregat centre- nicusis als equips i reunions.
I’'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans Difusié als equips i reunions.
El Prat i I’'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Vallés Occidental Est

Vallés Occidental Oest

Presentacio a les ABS (als referents amb coordinador de la ruta, i als referents d’atencié primaria i de
Barcelona Dreta

I’hospital).
Barcelona Esquerra Molta formacié abans i després de la ruta, i documents penjats al web.
Barcelona Litoral Mar Rotacio dels professionals per endocri i s’ha fet difusid de la ruta a tots els referents.
Barcelona Nord En blanc.
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3.2.1.1.10. Resum territorial de les fites assolides

En les taules 40 a 43, es mostra un resum de les fites assolides per a cada una de les patologies segons les seves agrupacions territorials.

Taula 40. Resum de les respostes de la ruta assistencial de I'lCC

Camp de
Tarragona

~ AltCamp-Concade Barbera Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat

Tarragones ICS

Tarragones Santa Tecla

Baix Penedés

Girona

Girones-Pla de I'Estany

Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Alt Pirineu i
Aran

Pallars

(o]

Aran-Alta Ribagorca

~

Alt Urgell

~

Cerdanya

(o]

Catalunya
Central

Solsonés-Bergueda-Bages

[e)]

Osona

IS

Anoia

(o]

Lleida

Lleida

()}

Terres de
'Ebre

Baix Ebre

Montsia

w
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Terra Alta-Ribera d’Ebre - -
Alt Penedeés -
Garraf

h==-=-=--==
Vallés Oriental Central -
S
Baix Montseny -
e, SRR R
Barceloneés Badalona -

Nord i Baix

resme. S22 Coloma ---\------_-\

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Barcelona Baix Llobregat Centre-
I’'Hospitalet Nord

Baix Llobregat LitoraI—ViIadecans
El Prat i 'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Vallés Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar S omDU A 975

Barcelona Nord

Yo}

~N

(o]

(o]

(o]

~N

\l\l

0000\1

(o)}

()}

Yo}

(o]

[e)]

~

00\1

* AB = paquet d’indicadors disponible abans de la redaccié de la RA, DU = paquet d’indicadors inclos durant el procés de disseny, PO = paquet d’indicadors inclos a posteriori
** QC = quadre de comandament, Al = avaluacié d’impacte

AP = atencid primaria HA = hospitals d’aguts RPR = residéncia publica de referéncia CSR = centre sociosanitari de referéncia
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Taula 41. Resum de les respostes de la ruta assistencial de 'MPOC

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

e ek e E n

Camp de
Tarragona

Alt Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat

I O S

Tarragones ICS

Tarragones Santa Tecla

Baix Penedés

---ll-----

Girona

Girones-Pla de I'Estany

Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Alt Pirineu i
Aran

Pallars

Aran-Alta Ribagorga

Alt Urgell

Cerdanya

Catalunya
Central

Solsonés-Bergueda-Bages

0o

Osona

A

Anoia

N 0

Lleida

Lleida

Terres de
'Ebre

Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre

Barcelona

Alt Penedes

Garraf

Vallés Oriental Central

o

.
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D | | T TR

o

Baix Valles
Baix Montseny
Maresme Central

Barcelonés Badalona
Nord i Baix

Maresme
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi
Baix Llobregat Centre-
I’'Hospitalet Nord

Baix Llobregat LitoraI—ViIadecans
El Prat i I'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Vallés Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord

i
i

i
i

:
i

(o)

Santa Coloma

--------——-

\IOOOO

i
:

i
i

L mouoacw 7
SRR N N T ——
T T ¢

~N

~

0o

** AB = paquet d’indicadors disponible abans de la redaccié de la RA, DU = paquet d’indicadors inclos durant el procés de disseny, PO = paquet d’indicadors inclos a posteriori
** QC = quadre de comandament, Al = avaluacié d’impacte

AP = atencid primaria HA = hospitals d’aguts RPR = residéncia publica de referéncia CSR = centre sociosanitari de referéncia
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Taula 42. Resum de les respostes de la ruta assistencial de la depressié
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Baix Montseny
Maresme Central
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Baix Llobregat. Litoral-Sant Boi
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I’'Hospitalet Nord
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* AB = paquet d’indicadors disponible abans de la redaccié de la RA, DU = paquet d’indicadors inclos durant el procés de disseny, PO = paquet d’indicadors inclos a posteriori
** QC = quadre de comandament, Al = avaluacié d’impacte

AP = atencid primaria HA = hospitals d’aguts RPR = residencia publica de referéncia CSR = centre sociosanitari de referencia
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Taula 43. Resum de les respostes de la ruta assistencial de la DM2

Alt Camp-Conca de Barbera

Camp de

Tarragona Tarragones ICS
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Baix Montseny | Il 4 uv oc IEEN -
Maresme Central DR | | TR | I

Barcelonés  Badalona

Nord i Baix
Voreima” Santa Coloma ----------E

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

---ll--------

I'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans . O DU A

El Prat i 'Hospitalet Sud | 77T0mm777 777

Baix Liobregat Nord -—------—-\--_\ 7
Vallés Occidental Est S ABDU QA9
Vallés Occidental Oest . AU Q 8
Barcelona Dreta -_--------‘- NC ‘T‘T
Barcelona Esquerra S ABDU QcAl 7

Barcelona Nord 6

Barcelona Litoral Mar L mDU QA 85

* AB = paquet d’indicadors disponible abans de la redaccié de la RA, DU = paquet d’indicadors inclos durant el procés de disseny, PO = paquet d’indicadors inclos a posteriori
** QC = quadre de comandament, Al = avaluacié d’impacte

AP = atencid primaria HA = hospitals d’aguts RPR = residencia publica de referéncia CSR = centre sociosanitari de referencia

I Generalitat de Catalunya -
Y Programa de prevencio i atencié Pagina 106 de 349
a la cronicitat




A

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.11. Canvi entre el 2011 i el 2014 d’alguns indicadors

relacionats

Tot i que no es pot establir causalitat entre la implementacié de les rutes assistencials i la millora

dels principals indicadors, si que cal destacar que alguns d’aquests indicadors han variat des del

2011, tal com es mostra a la taula 44.

Taula 44. Percentatge de variacié dels principals indicadors relacionats amb les patologies (2011-

2014)

Indicadors

Mortalitat (x 1.000 h.)

Mortalitat hospitalaria (%)

Contactes a I'atencio primaria (mitjana anual)
Hospitalitzacions d’HA (x 100 h.)

Hospitalitzacions urgents d’HA (x 100 h.)

Llits anuals ocupats (x 100.000 h.)

Reingressos hospitalaris als 30 dies (%)
Hospitalitzacions potencialment evitables (x 100.000 h.)
Urgencies (x 100 h.)

Consultes externes (x 100 h.)

Pacients en llarga estada SS (x 100 h.)

Pacients en mitja estada SS (x 100 h.)

Pacients en UFISS (x 100 h.)

Pacients al PADES (x 100 h.)

Hospitalitzacions de salut mental (x 100 h.)

Contactes de salut mental a atencio primaria (x 100 h.)

Despesa en receptes (€ x h.)

Despesa en medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria (€

x h.)

ICC

-24%
-12%
-6%
-33%
-34%
+142%
-7%
-1%
-19%
-12%
-18%
+6%
-14%
-18%
0
+23%
-29%

-16,4%

MPOC

+15%
+1%
-5%
-1%
+0,8%
-3%
-13%
+8%
2%
+18%
+46%
+22%
+8%
0

0
-78%

+15%

Depressio

+46%
+2%
+8%
+17%
-9%

+17%
+9%

+20%
+73%
+44%
+50%
+44%
+18%
-11%

+22%

DM2

+15%

-3%
-7%
-2%
-2%

-17%*
+2%
-3%
+17%
+35%
+21%
+17%
0

-4%
-17%

+12%

Font: MSIQ, 2014. Divisié d’Analisi de la Demanda i d’Activitat. Servei Catala de la Salut. Departament de

Salut.
1. Complicacions derivades de la DM2.
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3.2.1.1.12. Projecte estrategic 2.2

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Les fites prioritzades d’aquest projecte estrategic se centren a disposar d’un programa poblacional

a tot el territori de Catalunya amb objectius comuns entre I'atencid primaria del territori i I’Agéncia

de Salut Publica de Catalunya sobre: 1) promocio de la realitzacié d’exercici fisic; 2) promocié de

tenir una alimentacié saludable; 3) prevencié del tabaquisme. La font d’informacié usada és el

gliestionari dissenyat ad hoc extra amb rutes i que feia referéncia, entre d’altres, a les activitats de

promocié de la salut. Abans d’entrar en I’avaluacié de cada una de les fites prioritzades, cal explicar

gue alguns territoris naturals s’agrupen en 23 agrupacions territorials per treballar els aspectes de

promocié de la salut avaluats. Aquestes agrupacions territorials, aixi com la cobertura poblacional,

es mostren a la taula 45.

Taula 45. Distribucid i cobertura poblacional de les activitats de promocid de la salut

Regio sanitaria

Camp de Tarragona

Girona

Alt Pirineu i Aran
(4 territoris)

Catalunya Central

Lleida

Terres de I'Ebre

Barcelona

I\
a la cronicitat

Territoris naturals (n = 42)

Alt Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripolles

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Pallars

Aran-Alta Ribagorga
Alt Urgell

Cerdanya
Solsonés-Bergueda-Bages
Osona

Anoia

Lleida

Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes

Garraf

Valles Oriental Central
Baix Vallés

Baix Montseny

Generalitat de Catalunya
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Cobertura

8,16%

11,3%

0,25%
0,17%
0,28%
0,21%
3,29%
2,04%
1,49%
5,06%

2,48%

2,85%

5,69%
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Maresme Central 3,50%
Barcelonés Nord i Maresme 5,75%
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-lI'Hospitalet

Nord 12,1%
Baix Llobregat Litoral-Viladecans

El Prat i I'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord 5,09%
Vallés Occidental Est 5,08%
Vallés Occidental Oest 5,66%
Barcelona Dreta 5,51%
Barcelona Esquerra 6,82%
Barcelona Litoral Mar 4,31%
Barcelona Nord 5,56%

Es va preguntar als referents territorials del CatSalut si en la majoria dels territoris dels quals eren
referents es disposava d’algun programa especific sobre activitat fisica, alimentacio saludable i
tabaquisme (com a “majoria de territoris” s’especificava que el programa cobris més del 50% de la
poblacid). A més, es va preguntar sila linia 2.2 del Pla de salut de Catalunya 2011-2015 havia facilitat
el disseny o la reformulacié d’aquest programa i si I’atencié primaria havia participat en el disseny
o reformulacié. També es va demanar informacié sobre la implementacié i I'avaluacié dels
programes; concretament, es va preguntar si, independentment de si s’havia dissenyat o
reformulat la implementacié del programa, aquesta implementacié havia estat coordinada amb
I'atencid primaria. Finalment, es preguntava si el programa havia estat avaluat i si, en aquesta
avaluacio, I'atencié primaria hi havia estat part activa. A continuacié es mostren els resultats de
cadascuna d’aquestes preguntes per als tres programes de promocido de la salut avaluats:
alimentacié saludable, activitat fisica i prevencié del consum de tabac.

Promocid de I'alimentacio saludable i de I’activitat fisica

La promocié de I'alimentacid saludable i I'activitat fisica es mostren conjuntament, ates que
ambdues es treballen sota el paraigua del Pla integral per a la promocié de la salut mitjangant
I'activitat fisica i 'alimentacid saludable (PAAS). El PAAS és un pla sectorial que inclou més de 65
actuacions en quatre ambits: educatiu, comunitari, sanitari i laboral.

En totes les agrupacions territorials considerades (100%), hi ha un programa especific de promocid
de I'exercici fisic que cobreix més del 50% de la poblacid, i en un 91,3% de les agrupacions
territorials (21 de 23) hi ha un programa especific sobre I'alimentacié saludable.

D’altra banda, en prop del 60% de les agrupacions territorials on hi ha el PAAS, la linia 2.2 del Pla
de salut ha facilitat el disseny o la reformulacié d’ambdds estils de vida. En canvi, en més d’'un 80%
d’agrupacions territorials, I'atencié primaria ha participat en el disseny i/o la reformulacié.
Aqguestes dades es mostren a la figura 27.
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Resultats de I'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Pel que fa a laimplementacid dels programes, en totes les agrupacions territorials s’ha implementat
el programa d’activitat fisica, i en 20 de les 21 agrupacions (95,2%) hi ha un programa especific
d’alimentacié saludable. Respecte a 'avaluacio, el programa d’activitat fisica ha estat avaluat en
divuit de les agrupacions territorials (78,3%), mentre que el d’alimentacié saludable només ho ha
estat en la meitat (10 de 20). Cal destacar, pero, que en les agrupacions territorials on s’ha avaluat,
en més del 80% de les agrupacions I'atencidé primaria ha estat part activa d’aquesta avaluacid, tal
com mostra la figura 28.

Prevencio del consum de tabac

En 22 de les 23 agrupacions territorials (95,7%), hi ha un programa especific de prevencié del
consum de tabac que cobreix més del 50% de la poblacié. En el 63,6% de les agrupacions territorials
on hi ha aquest programa especific, la linia 2.2 del Pla de salut n’ha facilitat el disseny o la
reformulacié. En canvi, en més d’un 90% d’agrupacions territorials, I'atencié primaria ha participat
en el disseny i/o la reformulacié del programa. Aquestes dades es mostren a la figura 27.

Pel que fa a la implementacid dels programes, en totes les agrupacions territorials on hi ha el
programa especific, aquest programa s’ha implementat i en divuit ha estat avaluat (81,8%). Cal
destacar que el 94,4% de les agrupacions on s’ha avaluat el programa I'atencié primaria ha estat
part activa d’aquesta avaluacid, tal com mostra la figura 28.

Figura 27. Disseny i/o reformulacié dels programes de promocio de la salut que hi ha en les diferents
agrupacions territorials (%)

Lalinia 2.2 del PdS ha facilitat el disseny 60,9

L'atencio primaria ha participat en el disseny 87

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10

mAlimentaci6 saludable 2 = Activitat fisica m®mTabaquisme
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Figura 28. Avaluacié dels programes de promocié de la salut implementats en les diferents
agrupacions territorials (%)

Programa avaluat

L'atencio primaria part activa en I'avaluacio
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3.2.1.1.13. Resum territorial de les fites assolides

En les taules 46-48, es mostra un resum de les fites assolides per a cada una de les patologies segons les seves agrupacions territorials.

Taula 46. Resum de les respostes dels programes de promocid de I'alimentacié saludable

Alt Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés

Camp de Tarragona

Girones-Pla de I'Estany

Selva Interior

Baix Emporda
Girona Alt Emporda
Ripollés

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Pallars

Alt Pirineu i Aran Aran-Alta Ribagorga

Alt Urgell

Cerdanya
Solsonés-Bergueda-Bages
Osona

Catalunya Central

Anoia
Lleida Lleida
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Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes

Garraf

Terres de I'Ebre

Vallés Oriental Central

Baix Valles

Baix Montseny

Maresme Central

Barcelonés Nord i Maresme

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet
Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i 'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona

Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord
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Taula 47. Resum de les respostes dels programes de promocid de I'activitat fisica

Alt Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat

Camp de Tarragona Tarragones ICS

Tarragones Santa Tecla

Baix Penedes

Girones-Pla de I'Estany

Selva Interior

Baix Emporda

Girona Alt Emporda

Ripolles
Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima
Pallars

Alt Pirineu i Aran Aran-Alta Ribagorga
Alt Urgell

Cerdanya

Solsonés-Bergueda-Bages

Catalunya Central
Y Osona
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Lleida Lleida

Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre
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Terres de I'Ebre
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Garraf

Vallés Oriental Central

Baix Valles

Baix Montseny
Maresme Central

Barcelonés Nord i Maresme
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet
Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i 'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra
Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord
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Taula 48. Resum de les respostes dels programes de prevencié del consum de tabac

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS

Camp de Tarragona

Tarragones Santa Tecla

Baix Penedes

Girones-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Girona Alt Emporda

Rivollz No contesta No contesta No contesta No contesta No contesta No contesta
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Alt Maresme
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Alt Urgell
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Y Osona
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Lleida Lleida
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Montsia
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Garraf

Vallés Oriental Central

Baix Valles

Baix Montseny
Maresme Central

Barcelonés Nord i Maresme
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet
Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i 'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra
Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord
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3.2.1.1.14. Canvi entre el 2011 i el 2014 d’alguns indicadors
relacionats

Tot i que no es pot establir causalitat entre I'existencia d’aquests programes de promocio de la salut
i la millora dels principals indicadors, si que cal destacar que alguns d’aquests indicadors han variat
des del 2011, tal com es mostra a la taula 49.3031

Taula 49. Percentatge de variacid dels principals indicadors relacionats amb els programes de
promocié (2011-2013)*

Percentatge de

variacio
Indicadors 2011-2013
Percentatge de > 14 anys amb activitat sedentaria +17%
Percentatge de 6-14 anys amb realitzacié diaria de jocs amb esforg fisic -5,3%
Percentatge de poblacié amb consum de cinc o més racions diaries de fruita i +2,6%
verdura
Percentatge de 3-14 anys que mengen alguna vegada a la setmana menjar +18,5%
rapid
Percentatge de > 14 anys que consumeixen tabac (diari + ocasional) -10,1%
Percentatge de 0-14 anys exposats a la llar al fum ambiental del tabac -12,2%

* 2013: darrera edicié disponible de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA).
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3.2.1.1.15. Projecte estrategic 2.3

El programa Pacient Expert Catalunya (PPE-CAT®) esta en funcionament des del 2006 i en aquest
document només es presenten els resultats assolits des del 2012.

Fita. Posar en marxa les proves pilot del Programa Pacient Expert Catalunya® en: obesitat, depressio

i persones supervivents de cancer de mama

Durant aquest periode, s’ha redactat un document amb el model de pacient expert per a |'obesitat,
per a la depressio i per a les persones supervivents de cancer de mama.

El desembre del 2014 es va iniciar a I’ASSIR (Atencid a la Salut Sexual i Reproductiva) de Cornella de
Llobregat una prova pilot amb les persones supervivents de cancer de mama; el gener del 2015 es
van engegar dues proves pilot sobre |'obesitat, una a Tona i una altra a I'Hospital de Lleida, i,
finalment, en aquest mateix periode de temps s’han iniciat dues proves pilot més sobre la depressio
al CSMA (Centre de Salut Mental d’Adults) de Barcelona i al CAP Sant Oleguer de Sabadell.

Fita. Posar en marxa el Programa Pacient Expert Catalunya® a tots els proveidors de salut de
Catalunya

Des del 2012 i fins al primer semestre del 2014, el PPE-CAT®, s’ha posat en marxa en 21 proveidors
de salut diferents. Segons el CatSalut (llista generada el juny del 2014), al territori hi havia 38
proveidors diferents. Aixo vol dir que el PPE-CAT® ha arribat a un 55% dels proveidors de salut de
Catalunya, tal com mostra la taula 50.

Durant aquest periode, el PPE-CAT® ha tractat vuit patologies i ha constituit un total de 253 grups
de pacients diferents. En aquests grups hi han participat 2.687 pacients, dels quals han actuat com
a pacients experts conductors de grup un total de 159.

Taula 50. Proveidors de salut on s’ha iniciat el PPE-CAT®.

Proveidors (n = 38) PPE-CAT®

Albera Salut, SLP

Althaia. Xarxa Assistencial de Manresa

Aran Salut

Atencio Primaria Alt Camp, SL

Badalona Serveis Assistencials, SA (BSA)

Centre Sanitari del Solsones

Consorci Assistencial del Baix Emporda

Consorci d’Atencié Primaria Salut Eixample (CAPSE)
Consorci Castelldefels (CASAP)

Consorci Sanitari de I’Anoia

Consorci Sanitari de Terrassa

Consorci Sanitari del Maresme

Consorci Sanitari Integral

Consorci Serveis a les Persones de Vilanova i la Geltru
Corporacié de Salut Maresme i Selva
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Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli de Sabadell
CSC Vitae, SA

EAP Barcelona Sardenya

EAP Dreta de I'Eixample, SL

EAP Osona Sud-Alt Congost, SL

EAP Poble Sec, SLP

EAP Sarria, SLP

EAP VIC, SLP

EBA Vallcarca, SLP

Fundacié Hospital de Puigcerda

Fundacio Privada Hospital de Campdevanol
Fundacio Privada Hospital de Sant Jaume d’'Olot
Fundacio Privada Sagessa Salut

Fundacio Salut Emporda

Gestid Serveis Sanitaris

Gestid i Prestacid de Serveis de Salut
Institut Catala de la Salut

Institut d’Assisténcia Sanitaria

Institut de Prestacions d’Assisténcia Medica al Personal Municipal (PAMEM)

Mutua de Terrassa

Projectes Sanitaris i Socials, SA
Vallplasa Atencid Primaria, SLP

Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla

Total

21

Taula 51. Nombre de grups, nombre de pacients participants, nombre de pacients experts i nombre

de proveidors segons les patologies tractades

Nombre de

Patologies grups
Insuficiéncia cardiaca congestiva 33
Tractament anticoagulant 66
Malaltia pulmonar obstructiva cronica 65
Diabetis mellitus de tipus 2 67
Fibromialgia 10
Deshabituacio tabaquica 8
Malaltia de Chagas 1
Ansietat 3
Total 253

* Inclou els pacients experts.

** No es correspon amb la suma, ja que alguns dels proveidors participen en més d’una patologia.

Pacients
experts

20
36
37
49

8
6
0
3

159

Pacients
participants*

334
694
679
771
100
71
5
33

2.687

Nombre de
proveidors

9
5
13

21**

A la taula 51 es mostren el nombre de grups, el nombre de pacients participants i, d’aquests

pacients, quants han estat pacients experts conductors de grup, aixi com el nombre de proveidors
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gue hi han intervingut. S’observa que la diabetis mellitus, el tractament anticoagulant i 'MPOC sén
les tres patologies en qué han participat més pacients i en qué s’han fet més grups. Aixo és aixi
perque el programa es desplega progressivament i les primeres patologies que es van tractar van
ser justament aquestes i, per tant, ja duien un bagatge adquirit. També aquestes mateixes
patologies sén les patologies en qué han participat més proveidors, conjuntament amb la
insuficiencia cardiaca congestiva i la fibromialgia.

Fita. Analitzar resultats de I’ESCA sobre el grau d’alfabetitzacio per a la salut de la ciutadania i definir
les estrategies que cal desenvolupar per millorar-lo

A fi de dissenyar i desenvolupar els continguts de la Carpeta Personal de Salut (CPS), del Canal Salut
i d’altres materials educatius adrecats a la ciutadania i adequats als seus coneixements, es feia
necessari coneixer el grau d’alfabetitzacio per a la salut de la ciutadania, amb I'objectiu d’adaptar
els documents a les necessitats identificades. Es per aquest motiu que, 'any 2014, 'Enquesta de
salut de Catalunya (ESCA) va incloure un modul especific de la versid en catala i castella de la Short
version of the European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q16). Aquest qliestionari,
amb setze items, és una versio reduida del qlestionari HLS-EU-Q47 elaborat pel Consorci Europeu
d’Alfabetitzacio per a la Salut en el projecte europeu de HLS 2009-2012. Esta previst enquestar una
mostra de 2.400 ciutadans de Catalunya. Fins avui, s’han implementat dues onades de 2.000
ciutadans; la tercera es fara I'lany 2015, després de la qual s’analitzaran els resultats i s’estratificaran
segons |'edat, el sexe i el nivell socioeconomic. A finals del 2015, s’ha d’estar dissenyant els
continguts de la CPS seguint els criteris d’alfabetitzacié d’acord amb els resultats extrets.

Complementariament, I'analisi dels resultats d’alfabetitzacié per a la salut sera el punt de partida
per identificar arees de millora i permetra dissenyar intervencions dirigides als diferents segments
de poblacié i adaptades a les necessitats de salut i les expectatives de serveis de cadascun d’aquests
segments. L'objectiu final del disseny d’aquestes actuacions de foment de |’alfabetitzacié per a la
salut és, d’acord amb la definicié de I'Organitzacié Mundial de la Salut, assolir unes millors habilitats
cognitives i socials que determinin la motivacid i la capacitat de les persones de comprendre i
utilitzar adequadament la informacié i accedir-hi, per promoure i mantenir un bon estat de salut de
la ciutadania.

3.2.1.1.16. Canvi entre el 2011 i el 2014 d’alguns indicadors
relacionats

Tot i que no es pot establir causalitat entre I'existencia del PPE-CAT i els possibles canvis en les
malalties que tracta, s’observa:

e Ques’hareduit més d’un 40% la mitjana de visites per motius de descompensacié tant a atencid
primaria com a urgencies i als ingressos hospitalaris en aquells pacients amb insuficiéncia
cardiaca congenita respecte a un any abans de l'inici del programa.
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e Que s’ha reduit més d’un 25% la mitjana de visites tant a atencidé primaria com a urgencies i
d’ingressos hospitalaris en aquells pacients amb MPOC respecte a un any abans de l'inici del
programa.

e Que s’ha produit una millora de 5 punts de percentatge en el control de la malaltia i una
reduccid en la mitjana d’una visita médica o infermera i una reduccié de prop del 10% en la
mitjana de complicacions en el tractament anticoagulant respecte a un any abans de I'inici del
programa.

Finalment, s’observa que un cop finalitzats els grups de programa hi ha unes millores continuades
en el temps respecte als coneixements, els habits i els estils de vida, I'autocura i la qualitat de vida
en els pacients que hi han participat.
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3.2.1.1.17. Projecte estrategic 2.4

Abans de presentar els resultats de I’avaluacié de les fites d’aquest projecte estratégic, cal explicar
quina és I'estructura del territori respecte a I'existéncia de les diferents rutes assistencials de la
complexitat (RAC).

A la figura 29 es mostra com es transformen els 42 territoris naturals en que es divideix Catalunya
en les 42 agrupacions territorials en funcié de les RAC existents.

Figura 29. Reagrupacié dels territoris naturals segons les RAC

42 territoris naturals (TN)

/\
TN amb més d’'una RAC TN comparteixen RAC

Barcelonés nord i Baix Maresme:
1. Badalona ICS
2. Badalona BSA

3. Santa Coloma Baix Ebre, Montsia i Terra
Alta-Ribera d’'Ebre

Alt Maresme i Selva maritima

Solsonés-Bages-Bergueda:
1. Solsonés-Bages
2. Bergueda

\ +3 AT

42 agrupacions territorials (AT)

8 RAC 3 RAC 3 sense
annexada a RA transversal en procés RAC

Després d’haver revisat a fons la informacio facilitada pels referents territorials, s’han classificat les

agrupacions territorials segons els diferents tipus de RAC trobades:
e Sense RAC.
e RAC tranversal: amb document escrit.
e RAC transversal en procés: igual que I'anterior pero en procés d’escriptura.
e RAC annexada: no hi ha una ruta de la complexitat com a tal, sind annexada a la ruta
assistencial de les patologies de I'ICC i de I’'MPOC. Per tant, no cobreix totes les situacions
de complexitat.

De les 42 agrupacions territorials, 28 tenen RAC transversal, vuit estan annexades a les rutes
assistencials de I'lCC i de I'MPOC, tres estan en procés de redaccio i tres no disposen de RAC. Per
tant, 36 agrupacions territorials disposen de RAC i aix0 significa que un 96,4% de la poblacié de
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Catalunya té accés a una ruta assistencial especifica de la complexitat. Cal destacar, pero, que tant
a la Regid Sanitaria Girona com al territori natural de I’Anoia aquesta ruta només cobreix les
patologies de I'ICCi de I’'MPQOCI, per tant, hi ha prop d’'un 13% de la poblacié de Catalunya que esta
coberta parcialment.

Taula 52. Descripcid, cobertura i tipus de RAC segons les agrupacions territorials

Regid sanitaria Agrupacions territorials (n = 42) Cobertura RAC
Alt Camp-Conca de Barbera 0,82% _
c doT Baix Camp-Priorat 2,69% _
amp de farragona Tarragones ICS 2,60% _
Tarragonés Santa Tecla 0,94% _
Baix Penedes 1,11% _
Gironés-Pla de I'Estany 2,12% Annexa a la RA ICC/MPOC
Selva Interior 1,97% Annexa a la RA ICC/MPOC
Baix Emporda 1,70% Annexa a la RA ICC/MPOC
Girona Alt Emporda 1,84% Annexa a la RA ICC/MPOC
Ripollés 0,33% Annexa a la RA ICC/MPOC
Garrotxa 0,74% Annexa a la RA ICC/MPOC
Selva Maritima
AT Marcsme 2,59% Annexa a la RA ICC/MPOC
Aran-Alta Ribagorga 017% [ SenseRAC
AltPirineu i Aran  Alt Urgell 028% | SemseRAC
Pallars 0,25% Transversal en procés
Cerdanya 0,21% Transversal en procés
Solsonés-Bages- Solsonés-Bages 2,78% [ Transversal |
Catalunya Central ~ Bergueda Bergueda 0,51% Transversal en procés
Osona 2,04% [ Transversal |
Anoia 1,49% Annexa a la RA ICC/MPOC
Lleida Lleida 506% . Transversal
T de I'Eb Baix Ebre
erres aeTEBI®  Montsia 2,48%
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes 129% [ Transversal
Garraf 156% | Transversal
Vallés Oriental Central 3,30% _
Baix Valles 186% [ Transversal |
Baix Montseny 053% [ Transversal
Sarcel Maresme Central 350% . Transversal
arcelona Sarcelonss Nord Badalona ICS 2,09% | Transversal
arcefones Tord! BadalonaBSA  1,43% | Transversal
Baix Maresme
SantaColoma  2,23% | SenseRAC
Baix Llobregat Litoral-Sant Boi 1,44% _
Baix Llobregat Centre-I"Hospitalet Nord 5,78% _
Baix Llobregat Litoral-Viladecans 2,20% _
El Prat i I'Hospitalet Sud 2,72% [ Transversal |
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Baix Llobregat Nord
Vallés Occidental Est
Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta
Barcelona Esquerra
Barcelona Litoral Mar
Barcelona Nord
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5,09%
5,08%
5,66%
5,51%
6,82%
4,31%
5,56%

Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal

La font d’informacié per avaluar les fites d’aquest projecte estrategic ha estat el buidatge del

document de la RAC que cada referent va facilitar. No s’ha recollit informacio de les sis agrupacions

territorials que no disposen de RAC o que estan en fase d’elaboracié. D’aquestes 36 agrupacions

territorials, es disposa de 31 documents escrits de la RAC, per rad que, tant per als cinc territoris

naturals del Camp de Tarragona com per a les dues agrupacions territorials de Badalona, s’ha fet el

buidatge del document de la RAC comuna respectiu (taula 53).

Taula 53. Informacid disponible per a cada agrupacid territorial

Regio sanitaria

Camp de Tarragona

Girona

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Lleida
Terres de I'Ebre

A

Agrupacions territorials RAC (n = 42)

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedeés
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Selva Maritima

Alt Maresme

Solsones-Bages-
Bergueda

Osona
Anoia
Lleida
Baix Ebre
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Solsonées-Bages

Documents disponibles
de la RAC

1 Unic document de la
RAC comuna. Sense
annexos

T T =Y

[ T Y

Preguntes
d’alternatives
assistencials i

models
col-laboratius

1

[ S T

1 Unica resposta
per a tota la regid
sanitaria

[ S
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Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes 1 1
Garraf 1 1
Valles Oriental Central 1 1
Baix Vallés 1 1
Baix Montseny 1 1
Maresme Central 1 1
Badalona ICS 1 Unic document de la

Barcelonées Nord i Badalona BSA RAC comuna. Sense 1 Unica resposta
Baix Maresme annexos

Barcelona Baix Llobregat Litoral-Sant Boi 1

[EEY

Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet

Nord 1

Baix Llobregat Litoral-Viladecans 1 1
El Prat i I’'Hospitalet Sud 1 1
Baix Llobregat Nord 1 1
Valles Occidental Est 1 1
Valles Occidental Oest 1 1
Barcelona Dreta 1 1
Barcelona Esquerra 1 1
Barcelona Litoral Mar 1 1
Barcelona Nord 1 1

Total 36 AT amb RAC 31 documents 29 respostes

]

—

Fites. Que TOTS els “territoris” hagin tancat un pacte territorial en el seu “territori natural” del model

de garantia 7 x 24 en el vessant de “capacitat de resposta” i en el vessant d’“actuacions proactives

minimes”

Aguestes dues fites s’"han avaluat mitjancant el buidatge dels 31 documents de la RAC disponibles.
Concretament, s’ha revisat si en el document escrit de la RAC hi figuren els items que es recullen a
la taula 54. S’observa que prop del 90% de les agrupacions territorials tenen en el seu document
de la RAC un apartat especific de les garanties 7 x 24 i que, a més, fan una mencio especifica tant
de I'organitzacié com de la resposta dels diferents agents en cas de crisi. Prop d’un 70%, a més,
disposen d’una vinculacié especifica a I'atencié domiciliaria amb les garanties 7 x 24. Aixo es
tradueix en el fet que gairebé un 90% de la poblacié de Catalunya disposa d’un pacte territorial del
model de garantia 7 x 24 tant en el vessant de “capacitat de resposta” com en el vessant
d’“actuacions proactives minimes”.
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Taula 54. Avaluacié dels items sobre un model de garantia 7 x 24 en el territori

. Nre. d
Items revisats dels documents de la RAC (n = 31) re. ae Percentatge*  Cobertura
documents
Existéncia d’un apartat especific a les garanties 7 x 24 27 87% 89,3%
Vinculécié especifica de I'atencié domiciliaria a les 29 71% 78.9%
garanties 7 x 24
3. Mencié espgc.iﬁca de I'organitzacié dels diferents agents )8 90% 89,0%
en cas de crisi
4. Mencio especifica de la resposta dels diferents agents en )8 90% 88 6%

cas de crisi

* Sobre 31 documents revisats.

Fita. Definir un model territorial d’atencio domiciliaria integrada a escala territorial

Com en les dues anteriors, aquesta fita també s’ha avaluat mitjancant el buidatge del document de
la RAC. Els dos items revisats es mostren a la taula 55. S’observa que en poc menys de la meitat dels
documents revisats es descriu de manera especifica un model d’atencié domiciliaria, pero, en canvi,
totes les agrupacions territorials on aquest model es descriu inclouen la distribucid i la coordinacié
de les tasques al domicili. En termes de cobertura poblacional, un 44% de la poblacié de Catalunya
disposa d’un model territorial d’atencié domiciliaria.

Taula 55. Avaluacié dels items sobre el model d’atencié domiciliaria integrada en el territori

. Nre. d
Items revisats del document escrit de la RAC (n = 31) doc:.leme(:\ts Percentatge* Cobertura
5. Desc‘ri.p'c\ié‘ de manera especifica d’un model d’atencié 15 48,4%
domiciliaria 44.04%
. .7 . . ya] . . ’ (Y
6. Descripcié de la distribucié i la coordinacié de les tasques a 15 100%**

domicili en el model d’atencié domiciliaria descrit

* Sobre 31 documents revisats.
** Sobre les quinze agrupacions territorials que descriuen de manera especifica un model d’atencié domiciliaria.

Fita. Definir un model territorial d’atencio en residéncies que inclogui alguna experiéncia de compra

de farmacia des de les unitats de farmacia

Ala taula 56 es mostren els dos items que s’han usat per avaluar aquesta fita, extrets del document
escrit de la RAC, i s’observa que menys d’un 30% de les agrupacions territorials (nou de 31)
preveuen un apartat especific per al model d’atencid a les residéncies i que només una d’aquestes
nou agrupacions territorials inclou alguna experiéncia de compra de farmacia des de les unitats de
farmacia. Per al conjunt de Catalunya, menys de la meitat de la poblacié disposa d’'un model
d’atencidé a les residéncies i només un 5% en disposa d’'un que inclogui alguna experiéncia de

compra de farmacia.

Taula 56. Avaluacio dels items sobre el model d’atencid en residéncies en el territori

ftems revisats del document escrit de la RAC (n = 31) Nre. de e e e pe
documents
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7. Existéfnci.a d’un apartat especific per al model d’atencié a les 9 9% 44,3%
residencies
8. Inclusié d’alguna experiéncia de compra de farmacia des de les 1 119%* 5 1%

unitats de farmacia en aquest model

* Sobre 31 documents revisats.
** Sobre les nou agrupacions territorials que preveuen un apartat especific per al model d’atencid a les residencies.

Fita. Definir un model d’atencio a les transicions amb suport de I’THCCC i iSalut amb transferéncia

informacio d’alt valor clinic i generacio d’avisos per garantir la continuitat assistencial

A la taula 57 es mostren els dos items que s’han usat per avaluar aquesta fita, extrets del buidatge
dels documents de la RAC, i s'observa que més d’un 80% de les agrupacions territorials preveuen
un apartat especific per al model d’atencié a les transicions; en canvi, només tres d’aquestes
agrupacions territorials inclouen la generacié d’alarmes a I’'HCCC per informar del lloc on es troba
el pacient en cada moment. Prop d’un 80% de la poblacié de Catalunya disposa d’'un model
d’atencid a les transicions amb suport de I'HCCC, perd només un 8% inclou la generacié d’alarmes

per informar del lloc on es troba el pacient en cada moment.

Taula 57. Avaluacio dels items sobre el model d’atencio a les transicions en el territori

items revisats del document escrit de la RAC (n = 31) Nre. de Percentatge*  Cobertura
documents
9. Existencia d’un apartat especific per a I’atencié a les transicions 26 83,9% 79,8%
10. Inclusié de la generacid d’alarmes a I’'HCCC per informar del lloc
on es troba el pacient en cada moment en el model d’atencid de 3 11,5%** 8,1%

les transicions

* Sobre 31 documents revisats.
** Sobre les 25 agrupacions territorials que descriuen de manera especifica un model d’atencid a les transicions.

3.2.1.1.18. Alternatives assistencials disponibles

D’altra banda, en el qliestionari de la RAC es va incloure un apartat sobre les alternatives
assistencials disponibles en cada territori. Cal destacar que el referent territorial de la regié de
Girona i el referent de I'agrupacio territorial de Badalona van respondre per al conjunt d’aquests
dos territoris, respectivament, sense diferenciar per les diferents agrupacions territorials de la RAC.

Aixo implica que es disposa de 29 respostes (taula 53).

A la taula 58 es mostra la distribucio territorial dels dispositius assistencials alternatius i la seva

relacié amb la implementacié del PPAC recollits en el qliestionari de la RAC.
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Taula 58. Distribucio territorial dels dispositius assistencials alternatius orientats a millorar I'atencié
de la cronicitat en el territori

Regio sanitaria

Camp de
Tarragona

Girona

Alt Pirineu i
Aran

Catalunya
Central

Lleida

Terres de
I'Ebre

Barcelona

Agrupacions territorials RAC (n = 42)

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat

Tarragoneés ICS

Tarragoneés Santa Tecla

Baix Penedes
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior
Baix Emporda
Alt Emporda
Ripolles
Garrotxa
Alt Maresme
Selva Maritima
Aran-Alta Ribagorga
Alt Urgell
Pallars
Cerdanya
Solsonés-Bages- Solsones-Bages
Bergueda Bergueda
Osona
Anoia
Lleida
Baix Ebre
Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedes
Garraf
Vallés Oriental Central
Baix Valles
Baix Montseny
Maresme Central
Badalona ICS
Badalona BSA

Santa Coloma

Barcelonés Nord i
Baix Maresme

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi
Baix Llobregat Centre-I"Hospitalet Nord
Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i I'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Vallés Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord

Total agrupacions territorials amb resposta* (n = 29)
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Agrupacions territorials

3

4 5
UGA
[ UGA
Unitat d’infermeria experta
PCC
- Unitat d’infermeria experta
PCC

No disposen de RAC
No disposen de RAC
No disposen de RAC
No disposen de RAC
PADES territorial
No disposen de RAC
Hospitalitzacié a domicili
UGA x fractura de femur
Projecte APCICA

Hospitalitzacié a domicili

EARICS
EARICS
I
I
]
No!posen de RAC
I
| HADO
.
]
| CUAP
[
Hospital de dia i HADO
.

CUAP
CUAP

23 16
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Cobertura poblacional % 80% 84% 86% 78%

* A Girona i Badalona, els referents han donat resposta conjunta, respectivament.
a) unitats de subaguts; b) unitats de postaguts; c) hospital de dia per a pacients amb complexitat; d) unitats expertes de suport a I'atencid
primaria per a la complexitat; e) altres dispositius.

No en TN o N 8 .
disposa SIS (D0 Sl GV G O _

Concretament, a cada referent se li preguntava si en el seu territori es disposava de les alternatives
assistencials seglients orientades a la millora de I’atencié a la cronicitat: unitats de subaguts, unitats
de postaguts, hospital de dia per a pacients amb complexitat i unitats expertes de suport a I'atencié
primaria per a la complexitat. Un 72% de les agrupacions territorials disposen d’unitats de subaguts;
un 83%, d’unitats de postaguts; un 90%, d’hospitals de dia per a pacients amb complexitat, i un
79%, d’unitats expertes de suport a I'atencio primaria per a la complexitat. Per tant, prop d’un 80%
de la poblacié catalana té al seu abast cada una d’aquestes alternatives assistencials. Cal destacar
qgue en gairebé totes les agrupacions territorials hi ha unitats de subaguts orientades a millorar
I’atencid de la cronicitat, unitats d’hospital de dia per a pacients amb complexitat i unitats expertes
de complexitat de suport a I'atencié primaria. Totes aquestes alternatives o s’han generat gracies
al PPAC o, tot i existir préviament, han millorat gracies al programa. En canvi, pel que fa a les unitats
de postaguts, en gairebé totes les agrupacions ja existien préviament a la posada en marxa del
PPAC.

Des del PPAC i mitjangant consensos d’experts i liders professionals del sector, s’han generat els
documents segiients, amb la voluntat que siguin referents en la transformacié del model,
potenciant I'atencid intermeédia com a alternativa assistencial a I’hospitalitzacié convencional:
e Reordenacié de la xarxa de salut mental.
e Redefinicio del paper de I'hospital d’aguts i I'atencié especialitzada en I’atencié a la
cronicitat.
e Reordenacié de la xarxa sociosanitaria.
e Models d’atencié domiciliaria, residencial i 7 x 24 als malalts cronics.
e Criteris de planificacié sobre hospitalitzacié i alternatives assistencials en I’atencié a la
cronicitat.

Tots aquests documents estan disponibles a:
http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_dactuacio/model_assistencial/atencio_al_
malalt_cronic/documentacio/
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3.2.1.1.19. Resum territorial de les fites assolides

A la taula 59 es mostra un resum de les fites assolides per a cada una de les patologies segons les seves agrupacions territorials.

Taula 59. Resum dels items usats per a I'avaluacié de les fites prioritzades per a cada agrupacio territorial

Camp de Tarragona

Girona

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedes
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Selva Maritima

Alt Maresme

Aran-Alta Ribagorga

Alt Urgell

Pallars

Cerdanya

Solsonés-Bages- Solsonés-Bages
Bergueda Bergueda

131 de 349



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Osona [ N
Anoia D e | B

Lleida Lleida e

H EEE
Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre
Alt Penedés L e o e
Garraf TR e e
Vallés Oriental Central CT T N N e
Baix Valles e e e
Baix Montseny D N D N e
Maresme Central ! r -ttt r+
Barcelones  Badalona ICS
Maresme Santa Coloma

Barcelona Baix Llobregat Litoral-Sant Boi ----------
Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet Nord ----------
Baix Llobregat Litoral-Viladecans P | B
El Prat i Hospitalet Sud P
Baix Llobregat Nord (S N 0 s e
Vallés Occidental Est S I T e e
Vallés Occidental Oest [ [ N
Barcelona Dreta P | B
Barcelona Esquerra N I AN A A I N
Barcelona Litoral Mar [ AN N I A A N N N e

Barcelona Nord B B
Total  3GATambRAC 27 22 28 28 15 15 8 1 26 3
~ Coberturapoblacional  89,3% 789% 89,0% 886% 4404% 44,04% 44,3% 51% 835% 81%
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3.2.1.1.20. Projecte estrategic 2.5

Per avaluar les fites d’aquest projecte estratégic també s’han usat les dues fonts descrites pel
projecte estrategic 2.4, que estan recollides a la taula 53 (buidatge dels 31 documents escrits de la
RAC disponibles i les 29 respostes del qlestionari referents a les preguntes sobre models
col-laboratius).

A banda de les dues fonts mencionades, també s’ha usat la informacié sobre el disseny i la
implementacié de la RAC, el disseny i la implementacid de la identificacié dels PCCi el disseny i la
implementacié sobre el Pla d’intervencio individualitzat i compartit (PIIC). Com ja s’ha comentat
anteriorment, responen a aquestes preguntes les agrupacions territorials que disposen de RAC
(n =36). Finalment, per calcular els percentatges d’identificacié de les 42 agrupacions territorials
RAC s’ha usat la base de dades de morbiditat recollida i treballada per la Divisié d’Analisi de la
Demanda i d’Activitat del CatSalut, que s’ha explicat a I'apartat d’avaluacié de les necessitats.
Breument, aquesta base de dades recull la informacié de cada usuari sobre la morbiditat que ha
patit durant I'any 2013, aixi com la informacid sobre si ha estat marcat com a pacient cronic complex
(PCC) o com a pacient amb malaltia cronica avancada (MACA). Conéixer aquesta informacié és
possible gracies al fet que des del gener del 2013 es va habilitar a la historia clinica compartida de
Catalunya (HCCC) la possibilitat de dur a terme un marcatge ad hoc de les condicions dels PCC i dels
pacients amb MACA. Per a aquesta avaluacid, es disposa de la informacié d’aquesta base de dades
a data 31 de desembre de 2013 (darrera disponible en el moment de fer I'avaluacid).

Finalment, la darrera font d’informacié usada va ser un estudi dissenyat ad hoc per coneéixer la
qualitat del Pla d’intervencié individualitzat i compartit (PIIC), que s’explicara més endavant.

Fita. Disposar d’una cobertura minima de pacients cronics complexos identificats en un rang d’entre
1i1,5%

Per avaluar aquesta fita s’han usat les fonts d’informacié seglients: el buidatge dels 31 documents
RAC, la base de dades de morbiditat i les respostes a les preguntes sobre identificacié del
gliestionari sobre la RAC contestat pels referents territorials del CatSalut.

Tot el procés d’identificacid dels pacients cronics complexos (PCC), inclosos els pacients amb
malaltia cronica avangada (MACA), hauria d’estar descrit en un pacte territorial dins del document
de la RAC. Del buidatge dels 31 documents disponibles de la RAC, s’ha trobat la descripcié d’un
pacte territorial sobre la identificacié en 26 agrupacions territorials (84%). En termes de cobertura
poblacional, aixo implica que un 88% de la poblacid de Catalunya disposa d’un pacte sobre el procés
d’identificacié.

D’altra banda, a 31 de desembre de 2013 s’havien identificat 101.415 PCC- MACA, els quals
representen un 1,3% de la poblacid total de Catalunya. Tot i que amb aquest percentatge s’assoleix
la fita avaluada, cal comentar que el percentatge d’identificaci6 no és homogeni en les 42
agrupacions territorials RAC (taula 60).

De les 42 agrupacions territorials considerades, 27 territoris (64% dels territoris) tenen un
percentatge d’identificacié superior a I'1% (i més d’un ter¢ —33%— tenen un percentatge
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d’identificacio superior a 1'1,5%). En cap territori no hi ha una identificaci6 menor del 0,5%. En
termes de cobertura poblacional, prop d’'un 70% de la poblacié viu en territoris on es disposa d’una
cobertura minima d’identificacié de PCC i MACA.

A banda que el percentatge d’identificacié dels PCC sigui superior a I'1%, un indicador de la bona
qualitat d’aquesta identificacio és la ratio entre PCC i MACA. S’ha considerat com a bona qualitat
de la identificacié quan la ratio és inferior a 5.

Dels 27 territoris amb un percentatge d’identificacié superior a I’'1%, dotze (44%) també tenen una
ratio entre PCC i MACA inferior a 5. Aix0 vol dir que prop d’un ter¢ de les agrupacions territorials
tenen un bon percentatge d’identificacié i, alhora, aquesta identificacié és de qualitat en termes de
relacio dels PCC sobre els MACA. Cal destacar que onze de les quinze agrupacions territorials amb
un percentatge d’identificacid inferior a I'1% tenen una bona ratio entre PCCi MACA i, per tant, tot
i tenir percentatges d’identificacié més baixos, el procés d’identificacio és correcte (taula 60). Aixo
es podria explicar pels diferents tempos a I’'hora d’incorporar-se al procés d’identificacio.

Tal com s’ha comentat anteriorment, 36 agrupacions territorials disposen de RAC, tres no en
disposen i tres encara I'estan elaborant. Sobta que, d’aquestes sis que no tenen una RAC en ple
funcionament, tres obtenen tant un bon percentatge d’identificacié com una bona qualitat de la
relacid entre els PCC i els MACA i una, tot i tenir una identificacié de qualitat —baixa— respecte a
la ratio entre PCC i MACA (taula 60).

Taula 60. Percentatge d’identificacid dels PCC i ratio de PCC sobre MACA en les agrupacions
territorials RAC

Percentatge Ratio de
Regid sanitaria  Agrupacions territorials RAC (n = 42) d’identificacié de PCC-MACA
PCC i MACA
Alt Camp-Conca de Barbera 2,3 6,4
c 4 Baix Camp-Priorat 1,4 _
amp ce Tarragones ICS 2,7 6,3
Tarragona
Tarragones Santa Tecla 0,7 1,8
Baix Penedes 0,5 2,3
Gironés-Pla de I'Estany 1,1 4,5
Selva Interior 1,6 4,5
Baix Emporda 2,6 81
) Alt Emporda 1,4 4,2
Girona TR
Ripolles 0,6 - 82
Garrotxa 1,1 4,0
Alt Maresme
. 1,7 7,7
Selva Maritima
Pallars 3,3 3,8
Alt Pirineu i Aran-Alta Ribagorc¢a 0,9 _
Aran Alt Urgell 3,0 5,8
Cerdanya 0,5 0,9

Solsonés-Bages 2,1 5,6



Catalunya
Central

Lleida

Terres de I'Ebre

Barcelona

Percentatge
d’identificacié

Ratio PCC-MACA
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Solsonés-Bages- .
Bergueda & Bergueda
Osona
Anoia
Lleida
Baix Ebre
Montsia
Terra Alta-Ribera d’Ebre

Alt Penedes

Garraf

Valles Oriental Central

Baix Valles

Baix Montseny

Maresme Central

Badalona ICS
Badalona BSA
Santa Coloma

Baix Llobregat Nord i
Maresme

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi
Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet Nord
Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i I'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra

AIS Litoral Mar

Barcelona Nord

1-1,5%

En blau, agrupacions territorials sense RAC.

<1,502,5-5

1,1 3,0

14 57
06 32
- 35
07 2,8

14 83
05 28

1,1 4,2
08 25
08 39

1,1

1,0 3,6
12 S
1,3 4,9
1,1 N

Respecte als factors que poden haver tingut influéncia en el procés d’identificacid, es va demanar

als referents territorials que puntuessin del 0 al 10 (on 0 és la nul-la influéncia i 10 és la plena

influéncia) la possible influéncia que havien tingut 21 factors concrets. Aquests factors s’agrupaven

en vuit blocs: experiéncies préevies en el territori, sistemes d’informacid, compra de serveis, suport

documental, politiques informatives, alineament de dalt a baix, alineament de baix a dalt i

benchmarking. A banda de demanar que els puntuessin, també se’ls va demanar que prioritzessin

els cinc que consideraven més importants. Aquesta informacié només es recollia de les 36

agrupacions territorials on es disposava d’una RAC.
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Els factors concrets que es van preguntar, aixi com les seves puntuacions mitjanes (maxim i minim),
es mostren a la taula 61. Els factors amb una puntuacié mitjana superior a 8 son: la influencia dels
lideratges professionals, el desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencié
primaria, I'alineament favorable de les direccions de les entitats proveidores, la posicid del CatSalut,
el desenvolupament de noves utilitats a ’'HCCC i el contracte de CatSalut amb les organitzacions.
En canvi, els factors amb una puntuacioé mitjana inferior a 5 sén: la influéncia dels antilideratges i la
implicacio dels serveis socials territorials.

Taula 61. Puntuacions mitjanes dels factors possiblement relacionats amb el procés d’identificacio

Blocs Factors n Mitjana Maxim Minim
Experiéncies prévies com ara protocols (no guies ni rutes) 36 5,6 0 10
ELd::fi:\r:i:Z:lizziiedr;o:?é)u““tats a I’'HCCC (marcatge 36 8,3 7 10
El desenvolupament de noves utilitats a les histories

Sistemes cliniques d’atencio primaria (marcatge de pacients, 36 8,6 7 10

d’informacié  generaci6 de PIIC)
El desenvolupament de noves utilitats a les histories
cliniques d’atencié especialitzada (suport al marcatge de 36 7,3 0 10

pacients o a la generacié de PIIC)

Compra de Contracte de CatSalut amb les organitzacions 36 8,2 6 10
serveis Politiques d’incentius i DPO 29 6,9 0 10
Suport La documentacié generada des del PPAC 36 7,5 2 9
documental  Disposar de la ruta de complexitat redactada 27 7,0 0 10
Politiques Estratégia de difusié de la ruta de complexitat 27 7,5 5 10
informatives  Estrategies de formacid als professionals 33 8,0 4 10
Z:f:)::gjitcel:atSalut (serveis matrius i territorials) a favor 36 8,3 6 10
Alineament AIinea{ment favorable de les direccions de les entitats 36 8,4 7 10
top-down proveidores
Dinamica general creada pel Pla de salut 36 7,7 5 10
Suport directe des del PPAC 36 7,4 3 9
Influencia dels lideratges professionals locals 36 8,8 7 10
Influencia dels antilideratges professionals locals 32 3,0 0 10
Dis!:Josar _de referents en complexitat en els equips 36 77 5 10
assistencials
Canvis interns en el funcionament dels equips assistencials 36 6,4 0 9
Entesa entre els liders clinics del territori 36 6,8 0 9
Implicacié dels serveis socials territorials 35 3,4 0 8
Benchmarking Retroaccio generada a partir de resultats de cobertura 36 7,7 0 10

Per saber quins d’aquests factors sén els que els referents prioritzen com els cinc més importants,

s’ha seguit el criteri seglient:

Per a cada factor:
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S’ha calculat quantes persones I’han prioritzat com a important.

2. S’ha aplicat un pes de 5 en cas que I’hagin prioritzat en primer lloc, de 4 en cas que I’hagin
prioritzat en segon lloc, de 3 en cas que I’hagin prioritzat en tercer lloc, de 2 en cas que |I’hagin
prioritzat en quart lloc i d’1 en cas que I’hagin prioritzat en cinque lloc.

3. S’han sumat les puntuacions obtingudes en funcid del lloc de prioritzacié.

El recorregut d’aquesta puntuacié va d’1 (un sol referent I’ha prioritzat en cinqué lloc) a 190 (tots
els referents I’han prioritzat en primer factor). Els resultats d’aquesta prioritzacié es mostren a la
taula 62 i s'observa que el factor més important en el procés d’identificacid és la influencia dels
lideratges dels professionals locals. En segon se situa el desenvolupament de noves utilitats a ’'HCCC
i, en tercer lloc, el contracte de CatSalut amb les organitzacions.

Taula . Factors més importants per explicar la identificacio dels PCC i els MACA

Prioritzacid Factors Puntuacié
1 Influéncia dels lideratges professionals locals 96
2 Desenvolupament de noves utilitats a 'HCCC 85
3 Contracte de CatSalut 75
4 Dese\nvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencié 56
primaria
5 Estrategies de formacid als professionals 36

Fita. Disposar d’una cobertura minima de Pla d’intervencio individualitzat i d’intervencié compartit

(PIIC) en una proporcié minima persones en situacio de complexitat

Per avaluar aquesta fita s’han usat les fonts d’informacié seglients: el buidatge dels 31 documents
RAC i les respostes a les preguntes sobre identificacié del qlestionari sobre la RAC contestat pels
referents territorials.

S’ha dissenyat i implementat el Pla d’intervencié individualitzat i compartit (PIIC), el qual és elaborat
i generat pel professional clinic en I’ambit local i és transferit a ’'HCCC, amb I'objectiu de compartir
informacid rellevant i critica quan hi accedeix qualsevol professional clinic que ha d’intervenir en la
presa de decisions sobre el pacient, en qualsevol moment i amb una visio d’accés 7 x 24. Aixo inclou
I’activacié i I'avis proactiu sobre els sistemes d’informacio locals de 061-CatSalut Respon.

La realitzacio dels PIIC hauria d’estar descrita en un pacte territorial dins del document de la RAC.
Del buidatge dels 31 documents disponibles de la RAC, s’ha trobat la descripcié d’un pacte territorial
sobre la realitzacié de PIIC en deu (32%). En termes de cobertura poblacional, aix0 implica que
menys de la meitat de la poblacié de Catalunya (45,3%) disposa d’un pacte sobre la realitzacié dels
PIIC.

D’altra banda, fins al juliol del 2014 hi havia 101.458 persones marcades com a PCC o MACA en la
historia clinica compartida de Catalunya (HCCC). D’aquestes persones, 94.171 disposaven d’un PDF
amb el PIIC a 'HCCC (93%). Aix0 no vol dir que totes aquestes persones disposin d’un PIIC de
qualitat, ja que en alguns proveidors de salut el PIIC es genera automaticament (prenent informacié
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basica sobre malaltia i medicacid) quan es marca la persona com a PCC o com a MACA i, per tant,
si no s’afegeix cap altra informacié no es correspon amb un PIIC de qualitat.

3.2.1.1.21. Qualitat dels PIIC

Per aquest motiu, es va fer un subestudi amb I'objectiu d’establir la qualitat dels PIIC mitjangant
una mostra representativa per sectors sanitaris. Es va fer segons el sector sanitari perque era
I’agrupacid territorial de que es disposava.

METODOLOGIA

Disseny

Per avaluar la qualitat dels PIIC, es va fer un tall transversal a data 27 de novembre de 2014 d’una
mostra representativa de PIIC.

Participants

Fins al juliol del 2014, hi havia al voltant de 95.000 PIIC de persones marcades com a PCC o MACA.
Davant la impossibilitat de revisar tots els PIIC existents, es va decidir extreure’n una mostra
representativa mitjancant un mostreig aleatori estratificat, on els estrats es corresponien amb els
29 sectors sanitaris en que esta distribuida Catalunya. Es va fer una estimacio poblacional que la
proporcié de compliment dels criteris marcats fos d’'un 15%, amb un nivell de confianga del 95%,
una precisié de +3 unitats percentuals i sense reposicid. Amb aquests parametres, la mida mostral
va ser de 565 PIIC. A la taula seglient es mostren les mides mostrals per a cada sector sanitari i, com
es pot observar, hi ha sectors que tenen una mida mostral molt petita. Per a tots aquests sectors,
es va decidir fer un sobremostreig i imposar que com a minim hi hagués vint PIIC per revisar en cada
un dels 29 sectors (darrera columna de la taula).

La seleccio dels PIIC de cada sector es va fer de manera aleatoria i proporcional al nombre de PIIC
realitzats per cada ABS que conformaven cada sector.
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Taula 62. Mida mostral teorica i definitiva segons el sector sanitari

Estrats:
sectors sanitaris

Alt Camp-Conca de Barbera
Alt Penedes-Garraf

Alt Pirineu

Anoia

Baix Camp-Priorat

Baix Llobregat Centre-Litoral i I'Hospitalet
Baix Llobregat Nord
Barcelona Ciutat Vella
Barcelona Eixample
Barcelona Gracia

Barcelona Horta-Guinardé
Barcelona Les Corts
Barcelona Nou Barris
Barcelona Sant Andreu
Barcelona Sant Marti
Barcelona Sants-Montjuic
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Barcelonés Nord i Maresme
Girona Nord

Girona Sud

Lleida

Osona
Solsonées-Bages-Bergueda
Tarragones-Baix Penedeés
Terres de I'Ebre

Vall d’Aran

Vallés Occidental Est

Vallés Occidental Oest

Vallés Oriental

Font d’informacio

Mida mostral
n =565
9
11

16
51

23

23

17

19
10
20

43
21
34
30
22
31
30
23

25
13
51
Total 565

Mida mostral
definitiva
n =707
20
20
20
20
20
51
20
20
23
20
23
20
20

20
20
20
20

43
21
34
30
22
31
30
23
0
25
20
51
707

En primer lloc, es van demanar 707 CIP de persones que haguessin estat identificades fins al juliol

del 2014. Aquests CIP es van sol-licitar de cada una de les ABS, tal com s’ha descrit a I'apartat

anterior. El sistema per garantir I'anonimat de la informacié va ser la seglient: a) localitzacié del

PDF del PIIC a I'HCCC; b) edicié del PIIC per esborrar totes les dades personals del pacient, dels
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familiars i dels professionals (els noms i els nimeros de teléfons se substituien per un Si o per un
NO en funcié de si estaven recollits); c) un cop anonimitzats es desava el PDF a I'ordinador amb un
codi correlatiu.

Variables

Es va dissenyar un full de recollida de dades ad hoc per obtenir informacid sobre la qualitat del PIIC
(figura 30). La informacioé que es va recollir es va basar en el document que recull les recomanacions
en la redaccié del PIIC.3% Es va recollir informacio sobre tres grans blocs: les directrius en cas de crisi
o descompensacid, la descripcié dels cuidadors i el pla de decisions anticipades.
Complementariament a aquesta informacid, també es recollia I'edat, el sexe, I'’ABS de pertinenca
dels pacientsi el tipus d’identificacio (PCC o pacient amb MACA), i s’apuntava al PDF, que finalment
es desava anonimitzat.

Figura 30. Full de recollida de dades de la qualitat dels PIIC

A Directrius si crisi o descompensacio
Per a cada crisi previsible, cal definir:

1. Manera com solen presentar-se o quan cal sospitar-les i NO[]
[Cal marcar Si en cas que n’hi hagi com a minim 1 que ho descrigui, independentment del nombre de

crisi que hi hagi]

2. Nivell de resposta gque previsiblement requeriria s no[
(vegeu I'annex 1 per a més informacio sobre aquesta proposta de nivells)

3. En cas de requerir derivacid, cal indicar dispositiu o centre preferent sidd nod
[cal marcar 5i 0 NO en cas que el nivell de derivacio de I'a2 sigui 4 o 5. 5i I'a2 és de nivell 1, 2 0 3, esposara NP]

B. Descriptiu sobre els cuidadors

1. Nom sid no[d
2 Contacte sid no[
3. Relacid amb el pacient si] No[
4 Competéncia sSi[ NO[]
(bon suport = risc de claudicacio » claudicacid > cuidador no capag)
[Cal marcar Si, en cas que s’hagi recollit el ZARIT o si s'usa la terminologia en els camps oberts]
C. Pla de decisions anticipades

1. Grau d'informacid sobre la malaltia sild no[]
2. Expectatives genériques del pacient envers els equips assistencials i la seva salut sigg NO[]
3. Gestid de preocupacions relacionades amb el seu cas sid no[]
4, Preferéncies pel que fa al lloc I'atencid, en funcid de I'estat evolutiu de la malaltia sid NOo[]
5. Persona en la qual delegaria |a presa de decisions sid NOo[]
6.  Condicions dadequacié de I'esforg terapéutic sig NO[]
7. Informacic de la familia si] NO[]
8. Adaptacid de la familia s NO[]
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Recollida de la informacié

Es van fer dos jocs iguals de tots els PDF dels PIIC anonimitzats. Dos observadors independents van
emplenar per separat els fulls de recollida de dades. Un cop van tenir revisats tots els PIIC, es van
asseure en dues jornades de treball per comparar els resultats. En cas de discrepancia, discutien
cada cas en concret fins a arribar al consens. Aquesta informacié consensuada s’emplenava en un
full de recollida de dades diferent, que s’introduia en una base de dades per fer-ne I'analisi
posteriorment.

Criteri de qualitat dels PIIC

Es va dissenyar ad hoc seguint els criteris de qualitat per a cada un dels tres apartats del qliestionari
gue es mostren a la taula 64. En tots s’han considerat quatre nivells de qualitat: sense qualitat,
minima, optima i excel-lent.

Taula 63. Criteris de qualitat del PIIC

Directrius en cas de .,
Descripcio dels

Apartats crisi o cuidadors Pla de decisions anticipades
descompensacio
1. Maneracom es 1. Nom 1. Graud’informacié sobre la
presenten 2. Contacte malaltia
2. Nivell de 3. Relacié amb el 2. Expectatives cap als equips
resposta que pacient assistencials
previsiblement 4. Competéncia 3. Gestio de les preocupacions
ftems es requereix 4. Preferéncies al lloc d’atencié
3. Dispositiu o 5. Persona en la qual delega
centre preferent 6. Condicions d’adequacio de
I’esfor¢ terapeutic
7. Informacié de la familia
8. Adaptacid de la familia
Nivell de qualitat
Sense qualitat No const? cap dels No consta ,cap dels Mo Gl D i s
tres items quatre items
Només consta un Consta 'item 11
Minima tom algun dels altres Qualsevol mencié d’un dels items
tres items
Consta I'item 1 i Consten els items 1 i
Optima algun dels altres dos 2 i algun dels altres  Qualsevol mencié de dos dels items
items dos items

Analisi estadistica

Per a cada un dels tres apartats, s’ha calculat el percentatge de qualitat en general i segons el sexe,
el grup d’edat (< 64, 65-74, 75-84, 85-94 i > 94), el tipus d’identificaciéd (PCC o MACA) i el sector
sanitari. L'associacié entre cada una d’aquestes variables i la qualitat dels apartats s’ha calculat
mitjangant la prova khi quadrat. Quan les condicions d’aplicabilitat d’aquest test no s’han complert,
s’ha usat la prova exacta de Fisher amb simulacié de Montecarlo. En totes les analisis s’han utilitzat
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els pesos calculats ad hoc per controlar I'efecte produit pel sobremostreig d’alguns sectors sanitaris
i per tenir en compte el disseny mostral complex realitzat.

Totes les analisis s’han treballat amb un nivell de significacié de 0,05 i s’han fet amb els paquets
estadistics SPSS v18.0 i Stata v11.

RESULTATS
Descripcié de la mostra

En total es va obtenir el PDF de 697 PIIC. Els deu que falten, tot i estar a ’'HCCC, no es podien obrir.
A banda d’aquest problema técnic, es varen detectar incongruéncies entre I’ABS que constava a
I’'HC3 i ’ABS que se’ns va facilitar amb el CIP. Degut a aquestes incongruéncies, en alguns sectors
sanitaris s’han produit petites alteracions entre la mida mostral calculada i la mida mostral
obtinguda, com es mostra a la taula 65. Aquestes diferencies no afecten la representativitat dels
resultats segons el sector sanitari.

Taula 64. Diferencia en la mida mostral segons el sector sanitari

Sector sanitari Diferéncia
Barcelonés Nord i Maresme +3
Barcelona Sant Andreu +2
Barcelona Sant Marti +2
Barcelona Sants-Montjuic +2
Tarragones-Baix Penedés +2
Barcelona Gracia +1
Barcelona Sarria-Sant Gervasi +1
Alt Penedées-Garraf -1
Baix Llobregat Centre-Litoral i 'Hospitalet -1
Barcelona Ciutat Vella -1
Girona Nord -4
Barcelona Eixample -6
Barcelona Horta-Guinardé -9

Les caracteristiques de les persones a qui pertanyen els 697 PIIC avaluats sén les que segueixen: un
53,5% son dones, prop del 70% tenen entre 75 i 94 anys (34,3% en el grup de 75 a 84 anys i 37,9%
en el de 85 a 94 anys) i només un 4,5% i un 7,4% tenen més de 94 i menys de 64 anys,
respectivament. Finalment, un 81% sén PCCi un 19% sén MACA.

Qualitat dels PIIC

Un 61,4% dels PIIC revisats tenen almenys una qualitat minima i un 1,2% arriben a tenir una qualitat
excel-lent. Un 50,8% tenen una qualitat minima en algun dels tres apartats, mentre que un 4,2%
tenen una qualitat optima o excel-lent en tots tres apartats. Tal com es mostra a la figura 31, les
directrius en cas de crisi o descompensacié és I'apartat que té una pitjor qualitat (prop d’un 83%
dels PIIC no tenen qualitat), mentre que I'item amb una qualitat més alta és la descripcio dels
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cuidadors (més del 50% dels PIIC tenen almenys una qualitat minima i prop d’un 20% tenen una
gualitat optima i excel-lent, respectivament). Respecte a la qualitat del pla de decisions anticipades,
un 33% tenen almenys una qualitat minima i un 7,4% tenen una qualitat excel-lent.

Figura 31. Qualitat dels PIIC segons cada un dels apartats avaluats
" Sense qualitat ~ Minima = Optima ™ Excel-lent

90% -

7,3

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

0% -

Directriusen cas de Descriptiudel cuidador Plade decisions
crisio descompensacio anticipades

Figura 32. Qualitat dels PIIC en cada un dels apartats avaluats segons el sexe i el grup d’edat

Sexe

» Sense qualitat ~ Minima = Optima  m Excel-lent

90% - -
83 6,2

80% -

70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20% -

10% -

0% -

Home Dona Home Dona Home Dona
Directrius en cas de Descriptiu del Pla de decisions
crisi o descompensacio cuidador S
anticipades
p(x?)=0,639 p(x?)<0,05 p(x?)=0,642
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Grup d’edat

= Sense qualitat Minima = Optima mExcel-lent

100% - 3
90% - '
9,6
7,3 57
15,7
11,7
20,5
16

7.7 l l

> 209 255

80% -

245 2538
70%

60%
50%
40%
30%

20%

10%
0%
<64 65-7475-8485-94 >94 <64 65-7475-8485-94 >94 <64 65-7475-8485-94 >94
Directrius en cas de Descriptiu del .
L L. . Pla de decisions
crisi o descompensacio cuidador T
anticipades
p(Fexacte)zovGGB p(Fexacte2)<01001 p(Fexacte)<0105

_ es mostra la qualitat de cada un dels apartats segons el sexe i el grup d’edat. S’observa
que, en les directrius en cas de crisi o descompensacid, no hi ha diferencies estadisticament
significatives segons el sexe ni segons el grup d’edat. En canvi, en la qualitat del descriptiu del
cuidador sén els PIIC de les dones els que en més percentatge tenen una qualitat excel-lent (24,5%
vs. 15,7% dels PIIC dels homes). En canvi, tant homes com dones tenen un percentatge similar de
PIIC amb almenys una qualitat minima (58,9% dels PIIC de les dones vs. 56,5% dels PIIC dels homes).
Segons el grup d’edat, s’observa un gradient tant en I'apartat de descripcié del cuidador com en el
pla de decisions anticipades. Aquest gradient mostra que, com més edat, la qualitat també
s’'incrementa.

Aguest gradient es pot explicar en part perque les persones més grans sén les estan identificades
en una probabilitat més gran com a MACA. A la figura 33 s’observa que justament és aquest grup
el que té en tots els apartats estudiats un percentatge més elevat de PIIC amb almenys una qualitat
minima.
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Figura 33. Qualitat dels PIIC segons cada un dels apartats avaluats estudiats i el tipus d’identificacid

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

= Sense qualitat Minima = Optima ®Excel-lent

s
22,5
16,1

22

1 5,9

PCC MACA PCC MACA PCC MACA
Directrius en cas de Descriptiu del L
L - . Pla de decisions
crisi o descompensacio cuidador -
anticipades
p(x?)<0,001 p(x?)=0,075 p(x?)<0,001

Respecte al sector sanitari, sembla que hi ha homogeneitat en la qualitat de les directrius en cas de

descompensacié o crisi (figura 34), ja que no s’han observat diferencies estadisticament

significatives. De totes maneres, cal mencionar que el sector sanitari de Barcelona-Eixample

destaca com el de més qualitat en aquest item i que els sectors d’Alt Camp-Conca de Barbera, Alt

Pirineu i Valles Occidental Oest tenen un 95% de PIIC sense qualitat en aquest item.
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Figura 34. Qualitat dels PIIC segons cada un dels items estudiats i el sector sanitari

Directrius en cas de descompensacié o crisi

AltCamp-Conca de Barbera 5

AltPenedés-Garraf 158 [53
AltPirineu

Anoia 15 10

Baix Camp-Priorat 10

Baix Llobregat centre-litoral i 'Hospitalet 6 2B

Baix Llobregat nord 10 508

Barcelona Ciutat Vella 158 [53

Barcelona Eixample 5,9 [ 5,0 IZeamn
Barcelona Gracia

Barcelona Horta-Guinardd 7,1

BarcelonaLes Corts 20 s

Barcelona Nou Barris 10 NS

Barcelona SantAndreu 9,1 4siieN

Barcelona Sant Marti 91 A8

Barcelona Sants-Montjuic 4,5/4,5/458

Barcelona Sarria-Sant Gervasi 4,848

Barcelonés nord i Maresme 22 87

Gironanord 176 5@l

Gironasud 5,9 89

Lleida 10 338

Osona 136 450000
Solsonés-Bages-Bergueda

Tarragones-Baix Penedés 6,3 8

Terres de I'Ebre 4,38

Vallés Occidental est 8 12 gl

Vallés Occidental oest 5
Vallés Oriental 8 |4 g

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

" Sensequalitat ~ Minima ® Optima ™ Excellent P(Fexacte)=0,092

Descripcio del cuidador

AltCamp-Conca de Barbera 15 | 10 i
AltPenedés-Garraf 31,6 36 B3
AltPirineu 25 15 e
Anoia 50 10 e
Baix Camp-Priorat 25 [ R [
Baix Llobregat centre-litoral i 'Hospitalet 24 s s
Baix Llobregat nord 20 20 e
Barcelona Ciutat Vella 21,1 158 [ 212
Barcelona Eixample we e e
Barcelona Gracia 48l 81 mzsEmamm
Barcelona Horta-Guinardd 71 143 NiEEm
Barcelona Les Corts 10 sz,
Barcelona Nou Barris 20 3 s
Barcelona SantAndreu 136 (91 INigZINN
Barcelona Sant Marti 91 [ 182 Iz
Barcelona Sants-Montjuic 136 [ 182 IZoemmmm
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Barcelonés nord i Maresme 152 201  azmae
Gironanord 29,4 5904
Gironasud 176 [ aa7  NZEEREN
Lleida 133 [ 167 SR
Osona 182 227 W8
Solsonés-Bages-Bergueda 22,6 © o161 aeal
Tarragonés-Baix Penedés 125 [0 zie
Terres de I'Ebre 13 13 B
Vallés Occidental est 24 20 Tz
Vallés Occidental oest 10 A
Vallés Oriental 12 20  Eommm
0% 20% 40% 60% 80% 100%
" Sensequalitat ~ Minima ®Optima ™ Excellent P(Fexacte)<0,05
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Pla de decisions anticipades

AltCamp-Concade Barbera | 75 20 s
AltPenedes-Garraf | 47,4 36,8 158 |
AltPirineu | 75 15 i
Anoia | 55 25 5 a5
Baix Camp-Priorat | 80 20
Baix Llobregat centre-litoral i 'Hospitalet 62 28 6 4
| Baix Llobregat nord | 45 40 5 10
Barcelona Ciutat Vella | 47,4 36,8 105 53
Barcelona Eixample | 64,7 23,5 59 59|
Barcelona Gracia | 76,2 238
Barcelona Horta-Guinardo | 85,7 7,1 [N
BarcelonaLes Corts | 55 10 15 200
Barcelona Nou Barris | 45 35 5 [as
Barcelona SantAndreu | 77,3 136 [HEEN
Barcelona Sant Marti 59,1 31,8 9,1
Barcelona Sants-Montjuic | 50 50
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 714 28,6
Barcelonés nord i Maresme | 80,4 152 22
Gironanord | 58,8 29,4 L
Gironasud | 67,6 26,5 59
Lleida | 56,7 333 3367
Osona | 63,6 182  4sHNEEE
Solsonés-Bages-Bergueda | 7 194 SN
Tarragonés-Baix Penedés | 78,1 21,9
Terres de I'Ebre | 87 13
Vallés Occidental est | 48 28 g 16
Vallés Occidental oest | 95 5
Vallés Oriental 64 16 NN

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sensequalitat ~ Minima = Optima = Excellent P(Fexacte)<0,01

Respecte als altres dos items, s’han detectat diferencies estadisticament significatives i el grau de
qualitat difereix entre sectors. En aquest sentit, s’observa que, en el descriptiu del cuidador, hi ha
set sectors que tenen un percentatge superior al 50% de PIIC sense qualitat. Aquests sectors son:
Alt Camp-Conca de Barbera, Barcelona Horta-Guinardd, Barcelona-Sant Andreu, Barcelona-Sarria
Sant Gervasi, Osona, Terres de I'Ebre i Vallés Occidental Oest. En el cas de la qualitat del pla de
decisions anticipades, hi ha vuit sectors que tenen més d’un 75% de PIIC sense qualitat: Baix Camp,
Barcelona-Gracia, Barcelona Horta-Guinardd, Barcelona-Sant Andreu, Barcelonés Nord i Maresme,
Tarragoneés Baix Penedes, Terres de I'Ebre i Vallés Occidental Oest.

Cal destacar que el sector sanitari de Valles Occidental Oest és el que té més mala qualitat en els
tres items estudiats, seguit dels que tenen més mala qualitat en dos dels tres items estudiats (Alt
Camp-Conca de Barbera, Barcelona Horta-Guinardé, Barcelona-Sant Andreu i Terres de I'Ebre).

D’altra banda, i usant la informacio facilitada pels referents territorials del CatSalut, es mostren
quins soén els factors que poden haver tingut influéncia en la realitzacié del PIIC. Igual que s’ha
explicat per al procés d’identificacid, es va demanar als referents territorials que puntuessin del 0
al 10 (on 0 és la nul-la influéncia i 10 és la plena influéncia) la possible influencia que havien tingut
els mateixos 21 factors descrits anteriorment amb la realitzacio dels PIIC. La metodologia seguida
és la mateixa que la descrita per als factors relacionats amb el procés d’identificacio ( pagina 135).

A la taula 66 es recullen els factors concrets que es van preguntar, aixi com les seves puntuacions
mitjanes (maxim i minim). Els factors amb una puntuacié mitjana superior o igual a 8,5 sén: el
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desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencié primaria, la influéncia dels lideratges
professionals i el desenvolupament de noves utilitats a 'HCCC. En canvi, els factors amb una
puntuacio mitjana inferior a 5 sén: la influencia dels antilideratges, la implicacié dels serveis socials
territorials i les experiencies previes.

Taula 65. Puntuacions mitjanes dels factors possiblement relacionats amb la realitzacié dels PIIC de
qualitat

Blocs Factors n Mitjana Maxim Minim
Experiéncies prévies com ara protocols (no guies ni rutes) 36 4,9 0 9
ZLdpe:ceir;\r:i::er;rzra\tdtc:ll)edr;o;/ﬁ(s:)utiIitats a I’'HCCC (marcatge 36 8,6 7 10

Sistemes El desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencio 36 8,8 7 10

dinformacié primaria (marcatge de pacients, generacié de PIIC)
El desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencié
especialitzada (suport al marcatge de pacients o a la 36 7,5 0 10

generacio de PIIC)

Compra de Contracte de CatSalut amb les organitzacions 36 8,4 2 10
serveis Politiques d’incentius i DPO 29 75 0 10
Suport La documentacio generada des del PPAC 36 7,8 4 9
documental  Disposar de la ruta de complexitat redactada 32 7,0 0 10
Politiques Estratégia de difusié de la ruta de complexitat 27 7,4 5 10
informatives  Estrategies de formacié als professionals 28 8,4 5 10
If’acz/sgcrlzzfgz?:cle CatSalut (serveis matrius i territorials) a 36 8,4 7 10
Alineament AIinea{ment favorable de les direccions de les entitats 36 8,4 7 10
top-down proveidores
Dinamica general creada pel Pla de salut 36 7,8 6 10
Suport directe des del PPAC 36 7,9 3 10
Influencia dels lideratges professionals locals 36 8,7 7 10
Influencia dels antilideratges professionals locals 32 2,8 0 8
Dis!:)osar _de referents en complexitat en els equips 36 72 1 10
assistencials
Canvis interns en el funcionament dels equips assistencials 36 6,5 0 10
Entesa entre els liders clinics del territori 36 6,4 0 9
Implicacié dels serveis socials territorials 35 2,9 0 8
Benchmarking Retroaccio generada a partir de resultats de cobertura 35 7,8 0 10

De la mateixa manera que en el procés d’identificacid descrit anteriorment, es va demanar que
prioritzessin aquests factors. Els resultats es mostren a la taula 67, i s’observa que el factor més
important en la qualitat i la quantitat del PIIC és, igual que en el procés d’identificacid, la influéncia
dels lideratges dels professionals locals. En segon lloc es posiciona el contracte de CatSalut i, en
tercer lloc, el desenvolupament de noves utilitats a ’'HCCC.
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Taula 66. Factors més importants per explicar la realitzacié de PIIC de qualitat

Prioritzacio Factors Puntuacié
1 Influencia dels lideratges professionals locals 92
2 Contracte de CatSalut amb les organitzacions 77
3 Desenvolupament de noves utilitats a les HCCC 71
4 Estrategies de formacid als professionals 56
5 Dese\nvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencié 42
primaria

Fita. Que TOTS els “territoris naturals” (AGA) hagin elaborat i iniciat la implementacié d’una ruta

assistencial que prevegi un “pacte territorial clar” de “qué cal fer en cas exacerbacio o crisi”

Aquesta fita s’ha avaluat mitjancant el buidatge dels 31 documents de la RAC disponibles.
Concretament, s’ha revisat si en el document escrit de la RAC hi figuraven els items que es recullen
a la taula 68. S'observa que el 90% dels documents revisats tenen un apartat especific on es fa
mencio especifica tant de I'organitzacié com de la resposta dels diferents agents en cas de crisi.
Aix0 es tradueix en el fet que gairebé un 90% de la poblacié de Catalunya disposa d’'una RAC que
preveu que cal fer en cas d’exacerbacio o crisi.

Taula 67. Avaluacié dels items sobre queé cal fer en cas d’exacerbacio

7 Nre.
Items revisats dels documents de la RAC (n = 31) Percentatge* Cobertura
documents
Mencid gs'pecmca de I'organitzacié dels diferents agents en )8 90% 89,0%
cas de crisi
Mencié especifica de la resposta dels diferents agents en cas )8 90% 88 6%

de crisi

* Sobre 31 documents revisats.
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Fita. Disposar d’un model de PIIC evolucionat i avancar cap a un model d’elaboracio PlIC compartit

Per avaluar aquesta fita s’han usat les respostes sobre els models col-laboratius que es recollien en
el qlestionari RAC que contestaven els referents territorials. Tal com s’ha comentat anteriorment,
el referent territorial de la regié de Girona i el referent de I’agrupacié territorial de Badalona van
respondre per al conjunt d’aquests dos territoris, respectivament, sense diferenciar per les
diferents agrupacions territorials de la RAC. Aix0 implica que es disposa de 29 respostes (taula 53).

Concretament, a I'apartat sobre models col-laboratius es preguntava sobre I'existéncia d’un pacte
explicit i documentat sobre com calia compartir la informacié per incloure al PIIC per part dels
diferents agents dels serveis sanitaris i dels serveis socials. De les 29 respostes, en només dues
agrupacions territorials existeix un pacte explicit i documentat per compartir la informacié per
incloure als PIIC. En termes de cobertura poblacional, només un 5,5% de la poblacié disposa d’un
model de PIIC evolucionat.

Fita. Establir les bases per compartir informacio d’interés comu entre els serveis sanitaris i els serveis

socials

Per avaluar aquesta fita s’han usat les respostes sobre els models col-laboratius que es recollien en
el gliestionari RAC que ja s’han comentat a la fita anterior.

En primer lloc, es va preguntar si, arran de 'estrategia del Pla de salut, s’havia dissenyat un model
col-laboratiu entre els dos serveis i, tal com es mostra a la figura 35, de les 29 agrupacions
territorials, en vint no s’havia dissenyat cap model col-laboratiu, en vuit se n’havia dissenyat un
arran de I'estrategia del Pla de salut i en una ja existia previament. D’aquestes nou agrupacions que
disposen d’un disseny de model col-laboratiu, en sis se n’havia iniciat la implementacié. Les accions
concretes que han realitzat per a la implementacié també es recullen a la figura 35 i sén variades,
tot i que tres agrupacions destaquen que son prova pilot del PIAISS. En termes de cobertura
poblacional, aix0 es tradueix en el fet que un 31% de la poblacié de Catalunya disposa del disseny
d’un model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els serveis socials i que un 24,7% de les
agrupacions tenen iniciada la implementacié d’aquest model.
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Figura 35. Existencia i caracteristiques d’'un model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els
serveis socials

29

agrupacions - ‘ 20 AT
territorials (AT) Sense disseny d’un model col-laboratiu

9 AT, amb disseny d’'un model
col-laboratiu entre els dos serveis

8 AT per a I'estratégia Pla de Salut 1 AT existencia previa
Iniciada la implementacio No implementad; 3 AT

6 AT

Accions concretes:

* Reunions per a la definicié de la poblacié diana

* PIAIS pilot (3 agrupacions)

» Consens de terminologia entre serveis socials i sanitaris
* Acord d’alguns circuits com teleassisténcia

* Grups de treball estable

* Incorporacié progressiva al grup de complexitat

» Reorganitzacid de CIMSS

D’altra banda, es va preguntar si es disposava d’'un document on s’haguessin establert les bases per
compartir informacid d’interes entre els dos serveis. Cap de les vint agrupacions que no havien
dissenyat un model col-laboratiu tampoc no disposava d’aquest document. De les nou agrupacions
amb model col-laboratiu, cinc disposaven del document per compartir informacié entre els dos
serveis i, d’aquestes cinc, quatre agrupacions havien definit indicadors transversals i comuns entre
els dos serveis i aquests indicadors eren basicament |'elaboracié del PIIC i de PDA.

3.2.1.1.22. Canvi entre el 2011 i el 2014 d’alguns indicadors
relacionats

En relacié amb aquest projecte estrategic, pero sense poder establir causalitat, caldria remarcar la

disminucié d’hospitalitzacions urgents relacionades amb ingressos per aguditzacié en processos

cronics generadors d’alt consum de recursos. Concretament, es disposa de la informacid segiient:

e Disminucié de les hospitalitzacions urgents relacionades amb ingressos per un conjunt de
malalties croniques (MPOC, insuficiéncia cardiaca i complicacions de la diabetis) per al periode
2011-2014 ( taula 44).

e Disminucié de les hospitalitzacions potencialment evitables per un conjunt de malalties
croniques (MPOC, insuficiéncia cardiaca i complicacions de la diabetis) per al periode 2011-2014
(taula 44).
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e Disminucié de les hospitalitzacions urgents per un conjunt de malalties croniques (MPOC,
insuficiencia cardiaca i complicacions de la diabetis) per al periode 2011-2014 ( taula 44).
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3.2.1.1.23. Resum territorial de les fites assolides

Taula 68. Resum de I'avaluacié dels items usats per avaluar les fites prioritzades per a cada agrupacio territorial amb RAC disponible

Camp de Tarragona

Girona

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Lleida

AIt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedes
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripolles

Garrotxa

Selva Maritima

Alt Maresme

Aran-Alta Ribagorga
Alt Urgell

Pallars

Cerdanya

Solsonés-Bages- Solsonés-Bages

Bergueda Bergueda
Osona
Anoia

Lleida
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Terra Alta-Ribera d’Ebre

Alt Penedes
Garraf

Vallés Oriental Central

Baix Valles

Baix Montseny

Maresme Central

Barcelones

Badalona ICS

Nord i Baix Badalona BSA
Maresme Santa Coloma
Barcelona Baix Llobregat Litoral-Sant Boi

Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet Nord

Baix Llobregat Litoral-Viladecans
El Prat i I'Hospitalet Sud

Baix Llobregat Nord

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Barcelona Esquerra

Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord

36 AT amb RAC

Cobertura poblacional(%)

88 69,6 45,3 89,0 88,6 5,5 31,0 24,7 239 188

1. Existéncia d’un pacte territorial sobre identificacié dels PCC i els pacients amb MACA. Font: buidatge de 31 documents RAC.

2. Percentatge d’identificacid més gran que 1. Font: base de dades de morbiditat segons les 42 agrupacions territorials RAC.

3. Existeéncia d’un pacte territorial sobre realitzacié de PIIC. Font: buidatge de 31 documents RAC.

4. Mencid especifica de I'organitzacio dels diferents agents en cas de crisi. Font: buidatge de 31 documents RAC.

5. Mencié especifica de la resposta dels diferents agents en cas de crisi. Font: buidatge de 31 documents RAC.

6. Existéncia d’un pacte explicit i documentat sobre com cal compartir la informacié per incloure al PIIC per part dels diferents agents dels serveis sanitaris i dels serveis socials. Font: 29 respostes de |'apartat sobre

models col-laboratius del qliestionari RAC.
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7. Disseny d’un model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els serveis socials. Font: 29 respostes de I’apartat sobre models col-laboratius del qliestionari RAC.
8. Implementacié del model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els serveis socials. Font: 29 respostes de |’apartat sobre models col-laboratius del qlestionari RAC.

9. Existéncia d’un document on s’hagin establert les bases per compartir informacié d’interes entre els serveis sanitaris i els serveis socials. Font: 29 respostes de I'apartat sobre models col-laboratius del qlestionari
RAC.

10. Definicié d’indicadors transversals i comuns entre els serveis sanitaris i els serveis socials. Font: 29 respostes de I'apartat sobre models col-laboratius del qliestionari RAC.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

3.2.1.1.24. Ruta  assistencial de complexitat: disseny,
implementacié i qualitat interna

En el marc del projecte estratégic 2.5, a banda de les fites descrites anteriorment també s’ha avaluat
amb més profunditat el disseny, la implementacid i la qualitat interna de les RAC de les diferents
agrupacions territorials definides. Per a aquesta subanalisi, només s’han considerat les 36
agrupacions territorials que disposen de RAC. La majoria de la informacid s’ha obtingut mitjancant
el qlestionari RAC que han contestat els referents territorials i que ja s’ha explicat anteriorment.
La part referent a la qualitat de les RAC s’ha avaluat amb el buidatge dels 31 documents RAC
disponibles i que també s’ha descrit en apartats anteriors.

Disseny de la RAC

En primer lloc es va preguntar si a les 36 agrupacions territorials es disposava d’'un document on es
descrivis la ruta assistencial d’atencié a la complexitat tant per als PCC com per als MACA. De les 36
agrupacions territorials, 35 disposen d’una ruta assistencial per als PCC i una de diferent per als
pacients MACA. En una només existeix una ruta per a PCC. En termes de cobertura poblacional, aixo
es tradueix en el fet un 96,4% de la poblacié de Catalunya viu en un territori on hi ha dissenyada
una ruta assistencial de la complexitat per a PCC, i un 94%, en un territori on la ruta també preveu
els MACA.

També és important que tots els ambits assistencials del territori hagin participat en el disseny de
la RAC. Per aquest motiu, es va preguntar si en el grup redactor hi havia participat un representant
dels diferents proveidors dels ambits seglients: atencié primaria, hospital d’aguts, 061, residéncia
publica referent, centre sociosanitari referent i serveis socials del mén local. La preséncia en el grup
redactor implicava haver participat directament en la redaccid i que no servia el fet que solament
haguessin estat consultats en algun moment.

Tal com es mostra a la figura 36, els ambits assistencials que més han participat en el grup redactor
és I'atencid primaria i els hospitals d’aguts; de fet, en totes les agrupacions que tenen RAC, hi han
participat tots dos. La diferéncia és que, en el cas de I'atencid primaria, en 34 de les 36 agrupacions
territorials han participat en el grup redactor tots els proveidors; en canvi, en el cas dels hospitals
d’aguts, només ho han fet en nou de les 36 agrupacions. Respecte als altres ambits assistencials,
els serveis socials del moén local, amb diferéencia, sén els que menys han participat en el grup
redactor (només han participat en cinc agrupacions territorials). El centre sociosanitari referent, la
residéncia publica referent i el 061 han participat en el grup redactor en prop de la meitat de les
agrupacions territorials. Cal comentar que en cinc agrupacions territorials hi han participat tots els
ambits assistencials.
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Figura 36. Nombre d’agrupacions territorials amb preséncia en el grup redactor de la RAC segons
els diferents ambits assistencials
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Ambits assistencials

Per coneixer els factors que poden haver influit en el procés de disseny de la RAC es va demanar als
referents territorials que puntuessin del 0 al 10 (on 0 és la nul-la influencia i 10 és la plena influencia)
la possible influéncia que havien tingut disset factors concrets. La metodologia seguida és la
mateixa que la descrita per als factors relacionats amb el procés d’identificacid (pagina 135).

A la taula 70 es recullen els factors concrets que es van preguntar, aixi com les seves puntuacions
mitjanes (maxim i minim). Els factors amb una puntuacié mitjana superior o igual a 8 sén: el
posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a favor del projecte, I'entesa entre els
liders clinics del territori, I'alineament favorable de les direccions de les entitats proveidores i el
contracte de CatSalut amb les organitzacions. En canvi, els factors amb una puntuacié mitjana
inferior o igual a 5 sén: la influencia dels antilideratges, la implicacié dels serveis socials territorials
i les experiencies previes.

Igualment, es va demanar que els prioritzessin, i els resultats es mostren a la taula 71, en la qual
s’observa que el factor més important en el procés de disseny de la RAC és la influéncia dels
lideratges dels professionals locals. En segon lloc, es troba I'alineament favorable de les direccions
de les entitats i, seguidament, la dinamica general creada pel Pla de salut.
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Taula 69. Puntuacions mitjanes dels factors possiblement relacionats amb el procés de disseny de

la RAC

Blocs

Sistemes
d’informacié

Compra de
serveis

Suport
documental

Alineament
top-down

Alineament
bottom-up

Taula 70. Factors més importants per explicar el procés de disseny de la RAC

Factors
Experiéncies prévies com ara protocols (no guies ni rutes)

El desenvolupament de noves utilitats a I’'HCCC (marcatge
de pacients, generacié de PIIC)

El desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencio
primaria (marcatge de pacients, generacié de PIIC)

El desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencio
especialitzada (suport al marcatge de pacients o a la
generacio de PIIC)

Contracte de CatSalut amb les organitzacions

Politiques d’incentius i DPO
La documentacio generada des del PPAC

Posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a
favor del projecte

Alineament favorable de les direccions de les entitats
proveidores

Dinamica general creada pel Pla de salut

Suport directe des del PPAC

Influencia dels lideratges professionals locals
Influencia dels antilideratges professionals locals

Disposar de referents en complexitat en els equips
assistencials

Canvis interns en el funcionament dels equips assistencials
Entesa entre els liders clinics del territori

Implicacié dels serveis socials territorials

Prioritzacié Factors

ua b WN -

Influéncia dels lideratges professionals locals

Dinamica general creada pel Pla de salut
Posicionament del CatSalut
Entesa entre els liders clinics del territori

n Mitjana Maxim Minim

36

36

35

36

36

30

36

36

36

36
32
36
32

36

36
36
35

Alineament favorable de les direccions de les entitats proveidores

6,6

7,3

7,4

6,8
8,2
6,5

7,6

8,6

8,2

7,9
7,6
8,0
4,3

7,4

7,7
8,4
4,8

0 10
2 10
5 10
2 10
3 10
0 9
5 10
0 10
0 10
0 10
0 10
5 10
0 7
2 10
9
7 10
9
Puntuacié
106
73
65
49
45
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Taula 71. Resum dels items usats per avaluar el disseny de la RAC per a cada agrupacio territorial amb RAC disponible

Camp de Tarragona

Girona

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Lleida

Terres de I'Ebre

Alt Camp-Conca de Barbera

Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedés
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda

Alt Emporda

Ripollés

Garrotxa

Selva Maritima

Alt Maresme

Aran-Alta Ribagorga
Alt Urgell

Pallars

Cerdanya

Solsones-Bages-

Osona

Anoia

Lleida

Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre

Solsonés-Bages
Bergueda Bergueda
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Alt Penedes I N D N T e
Garraf I N N A A N e
Vallés Oriental Central e B
Baix Valles e B
Baix Montseny e e
Maresme Central ey L
Barcelones  Badalona ICS e L
Nord i Baix  Badalona BSA D |
Maresme Santa Coloma
Barcelona Baix Llobregat Litoral-Sant Boi .
Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet Nord --------
Baix Llobregat Litoral-Viladecans --------
El Prat i I'Hospitalet Sud D
Baix Llobregat Nord I D N R N e e
Vallés Occidental Est P T D .
Vallés Occidental Oest ey e
Barcelona Dreta I N A N A R N
Barcelona Esquerra AT e e
Barcelona Litoral Mar A e e
Barcelona Nord ! ! 7 [ | |
. 36ATambRAC  Coberturapoblacional 964% 939% 851% 851% 52,4% 47,4% 79,4% 13,9%

1. Existéncia de document on es descrigui la ruta assistencial d’atencié a la complexitat per a PCC.
2. Existencia de document on es descrigui la ruta assistencial d’atencié a la complexitat per a pacients amb MACA.
AP: atencid primaria; HA: hospital d’aguts; RES: residéncia publica referent; CSS: centre sociosanitari referent; SSMN: serveis socials del mén local
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Implementacio de la RAC

La primera pregunta que es feia als referents territorials era quin creien que era el grau
d’implementacio de la RAC en el seu territori de referencia mitjangant una escala del 0 al 10. Segons
els referents territorials, el grau d’'implementacié de la RAC a Catalunya és del 7,4, amb un minim
de 0iun maxim de 9. El 50% de les agrupacions territorials perceben un grau d’implementacié igual
o superior a 8. Cal destacar que, de les 36 agrupacions territorials amb RAC, les Terres de I'Ebre és
I’4nica que contesta que no la té implementada.

Per saber quins elements concrets creien que estaven més implementats, se’ls va demanar que,
independentment del grau d’'implementacio, els valoressin de I'1 al 5 (on 1 és gens implementat i
5 és totalment implementat). Tal com es mostra a la figura 37, I'atencio a les transicions és I’element
gue es percep com a més implementat (el 100% de les agrupacions territorials declaren tenir-lo
bastant o molt implementat), seguit de la politica de gestid de casos amb visié territorial (només
enun 2,8% de les agrupacions territorials esta poc implementat). L’element que es considera menys
implementat son els projectes de col-laboraciéo amb els serveis socials, on prop del 70% de les
agrupacions territorials el tenen poc o gens implementat. L’element poc implementat seglient és
el pla de formacio ad hoc de la RAC, on en un 47% de les agrupacions esta poc o gens implementat,
seguit del pla de comunicacié i difusié de la RAC.

Figura 37. Grau d’'implementacié subjectiu d’elements relacionats amb la RAC

90% | . . l
80% 38,9 25

1 19,4
70% -
60% - 36,1 27,8 29,4
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Taula 72. Resum de I'avaluacié dels items usats per avaluar la implementacié de la RAC per a cada agrupacio territorial amb RAC disponible

Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS

Tarragones Santa Tecla
Baix Penedeés

Camp de Tarragona

Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda
Girona Alt Emporda

Ripolles

Garrotxa

Selva Maritima

Alt Maresme

Aran-Alta Ribagorga

Alt Pirineu i Aran Alt Urgell
Pallars

Cerdanya

Solsonés-Bages- Solsonés-Bages
Catalunya Central ~ Bergueda Bergueda
Osona

Anoia

Lleida Lleida

Baix Ebre

Montsia

Terra Alta-Ribera d’Ebre
Barcelona Alt Penedes

Terres de I'Ebre
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Garraf -

Vallés Oriental Central

N
N
Baix Montseny N I T
Maresme Central - - ---

I .
Nord i Baix Badalona BSA ---- - -
Maresme Santa Coloma

Baix Llobregat Litoral-Sant Boi --------
Baix Llobregat Centre-I'Hospitalet Nord --------
Baix Llobregat Litoral-Viladecans --------
El Prat i 'Hospitalet Sud 0 7 B

Baix Llobregat Nord
Valles Occidental Est
Valles Occidental Oest
Barcelona Dreta

Baix Valles

Barcelonés Badalona ICS

Barcelona Esquerra
Barcelona Litoral Mar

Barcelona Nord I NN

Cobertura poblacional de
36 AT amb RAC totalment, molt o bastant 70,9% 93,9% 96,4% 70,5% 42,1% 88,8% 83,6% 87,3%
implementat

O Gens ] pe Bastant Mot [ Totament

1. Grau d’'implementacid de I'atencid 7 x 24.

2. Grau d’implementacié de la politica de gestid de casos amb visid territorial.

3. Grau d’implementacié de I'atencié a les transicions.

4. Grau d’'implementacio dels dispositius de comunicacié o missatgeria segura entre professionals.
5. Grau d’implementacié dels projectes de col-laboracié amb els serveis socials.

6. Grau d’'implementacié de I'atencié al final de la vida.
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7. Grau d’implementacio del pla de comunicacid i difusié de la RAC.
8. Grau d’implementacio del pla de formacid ad hoc de la RAC.
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Per coneixer els factors que poden haver influit en el procés d’implementacié de la RAC es va
demanar als referents territorials que puntuessin del 0 al 10 (on 0 és la nul-la influéncia i 10 és la
plena influéncia) la possible influencia que havien tingut vint factors concrets. Cal comentar que
I'agrupacié de les Terres de I'Ebre no va contestar aquestes preguntes, atés que no té
implementada la RAC.

A la taula 74 es recullen aquests factors, aixi com les seves puntuacions mitjanes (maxim i minim).
Els factors amb una puntuacié mitjana superior a 8,5 sén: la influéncia dels lideratges professionals
locals, el desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencié primaria (marcatge de pacients,
generacidé de PIIC), I'entesa entre els liders clinics del territori i el desenvolupament de noves
utilitats a I’'HCCC (marcatge de pacients, generacid de PIIC). En canvi, els factors amb una puntuacio
mitjana inferior a 5 sén: la influéncia dels antilideratges i la implicacid dels serveis socials.

Taula 73. Puntuacions mitjanes dels factors possiblement relacionats amb la implementacié de la
RAC

Blocs Factors n Mitjana Maxim Minim
Experiéncies prévies com ara protocols 35 7,1 0 10

El desenvolupament de noves utilitats a I'HCCC (marcatge

. . 35 8,5 6 10
de pacients, generacio de PIIC)

El desenvolupament de noves utilitats a les histories
Sistemes cliniques d’atencio6 primaria (marcatge de pacients, 35 8,6 6 10
d’informacio generacié de PIIC)
El desenvolupament de noves utilitats a les histories
cliniques d’atencié especialitzada (suport al marcatge de 35 7,2 0 10
pacients o a la generacio de PIIC)

Compra de Contracte de CatSalut amb les organitzacions 35 8,0 3 10
serveis Politiques d’incentius i DPO 28 7,2 0 10
Suport La documentacié generada des del PPAC 35 6,6 3 8
documental Disposar de la ruta de complexitat redactada 28 7,5 0 10
Politiques Estratégia de difusié de la ruta de complexitat 28 7,6 0 10
informatives  Estrategies de formacié als professionals 29 7,5 0 10
— ?acz:/sgcrlng;r;z?;;::l CatSalut (serveis matrius i territorials) a 35 738 0 10
top-down Dinamica general creada pel Pla de salut 35 7,2 0 10
Suport directe des del PPAC 35 6,5 0 9
Influencia dels lideratges professionals locals 35 8,9 7 10
Influencia dels antilideratges professionals locals 31 3,7 0 8
Dis!:Josar _de referents en complexitat en els equips 35 8,4 ) 10
assistencials
Canvis interns en el funcionament dels equips assistencials 35 7,6 0 9
Entesa entre els liders clinics del territori 35 8,6 7 10
Implicacié dels serveis socials territorials 34 4,5 0 8
Benchmarking  Retroaccié generada a partir de resultats de cobertura 34 5,0 0
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La prioritzacié dels factors es mostra a la taula 75, en la qual s’observa que el factor més important
en la implementacio de la RAC és la influéncia dels lideratges dels professionals locals.

Taula 74. Factors més importants per explicar la implementacio de la RAC

Prioritzacid Factors Puntuacié
1 Influéncia dels lideratges professionals locals 94
2 Contracte de CatSalut amb les organitzacions 73
3 El desenvolupament de noves utilitats a 'HCCC (marcatge de pacients, 68
generacio de PIIC)
4 Entesa entre els liders clinics del territori 55
5 Disposar de referents en complexitat en els equips assistencials 42

Qualitat de la RAC

Tal com s’ha comentat, per avaluar la qualitat de la RAC s’ha utilitzat la informacid extreta del
buidatge dels 31 documents de la RAC disponibles. Es van identificar quins elements hauria de
recollir la RAC perque fos una RAC de qualitat (taula 76). Segons la combinacié dels diferents
elements es va establir la categoritzacid de qualitat seglient:

e Sense qualitat: tenir menys de tres criteris minims.

e Qualitat minima: tenir tres dels quatre criteris minims.

e Qualitat optima: tenir una qualitat minima i recollir el criteri 5.

e (Qualitat excel-lent: tenir una qualitat optima i recollir el criteri 6.

Taula 75. Elements de qualitat de la RAC i nombre d’agrupacions territorials on les seves RAC els
consideren

Factors

1 La RAC permet entendre com es garantira una resposta assistencial coordinada a qualsevol hora
del dia, qualsevol dia de la setmana.

5 La RAC estableix la garantia dels EAP de fer recepcio i oferir atencio a les crisis dins de I’horari de
funcionament del CAP.

3 La RAC permet entendre com respondran i garantiran I’atencio els dispositius territorials en cas que

la persona necessiti un seguiment proactiu fora dels horaris d’atencié de I'’equip referent.
4 La RAC permet entendre que tots els dispositius faran us de I"'HCCC i accediran als PIIC.
La RAC permet entendre com es coordinara i s’assegurara una bona resposta a les crisis “fora
d’hores” quan el pacient és ates per dispositius de perfil PADES, HD o hospital de dia.
La RAC fa mencié de com s’articula una resposta dels serveis socials del territori a les necessitats
urgents que apareguin “fora d’hores”.
QUALITAT
Minima Optima Excel-lent

Seguint aquesta categoritzacid, i tal com mostra la taula 77, quatre RAC no tenen qualitat, 26 RAC
tenen una qualitat optima i una RAC té una qualitat excel-lent.

Taula 76. Qualitat de la RAC segons les agrupacions territorials

Elements a la RAC Qualitat
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Agrupacions territorials
Alt Camp-Conca de Barbera
Baix Camp-Priorat
Tarragones ICS
Tarragones Santa Tecla
Baix Penedes
Gironés-Pla de I'Estany
Selva Interior

Baix Emporda
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Ripolles

Garrotxa

Alt Maresme

Selva Maritima

Solsonés-Bages- Solsonés-Bages

Bergueda

Osona

Anoia
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Baix Ebre
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3.2.1.1.25. Projecte estrategic 2.6

Fita. Disseny del pla de millora de sistemes d’alertes automatitzades: duplicitats i alertes de
sequretat

Estava previst dissenyar un nou modul de seguretat en recepta electronica, amb |'objectiu de
millorar la seguretat clinica del pacient mitjancant la prevencié d’esdeveniments adversos lligats a
I’ds de medicaments. Inicialment, els continguts clinics es basaran en la deteccié d’interaccions
farmacologiques, duplicitats terapéutiques, farmacs desaconsellats en geriatria, dosis maximes i
medicaments teratogens. Aquest projecte es realitza amb la col-laboracid de I’Agéncia de Qualitat
i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (AQuAS), que s’encarrega de |'elaboracio dels continguts clinics
que alimentaran el modul. Aixi mateix, també hi col-labora un grup d’experts clinics.

Durant el primer semestre del 2014 s’ha dut a terme una fase de pilotatge de la prova de concepte.
En aquesta etapa s’han detectat millores per implementar (continguts, processos, etc.). Es preveu
que el segon trimestre del 2015 les entitats proveidores podran disposar del modul de seguretat
clinica en recepta electronica. En fases posteriors es definiran noves alertes de seguretat. La
informacid s’anira revisant i actualitzant.

Fita. Definicio de la metodologia dels processos de revisid i conciliacio de la medicacio

S’ha elaborat un document® que recull la metodologia d’optimitzacié dels tractaments
farmacologics en els pacients cronics mitjancant la implementacié de processos interdisciplinaris
de conciliacid i revisié de la medicacié i de millora del compliment del tractament, centrats en el
pacient i les seves necessitats i no en |'organitzacid, el nivell assistencial o els col-lectius
professionals. Aquesta metodologia defineix els minims que hauran de ser aplicats per garantir la
qualitat i la continuitat dels tractaments farmacologics a tot el sistema sanitari. Breument, la
conciliacié de la medicacio s’aplica a tots els pacients en totes les transicions assistencials, cada
vegada que el pacient canvia d’ambit assistencial o d’area en el mateix ambit.

Figura 38. Etapes del procés de conciliacié de la medicacié

»Entrevista amb el pacient amb Fobjectiu d'obtenir la llista de medicacio i
detectar deficiéncies en la comprensio ifo en el compliment dels nous
tractaments proposats i els previs.

*Revisio dels registres clinics i informes médics generats en les transicions

. assitencials.

Deteccid sComparacié i deteccid de discrepancies (incloent-hi la dosi, la wia

d'administracio i la freqiéncia) aparentment no justificades susceptibles

d'aclariment. 5'ha de valorar si els canvis introdutts son adequats o no
tenint en compte la situacié clinica del pacient.

* Contacte amb el metge prescriptor per sol-licitar aclariments.

Aclariment

* Documentacid dels canvis realitzats en la histéria clinica.

+ Actualitzacid del nou pla terapéutic del pacient.
Accions; afegir, retirar/STOP, mantenir, modificar

Resolucié la dosifpauta.

» Comunicacio del nou pla terapéutic al pacient ifo
cuidador, amb Fobjectiu de reforcar la comprensio
i el compliment del tractament.
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D’altra banda, tots els pacients amb tractament cronic s’haurien de sotmetre a una revisié del

tractament farmacologic una vegada I'any. Tanmateix, els pacients que més es beneficien de la

implementacié d’'un programa de revisié de la medicacidé sén aquells que presenten més risc de

patir esdeveniments adversos per medicaments (EAM), ja sigui pel tipus de medicacidé que prenen,

per la seva situacio clinica o per caracteristiques relacionades amb el pacient o derivades del mateix

sistema sanitari. Com més risc hi ha, més gran és la probabilitat de patir un EAM i, en conseqtiéncia,

també el benefici obtingut amb la revisié de la medicacié.

Figura 39. Etapes del procés de revisié de la medicacio

1a etapa: seleccid de pacients

2a etapa: seleccio de l'eina de revisio segons el
tipus de revisid que es vulgui realitzar

Ja etapa: revisio sistematica de la medicacio

4a etapa: registre en la histéria clinica del pacient

No es disposa de cap model ideal de programes de revisio, conciliacié i compliment del tractament

i, per aix0, es fa necessari adaptar aquests processos a cada entorn, tenint en compte, entre

d’altres, I'organitzacio, els recursos i els sistemes d’informacio disponibles.

Els punts fonamentals sén els seglients:

Formar un equip multidisciplinari i implicar tota I'organitzacid.

Protocol-litzar els processos de conciliacio, revisid, desprescripcid i compliment del tractament
assignant funcions, responsabilitats i evitar-ne la duplicitat de tasques, la qual cosa s’ha de
mantenir en el temps.

Definir un pla d’acci6 que prevegi objectius, projecte pilot, fases, cronograma, fonts
d’informacid, seleccié de pacients i seguiment del programa.

Suport dels sistemes d’informacid i gestid clinica: moduls de prescripcié electronica per a la
prevencio de PRM i per a la revisid sistematica dels medicaments.

Pla de formacid i difusié del programa als professionals.

Formar el pacient i implicar-lo activament en el seu tractament.

Disposar de comissions multidisciplinaries entre ambits assistencials: estandarditzar processos.
Facilitar un registre Unic de la medicacié (HCCC): disposar d’un registre Unic actualitzat en temps
real.
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Fita. Incorporacio de I’atencio especialitzada al pla de medicacid

La recepta electronica a Catalunya (Rec@t) és un sistema que integra els processos de prescripcid i
dispensacié de la prestacié farmaceutica mitjancant les TIC i el treball en xarxa, i que estableix
mecanismes que afavoreixen |’Us racional dels medicaments. Actualment, la Rec@t possibilita un
seguiment més acurat dels tractaments i la deteccidé de duplicitats entre medicaments. Aquest
sistema de prescripcié obre un nou ventall de funcionalitats, tant per optimitzar la gestié sanitaria
en materia de medicaments i procediments com per augmentar la seguretat per als usuaris. La
recepta electronica és un sistema consolidat a Catalunya que facilita I'accés a la prestacid
farmacéutica i la gestié dels medicaments per part d’usuaris i pacients. La Rec@t és un projecte del
Departament de Salut, que esta liderat pel Servei Catala de la Salut (CatSalut), amb el suport de
I’AQuAS.

L'any 2012 el 60% de la XHUP tenia incorporada la recepta electronica, xifra que arribava fins al
74% el juliol del 2014 (taula 78). Pel que fa a la xarxa de salut mental, el desembre del 2013, s’havia
incorporat a la meitat dels centres i, el juliol del 2014, ja la tenien implementada tres de cada quatre
centres. Durant el 2014, s’ha iniciat la implementacid en els centres sociosanitaris i en els centres
de salut sexual i reproductiva. En aquests moments esta implementada en prop d’'un 60% i d’'un
50%, respectivament.

Taula 77. Evolucié del percentatge d’implementacido de la recepta electronica segons I'ambit
assistencial

Ambits Desembre Desembre Juliol

2012 2013 2014
Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica* (XHUP) 60% 58% 74%
Xarxa de Salut Mental (XSM) 48% 72%
Sociosanitari 61%
Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) 46%

* Des de l'inici del desplegament fins avui, el nombre de centres de la XHUP s’ha vist incrementat, i aquest fet explica el
decrement des del desembre del 2012 fins al desembre del 2013.
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3.2.1.1.26. Resum de I’assoliment de les fites

Projectes estrategics Fites prioritzades

2.1. Implantar processos
clinics integrats. Aconseguir una participacié amplia en la redaccid.

Establir un marc avaluatiu comu per a tots els territoris.

2.2. Promoure els
programes de proteccid i
promocié de la salut i
prevencio de les
malalties croniques.

Disposar d’un programa poblacional d’alimentacié saludable a tot el territori de
Catalunya amb objectius comuns entre I'atencié primaria del territori i I’Agéncia
de Salut Publica de Catalunya.

2.3. Potenciar
I’autoresponsabilitzacio
dels pacientsi els
cuidadors. Fomentar
I'autocura.

Posar en marxa el programa Pacient Expert Catalunya a tots els proveidors de
salut de Catalunya.

2.4. Desenvolupar
alternatives assistencials
en un sistema integrat.

Definir un model d’atencid a les transicions amb suport de 'HCCC i iSalut amb
transferencia informacid d’alt valor clinic i generacié d’avisos per garantir la
continuitat assistencial.

2.5. Desplegar
programes territorials
d’atencié als pacients
amb complexitat clinica.

Que TOTS els “territoris naturals” (AGA) hagin elaborat i iniciat la implementacio
d’una ruta assistencial que prevegi “pacte territorial clar” de “queé cal fer en cas
exacerbaci6 o crisi”.

Dissenyar el pla de millora de sistemes d’alertes automatitzades: duplicitats i
2.6. Fomentar I'Us alertes de seguretat.
racional dels
medicaments.

Incorporar 'atencié especialitzada al pla de medicacio.

Assoliment Parcial
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A banda dels resultats de I'assoliment de les fites, al llarg d’aquests tres anys s’han anat generant
resultats intermedis. Resumidament:

Oficina del Pla de Salut

Des de la posada en marxa i anualment, s’ha fet una avaluacio dels objectius pactats per aconseguir
gue es pactessin a principi d’any. Aquesta avaluacio esta recollida en els documents amb referencia
27,28 i 29 de I'apartat de referencies bibliografiques.

Resultats provisionals de la implantacid al 2013

L’any 2013 es va fer una enquesta a les unitats territorials de salut (UTR) en qué es preguntava
sobre el grau d’implantacié de cadascun dels projectes estratégics. L’enquesta va ser dissenyada
pels professionals del Programa de prevencid i atencid a la cronicitat (PPAC) i la van contestar els
40 referents de les UTR (annex 9).
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3.2.1.1.27. Avaluaci6é qualitativa del procés d’identificacid i
atencié als PCC-MACA a atenci6 primaria

3.2.1.1.28. Objectius

Els objectius especifics plantejats han estat:

1. Coneixer el desenvolupament del procés d’identificacié dels pacients cronics complexos (PCC)
i amb malaltia cronica avangada (MACA) als equips d’atencid primaria dels diferents territoris.

2. Coneixer els factors implicats en la variabilitat del procés d’identificacié dels pacients PCC-
MACA.

3. Coneixer el desenvolupament del procés de construccio i redaccié dels plans d’intervencié
individualitzats i compartits (PIIC) i els elements que en condicionen la qualitat.

4. Coneixer com s’esta produint el procés d’implementacié del programa i quins canvis esta
generant en les organitzacions, als seus equips de professionals i en I'atencié als pacients.

5. Coneéixer les necessitats formatives dels professionals d’atencié primaria amb relacié a la
implementacid de les activitats del programa.

3.2.1.1.29. Metodologia

La metodologia del disseny d’aquest estudi ha estat revisada seguint les recomanacions i els criteris
consolidats per informar i publicar sobre investigacions qualitatives (COREQ).3*

3.2.1.1.30. Tecnica d’estudi. Sistematica d’obtencid i analisi de les
dades

S’ha utilitzat la tecnica d’entrevista grupal a través d’una metodologia de grups de discussio. La
seleccid dels participants dels grups de discussié s’ha fet basant-se en una tecnica de mostreig
teoric. L’analisi de les dades s’ha realitzat mitjancant una analisi del contingut tematic dels discursos

dels participants dels grups de discussid.3>2

3.2.1.1.31. Mostreig teoric

Poblacio d’estudi i unitats de mostreig

La poblacié d’estudi queda delimitada als professionals dels equips d’atencié primaria del territori
de Catalunya formada per metges de familia, infermeres d’atencié primaria i treballadors socials,
amb diferents perfils professionals i d’atencié (professionals assistencials, referents d’arees
relacionades amb la cronicitat, gestors de casos, professionals d’unitats funcionals especifiques,
equips directius).

Variables de segmentacio
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A I'hora de definir la composicié dels grups de discussié s’han definit dos tipus de variables que
estableixen dos nivells de segmentacié dels grups, amb vista a assegurar els criteris adequats
d’homogeneitat dins del grup i d’heterogeneitat intergrup. Aquesta estrategia ha facilitat els
discursos dels participants a cada grup i, al mateix temps, ha contribuit a obtenir la maxima
variabilitat i diversitat en les seves opinions que assegurin la qualitat i I'exhaustivitat de les dades.
Les variables escollides han estat:

e Variable entorn dels EAP als quals pertanyen els professionals participants (rural/urba):
aquesta variable ha estat definida basant-se en els criteris definits pel SISAP/ICS (annex 10). Es
la variable principal de segmentacié i delimita dos grups:

o EAP rurals
o EAP urbans

e Variable de grau d’identificaci6 de PCC-MACA: aquesta variable es defineix a partir del
percentatge d’identificacié de PCC-MACA assolit pels EAP, valor obtingut a partir de les dades
preliminars de I'estudi del PPAC fet el 2013. Es defineixen tres possibles categories de la variable
basant-se en I'assoliment d’un valor estandard fixat a priori:

o ldentificacié alta: > 2,5%
o ldentificacid intermédia: 0,5-2,5%
o ldentificacié baixa: < 0,5%

Grups i subgrups creats a partir de la segmentacio

A partir dels criteris de segmentacid van quedar definits sis grups de discussié amb la composicio
seguent:

Grup urba amb percentatge d’identificacid alta
Grup urba amb percentatge d’identificacié mitjana
Grup urba amb percentatge d’identificacid baixa
Grup rural amb percentatge d’identificacio alta
Grup rural amb percentatge d’identificacié mitjana

I

Grup rural amb percentatge d’identificacio baixa
Seleccio dels EAP de cada subgrup

La seleccié dels EAP de cada grup s’ha fet de manera aleatoria a partir de les dades de les llistes de
que disposava el PPAC el 2013 de distribucié d’EAP per percentatge d’identificacié de pacients PCC-
MACA.

Amb posterioritat, s’ha verificat que el procés aleatori ha aconseguit una correcta distribucié dels
equips escollits de manera homogénia per a tots els territoris, per assegurar una adequada
representativitat de la realitat de Catalunya.

Nombre de participants en cada grup, perfil professional i seleccio dels candidats
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Es va definir a priori que cada grup estaria format per deu participants, xifra maxima que assegura
una correcta dinamica de participacid dins el grup i I'assistencia d’un nombre suficient de
participants en cas de produir-se baixes en |'Ultim moment. Els perfils professionals dels
participants estan formats per metges, infermeres i treballadors socials d’atencié primaria,
mantenint una proporcid a cada grup de cinc metges, quatre infermeres i un treballador social.
L’assignacio de la tipologia especifica del professional de cada EAP (professional de medicina,
d’infermeria o de treball social) s’ha realitzat també de manera aleatoria, a excepcio del perfil de
treballador social, que s’ha prioritzat en els centres de I'Institut Catala de la Salut, que sén els Unics
qgue el tenen incorporat a I'EAP. El candidat final de cada perfil ha estat escollit a proposta dels
directors dels respectius centres.

La majoria dels professionals convocats als grups de discussio van participar finalment en els seus
respectius grups. L’Unica incidéncia que es va donar va ser I'abséncia de dos professionals (metges
de familia), que finalment no van poder assistir als grups convocats per motius personals (malaltia
d’un familiar) i professionals (impossibilitat de deixar el seu lloc de treball el dia de la reunid). Per
contra, s’hi va afegir un professional nou en el cas d’'un EAP que va enviar dos professionals del
mateix equip, i un altre que no va poder assistir al grup urba convocat inicialment i que pel seu
interés a participar en l'estudi es va afegir a un dels grups rurals. Finalment, el nombre de
participants en I'estudi va ser de 59, amb la distribucié segiient per cada grup:

- Grup urba amb percentatge d’identificacié alta: 10

- Grup urba amb percentatge d’identificacié mitjana: 8
- Grup urba amb percentatge d’identificacid baixa: 10

- Grup rural amb percentatge d’identificacié alta: 10

- Grup rural amb percentatge d’identificacié mitjana: 11
- Grup rural amb percentatge d’identificacié baixa: 10

A l'annex 11 es mostren els 30 EAP de Catalunya participants en els sis grups de discussiéo amb el
seu proveidor i el perfil dels seus integrants.

Logistica dels grups de discussio

Préviament al reclutament dels participants en I'activitat grupal, es va planificar una estrategia
comunicativa per assegurar I’exit de la convocatoria basada en les accions seglients:

- Carta informativa als gerents territorials i de cada entitat en la qual es presentava I'activitat de
recerca per desenvolupar i els respectius EAP escollits en el seu territori.

- Correu electronic i carta de presentacid als directors dels EAP seleccionats demanant que
seleccionessin els professionals del seus centres que participarien en els grups de discussio.

- Correu electronic de convocatoria formal i recordatori a cada participant amb les dades de
I’activitat de recerca, I'objectiu, les dates i el lloc de la reunié.

Les reunions dels diferents grups de discussié van tenir lloc al Departament de Salut durant el mes
de febrer del 2015. L’activitat grupal es va realitzar en un format de dues sessions
d’aproximadament 120 minuts, separades per un descans de 30 minuts, que es van desenvolupar
el mateix dia.
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Cada grup va ser conduit per un moderador amb les funcions de plantejar al grup les preguntes a
debat, aixi com dinamitzar i estimular les intervencions dels participants. També va participar en
cada sessid del grup una observadora amb les funcions d’observar la dinamica del grup, els
participants i les seves interaccions i de registrar notes complementaries respecte a les seves
intervencions i discursos (comentaris sobre aspectes verbals i no verbals).

Les reunions dels grups es van desenvolupar amb un esquema i guié predefinit amb les parts
seglients (annex 12):

- Introduccié, obertura i presentacié.
- Debat de les qiiestions plantejades al grup.
- Cloenda de la reunié.

Les entrevistes van ser enregistrades amb una gravadora per a la transcripcié literal posterior de
les dades obtingudes a I’entrevista, que es recollien integres en un informe per a cada sessié (annex
13).

Les notes recollides per I'observadora també van ser transcrites en un altre informe i comentades
amb el moderador al final de la sessi6 de cada grup (annex 14).

Es va demanar previament el consentiment informat oral i escrit dels participants, que assegurava
el tractament confidencial de les dades recollides (annex 15).

Dimensions i continguts desenvolupats a les discussions dels grups

Les dimensions i els continguts establerts a priori per debatre’ls en els grups de discussio fan
referéncia a tres grans arees:

e Elmodel d’atencié: inclou els continguts relacionats amb el procés d’identificacioé dels pacients,
la comprensid clinica de la complexitat, els canvis que provoca la identificacié en la manera de
treballar amb els pacients i el procés de redaccio dels PIIC.

e El model organitzatiu: fa referéncia a continguts relacionats amb el redisseny del model
d’atencid i la continuitat de I'atencié en clau territorial, de I'atencié individual a I'atencio
compartida.

e El posicionament politic i estrategic: se centra en el desenvolupament de les politiques de
difusié, comunicacid i incentivacié de I'estrategia del PPAC, i finalment les politiques de
formacid, lligades a l'inici de I'estratégia i les necessitats formatives per al desenvolupament
futur del programa.

A continuacié es defineixen els escenaris que s’han previst per a cadascun dels continguts treballats.

El model d’atencié

El procés d’identificacio de pacients

e Els criteris teorics definits per la identificacié a cada grup (PCC i MACA).
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La interpretacid que fan els professionals i com resulta finalment el perfil de pacients
identificats (concordanca entre els criteris definits i els criteris subjectius dels professionals).
Possibles dificultats i errors en la identificacid.

L’estratégia de la identificacid (a escala individual, EAP, proveidor, territori).

Sistematica d’identificacié als EAP (proposta de pacients, consens entre els professionals
implicats, validacid final).

Participacid d’altres professionals aliens als EAP (PADES, especialistes, altres).

Paper de les millores en els sistemes d’informacié de I'HCAP i I'HCCC en la identificacio de
pacients.

Adequacié dels programes de gestié de I'HCAP informatitzada amb ajudes al procés de
proposta, definicid de criteris, registre final dels PCC-MACA.

Validesa del constructe teoric basat en models teorics de grups de risc i grau de consum de
recursos (GRC + nombre d’ingressos).

Aspectes étics de la identificacio.

La comprensid clinica de la complexitat

Definicié conceptual de la complexitat (de la teoria a la practica, de I’evidencia cientifica a la
interpretacio dels professionals).

Quins elements formen el constructe de la complexitat (carrega de malaltia i comorbiditat,
consum de recursos, actuacié multidisciplinaria, grau de capacitacié dels professionals).

Els canvis que provoca la identificacio en la manera de treballar amb els pacients

Canvis que genera el procés d’identificacié de PCC-MACA en 'organitzacid dels EAP i el treball
dels seus professionals.

Perspectiva individual. Perspectiva d’equip.

Que cal fer després de la identificacid.

Nou/vell paradigma de I'abordatge integral i centrat en pacient i familia (“aixo ja ho fem”).
Valoracié de necessitats multidimensionals.

Nova visié de I'atencid pal-liativa (transicions conceptuals i cliniques).

Nous dilemes étics.

Inclusié de la PDA.

El procés de redaccio dels PIIC

Valor estrategic dels PIIC.

Utilitats previsibles i reals en els diferents entorns (professional, EAP, atencié compartida).
Procés de redaccié dels PIIC (aportacions dels professionals, consens).

Apartats i continguts del PIIC, prioritats en les tematiques.

Prioritats a les persones en fer el PIIC.

Dificultats percebudes en la confeccid i la redaccid dels PIIC.

Adequacio dels programes de gestié de I’'HCAP informatitzada amb ajudes procés de redaccié
del PIIC i la seva visualitzacié a I'HCCC.

El model organitzatiu
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El redisseny del model d’atencio

Canvis necessaris a I'atencid primaria per adaptar-se al nou model.

Lideratge de I'atencié primaria.

Canvis en I'organitzacié dels EAP.

Rols dels professionals (rols individuals, complementarietat dels rols dins I’'EAP), nous rols
(gestid de casos, referents amb expertesa).

Justificacid del programa (quin sentit té en el nou context epidemiologic actual i de futur).
Impacte del programa (quin paper té en les bones practiques del futur).

Elements clau d’exit i de fracas en les esferes professional, individual, d’equip i de territori.
Paper dels lideratges, els colideratges i els antilideratges.

Alineacid dels professionals a la proposta del Departament de Salut (aspectes critics i elements
de reflexid).

Participacié dels professionals en el disseny i la implementacié.

La continuitat de I'atencid en clau territorial: de I’atencio individual a I'atencié compartida

Atencié compartida entre tots els serveis (EAP, PADES, atencio hospitalaria, intermedia, serveis
d’urgéncies, 061, serveis socials).

Implementacio de les RAC.

Com interaccionen els equips i els diferents serveis en un entorn de practiques compartides
(escenaris possibles i reals).

Qui sén els professionals referents d’aquests pacients.

Assegurar la continuitat assistencial i les transicions.

Circuits de derivacid.

Estrategies 7 x 24.

La comunicacié entre els professionals.
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El posicionament politic i estrategic

Les politiques de difusio, comunicacid i incentivacio de I'estratégia del PPAC

e Procés de difusié de I'estratégia de la complexitat, des del projecte corporatiu (PPAC) i
territorial (RAC) fins que arriba finalment a I’'EAP i als seus respectius professionals.
e Com s’explica des de les direccions de les organitzacions.

Grau de coneixement per part dels professionals.
e Com s’impliquen i participen els professionals.

El contracte del CatSalut amb les organitzacions (incentivacid i creacié de sinergies entre
proveidors).

Les politiques d’incentius lligades amb DPO per part dels proveidors a cada territori.

Com influeixin en el procés d’identificacié final per part dels professionals (positivament o
negativament).

Les politiques de formacio

e Les politiques de formacid implementades pels proveidors a cada territori.

e Han estat suficientment adequades per al desenvolupament de I'estrategia (conceptualitzacio,
identificacié de pacients PCC-MACA, complexitat, redaccié dels PIIC, etc.).

e Les necessitats formatives per al desenvolupament del programa en el futur (tematiques,
continguts i formats de la formacid).

3.2.1.1.32. Aspectes generals

Composicié dels grups (expertesa i experiéncia assistencial). Els grups han estat formats
generalment per professionals d’atencié primaria referents en arees de cronicitat i PCC-MACA amb
més o menys especialitzacid o dedicacid assistencial (gestores de casos, referents de PCC-MACA,
referents de cronicitat, amb perfil més de consultors, etc.). En menor proporcié també hi han
assistit professionals assistencials sense referencia especifica i directius d’EAP. Aquest ventall de
perfils professionals, que complementa I'expertesa i la realitat assistencial, ha contribuit a mantenir
tant una bona qualitat com una perspectiva molt real basada en el dia a dia a I'atencié primaria.

Qualitat dels discursos. Es detecta una variabilitat en la qualitat dels discursos en els diferents grups
gue han participat en I'estudi mesurada amb relacié a la varietat, la profunditat i I'interes de les
tematiques aportades pels participants en la discussié del grup. En general, els discursos dels grups
urbans han estat més rics i han aportat multiples temes de discussid rellevants, tant a escala
conceptual com de vivéncies i propostes organitzatives. En els grups urbans, les tematiques han
estat més tradicionals i sense aprofundir en les argumentacions. Cal destacar que alguns
participants dels grups rurals han aportat experieéncies molt innovadores que han centrat les
discussions i I'interés dels altres participants.

Dificultats en la conduccid i la moderacioé dels grups. La moderacid dels grups urbans ha estat facil,
gracies a la gran complicitat dels assistents en el debat de les tematiques presentades, i ha
necessitat poques intervencions per part del moderador per reconduir el debat. En el cas dels grups
rurals, el moderador ha hagut de reconduir els debats per una tendéncia a la dispersié dels
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discursos, una manca de concrecié dels arguments i una manca de referéncia explicita en les seves
respostes.

Participacio dels professionals en els debats del grup de discussio. Globalment, la participacié dels
integrants dels grups ha estat molt activa, amb la possibilitat de poder expressar lliurement totes
les seves opinions. S’ha constatat un alt grau de satisfaccié per part dels participants en finalitzar
I'activitat, que han considerat molt positiva la interaccié amb els altres participants i la possibilitat
de poder aportar la seva opinid en tots els temes tractats. En aquest sentit, creiem que, tot i que
no era un objectiu inicial de I'activitat de recerca, els grups de discussié també han estat:

- Grups d’intercanvi d’experiéncies entre els participants. Possibilitat de compartir experiéncies
de diferents models d’atencio desenvolupats en els diferents territoris.

- Grups autoformatius: contribucié a la formacié conceptual de la cronicitat dels integrants dels
grups a partir de les intervencions d’alguns participants amb més expertesa i experiencia.

- Grups terapeéutics: possibilitat de poder abocar en el discurs grupal els respectius problemes,
conflictes, tensions i frustracions de manera compartida amb una certa catarsi grupal amb
connotacions terapéutiques.

Els resultats generals de I’analisi dels continguts dels grups de discussié s’articulen amb relacié als
tres grans topics predefinits inicialment (el model d’atencié, el model d’organitzacio i el
posicionament politic i estratégic). Cada un inclou el resum de les subtematiques que apareixien en
els discursos dels participants al voltant de les dimensions que s’introduien en el debat del grup,
aixi com altres continguts nous que sorgien en la discussié sobre tematiques relacionades. Cada
resultat s"acompanya de fragments de cites literals seleccionades dels discursos dels participants
relacionades amb la tematica descrita i que es marquen en cursiva.
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3.2.1.1.33. El model d’atencio

El procés d’identificacio de pacients

- Objectiu de la identificacid. L'inici de la identificacié es percep com una activitat imposada,
precipitada i cadtica amb dificultats per entendre el seu objectiu final i que va generar resisténcies
en els professionals. “La veritat és que va ser com una bogeria inicial de grans llistes i com bojos
calia marcar i etiquetar la gent, i després és un moment de veure qué fer amb tots aquests pacients,
que passara; aquesta etiqueta, qué significa?”. “Va arribar de manera molt dispersa, molt poc
concreta, amb centenars de fulls d’informacié”. “En el cas del meu centre, hem anat fent una
evolucio molt clara, al principi podem dir que hi va haver resisténcia, seré sincera, hi va haver molta
resisténcia perque crec que no enteniem molt bé quin era l'objectiu, inclosa la dificultat per
identificar-lo, i en un principi ens va semblar que era un objectiu, que venia tota la definicio i tot el
procés com molt orientat des de I’hospital i poc des de I’atencid primaria, que al cap i a la fi és on
estan aquests pacients”. La identificacié dels PCC-MACA és viscuda pels professionals com una
estrategia innecessaria. Els PCC i els MACA eren malalts ja coneguts a I'atencid primaria i no es veu
clar quin valor afegit o millora assistencial aporta la identificacié dels pacients (I’etiquetatge).
“Sembla que sigui un concepte que s’hagi inventat ara, pero ha existit tota la vida. Tota la vida hem
tingut pacients cronics complexos, el que passa que ara en tenim potser més perqué la gent viu més
temps i @ més esta més polimedicada”. “No deixa de ser un pacient que ara identifiquem, pero que
des de I'atencio primaria era un pacient que ha estat molt conegut de sempre, un pacient al final de
vida, un pacient al final de la malaltia i un pacient amb molta multimorbiditat”. “Els meus companys
si que també veien aixo com a repetir la feina. Crec que s’esta comencgant a treballar sense saber
quins aspectes positius aporta aixo al pacient, que és el que ens interessa a tots”. Malgrat aquestes
opinions, s’entén la justificacid d’aquesta estrategia per fer front als canvis epidemiologics dels
darrers anys (envelliment de la poblacié, augment de la comorbiditat i de les malalties avangades).
“El que passa és que el volum és molt alt i, a més a més, requereixen un temps que cada vegada
tenim menys per poder fer-ho bé. Aquesta sensacid que ja ho hauriem d’haver fet abans ja la teniem
també. El que passa és que ara realment aixd és com un tsunami que et ve a sobre i que ho has
d’endrecar d’alguna manera per fer el que sigui adequat”. Perd, al mateix temps, la justificacio esta
molt contaminada pel debat dels recursos, I’estalvi economic i la sostenibilitat del sistema. “Crec
que és el que més va perjudicar perqué es parlava que s’havia d’identificar aquest pacient perqué
ingressés menys i gastés menys. Es clar, quan es parla de despesa, que també és logic que se’n parli,
es genera una mica d’anticossos”. La vivencia per part dels professionals d’un procés poc definit,
precipitat, a complir en un temps acotat i lligat a una estrategia d’incentivacié economica (DPO,
contracte programa SCS, etc.) condiciona a vegades conductes i inércies poc reflexives i superficials
en els professionals (la identificacié per la identificacid). “Aixo és que molta gent ho arreplegava tot
pels objectius. Es clar, com que havia uns objectius i qui els volia complir arreplegava a tothom...”.
“Perqué no s’entén que de cop i volta en sis mesos hagis d’identificar 400 persones, allo sén numeros
que estas fent, perqué s’ha de fer per DPO. Es un procés que necessita més temps. Ara, perqué toca,
cal identificar I’'1,3% o el 2,3% i buscar-los sota les pedres perqué ho has d’aconseguir”. Amb el
temps, tot aquest procés d’identificacio s’ha anat visualitzant millor i entenent el seu objectiu final
(identificar per intervenir). En aquest canvi hi ha contribuit positivament la reflexié posterior dels
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professionals, la formacié i la incorporacié de nou coneixement sobre la tematica. “Quan es va
comencar a dir als equips, el problema va ser que es va comengar a etiquetar una mica com a bojos,
no sé si us va passar també a la vostra area, pero a la meva si que es va comencgar a etiquetar sense
saber el que era. Si que al llarg del temps s’hi ha anat entrant, pero ha costat feina que s’entengués”.
Malgrat la preséncia de dubtes de la utilitat de la identificacié per part d’alguns professionals,
també d’altres entenen i defensen el valor positiu d’aquesta identificacié i tot el que comportara
posteriorment per al pacient (visualitzacié pel sistema, PIIC). “Jo crec que és un avantatge, quan el
defineixes i I'identifiques com a PCC, jo sé que en aquest pacient la gestora de casos hi participara
també i hauré de parlar amb ella més d’hora o més tard”. “Si jo identifico un PCC, a la meva zona
pertanyera al club dels 7 x 24. Jo sé que quan jo el vulgui derivar o algu el vulgui derivar a I’hospital,
algu d’un servei es posara en contacte telefonic per veure on ingressa, per quina porta entra. Aixo
comportara una série d’avantatges”. Es constata que el procés d’identificacié també detecta
pacients nous que no eren coneguts previament pels professionals (manca de contacte amb els
serveis de salut). “Ara estic comencant a veure’n la part més positiva. En un primer moment em vaig
trobar amb molts pacients identificats com a PCC que no coneixia, n’hi havia molts que ja coneixia i
d’altres no. Ara, amb el temps, si que cada cop més estic veient que t’ajuda en la deteccid de casos
que no t’arribaven o persones que t’arribaven d’altres maneres, potser per desconeixement i
situacions familiars que no coneixia”. També posteriorment es va entenent més, que malgrat que
els pacients ja eren coneguts i atesos a les consultes, necessitaven un nou model d’atencié més
multidisciplinari amb la intervencié de més recursos compartits. “Aquests pacients d’alguna
manera ja estaven identificats, no amb una nomenclatura dogmatica o académica que es digués
PCC o MACA, pero aquests pacients ja anaven de boca en boca. L’tunica cosa que ens demanaven
era que, a allo que ja viviem, s’hi havia de posar I'etiqueta. I, a més a més, després ens vam adonar
que realment allo era el que ens obligava a desplagar recursos i ens obligava a tenir una feina que
a vegades no era molt concreta pero si multidisciplinaria”. En alguns casos, la identificacié no va
seguida d’una informacio al pacient conforme ha estat identificat i del que aix0 li comportara en el
futur (atencié més proactiva dels professionals, entrada en circuits especifics en I’atencid
compartida, etc.).

- El concepte de PCC-MACA. Dificultats a I’hora de codificar les dues tipologies. Inicialment es
detecta una certa confusié conceptual entre les diferents terminologies de pacients relacionats
amb els PCC-MACA (ATDOM, pacients fragils, amb deteriorament funcional, entorn social
desfavorable, etc.), un element que genera dubtes entre els professionals. De manera més marginal
encara hi ha una confusié entre 'ATDOM i els PCC-MACA (no tots els pacients PCC-MACA han de
ser ATDOM obligatoriament). Pero malgrat aixo, molts professionals entenen que el concepte és
diferent. Hi ha confusié també en els codis especifics que es van definir inicialment abans d’establir-
se definitivament la classificaci6 PCC-MACA (atencié pal-liativa, fragilitat, etc.). En general, la
codificacié de pacients PCC planteja menys dificultats que la dels pacients amb MACA, ja que els
PCC s’identifiquen amb més facilitat. “E/ PCC, per a mi, és el pacient que té moltes patologies,
diverses de les quals estan descompensades a la vegada, i que quan entra a la consulta dius: ‘Ai,
Déu meu, qué faig?’. Aquest és el complex”. Encara que alguns professionals també assenyalen
dificultats en la identificacié dels PCC pel component subjectiu que presenta i que a vegades genera
controversia i discrepancies entre els integrants de I'equip. “Els criteris son molt subjectius. Jo en
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algun moment he tingut alguna discussié amb alguna infermera sobre algun pacient, ella el veu PCC
i jo no el veig PCC i jo penso que no ha d’entrar i ella que si. Es molt subjectiu, tot plegat”. En alguns
equips es van generar debats (visions diverses dels metges, les infermeres i els treballadors socials)
i sessions cliniques especifiques amb casos practics que van ser molt Utils per aclarir aquests
conceptes i incorporar-los a la feina diaria dels professionals. En aquestes sessions hi han participat
més les infermeres que els metges, que han quedat al marge per una certa manca d’interes. Cal
constatar també que, malgrat el temps que ha passat des de l'inici del programa, encara hi ha
professionals que no tenen els conceptes clars i s'impliquen molt poc.

- Les dificultats en la identificacio dels pacients amb MACA. Els professionals presenten dificultats
conceptuals i en la definicié dels criteris que cal seguir per identificar-los (concepte nou i nou
paradigma). “Jo crec que entre un MACA i un malalt terminal hi hauria d’haver alguna cosa, perqué
molts MACA es pensa que son terminals i crec que aqui hi manca un concepte”. El debat conceptual
esta molt centrat en el tema de la supervivéncia i molt sovint la identificacié es relaciona amb la
capacitat de prediccié del moment de la mort, d’encertar o no un pronostic o fins i tot d’assignar
una sentencia que moltes vegades no s’acaba complint en el temps previst inicialment. Poques
vegades es valora com una oportunitat de parlar amb el pacient sobre els aspectes més relacionats
amb el final de la vida (preferencies, desitjos, etc.). “Encara que tinguem el concepte correcte que
aquella persona té una malaltia progressiva i avancada, el fet de posar una data de caducitat a
aquest malalt i haver de dir-li que pot morir en X temps, aixo comporta una certa reticencia”. “Crec
que costa més perqué aquest test molta gent el viu com que fa una sentencia. | en cap moment no
fem una senténcia, perqué no tenim aquest poder de saber quin pacient realment morira”. Es
detecten també dificultats per entendre I'instrument NECPAL, element fonamental per a la
identificacio, per una excessiva focalitzacid en la pregunta sorpresa, sense tenir en compte la resta
de criteris que complementen aquest item (funcionals, nutricionals, de gravetat i progressié de la
malaltia, etc.). Hi ha un cert rebuig a la pregunta sorpresa per tal com esta redactada i també pel
seu rerefons reflexiu. “La pregunta en negatiu és d’anglesos, és de britanics, una pregunta en
negatiu..., aixo és d’Asterix a la Bretanya, no sé si heu llegit Astérix a la Bretanya, pero els bretons
parlen al revés”. La pregunta sorpresa també genera una certa confusié quant als criteris
d’interpretacié de la resposta. “Jo una cosa que voldria comentar és el tema de la preqgunta sorpresa
del NECPAL, que al principi va costar moltissim el tema de la resposta. El ’si, no’, ’no, si’. Era molt
complicat acabar d’entendre com era la pregunta, t’havies de seure bé davant de la pregunta de la
resposta, si era el ‘si’ o era el ‘no’. Hi havia molta confusio. Ara ja esta una mica més clar: el no és
el si, i el si és el no”. Perd també alguns professionals valoren I'instrument NECPAL com a eina util
en la deteccié de pacients amb MACA i n’entenen de manera clara I'estructura i la finalitat real. “E/
tema del NECPAL tampoc no el veig malament, crec que tampoc no s’ha informat bé, perque NECPAL
no és solament igual a pregunta sorpresa, és molt més llarg i té una pila d’items i jo el veig molt util.
Et fa pensar, ningu no et diu que encertis, no és un si o no, simplement que t’ho plantegis. Esta en
una situacio més al final? No, no és un terminal, és aquella situacio intermédia”. Les reticéncies en
la identificacié de pacients amb MACA semblen sovint relacionades amb qiiestions etiques, amb la
por que aquesta identificacid pugui tenir conseqliéncies negatives en el pacient quan sigui atés a
I’'hospital. “Si, aixdo ho he sentit molt en infermeres, directament jo em nego a respondre si aquest
malalt potser es morira durant el proper any i posar una..., una mica pel tema de la responsabilitat
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que implica i pel que fa també a les repercussions sobre el pacient”. “En la meva experiencia i en el
meu centre, veus molta gent identificada com a PCC, pero com a MACA la majoria no s’hi atreveix,
i és que a més t’ho comenten —‘mira, a veure que et sembla i si de cas I’hi poses tu’—, com dient
amb por que ‘si I’hi poses, posa-I’hi tu perqué jo no m’hi atreveixo’. “Hi ha una gran controversia
en el fet que si jo etiqueto un pacient MACA posant que la seva perspectiva de vida és de 18 mesos,
i es trenca una cama, aquest senyor podra tenir una rehabilitacid o realment li farem un pedag i
I’'enviarem cap a casa?”. Perd quan es pregunta als professionals directament sobre possibles
experiencies negatives viscudes per ells amb posterioritat a la identificacié, realment soén
inexistents i les opinions manifestades parlen d’una por poc definida i argumentada i relacionada
amb connotacions etiques. “Por pel que li pugui passar, no, no li pot passar més que es mori, el
pobre, aixo és I’ultim. Jo penso que no és aixo, la cosa és, en el meu cas, que I’he marcat i aquesta
senyora segueix i penso ‘la dec haver marcat malament? Qué passard amb aixo?’”. Es probable que
aquest debat étic estigui contaminat per altres debats mediatics de I'entorn (premsa, carrega
politica, etc.). “Jo crec que el MACA ens I’han etiquetat mediaticament malament des de fora.
Perqué han sortit molts articles a la premsa des de fora del territori catala dient ‘els catalans hem
arribat al maxim de I'eficiéncia sanitaria etiquetant els malalts que estan a punt de deixar aquest
mon, per no fer-los absolutament res i que caiguin, perqué aixi estalviaran’. Jo crec que aixo és una
etiqueta externa que els professionals no se la creuen, i jo he tingut experiéncies concretes en el
meu entorn, i aixo de tractar-lo diferent o infratractar-lo per culpa de I'etiqueta jo no ho he vist
maij”. Malgrat aix0, alguns professionals veuen la identificaci6 de MACA a partir de I'instrument
NECPAL com una oportunitat per donar a aquests pacients el tipus d’atencié que necessiten per la
seva condicié de final de vida amb una carrega etica important en aquesta decisié. “Una actitud
piadosa: a casa nostra, aquest és el resum. Despreés, des del punt de vista técnic comporta millorar
molt les cures pal-liatives. Pero si que ens ha convertit una mica en guardians d’aquesta por de morir
i de la voluntat de morir a casa, i com que aixo ho parlem molt amb la familia, jo ja sé que m’hauré
d’enfrontar a una situacio de final de vida, i I'actitud és molt més ética, d’afegir els recursos que
realment tenen un valor afegit en el que és el benestar del malalt i la familia, i penso que amb aixo
hi hem guanyat”. “A mi, el tema del MACA m’agrada molt, és una cosa que em dona un plus
d’alleujament brutal, no perqué pensi que s’hagin de fer coses diferents amb aquests pacients quant
a atencid propiament meédica, sind perqué s’ha tingut en compte un aspecte molt important, que
arriba un moment en qué el que podem fer sobretot és acompanyament i cures, i incidir en la familia.
També de posar sobre la taula coses que a vegades fan mal, com el tema del final de la malaltia,
que s’han plantejat, apostar per tot el tema de les voluntats anticipades. Tot aixo és molt important
i potser si que ho féiem perdo no d’una manera tan transparent, i a mi aixo m’ha agradat. M’encanta
que es faci aquesta pregunta, ja no pel fet de fer-la, sind pel fet que ens dona I'oportunitat de
reflexionar sobre que passara amb aquest pacient, i si podem compartir-ho amb el pacient i la seva
familia, que és com s’hauria de fer, doncs encara més. També és com donar un toc de consciencia,
si saben en quina situacio estan, tot i que a vegades etiqueten els pacients MACA i ens duren tres
anys més... [riu], tenim pacients de 93, 96, gairebé 100..., pero a mi aquesta pregunta m’encanta”.
Fins a quin punt la dificultat en la identificacid dels pacients MACA probablement esta relacionada
amb la seva referéncia implicita a la mort, tema tablu que genera reticencies naturals en els
professionals i per al qual sembla que no tenen gaire preparacié personal ni professional. “Jo,
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I’tnica cosa que veig és que m’hauré de comengar a plantejar de dir a la gent exactament que es
moriran, i per a mi és molt violent i no ho sé fer. Sera una cosa que m’hauré de comengar a
plantejar”. “A mi personalment no m’ha fet canviar, aquell pacient si jo I’he posat MACA o PCC, faria
exactament el mateix, pero si que potser és un punt de partida per comencar a treballar, socialment
i per a nosaltres també, el tema de la mort. Es parla poc de la mort, és un tema molt tabu, ningu no
ens I’hem plantejat, ‘jo, quan em mori, no sé com em vull morir, qué faré’. Aixo ens ho podriem
plantejar tots nosaltres, encara que no siguis un PCC, ja hi arribarem un dia o un altre”.

- Quina ha estat la qualitat del procés d’identificacié? En alguns centres, la identificacid inicial es va
plantejar com un procés massiu i mancat a vegades de rigorositat a I’"hora d’aplicar els criteris de
seleccio dels PCC-MACA, fet que va generar un nombre molt elevat de pacients identificats. En
alguns territoris hi ha dubtes sobre la qualitat del procés d’identificacié, a causa de la pressid per
identificar al més aviat possible, en relacié amb el compliment de les DPO i a vegades per una certa
confusid en els criteris teorics per identificar un o altre perfil de pacient (PCC o MACA). “Crec que,
d’una banda, quant al registre, pel que vaig sentint en alguns centres, es registra molt, molt, i
possiblement els PCC reals son menys, i n’hi ha d’altres que registren poc, poc, poc i segur que n’hi
ha més. Pero, és clar, quan la definicioé és tan dificil...”. “El que s’ha fet fins ara..., hi ha molta
diferéncia, hi ha hagut una mica de maniga ampla perque cadascu segons criteri propi..., tan bon
punt tenia un parell de patologies croniques tipus HTA i diabetis, ‘ostres, aquest..., i a més a més em
costa molt perqué no ve a controls, doncs li hem de posar I'etiqueta de PCC, o potser no?’. Amb els
PCC jo crec que s’ha tingut maniga ampla i s’ha de reordenar una mica aixo i hi estem treballant”.
“Depenent de les UBA i de la sensibilitat o... Tothom va poder llegir el fullet amb tots els criteris i
cada un interpretava una mica com sabia o segons la seva sensibilitat. Basicament ara, després d’un
any, si que ho tenim identificat, pero potser caldria una reordenacié o revisar si realment tots
compleixen els criteris, si s’han d’anar afegint o es van afegir tots per complir I’'objectiu”. Aquest
problema ha pogut generar la identificacid inicial d’'un nombre molt elevat de PCC amb el treball
conseglient de valoracié posterior per part dels diferents professionals que atenen el pacient
identificat (revisio de patologies i farmacs, escales de valoracié multidimensional, valoracié social
especifica, etc.). Alguns d’aquests pacients, una vegada valorats, no eren realment PCC. “El primer
any vaig tenir un problema, bé, tots els treballadors socials, no solament jo, vam tenir el problema
que s’etiquetaven a tots i solament hi havia un treballador social al centre i potser teniem 900
pacients que estaven etiquetats de PCC, i haviem de fer una petita intervencio o contacte i quan
contactaves amb ells realment estaven en una primera fase i no eren tan complexos. Fins i tot el
mateix pacient es quedava sorpres: ‘Com? Jo soc en aquesta llista?’”. Davant d’aquest volum elevat
de pacients per valorar, alguns professionals (treballadors socials) han establert alguns criteris de
prioritzacié a I’hora de fer la valoracio social als pacients de la Ilista amb els més necessitats. “En el
nostre cas, més o menys com la resta, I'any passat vam comencar a identificar PCC i nosaltres, com
a treballadors socials, haviem de valorar PCC a sac. Tots els que anaven amb I'etiqueta PCC els
anavem valorant. El que passa és que a mesura que anava passant el temps hem vist que sortien
200, 300, 400 PCC i llavors, és clar, per fer una valoracio social a domicili era com molt dificil. Ara,
d’alguna manera, el que hem fet és que a tots els PCC, la infermera, ja sigui la gestora de cas o la
infermera d’atencid primaria, els passa el TIRS (el TIRS és una escala de valoracio social) i si surt un
TIRS positiu 1 0 més d’1 llavors sén els casos dels quals després nosaltres hem de fer una valoracid
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social. I aixi d’alguna manera filtrem, i aixi ho fem”. Malgrat aquesta pressid inicial, els professionals
d’alguns territoris tenien clar que el procés d’identificacié havia de basar-se en la qualitat i no tant
en la quantitat. “/ el que si que vam dir és que si I'identificaves havies de fer el PIIC, és a dir, que no
podia ser que estiguessin identificats i sense PIIC, perqué no es veia molt de sentit penjar una
etiqueta i no posar res al darrere. Haviem sentit a les reunions que en altres empreses s’havia
comencat a identificar i identificar i no es feien els PIIC. Una mica, la nostra estratégia és que, més
que la quantitat de gent identificada, una mica més la qualitat, tenir gent identificada amb el seu
PIIC, i vam comengar aixi a poc a poc”.

- Estrategies utilitzades en la identificacid. En alguns territoris amb un Unic proveidor, el procés de
la identificacié ve molt dirigit des de la direccié del centre, sense possibilitats d’intervencio per part
dels professionals en la decisié final (identificacié a partir de llistes proporcionades pel proveidor).
“Nosaltres no hem tingut cap problema en la identificacié perqué ja ens ve donada. La nostra
empresa ja té un programa que, segons una série d’items, ja te’ls cataloga i als professionals ja ens
venen donats. No els has d’etiquetar tu i tu no decideixes”. En d’altres, el proveidor subministrava
llistes amb pacients seleccionats per criteris de GRC, reingressos, etc., a partir dels quals els
professionals escollien els pacients amb els criteris de PCC-MACA. En alguns casos, els professionals
incorporaven els pacients directament sense una revisié acurada. El marc teoric dels GRC i altres
indicadors com el nombre de reingressos semblen valids, utils i ben acceptats pels professionals,
encara que s’identifiquen errors ocasionats per la tipologia de malalties, que condicionaven un GRC
elevat perd que no comportaven complexitat (pacients proposats com a complexos que després no
ho sén). L’estratégia de GRC ha estat molt utilitzada, pero no tots els professionals han enteés el seu
significat real per manca d’una formacié adequada. “En el nostre cas, crec que faltava formacid. Es
va fer una sola sessio i si avui preguntéssim sobre els GRC, si exactament saben quée son... Penso que
al nostre territori és una area de millora perqué no hi ha hagut prou formacié”. L'indicador de
reingrés també va comportar a l'inici errors en la identificacio, ja que es van comptabilitzar també
els ingressos aguts a la llista general. En aquest cas, ha estat necessaria la correccié posterior
manual, amb una valoracié individual de cada pacient per part del professional. Aquesta aportacid
i decisio final més individualitzada es considera molt important en I'estrategia global d’identificacié.
“El més important és coneixer aquella persona i tot el seu entorn clinic, social, i llavors tu pots
prendre la decisid. No penso que es pugui identificar per un nimero”. Les llistes teoriques, com a
punt de partida, aporten informacié sobre nous pacients amb criteris que els professionals no
coneixien i han estat molt Utils en el procés d’identificacid. En alguns territoris sense disponibilitat
inicial de llistes de GRC, la identificacid va ser clinica i posteriorment, amb I'arribada d’aquesta
informacid, es va confirmar que hi havia una bona concordanca entre el criteri clinic i el teoric. El
consens entre els professionals en la identificacié dels pacients presenta molta variabilitat. En
ocasions, la identificacio la realitzen perfils de professionals especifics (habitualment de medicina i
infermeria), pero en ocasions també es fa amb la participacio del treballador social, encara que no
sempre es troba aquest perfil professional en els centres d’atencié primaria. “Nosaltres els
identifiquem metge i infermera i a vegades ho parlem amb la treballadora social perqué ens en digui
alguna cosa, pero ella no ho fa inicialment, primer els detectem nosaltres (metge i infermera)”.
“Nosaltres, no en tenim. Solament tenim la de I’'ajuntament i de tant en tant, un cop cada dos o tres
mesos, fem una reunio d’una hora per comentar algun cas i si fa falta pactem algun domicili o, si
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no, via telefonica o via correu electronic ens comuniquem”. En canvi, en altres territoris la
identificacié ha estat un procés de consens global en el qual participen diversos professionals (de
medicina, infermeria i treball social i fins i tot altres professionals com el PADES). “La identificacid
del pacient és una valoracié molt global, no és una persona el que I’identifica, és una infermera, un
metge, una treballadora social... Nosaltres treballem molt en grup, molt amb la treballadora social
i molt amb el PADES. El PADES ens ha estat molt util en aquest ultim any per identificar aquests
pacients”.

- El lideratge de la identificacid. En general, el lideratge, la iniciatica i el pes de la identificacio
recauen fonamentalment sobre els professionals d’infermeria i es detecta un cert desinterées per
part del col-lectiu de metges, que sembla que manifesten una manca de motivacié i implicacid en
el programa. “Els metges amb un perfil professional de més anys de rodatge van dir ‘aixo, feu-ho les
infermeres i si teniu algun dubte ens ho demaneu i hi participarem’, i ho van assumir les infermeres
practicament al 100%. | els metges més joves, amb el MIR recent, amb més ganes de participar, més
frescos, diguéssim, s’hi van implicar més”. “També, a la meva ABS, qui més s’ha implicat
evidentment és infermeria, perqué de fet ja feia un temps que, abans que es comencés, tot aixo ja
es feia una mica, el tema de passar les escales de la valoracio geriatrica i infermeria ha tingut un
paper fonamental i ha fet una feina brutal en aixo. | com passa normalment amb la majoria de les
coses, els metges estem com absorbits pel temps i fent altres coses que potser no toquen, i no ens
hem implicat de la manera que segurament ens hauriem d’haver implicat”.

La comprensio clinica de la complexitat

- Com es defineix la complexitat. La complexitat tal com I'entenen els professionals és forg¢a similar
als criteris que marquen els models teorics i esta molt relacionada amb elements clinics i de
necessitat de recursos per a I'atencio (carrega de morbiditat, comorbiditat, preséncia de malaltia
avancada, polimedicacid, mala situacio funcional i cognitiva, consum de recursos, reingressos, etc.).
“Per nombre de diagnostics, per nombre de farmacs, amb aixo ja et fas una composicié bastant
propera. Edat més nombre de patologies, croniques que no pots esborrar de la pantalla, més llista
de medicaments que no es poden ja renegociar ni fer més stops, ja no en pots eliminar ni un més”.
“Jo penso que és aquell pacient que veus que fa moltes trucades, posa molts domicilis, molta
hiperfreqiientacio i que s’esta desgavellant alguna cosa. Que hi has d’estar més a sobre. | llavors
te’l mires i veus que ha fet algun ingrés o no, que porta molta medicacid i ho porta molt controlat. |

77

dius ‘amb aquest hi haig d’estar més a sobre’”. Cal afegir la importancia de I’element de valoracio
individualitzada relacionada amb la idiosincrasia de cada pacient i com la visualitza el professional
que el coneix i I'atén habitualment. “Es tan subjectiu, hi ha dades que t’ajuden molt, el risc, el risc
social, la polimedicacio, la pluripatologia, pensar que és un pacient MPOC greu, pero I'important és
el coneixement que tu tens del pacient, aixo que tu dius, ‘aquest pacient ara no, pero penso que
tindra problemes’. El fet de conéixer el pacient, que aixo es dona més en el nostre medi rural o

urbans petits i que al cap d’un temps coneixes tots els teus pacients”.

- La importancia de la complexitat social. La complexitat social és considerada per tothom com un
element cabdal que condiciona la complexitat global del pacient (independentment del grau de
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complexitat clinica i la carrega de malaltia que presenti). SGn fonamentals el coneixement i la
valoracio de la xarxa social i familiar, el suport que ofereix i I’existéncia de recursos socials a I'entorn
del pacientila familia. “Digue’m qui et cuida i et diré quantes vegades ingressaras”. “La complexitat
és complica encara més quan els factors socials no sén adients. Una malaltia que podria estar més
0 menys compensada o més o menys estable, moltes vegades si al darrere hi ha un baix suport
social, un baix nivell economic, unes condicions de la llar inadequades, t’‘acaba descompensant una
complexitat fisica, i si tot allo estigués controlat podria estar tot equilibrat i tot bé. Nosaltres ara
ens trobem que els problemes socials ens acaben desgavellant els problemes fisics que no pas
realment per una descompensacio pura i dura per un nivell fisic”. Els professionals veuen amb
preocupacié els canvis que s’estan produint en aquesta estructura social i familiar i com poden
condicionar en el futur un possible augment de la complexitat dels pacients, cada vegada amb més
patologies i d’edats més avancades. Aquesta relacié estreta entre la complexitat clinica i la
complexitat social no esta prevista en I'avaluacié de la Llei de la dependéncia, fet que limita el
possible accés a serveis i recursos necessaris. “A vegades no esta equiparat el tema que siguis PCC
en tenir el grau de dependencia. Els que valoren la dependéncia no consideren el pacient amb
dispnea que no es pot dutxar sol i necessita ajuda. Llavors ens trobem uns handicaps increibles, de
persones que tenen una gravetat en la seva autonomia de qliestions de la vida diaria i, en canvi, no
se’ls pot oferir un grau de dependéncia, una ajuda, perqué mentalment estan bé i perqué encara
que triguin una hora per arribar al bany, en un moment o un altre ja hi arribaran”.

- Pacient complex vs. pacient complicat. Es valoren també les diferéncies entre el concepte de
pacient complex (en referéncia a les caracteristiques intrinseques del pacient) i el pacient complicat
(que fa referéncia més a les habilitats i la capacitacid del professional per gestionar el pacient i els
seus problemes de salut). “Jo, primer, el que vaig fer és diferenciar si era complex o complicat.
Sembla que un tema semantic, pero vaig pensar que aixo també depenia molt de I'habilitat del
professional, perqué potser millor a mi em sembla des del punt de vista clinic molt complicat perqué
no sé molt bé com gestionar-ho, pero a altres professionals amb més formacio o que en saben més,
potser no els sembla tan complicat”.

Els canvis que provoca la identificacio en la manera de treballar amb els pacients

- El canvi de la visio dels professionals. La identificacié canvia la visié dels professionals sobre el
pacient i genera un procés d’aprofundir en la seva realitat individual i del seu entorn. “Jo crec que
si que la meva visio és diferent perque el procés t’ho porta. Perque simplement posant I'etiqueta ja
s’obre la porta a fer més tests, més preguntes, i ja profunditzes en aquell pacient. | si a sobre després
li fas el PIIC, doncs per forga te’l mires diferent, en el sentit que te’l coneixes més, no tan sols a la
consulta siné també a fora, a casa seva”. Aquest canvi de visié sembla que és més evident dins del
col-lectiu d’infermeria, per la seva implicacié en el programa (preséncia, motivacié i participacié en
la valoracié dels pacients una vegada han estat identificats). L'opinié dels metges en general és més
reservada, i verbalitzen un canvi més discret en la seva visid, probablement per una menor
implicacio en I'estrategia.

- El procés reflexiu després de la identificacid. Tot i ser pacients coneguts previament i que ja rebien
atencié per part dels professionals, la identificacid condiciona una reflexid posterior sobre les
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caracteristiques del pacient i el tipus d’atencié que hauria de rebre a partir d’ara, una atencié més
integral i multidisciplinaria. “Jo crec que fas un reflexio. En el PCC, que abans quan tenien una
descompensacio deies ‘rapid, a I’hospital!’, ara també ho dius pero busques que sigui una unitat de
subaguts, busques si en un CUAP el pots estabilitzar i li pots estalviar un ingrés a I’hospital, sobretot
en el nostre cas, que tenim hospitals de tercer nivell a la cantonada. La gent, quan els dius que
I’envies a un CUAP per veure si I’estabilitzes... Aixo fa que el professional faci una reflexié per
conveéncer el pacient del perqué li fa aixo. Estic d’acord amb ell en el fet que tots els pacients son
unics i que cadascu és diferent, les circumstancies i ’entorn, i per tant, tot i que tenen una etiqueta
de PCCi MACA, crec que el professional ha de fer un reflexio ben feta de quan I’'envia, quins recursos
ha d’utilitzar, i oferir-li, dintre de les seves possibilitats i de I'ésser unic que és, el que es pot”. “Jo el
que veig és que des que apareix la terminologia dels GRC i la tipologia de PCC-MACA, hi ha un canvi
de visio. Tots tenim ancians, pacients malalts des de fa molts anys, pero no es donava la importancia
a la cronicitat o especificament a la cronicitat com es fa ara. S’han creat comissions, es creen circuits
que funcionen com una taca d’oli, de poc a més. “Si, jo crec que si. Estem en un punt que s’ha de
treballar molt més, tot aixo del PCC, el tema de I'atenciéo compartida, incorporar les gestores de
casos, la unitat de suport de cronics a I’hospital, pero que no tothom fa servir aquests recursos o hi
creu de la mateixa manera”. En alguns casos (pacients MACA), la identificacié amplifica I'espectre
de pacients que s’haurien d’atendre i planteja aquesta atencié d’'una manera més acurada. “Jo
penso que, en el cas dels MACA, si que ha canviat una mica, perqué penso que hem hagut
d’identificar més pacients. Abans, quan parlavem de MACA pensavem en els terminals i MACA son
més que els pal-liatius o terminals i, per tant, aquesta identificacid ens ha fet canviar una mica pel
que fa a l'abordatge de la persona. Potser encarar més el tipus d’abordatge que féiem a aquestes
persones. Tractar tota la part de confort i de gestio dels simptomes, que potser la treballavem més
en la fase final. Jo penso que si que ha canviat una mica, potser no en tots els professionals, pero en
alguns el fet d’haver-los identificat, de dir ‘aquesta persona és MACA, doncs treballem una mica
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més un altre abordatge, amb més temps, no tan precipitat’”. La identificacid condiciona una
necessitat de revisar de manera global els pacients més enlla de la valoracié dels diagnostics, la
medicacid, etc., i fa descobrir nous aspectes que a vegades no es tenien en compte (la complexitat,
la necessitat d’una atencid molt més acurada, la necessitat de coordinacidé estreta entre els
professionals (M/I/TS), el problema dels reingressos, la polimedicacid, les directrius consensuades
en cas de descompensacions, la necessitat de parlar amb el pacient i la familia, etc.). Tot aixo es
valora com un element molt positiu, encara que també implica un temps afegit del qual actualment
els professionals no disposen. “Un altre punt positiu és que ha estat una manera de revisar pacients
que realment necessiten una atencié molt més acurada, multidisciplinaria, de poder seure amb la
teva infermera i poder parlar amb aquests pacients. Si que és posar I’etiqueta de PCC, pero també
ha estat revisar si portava una metformina i no estava etiquetat de diabétic, els diagnostics ben
fets; en cas de descompensacio, qué fem? Parlem amb la familia? Els pacients que s’han revisat, els
pacients que ara estan ben catalogats, estan ben estructurats amb vista a una descompensacio, tot
aixo com a punt positiu. Com a punt negatiu, doncs és clar, aixo necessita un temps que no tenim a
la consulta, que aixo ho fas quan acabes la consulta”. “Jo crec que, en el cas de la meva UBA en
concret j també les altres de la meva ABS, el fet d’objectivar ens ha ampliat la mira. El fet de valorar
sistematicament una serie d’items de la persona i el fet d’anar a casa seva i veure si té escales o no,
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t’adones de coses que abans no tenies en compte. El tema de la nutricid, per exemple, o el tema
d’utilitzar unes escales molt concretes, amplia molt la visié del que pot necessitar aquesta persona”.
La identificacio també desperta la necessitat de tractar I'entorn social del pacient i tenir-ne cura
com un element clau per controlar la seva complexitat. “Pero quan parlem de les aguditzacions del
pacient cronic també hauriem de parlar de les aguditzacions de I'entorn del pacient cronic. Un PCC
pot estar molt estable quan la persona que el cuida, el cuida bé. Pero quan el seu entorn cuidador
en un moment donat no li pot donar aquestes cures, el PCC pot presentar una aguditzacio. Aqui és
on haurien d’entrar els serveis socials posant una treballadora familiar o articulant algun recurs que
normalment arriba molt tard o no arriba”. Malgrat 'opinid generalitzada de la necessitat de
controlar amb perspectiva integral totes aquestes qiestions, també es detecten algunes
discrepancies puntuals i anecdotiques amb un criteri més reactiu per part d’alguns professionals.
“Si convé si, si no, no, perqué, és clar, també és envair una mica la vida de la gent. A vegades els
fem passar per tot arreu, que si metge, que si infermera, que si treballador social..., que si no sé
qui... Es com les visites a domicili; a vegades hi ha casos que semblen la RENFE, de tant transit que
hi ha. S’ha de respectar una miqueta. Als pacients ja se’ls comenta ‘passeu per la treballadora social
si hi ha alguna cosa’. La gent també té dret a decidir si volen venir o no. Encara que estiguin
identificats, només en certs casos correras més, perqué ja t’ho dira el metge si convé”. La
identificacio de problemes en els pacients en ocasions també comporta el dilema de si els
professionals seran capacos o no d’assignar els recursos necessaris per poder cobrir les necessitats
detectades. “Ara, també és veritat que la pregunta segiient que et fa és ‘i ara qué?’, ‘tenim eines
per estimular-lo cognitivament?’, ‘tenim recursos socials per ajudar-lo?’. ‘Molt bé, ja ho sé, pero ara
que fem’. Si que tenim més consciencia de tot, fem moltes més teleassisténcies a través de la
treballadora social, pero encara hi ha moltes coses que...”.

- Els canvis que provoca la identificacié (avantatges i inconvenients posteriors que comporta). La
identificacié provoca una millora en la coordinacié entre els professionals (de medicina/infermeria
i també amb la gestio de casos). També millora I'atencid per part dels professionals, sobretot en la
contencid de les descompensacions, que intenten resoldre els problemes més en el domicili i, en
cas de derivacid, utilitzen diferents circuits i dispositius especifics més adequats. “Jo penso que en
el meu cas ha comportat treballar més coordinadament amb el gestor de casos i amb la UBA i activar
en alguns casos més serveis a domicili per poder mantenir-lo al domicili, i fer contencid, de primeres
no fer un ingrés hospitalari ni anar a urgéncies, fer una atencié a domicili”. La identificacié és util
sobretot per als professionals que no coneixen i atenen habitualment el pacient i, per tant, no tenen
un coneixement global de la seva realitat. “Entenc que I'etiquetatge m’ajuda en pacients que no sén
meus i que jo veig alguns diagnostics, diabetis, hipertensid, insuficiéncia cardiaca... | veig aixo, no
veig el pacient, jo no sé la seva realitat social, no conec I’entorn, no conec la seva familia. Llavors, el
fet que hi hagi un etiquetatge si que m’orienta a saber que és un malalt fragil i a més té més coses”.
La identificacié provoca canvis fins i tot en el pacient, que, a partir d’haver estat etiquetat per part
dels professionals i coneix I'objectiu d’aquesta seleccid, esta més conscienciat i implicat en el
control de la seva malaltia. Alguns professionals opinen que la identificacié no ha provocat cap canvi
en la seva visid o, en tot cas, el canvi s’ha produit de manera molt puntual. “En el meu cas, en molts
pocs pacients m’ha condicionat una mica, i ha estat molt puntual. He tingut I'oportunitat de parlar
amb el pacient, de qué vol fer en una situacié molt concreta. Perd sén pacients molt puntuals, i ells
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també coneixen molt bé el seu procés i hi pots acabar parlant, pero en el nostre cas no ha canviat
gairebé res”. La identificacié de pacients genera un volum de feina posterior, ja que implica una
valoracié multidimensional posterior que habitualment és assumida més pels professionals
d’infermeria. “Tots ho han viscut com una sobrecarrega, no tan sols el PCC, perqué també ha vingut
molta cosa amb el pacient MPOC, que també és pacient cronic, el pacient amb insuficiéncia
cardiaca, i tot comporta una serie d’activitats, una serie de registres i una série de feina
sobreafegida. Que si aquesta feina ha sobrecarregat una mica més el personal d’infermeria? Doncs
si, perqué gairebé tot el PCC i totes les activitats que impliquen aquests malalts comporten en aquest
moment més feina per a infermeria que per a medicina”.

El procés de redaccio dels PIIC

- Experiéncies previes al PIIC. Alguns professionals ja utilitzaven estrategies semblants al PIIC amb
formats més resumits i amb items més especifics i simples amb un gran valor estratégic. Alguns
d’ells no creuen que el fet d’ampliar I'estratégia a un document més complex aporti millores.
“Nosaltres estavem molt contents amb el nostre PIIC de butxaca que teniem, molt petitet, molt
curtet, que era com una pastilla. Anava la mar de bé perqué era senzill i concis. Que li fa complex?
Que té per defensar-se? Basicament era aixo. | després va venir el PIIC, uniforme i per a tot
Catalunya, tan llarg i tan inacabable que ens va fer..., ens va afegir una dificultat enorme per omplir.
Es molt... confis”.

- Valoracid estrategica del PlIC. Valoracié en general molt positiva del PIIC. Practicament ningl no
dubta de la seva utilitat per a I'atencid individual i compartida dels pacients i és considerat una bona
eina per al pacient, ja que aporta les recomanacions per a la seva atencié i vetlla pels seus
interessos, desitjos i preferéncies. “Si té el PIIC fet em quedaré més tranquil, perqué en cas de
descompensacio algu se’l llegira i si volen, que és una cosa personal, el metge que I'atengui fara cas
a les recomanacions o no. Pero hi haura algunes recomanacions del pneumoleg o meves. | si a més
hi ha les voluntats anticipades, encara millor”. Perd també es valora negativament la manera com
s’ha produit el procés d’'implantacié d’aquesta eina als equips (objectiu de I'eina no suficientment
explicat, manca de formacid per omplir els seus respectius apartats i estratégia lligada a objectius
per complir amb presses abans de final d’any). Malgrat la consigna general que tot pacient
identificat hauria de tenir un PIIC, en ocasions aquest objectiu no ha estat possible per problemes
de sobrecarrega assistencial i pel fet d’haver d’afegir més feina a la ja realitzada en el procés
d’identificacio. En alguns equips es prioritza la realitzacid dels PIIC en determinats grups de pacients
(PCC amb més complexitat i pacients amb MACA). “Nosaltres també els que prioritzem son els
pacients que estan en gestio de cas i els MACA. Aquests son els PIIC que fem en un primer moment
i després ja ens encarregarem dels altres”. Alguns professionals mostren ambivaléncies en la
valoracié del PIIC amb arguments contradictoris, que, d’una banda, el consideren una eina
important pero, d’altra banda, té un Us restringit a alguns entorns i dificultats en la seva
implementacié en la realitat assistencial del dia a dia. “Jo penso que és una eina molt maca, que
molt ben treballada és fantastic per al pacient, per al metge, per a la infermera i per a tothom. Que
tot estigui absolutament clar i qué vol aquesta persona. Pero aqui és molt dificil d’arribar, vol moltes
hores, molta no sé..., i de poder-ho parlar i plantejar, i no a tothom li pots plantejar”. “El PIIC és una
eina que pot ser util al 061. Per a la gent que utilitzem la mateixa eina de I'ECAP, no és tan util. Jo,
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quan estic de guardia, mirant els tres o quatre ultims MEAP ja em faig una idea del pacient en
general, que és el mateix que llegir-me el PIIC”.

- El component dinamic del PIIC. El PIIC és una fotografia del pacient en un moment donat iamb un
valor molt elevat, pero que cal anar actualitzant a mesura que el pacient i la seva situacidé clinica,
social i de preferencies va canviant. “Pero el PIIC és dinamic, no és I’ultima paraula”. “Aixo de la part
més delicada dels desitjos del pacient, jo ara em plantejo, aixo quan s’ha de revisar? Perqué jo ho
deixo alla escrit i després no me’n recordo més, i la seva condicié ha canviat, perqué tots canviem.
Jo estic aqui ara canviant d’opinié no sé quantes vegades sobre les coses vitals de la vida. Es clar, a
vegades a miem fa por posar alguna cosa perqué ara amb aquesta situacio és..., pero potser després
canvia”.

- La qualitat del PIIC. Les experiéncies dels participants apunten al fet que en una etapa inicial els
PIIC es van confeccionar de manera rapida i precipitada, probablement influits per la necessitat de
complir els objectius al final de I'lany 2014 (I'objectiu marcava una directriu de fer un nombre
determinat de PIIC, perd no marcava directrius de qualitat del PIIC). Aixo pot haver condicionat al
fet que els continguts fossin basics i superficials i que alguns apartats, sobretot els espais en blanc,
guedessin sense omplir. Amb el temps i a mesura d’anar-ho treballant, la qualitat ha anat
augmentant, aixi com la implicacid dels professionals en la millora d’aquesta qualitat. “Jo s/ que he
vist una evolucio sobretot en el personal d’infermeria, a mesura d’anar-ho treballant. Al principi
veies els PIIC i hi havia quatre coses clicades i poca cosa més, semblava que havia por de posar coses.
| ara si que et trobes que algunes companyes et diuen que volen posar algunes frases més
estructurades i et demanen consell. Jo crec que evoluciona favorablement”. “En el nostre cas, la
majoria dels PIIC no estan del tot ben fets. Jo penso que inicialment aqui no ens van donar prou
informacio per redactar-lo. Per complir, tothom anava omplint, pero si no esta ben fet aixo es penja
a I’HCCC i no serveix de res”. Es necessita temps i espais per poder omplir un PIIC amb qualitat de
dades. Temps per reflexionar, temps per compartir i consensuar les seves recomanacions amb tots
els interlocutors (metges, infermeres, gestores de casos, treballadors socials, especialistes, pacient
i familia), temps per escriure’l i temps per actualitzar-lo. “A la nostra zona, la nostra realitat és que
no tots els PCC tenen un PIIC fet, per la manca de temps. A I’area de..., hi ha 1.000 PCC identificats i
un 60% tenien el PIIC fet. Tots els pacients amb MACA, un 99%, tenien el PIIC fet, perque en aquest
cas si que és un problema étic que no hi hagi PIIC. Pero tots els PCC no tenien associats el PIIC. Els
que portem nosaltres directament si, perqué és feina nostra i se’ns dona i tenim temps per fer-la.
Pero dintre de I’equip, doncs per la manca de temps, perque fer un PIIC no sén 10 minuts...”. “La
manca de temps és fonamental, la manca de temps compartit de tots els actors de la pel-licula que
en un moment donat podem seure i decidir”. Diversos professionals participants assenyalen la
necessitat d'una formacid especifica com una estrategia per elaborar PIIC de qualitat.

- La participacio dels professionals, el pacient i la familia en la redaccid dels continguts del PIIC. EI
consens necessari. La redaccié del PIIC sovint no ha estat un acte de consens entre diversos
professionalsi ha estat liderat per perfils de professionals especifics (gestores de casos i infermeres)
i amb poca intervencid per part dels metges. “A la meva zona, la primera que va comengar a fer
PIIC va ser la gestora de casos; després, a finals d’any, les infermeres van comengar a fer PIIC com a
boges perqué s’acabava el 2014, i la informacio que posavem al principi era molt basica”. Es detecta
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molta variabilitat en el grau de participacié dels diferents professionals en la redaccié de les
diferents parts del PIIC. “Ho fa habitualment infermeria i a vegades la part de les descompensacions
la fa el metge, i a vegades amb la familia. Depeén del professional médic. Hi ha metges que passen
de tot i ho fa infermeria, metges que diuen ‘ja hi estic d’acord, posa aix0’, i hi ha metges que si que
citen la familia i ho fem conjuntament”. En altres equips si que ha estat un procés de consens
progressiu dels professionals, iniciat per les infermeres, que a continuacid han estirat dels metges
perque col-laboressin en el consens i la redaccid final del PIIC. En alguns casos, la participacid del
treballador social en el consens sembla que és baixa, malgrat la importancia dels continguts socials
del PIIC i I'acord de tots els professionals en la necessitat d’aquesta aportacié. Pero en altres casos
(professionals molt motivats), si que ha estat un procés de consens compartit i argumentat entre
diferents professionals (de medicina, infermeria, treball social, gestora de casos) i amb la
participacié activa del pacient i la familia. “Nosaltres ens reunim el metge, la infermera i la
treballadora social i fem el PIIC tots tres alhora. Hi ha metges més implicats en el tema i que busquen
un espai i que realment... Per exemple, aquestes sessions que jo faig amb elles de 14 a 15 hores i
que parlem dels casos, moltes vegades aprofitem per quedar un dia que podem els tres —
professional d’infermeria, de gestié i médic— i citem el pacient per fer el PIIC, pero, és clar, son
professionals que realment estan involucrats i realment volen fer-ho”. Es valora de manera molt
positiva el fet que es consensuin les recomanacions del PIIC amb les preferéncies del pacient, pero
també es veuen moltes dificultats per portar-ho a la practica (quin és el moment adequat per fer-
ho, situacio clinica evolutiva i canviant dels pacients, temes dificils de parlar, necessitat de suport
d’altres professionals, etc.).

- Els continguts del PIIC. Els professionals consideren que tots els continguts del PIIC, fins i tots els
basics (Barthel, nom del cuidador principal, etc.), tenen un gran valor com a informacié estratégica
per a lI'atencié compartida. “O alguna cosa tan banal com identificar el cuidador principal, la
persona en qui delega decisions. Quan és ATDOM, tots tenen cuidador principal i bla, bla, bla... Pero
quan no és ATDOM, ens hem molestat a preguntar qui se’n pot fer carrec?, qui pren les decisions en
lloc seu?, qui...? A vegades venen a la consulta, saps que és PCC pero vas fent, pero el dia que passa
alguna cosa i has de trucar a algu perqué tens el pacient alla, a qui truco? No m’he molestat a
identificar el cuidador”. Es planteja el debat de si el PIIC ha de ser exhaustiu o simplificat amb els
pros i contres que condicionarien aquestes estrategies (massa dades i poc operatives, poca
d’informacié poc util per a la presa de decisions en un entorn compartit). Alguns professionals
necessitarien més dades cliniques que indiquin la situacié evolutiva del pacient (funcié renal, etc.).
Hi ha dificultats especifiques en omplir els camps en blanc del PIIC. “Jo crec que en sabem molt poc,
d’escriure PIIC, molt poc, molt poc. Als requadrets de text lliure..., uf!, no sabem ben bé que és el
que hi hem de posar. No en sabem”. A 'apartat de recomanacions en cas de descompensacions hi
ha una gran controveérsia i debat sobre si els professionals han de fer o no aquestes recomanacions
en cas d’aparicid de diferents escenaris. En ocasions, la discussio fa referéncia a aspectes de
dificultats en la presa de decisions compartida entre els professionals. “Quan es va fer aixo, hi havia
una cosa de la qual els metges es queixaven, que si el metge de capgalera posava a les
recomanacions davant de les descompensacions, ‘si es descompensa posar % Furosemida més...”, hi
havia metges que es queixaven que si ells anaven a veure el pacient i deien ‘tu qui ets per dir-me la
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medicacio que s’ha de posar si soc jo qui valoro el pacient?’ Era com si uns es ficaven al lloc de I'altre.

7

Per aixd vam decidir de no posar res en aquests apartats”. “Pero aixo és molt trist, perqué si tu tens
un MPOC que I’has vist 20 vegades en tres anys i saps que I'amoxicil-lina amb acid clavulanic no li
va bé i, en canvi, un altre antibiotic, per exemple, la levofloxacina, sempre li ha anat bé, si tu no vols
entrar a la historia i llegir-te tots els cursos dels ultims tres anys per veure que I’'amoxicil-lina amb
acid clavulanic no li ha anat mai bé, per favor!, per favor! Fes cas de les recomanacions del PIIC i
posa-li levofloxacina!, perqué sequr que també la familia et dira que aquest antibiotic és el que
sempre li ha anat bé. Per favor!, fer aixo demostra una prepotencia..., demostra un problema i crec
que hem de pujar molt la nostra humilitat!”. També hi ha dificultats per omplir I'apartat de les
preferéncies del pacient i la familia, ja que implica una feina de reflexié i presa de decisions
compartides, en aquest cas amb el pacient i la familia. “Aixo requereix un treball previ amb el
pacient, el seu entorn i la seva familia. Hi ha pacients que te’ls coneixes i veus que aquesta feina no
s’ha posat prou sobre la taula, no s’ha parlat prou obertament, no s’han avaluat diferents escenaris
i costa. Hi ho intentes plantejar i...”. Les dificultats de I'apartat de les decisions anticipades podrien
estar en relacié amb la complexitat de I'abordatge compartit amb el pacient d’unes tematiques
sensibles que necessiten un nivell de confianca suficient, oportunitat i temps necessari i habilitats
especifiques per part dels professionals. “Una mica les dues coses. Quan tu et sents amb prou
habilitat i amb prou expertesa per fer alguna cosa la vas fent. Quan és una cosa que et costa i no
saps molt bé com plantejar-ho o si ho has fet de la millor manera, si t’has fet entendre i estas copsant
el que diu el pacient... A vegades t’adones que després de parlar amb el pacient penses ‘no m’ha
entés...”. Jo crec que les dues coses, la manca de temps és fonamental, la manca de temps compartit
de tots els actors de la pel-licula que en un moment donat podem seure i decidir. Allo que un dia la
infermera va a veure’l, un altre dia hi aniré jo, jo parlo amb la cuidadora, i si el fill s’hi vol implicar...,
perqué moltes vegades és dificil de coincidir”. Aixd provoca que moltes vegades aquests camps es
queden en blanc o s‘'omplen d’'una manera molt pobra. “En el dia a dia, al professional el
descol-loca. No sap qué posar, el deixen en blanc, posen un punt. ‘Un punt a l‘apartat de
descompensacio?’. ‘Si, si, perque hi ha d’haver alguna cosa escrita, no ho pots deixar en blanc””.
Malgrat aix0, alguns professionals consideren la importancia i la gran utilitat d’aquests apartats del
PIIC, perque aporten valor afegit dels professionals que els redacten, basat en un procés reflexiu i
a vegades complex. “Els camps lliures de fet és on nosaltres podem posar el nostre valor afegit. No
és una cosa automatica, sind que és el seu equip, la seva familia i el pacient, realment la descripcio
qualitativa que podem aportar. | precisament per aixo per a mi és la part més dificil. Fins on has
parlat amb el pacient, fins on sap, fins on vol la familia que sapiga i, quan arribi el moment, que
volen fer. Aixo és el més complicat de tot”. Alguns professionals aporten estrategies per facilitar el
procés de redaccid dels PIIC, com, per exemple, I'Us de textos estandarditzats en la linia de
normatitzar i unificar criteris. Les dificultats en omplir aquest apartat sembla que estan relacionades
amb la impossibilitat d’establir un pronostic en escenaris futurs incerts i, també, en la indecisio que
genera en els diferents actors que participen en la presa de decisions complexes de manera
compartida. “No som futurologues. Com deia, jo puc pensar en el tema de la descompensacio
respiratoria i després cau i es trenca un femur, i qui pot preveure aixo? | després I'actitud en fred
que la familia i el pacient vulguin tenir quan arribi el moment; després, en ‘el brogit de la batalla’
diuen ‘no, no, al meu pare, que se li faci tot’. Llavors és complicat de reflectir aquella dualitat que
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tenim tots de I'ambivalencia que no pateixi, que no el remenin excessivament pero facin tot el que
calgui. I no és facil negociar tot aixo”.

- Apartat del PIIC del PDA. En alguns professionals, I'apartat del PDA genera resisténcies a I’hora
d’omplir els seus continguts basades en posicionaments étics i morals. “Jo tinc una certa objeccio a
preguntar a les persones per aquests tipus de gliestions. Jo soc molt poc intervencionista en aquest
aspecte i no m’agrada treure aquests temes si ells no el treuen. Si la persona no fa el pas, jo sempre
un pas enrere, aquesta és la meva actitud, un pas enrere. Jo estic un pas enrere de les persones, no
pas un pas endavant. Ja sé que aixo pot tenir algun problema, si, pero la meva actitud personal és
un pas enrere. Em poso en el lloc de la meva familia, de casa meva, de jo com a pacient o com a
persona o com el meu pare o qui sigui”. També es relaciona amb dificultats dels professionals en
I’esfera personal i intima en abordar tematiques considerades tabu, com és el cas de la mort i el
patiment. “Es un tema dificil, ja no des del punt de vista clinic siné des del punt de vista huma.
Perqué com a persona també t’afecta, més enlla d’allo merament professional. Estas parlant del
final de les persones, que aquesta persona es morira, i aquesta idea a tots ens destorba”. “Perque,
a més a més, quan ho poses sobre la taula, que en el mén en qué vivim la mort i el patiment és un
tabu, el que els estas posant al davant és que hi haura patiment i hi haura mort, i és dificil negociar
amb aquests sentiments i amb aquestes pors que tenim tots”. El PDA genera un gran debat sobre la
pertinéncia o no d’abordar i compartir amb els pacients aquestes tematiques. En la discussio
apareixen diverses opinions i controversies sobre si pacients i professionals volen parlar o no
d’aquests temes i si estan preparats o no per fer-ho. Aquest debat també assenyala la pertinéncia
d’aplicar en el nostre entorn social i cultural estratégies de PDA que han estat importades d’altres
entorns culturals i amb valors molt diferents del nostre (de la cultura anglosaxona a la cultura
mediterrania). “No teniu la sensacio que hem anat massa..., hem corregut massa i hem posat una
serie d’eines per omplir o implementar sense haver-nos parat a reflexionar una mica sobre quina
cultura tenen les persones, en quina cultura ens movem, en quin entorn ens movem, com son les
persones que atenem, com som nosaltres, on estem? Potser no era el moment de comengar a omplir
obligatoriament aquest tipus d’espais tan complicats i amb un patina anglosaxona tan forta en un
entorn tan mediterrani com el nostre”. Malgrat aix0, alguns professionals ho veuen com una
oportunitat de canvi davant I'immobilisme poc justificat i que necessita un replantejament en els
temps actuals. “Pot ser una eina de canvi també, no? Sequim amb I'immobilisme, seguim fent el
mateix o intentem fer-ho diferent? Es un canvi conceptual, és una eina de canvi, un motor de canvi.
Potser t’has de plantejar si amb els pacients complexos has de parlar d’aquestes coses. Potser t’has
de plantejar qué vol aquest pacient quan tingui una descompensaciéo o quan arribi la darrera
descompensacidé, com una eina de canvi i de reflexio. Que si estem preparats per fer-ho? No. Pero
no ho estarem mai si no ens hi posem”. El PDA es considera un tema fonamental, emergent i present
en la realitat dels nostres entorns sanitaris i socials i pel qual hem d’estar preparats per donar-hi
resposta. “Jo crec que cada vegada hi ha més persones aixi. Jo vaig tenir una dona de 80 anys que
no va voler saber ni d’on venia la neoplasia. Va dir ‘escolta..., jo ja he fet el que havia de fer i el que
vull és morir-me aqui a casa, si tu em pots garantir aixo...”. Penso que s’hauria de respectar la presa
de decisions del pacient, que és una cosa molt important, i penso que és un camp o una area que
hem de treballar molt tots els sanitaris, el fet de poder consensuar actituds a escala sanitaria i social.
Es un tema en qué tots ens estem posant cada vegada més i que anird a més. Si que és veritat que
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ens falta molta formacio perqué es pugui escriure bé i que els PIIC es puguin entendre i estiguin ben
fets. Jo mateixa escric el que volen els pacients, si volen anar a I’hospital o no, si volen que el facin
RCP no, i de vegades depén del moment en qué els ho preguntes o com els ho preguntes contesten
una cosa o una altra. Crec que hem d’anar aprenent nosaltres”. Perd també els professionals
demanen més temps per poder acceptar, entomar, aquest canvi conceptual i cultural i poder
accedir a una formacié professional (capacitacié professional) i una preparacié personal (reflexio,
gliestionament personal i dels nostres valors). “Jo crec que té a veure amb totes dues coses. Tan
importants son les teves eines personals i els teus valors i com et qiiestionis la vida i les coses que
vas fent, com que et preparis professionalment”. “Has de ser competent i has de posar-hi uns valors
que has de tenir com a persona”. “Jo penso que ens falta formacio, perqué a vegades penses
‘abordaré aquest tema’ i després el pacient s’obre i penses ‘com el recondueixo?’, i una mica és
aquesta por”. L’apartat del PIIC que recull els aspectes generals del PDA planteja una certa confusié
en els professionals respecte a la seva validesa juridica i la seva equiparacié legal al document de
voluntats anticipades. Apareixen en el debat també les dificultats de mantenir les preferéncies del
pacient i la familia pel que fa al lloc d’atencié en el moment de final de vida (domicili, hospital).
Sovint, sén preferéncies que canvien a darrera hora en relacié amb les complicacions que puguin
sorgir de manera inesperada influenciades per la por al patiment i la manca de seguretat de I'entorn
en qué es produeix el final. “El que déiem abans, la familia a vegades diu que vol que es quedi a
casa i es pacta i es posa en el PIIC. Pero a vegades, quan arriba la realitat, no és aixi, pero no
solament pel professional que ja ho veu, siné també perqué la familia també s’espanta i diu ‘portem-
lo a I'hospital’. Aquesta ratlla tan fina a vegades és dificil per al professional posar-la al damunt de
la taula”. Tot aquest procés d’atencid per assegurar les preferéncies del pacient requereix la
voluntat i la capacitacid dels professionals implicats, perdo també un entorn organitzatiu que
asseguri el temps necessari per poder desenvolupar-ho, elements dels quals a vegades no es
disposa i que limiten la bona feina dels professionals. “Jo treballo en un poble, com la majoria de
tots vosaltres, i tinc la sensacio que la majoria dels meus pacients grans encara volen morir a casa.
Per tant, el que vulgui morir a casa, que tingui I'opcid que jo com a metge de familia i la meva
infermera puguem anar a domicili a donar-li una bona atencio. Aquest és el greu problema que
tenim, com a minin necessitem una hora per poder-ho fer, evidentment hem de tenir la capacitat,
pero sobretot hem de tenir el temps. Jo considero que tinc la capacitat, pero el que no tinc és el
temps, algunes vegades ho faig de manera brillant, pero la majoria de vegades no ho puc arribar a
fer com seria desitjable”. Aquests apartats de la PDA del PIIC sén valorats de manera molt positiva
pels pacients i els dona seguretat en recollir les seves preferéncies i desitjos sobre les seves
decisions al final de la vida. “Sorprenentment, jo m’he trobat que molts pacients als quals he
comentat aixo es queden —i, a més, m’ho diuen— molt tranquils perque pensen ‘almenys algu sap
el que jo vull, que per més que jo ho pugui dir al meu fill o la meva filla, o a qui sigui, no sé si arribat
el moment si jo..., se me’n va el cap o em passa alguna cosa, com acabaria’. Els pacients diuen
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‘apunta-ho tot perqué m’interessa que quedi registrat’”.

- Utilitat del PIIC, quin és el seu objectiu final. Quina és la utilitat de les recomanacions que marca
el PIIC en els seus diferents apartats (escenaris de descompensacions, preferéncies del pacient i
limitacié de I'esforg terapéutic)? Alguns professionals confonen el concepte de recomanacié amb
el de directriu obligada. Hi ha un debat reiteratiu sobre aquest tema, amb opinions molt
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enfrontades (algunes de molt radicalitzades, i d’altres, carregades de sentit comu). Hi ha dubtes
raonables de si el PIIC i les seves recomanacions sén consultats finalment en els altres nivells
assistencials on sén atesos els pacients (urgencies, especialistes de I’hospital, 061, etc.). “Des del
nostre centre veiem que quan els pacients es descompensen i hi va el SEM o van a urgencies, el PIIC
no es mira. Tens alla el puntet verd a ’HCCC pero no s’ho mira ningu”. “Nosaltres ens hem trobat
que malalts ATDOM que no sortien de casa i un dia trucaven a la nit i els portaven a I'hospital. La
nostra recomanacio al PIIC era que la persona que veiés al pacient sabés que aquest senyor s’havia
de quedar a casa i malgrat aixo no es feia cas. Jo veig que, malgrat I’esfor¢ del PIIC, tampoc no s’ha
fet gaire cas, ja que ens hem trobat actuacions que no han seguit les recomanacions marcades al
PIIC pels metges de familia”. Es comenta que és necessari que en |'atencié a especialitzada també
es cregui en la utilitat del PIIC i es tinguin en compte les recomanacions de I'atencié primaria. En
alguns casos, si que hi ha constancia que ho fan i que la informacié del PIICi les directrius marcades
son Utils per a aquest col-lectiu de professionals. “Nosaltres, en I'ambit de SEM i d’hospitalitzacié a
urgencies, tenim clar que no miren els PIIC, pero en hospitalitzacio de dia i al PADES si que ho
treballen una mica més i si que sén conscients de com ho tenen, i les activitats ja van una mica en
aquest sentit”. Malgrat aquests dubtes concrets, els professionals en general tenen la sensacié que
finalment es compleixen les directrius pactades i escrites en PIIC dels pacients identificats com a
PCC-MACA i quan aquests pacients sén atesos a I'ambit hospitalari, la seva atencié habitualment
s’agilitza i s’adequa a les seves necessitats. Hi ha dubtes de si el PIIC s’ha de donar al pacient o no,
pel fet de contenir en ocasions informacions confidencials que el pacient no coneix (patologies) o
comentaris sobre I’'entorn cuidador (nivell de competéncia o adequacid) que podrien condicionar
problemes étics o conflictes.

- Necessitat de tecnologies de la informacid i la comunicacio que facilitin la redaccid i la visualitzacio
compartides del PIIC. Es fa una valoracié molt positiva dels automatismes informatics que bolquen
dades al PlICi estalvien feina als professionals. Alguns territoris han presentat dificultats importants
en la realitzacié i la visualitzacié del PIIC en els sistemes d’informacié compartits (HCCC) per
problemes de compatibilitat de sistemes informatics, que dificulten o impossibiliten I'accés a
I'HCCC. “Nosaltres amb tot aixo hem tingut un problema important. Nosaltres no hem pogut
aconsequir I'objectiu del PIIC a la nostra direccio d’atencio primaria i regid sanitaria per culpa que
treballavem amb I'OMI-AP. Amb I’'OMI-AP nosaltres identificavem perfectament els pacients i
teniem aquest pla d’actuacio integral, pero I’'OMI-AP antic no connectava amb I’HCCC. Per aixd hem
hagut de defensar que ja ho estavem fent a través d’una auditoria. Vam haver de canviar a I’'OMI-
Web precisament perque ens van prometre que realment aquest programa si que connectaria amb
I’HCCC i aquesta informaci6 si que es penjaria a I’HCCC. Bé, doncs en aquests moments I’OMI-Web
només penja a I’HCCC I'etiqueta, el PIIC no el penja encara”. En alguns territoris ha estat necessari
dissenyar sistemes rudimentaris per assegurar que el PIIC vagi sempre amb el pacient i pugui ser
consultat pels professionals alla on vagi aquest pacient. “I després, com que nosaltres no tenim el
PIIC a ’'HCCC, el que tenim son unes carpetes... [riu] i llavors posem la informacio del programa, les
dades del pacient, dels professionals i del cuidador principal. | després ve la recepta electronica i el
PIIC. Es diu al pacient que aquesta carpeta va amb ell quan vagi a urgéncies i després ha de tornar
a casa seva. A vegades es perden”.
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3.2.1.1.34. El model d’organitzacié

El redisseny del model d’atencié

- La gestid dels recursos necessaris per al nou model. La implementacié del programa PCC-MACA ha
comportat diferents models de gestio dels recursos existents (optimitzacid, reorientacio) i en alguns
casos fins i tot la creacidé de nous recursos en els diferents territoris. Alguns proveidors no han
incrementat recursos, pero si que han fet una reorganitzacid important a diversos nivells
reconvertint perfils de professionals i redistribuint contingents de poblacié per alliberar
professionals que participen en nous rols i unitats funcionals. “Nosaltres no hem hagut de demanar
més recursos, el que hem hagut de fer és redistribuir els recursos que teniem. Es clar que avui dia
ningu no ens donara més recursos”. “Cap entitat no ha posat nous recursos que no estan pagats.
Els nostres recursos han estat que han repartit la meva quota de metge de familia entre els meus
companys. Es una altra manera d’organitzar. S’ha volgut prioritzar el programa de la cronicitat,
tenint en compte que tots al dia a dia anem atabalats, i no tenim temps suficient per fer ATDOM o
anar a veure el malalt el mateix dia i a vegades al mateix minut, perqué, si no, anira a I’hospital. La
nostra entitat no ha posat cap recurs més que no estigués ja en els equips. Estan més especialitzats
en una cosa, pero el que jo deixo de fer ho ha d’assumir algu altre”. De manera puntual, en alguns
territoris s’han creat nous recursos (gestores de casos i professionals per unitats funcionals) que
s’han afegit als recursos ja existents. “Nosaltres teniem una infermera d’enlla¢ per a tres ABS i aixo
es va substituir per infermeres gestores, una a cada ABS”. “I en el nostre equip, el més destacable
és que es va crear la figura de la infermera gestora de casos, que em van posar a mi a canvi d’una
altra persona; es va poder incorporar una altra infermera i no vam perdre una placa d’infermeria”.
Alguns equips han consensuat amb les seves direccions mantenir els mateixos recursos i
organitzacio existents per afrontar la nova estrategia de la cronicitat “A nosaltres no ens ha canviat
res. Recursos... Ni un. Nosaltres ja vam optar per consens que no hi hauria gestora de casos. Un
problema era el que dius tu, posar una gestora de casos volia dir que en necessitavem dues, una per
cada area, o si en teniem una de sola perdiem una infermera i, és clar, no tenim suficient personal
per poder perdre. Com que son pacients coneguts i els equips funcionen francament bé i amb
estabilitat, no tenim gestora de casos, pero cada equip es fa responsable dels seus pacients.
Nosaltres, a mesura que hem anat aprenent, hem anat fent i funcionem aixi”. En canvi, en alguns
territoris la reestructuracio i reconversié ha comportat una perdua de recursos previs (PREALT,
equips funcionals) que donaven un bon servei, situacid que és viscuda pels professionals com una
retallada basant-se en criteris purament economics. “A la nostra zona hi ha hagut durant uns anys
un equip de I'ICS format per infermera, treballador social i metge i fins i tot fisioterapeuta a temps
parcial, que es dedicava a I'atencio domiciliaria de tota la zona amb un abast de vuit ABS amb una
situacio geograficament ampla. Aixo durant setze anys. Jo vaig estar participant amb aquest equip
i considero que I'atencié domiciliaria del pacient cronic i del pacient terminal era bonissima en
aquestes condicions, sense tenir cap etiqueta de PPC-MACA. Estavem coordinats amb sociosanitari,
teniem tots els recursos d’hospitals de dia, centres de llarga estada, psicogeriatria, tot aquest
ventall. Anavem a reunions periodiques cada mes, etc. L’atencio era molt bona i aixo va anar a
menys, perqué aquesta unitat va desapareéixer el primer dia que va comencar la crisi. El metge va
tornar al seu consultori, la infermera s’ha transformat en gestora de casos, evidentment, pero bé és
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una gestora de casos... | un treballador social... per a vuit ABS”. “O menys..., 0 menys recursos,
perqué per exemple al meu lloc les gestores han sortit dels mateixos centres, i llavors, que ha passat
a molts llocs? Que en aquestes infermeres no s’ha cobert la seva UBA de manera apropiada cada
dia de la setmana o les gestores fan dos dies de gestores i les UBA queden aixi a I’aire... Jo no sé si
és que des de dalt s’ha dit ‘organitzeu-vos com vosaltres pugueu’. Jo penso que en molts llocs no
s’han fet les coses de manera adequada”.

- El posicionament dels proveidors en I'estratégia PCC-MACA. En alguns territoris, el programa de la
cronicitat i I'estratégia PCC-MACA es viuen com una continuitat de projectes que ja s’estaven
desenvolupant a la zona i, per tant, com una evolucié logica del model. “Nosaltres ja teniem un
model de metges de familia i un servei d’ATDOM que gestionaven molt bé les infermeres, i llavors
teniem els pacients identificats i tothom ho sabia, pero no es feia prou, perqué els pacients arribaven
a I’hospital pero no teniem els resultats que calia. Vam pensar com podiem dotar els equips per fer
les coses millor. Va sorgir la idea de dotar les unitats funcionals amb infermera i metge sense cap
recurs nou, pero amb una redistribucio. Sembla que per part nostra estem contents perqué
treballem bé i els metges de capg¢alera, encara que tinguin una quota més elevada, sembla que a la
consulta estan les coses més ben repartides. Aquest model és el que ara esta funcionant i no vol dir
que sigui el definitiu, perque les coses progressen”. “Nosaltres hem tingut la sort, com ells, que ja
teniem un programa molt potent, i des del punt de vista de I'arribada de I'estrategia del
departament el que vam fer fou adaptar la nostra manera de treballar al que ells ens demanaven i
ens exigien. El que potser ens ha costat és adaptar-nos a la part més estricta d’'omplir dades
d’aquesta manera, generar una base de dades que sigui més adient al que ens demana el Servei
Catala. Pero d’alguna manera només ha estat adaptar-nos i prou”. L’estratégia de la cronicitat amb
els PCC-MACA se sustenta en unes bases que ja s’havien comencat a desenvolupar en el territori
(ATDOM, atencié més acurada a malalties amb més complexitat, com ara I'MPOC i la insuficiéncia
cardiaca) i que havien generat diversos models organitzatius (professionals referents, rutes
assistencials, rols de professionals com gestores de casos que ja feia temps que realitzaven la seva
feina de coordinacié i suport). “Al meu territori s’han instaurat les rutes assistencials de la
insuficiencia cardiaca i 'MPOC i funcionen molt bé. Quan tens un problema amb un malalt truques
i els citen immediatament sense passar per urgencies”. El posicionament previ de les organitzacions,
els proveidors i els professionals a cada territori amb una visié clara del context que s’estava gestant
ha estat un element facilitador de la implantacié de I'estrategia. “Jo us puc dir que abans de ser
gestora de casos vaig estar treballant d’infermera en el PADES. Vaig tenir la gran sort d’entrar a
treballar en el PADES i la meva manera de treballar i d’entendre la feina va canviar radicalment i jo
no soc la mateixa infermera. Per tant, I'arribada del programa de la cronicitat, per a mi, era una
manera d’entendre com atendre els pacients i que, a més, s’estd estenent als pacients cronics
complexos i de malaltia cronica avangada. Per a mi va ser molt facil, va ser com un regal, per fi algu
parla en aquest idioma i el sistema sanitari canviara i la proactivitat, avangar-te a les
descompensacions i atendre el pacient amb la seva familia i el seu entorn”. Les estructures de gestio
amb un Unic proveidor que controla els diferents nivells assistencials i dispositius (atencié primaria,
hospital d’aguts, hospital sociosanitari, etc.), en general, sembla que han desenvolupat sistemes
més integrats que han facilitat la implantacidé de I'estratégia del PCC-MACA. “Ens coneixem, som

/

pocs, som petits, I'entorn és molt familiar i tu saps que ‘escolta’m, tal, ajuda’m, tranquil’, ‘si tu no
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pots ja venim nosaltres i ens ho mirem’, ‘busquem un ingrés, col-loca’m..., ajuda’m...”. Tu dius
‘ajuda’m’ i t’ajuden, i aixo amb vista al pacient és fabulds. | després la continuitat, sempre hi ha algu
que pot mirar el que tu has fet, tu mires el que fa I’altre, estem molt connectats, tenim una historia
clinica unica compartida que facilita molt les coses i aixo s’ha de tenir en compte”. En canvi, en els
territoris amb diferents proveidors es detecten més problemes a I’"hora de coordinar els serveis,
homologar els sistemes d’informacié, etc. Perd independentment del model organitzatiu i
estructural (Unic proveidor o multiproveidor), el grau d’éxit d’aquestes iniciatives finalment és molt
persona-dependent. “Nosaltres en aquest sentit som uns privilegiats. Hem integrat I’assisténcia de
manera conjunta al mateix equip d’atencid primaria. Nosaltres tenim consultor de referéncia de
cardiologia, de pneumologia, de geriatria... Aquesta experiéncia, que a nosaltres ens funciona molt
bé, en altres centres la tenen igual i no ha acabat de funcionar perqué depen molt de les persones.
Les persones han fet molt, pero la presencia fisica i el coneixement entre els diferents professionals
també ha fet moltissim. Abans, sempre hi havia aquella distancia entre I'atencié primaria i
I’hospital, i I'especialista no coneixia el metge que enviava aquest malalt”. En el cas d’estructures
amb un Unic proveidor que controla tots els ambits i nivells assistencials, el plantejament i la visid
global de prioritzar I'atencidé en un nivell assistencial o un altre (atencié primaria, atencié
especialitzada hospitalaria) crea fluxos i circuits molt diferents entre els serveis i els professionals.
“En el nostre cas, la mateixa direccio és la del sociosanitari, de I’hospital i de I’atencié primaria, és
tot el mateix proveidor i decideix el de dalt. Per exemple, I’hospitalitzacié a domicili ve gestionada
des de I’hospital, eren pacients que estaven hospitalitzats i que, per tenir-los menys dies, els
enviaven a casa i hi anava un metge i una infermera de I’hospital dins del seu horari, i la resta de
I’horari que hi vagin els d’atencié primdria, i et trobes el que et trobes. Es la diferéncia, vosaltres ho
demaneu des d’atencid primaria i nosaltres ens ho envien des de I’hospital i els d’atencio primaria
us menjareu el pacient”. “El que si que vam decidir des de I’hospital, com que tenim negoci amb
I’atencié primaria, és que el que controlés les portes d’entrada i sortida de I’hospital fos un
primarista, i aquest és el paper que faig jo, i que va molt més bé perqué és molt més facil canviar
estructures a I’hospital perqué siguin estructures facilitadores a I’atencid primaria. Si tu col-loques
un cap de servei de medicina interna que atén la poblacié envellida de I’hospital, la gent més gran,
ell tindra una perspectiva molt hospitalaria, molt hospital-centrista. Pero ara estem fent un canvi
cultural de dir que el pacient és del pacient, el pacient és un tema transversal, en el qual tothom ha
d’intervenir pero el pobre pacient no ha de notar les transicions o que aquestes transicions han de
ser molt menys abruptes”. Malgrat la preséncia d’un Unic proveidor en el territori, es donen
situacions en les quals els canvis organitzatius (gestores de casos) no s’apliquen de la mateixa
manera en tots els equips, i alguns segueixen mantenint models classics, fet que comporta diferents
maneres de treballar en el mateix territori. “Al meu centre, nosaltres el tema d’atencié domiciliaria
I’hem seguit fent igual, cadascu veu els seus i ja esta, pero si que hi ha altres equips una mica més
grans que permeten que una infermera de I’equip d’atencio sigui la referent en I’atencid domiciliaria
i en la cronicitat. En general, la resta de companys, aquest model el viuen forca bé perqué son
pacients dificils de portar”. Hi ha diferéncies en la profunditat dels canvis plantejats en els diferents
proveidors dels territoris, en alguns casos amb propostes de canvi rellevant en la manera de
treballar dels professionals (gestores de casos amb dedicacié completa a I'activitat). “En el nostre
cas, el que s’ha fet és posar una gestora de cas per territori, hi ha una oficina d’enlla¢ que esta
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ubicada a Sabadell, a Sant Félix, que és un centre de medicina especialitzada i de CUAP. En aquesta
oficina d’enllag hi ha una secretaria i telefonista que rep totes les trucades de tots els PCC, i després
truquen a la gestora de casos de cada territori, que és la que porta el tema de la cronicitat i és la
que valora si aquell pacient ha d’anar al metge o ha d’anar la gestora al domicili. Normalment ella
porta els pacients de gestio de cas. Quan el metge proposa que és un pacient de gestio de cas, ella
va al domicili, normalment amb la treballadora social, i durant una temporada, fins que el pacient
s’estabilitza, el porta la gestora de cas. Quan ja més o menys esta estabilitzat, llavors el pacient ja
surtilidonen I'alta de gestora de cas, tant els PCC com els MACA”. | en altres proveidors GUnicament
es creen figures de referents amb menys implicacid assistencial (comparteixen la seva activitat
diaria assistencial amb tasques de suport, consultoria i coordinacié a temps parcial). “A la meva
zona, quan va comengar aixo, com tenim que dues zones amb tres arees basiques, a cada centre
vam nomenar uns referents per zona, metge i infermera de cada territori, quatre en total. Es va
discutir molt que era el que voliem fer i al final teniem els recursos que teniem i, per tant, vam
mantenir el mateix. El que vam decidir és que a cada ABS hi hauria un metge i una infermera
referent, que I'inic que fan és de consultors. La infermera referent si que esta unes hores deslliurada
a la setmana, cada centre segons les seves possibilitats més o menys. | el que fa una mica son
tasques administratives de cribratge, una mica revisar els pacients que s’han inclos, revisar els PIIC
que s’han fet o no, resoldre dubtes que poden tenir i enviar correus als professionals sobre
incidéencies (pacients dels quals manca revisar el PIIC perqué ha caducat...)”. En alguns casos, els
referents fan tasques més testimonials (referents, consultors, experts, etc.), pero encara sense
implicacié assistencial directa sobre els PCC-MACA. “Nosaltres tenim la treballadora social
compartida amb els dos centres i no tenim gestores de casos, i el que tenim son referents. Hi ha
referents d’MPOC i d’insuficiéncia cardiaca, son diferents persones. Jo soc referent de PREALT i vaig
ser promotora del programa. Hi ha un referent de PCC, pero el que passa és que ho fem juntes. |
funcionem d’aquesta manera, pero no ens solapem. El que anem dient des de fa temps és que ens
volem posar d’acord. Els metges diuen ‘la referent d’MPOC, la d’insuficiencia cardiaca, la del PCC...",
i tot aixo, com ho podem organitzar per no atabalar-nos tant?”.

- La reorganitzacio assistencial a I'atencid primaria. Aquesta reorganitzacié assistencial ha
comportat en alguns territoris canvis importants en la manera d’atendre aquests pacients, amb la
creacidé de perfils de professionals nous i circuits per assegurar una atencié més acurada del
col-lectiu de PCC-MACA. “Tenim dos gestors de casos que assumeixen tres centres, un assumeix dos
centres i I'altre gestor n’assumeix un. També hi ha una doctora que actualment esta fent tasques
de consulta normal, pero que esta previst que s’incorpori aviat a fer de metge gestora de casos de
tot el Prat de Llobregat. La gestora de casos funciona com un professional d’infermeria sense quota
assignada que ja coneix molt bé un seguit de pacients que ha anat portant en repetides ocasions,
alguns entren i surten depenent del procés critic que hagin tingut i, un cop resolt el procés, ja no cal
la seva preséncia. | des de fa aproximadament un any i mig tenim un servei de guardies telefoniques,
que en diuen 7 x 24. Quan algun pacient etiquetat com a PCC i pacient amb MACA i del PADES té
algun problema en horari que els professionals d’atencié primaria o del PADES no hi poden anar,
ells el van a veure si cal al domicili”. En alguns territoris s’"han modificat les agendes assistencials
dels professionals de I’equip d’atencid primaria (de medicina, infermeria i treball social) per donar
més temps a I'atencié compartida dels PCC-MACA, i es valora de manera molt positiva la possibilitat
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de disposar d’un recurs de temps compartit. “Nosaltres el que hem organitzat és tenir un espai més
llarg per a aquests pacients, una consulta que en diem compartida o conjunta, que ja teniem per als
pacients amb MPOC i que ara també utilitzem per als PCC. Es una visita de 20 minuts compartida
amb el metge en el mateix espai de temps. Aixo si que ha estat molt important. Pero penso que
organitzativament també s’hauria de trobar un espai, unes hores per poder parlar d’aquests
pacients i prendre decisions, i sempre acabem fent-ho als passadissos”. S’han creat també espais
compartits entre professionals de I'equip (metge, infermeres, treballadors socials, gestores de
casos) per a la gestid dels pacients en altres modalitats (consultories, sessions cliniques, comentaris
de casos, etc.). Es considera prioritari tornar a potenciar I'atencié domiciliaria com una modalitat
d’atencié molt necessaria per a aquest perfil de pacients (coneixement del seu medi i entorn, lloc
d’atencié en pacients amb alta dependencia). “I sortir al carrer, perqué des dels equips no sortim al
carrer, bé, ho fem quan s’ha de sortir, pero el tema d’anar al domicili, conéixer com es viu, la familia,
com esta el tema de les barreres arquitectoniques..., sembla que ens costa, ens costa sortir del
centre”. L’atencié domiciliaria ha de ser liderada pels professionals d’infermeria, pero és necessari
que els metges també participin en aquesta activitat (els metges han deixat d’anar als domicilis i cal
recuperar aquesta implicacid). “Nosaltres partim de la base que hi ha molts metges que I’ATDOM
no el reconeixen com a ATDOM. Es una lluita de la infermera que els diu ‘has d’anar al domicili, que
és dels dos’. Si ja partim de la base que en I'ambit de la medicina hi ha moltes reticéncies que
I’ATDOM no el reconeixen com a pacient propi, en el cas del PCC encara tenim molta més lluita a
fer”. En aquesta linia, en alguns territoris s’ha potenciat I'atencid domiciliaria a partir de
reorganitzar espais, agendes, activitats, etc. “A més, no crec que només sigui un tema de dotacid
sind també de reorganitzacid, és a dir, nosaltres a casa hem reorganitzat I'equip amb els mateixos
recursos. Hem deixat de fer algunes coses per fer-ne unes altres. Hem intentat prioritzar I’atencio
no presencial quan podem fer-ho, hem intentat esponjar les agendes per poder fer més atencid
domiciliaria, hem intentat buscar espais...”. En alguns territoris es treballa també amb I’entorn
comunitari unificant les actuacions de les treballadores socials dels centres d’atencio primaria i de
I’entorn municipal i integrant tots aquests professionals en la dinamica de la resta de professionals
de I'atencié primaria (metges, infermeres i gestores de casos). “La nostra experiéncia és que
nosaltres, com que per pura necessitat des de fa molts anys haviem estat treballant tot el que era
complexitat perqué el nostre entorn des del punt de vista socioeconomic és d’un nivell baix — molt
baix, tenim un model en el qual integrem totes les treballadores socials del districte i dels
ajuntaments. Nosaltres tenim vuit treballadores socials al nostre centre d’atencio primaria, tenim
set treballadores socials del sector i la que tenim nosaltres al nostre centre i, a més, tot 'equip
d’atencio primaria”. Alguns proveidors han desenvolupat experieéncies en que I'atencié primaria
gestiona també les residencies de la seva area amb visio estratégica (lloc on es concentren un gran
nombre de PCC-MACA amb altes necessitats d’atencid i amb gran consum de recursos). “A més a
més, tenim la sort o la desgracia que a la nostra ABS tenim sis residéncies d’avis i disminuits psiquics
amb 800 residents i aixo és un problema afegit, perqué hi ha molts PCC i MACA. | nosaltres haviem
d’entrar a les residéncies a poder gestionar, perqué aquests pacients fins ara si que eren autentics
consumidors de recursos”.

- La creacid de nous rols de professionals i figures assistencials a I’atencio primaria. La figura de la
gestora de casos s’identifica com un element fonamental dels nous models d’atencié amb diferents
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intensitats de competéncies (PREALT, enllag, referent dels PCC-MACA amb contacte telefonic
directe, gestié autonoma de pacients, suport a I’equip, garant d’una atencié de qualitat, atencié 7
x 24) amb molta variabilitat en els diferents territoris. En alguns, aquesta figura desenvolupa unes
competencies amplies coordinant de manera integral I’atencié dels PCC-MACA, amb una tasca a
vegades no suficientment reconeguda per la resta de I'equip d’atencié primaria i en ocasions
generadora de resisténcies en la resta de professionals. “Amb la meva feina del dia a dia, reviso
moltes histories i, és clar, tinc una visio molt amplia sobre els meus companys perque fa 25 anys que
els conec i he treballat amb tothom i tinc una visio molt amplia del que fan i de les actituds de
cadascu. Hi ha actituds que no estan a favor de la complexitat ni dels recursos ni de res que no sigui
treballar com sempre, jo no soc vigilant de ningu, pero observo moltes coses i d’aquesta observacid
n’he de fer un bon us. | sobretot, si és per donar una mica de qualitat de vida al pacient, he de fer us
de tot el que veig. Hi ha pacients que, pel motiu que sigui, perqué tenen un equip que no esta tant
per la feina, he de fer una mica més de contencio de les situacions o fins i tot fer-los alguna visita
domiciliaria més de les que hauria de fer. | aixo ho faig amb consentiment dels meus caps, del
director i de I'adjunta. En la majoria dels casos no és aixi, la meva feina és transferéncia, donar les
altes de I’hospital, no de totes, solament d’aquelles situacions de PREALT o les que ho necessiten.
Cada dia reviso les altes hospitalaries, i aixd és una informacio que penso que és util per als equips
i ho valoren molt. Hi ha una mica de tot. Al comen¢ament, es va viure malament perqueé es va veure
com una peérdua, encara que haguessin posat una persona més es va viure com una pérdua, pero
de mica en mica anem consolidant aquesta feina. Esta costant molt, jo veig resisténcia: malgrat el
temps que fa que ho fem, encara hi ha resisténcies. Hi ha equips que ho valoren molt, hi ha equips
indiferents i hi ha equips que encara no entenen que potser els seus pacients poden estar més ben
cuidats”. La figura del metge de gestié de casos amb diferents modalitats d’atencié (adscrit a unitats
especifiques d’atencid directa de PCC-MACA, funcionament autonom, treball de suport, atencié 7
x 24, etc.) esta menys present en els models. La figura de la gestora de casos esta molt present en
les experiéncies dels grups urbans, on fa tasques importants de coordinacid i gestié de recursos. En
altres territoris, en general de I'ambit rural, la figura de la gestora de casos esta poc implantada i
des dels equips d’atencid primaria no se’n veu gaire la utilitat, en alguns casos perqué la seva
creacié podia comportar una pérdua de recursos ja existents. “Al principi no es va veure gaire bé.
Una de les raons és perqué no s’augmentaven els recursos, siné que es redistribuien d’una altra
manera, i en el moment que sortissin una o dues gestores de casos es podia dir que el personal
d’infermeria assumia més poblacié o s’hauria de redistribuir d’una altra manera. Aixo, d’entrada,
als professionals no els va agradar gaire i, a més, el fet que encara no s’acabaven d’entendre per
que es feien les coses, i deien ‘si aixo ja ho fem nosaltres, per qué necessitem les gestores de casos?””.
En alguns equips de I'ambit rural es percep un cert rebuig a aquesta figura pel que implica de
ruptura del model classic de treball dels professionals de les zones rurals. “Al principi, els
professionals son molt reticents a la gestora de casos, perqué deien ‘ara, aquesta qué m’ha de venir
a explicar a mi, si jo ja ho he fet durant tota la vida?’. Nosaltres, que tenim tant la visio dels pacients
de poble... Pensa que d’un pacient de poble tu ets part de la seva familia i llavors t’ho explicaran tot
a tuiala seva doctora, i és la seva doctora. T’ho diuen aixi: ‘Ets la meva infermera’, o ‘ets la meva
doctora’. Doncs que hi entri una persona nova, com per exemple quan venen a fer la revisio de grau
per a la dependéncia, que a vegades jo vaig al domicili perqué potser no li obriran la porta, jo penso
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que aqui en els llocs rurals..., mmm, seria molt dificil. Perque sén gent molt desconfiada”. La
valoracid que fan els professionals de I’equip d’atencidé primaria respecte a aquests nous rols de
professionals emergents (infermers i metges gestors de casos) és molt variable, amb
posicionaments a favor i en contra. “Et puc comentar que hi ha de tot. Hi ha companys que ho veuen
molt beneficids i a més estan contents i agraits perqué en moments d’intensificacio de visites, de
trucades, de visites al domicili, d’intensificacid del tractament, d’intensificacio de cures, ho veuen
molt agraits, perque per part seva és un descans i algu que ho pot fer perqué —jo no puc sortir de
la meva consulta cada dos per tres. N’hi ha d’altres que et diuen que tot aixo que estas fent tu ja ho
podrien fer ells; hi ha de tot. Hi ha un sector que estan molt agraits i hi ha un sector que és com una
paret, que no creu en tot aixo, que no veu el benefici i llavors amb aquest si que és una mica...”. En
alguns casos, els professionals expressen una percepcid de guany i de suport (ajuda en la gestid
intensiva de pacients que a vegades és dificil de compatibilitzar amb la resta de les activitats del dia
a dia). “Jo, per exemple, de gestores de casos n’he tingut una fins al desembre i m’ha ajudat molt i
els pacients segueixen sent meus. Pero quan he tingut un embolic he agafat el teléfon i he dit a la
gestora ‘el pacient pita molt, acosta’t i posa-li el nebulitzador’, i jo no em puc penjar el fonendoscopi
i sortir al carrer a veure el pacient, i la meva infermera, tampoc. Per aixo hi ha la gestora de casos,
per fer on jo no arribo”. Perd en d’altres el sentiment expressat és de pérdua i interaccié negativa
(intromissid, suplantacid, pérdua de competéncies), amb I'aparicio de diferents graus de conflicte
pels solapaments que comporta en 'atencié del dia a dia del pacient. “/Gestora de casos] Els malalts
cronics son de cada equip, son de cada metge i infermera. La idea de gestor de casos que tenim
nosaltres és que els agafem durant uns certs dies, una setmana, uns mesos, si fa falta, fins que tot
estigui coordinat i el pacient suficientment estable, i encara que nosaltres hi som, el seu metge i la
seva infermera han de continuar tenint-hi el contacte i, a més a més, som nosaltres els que anem al
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darrere insistint moltes vegades —‘I’has trucat?, I’has anat a veure?’”. “[Resposta del metge] Pero
jo no vull aixo que em diguis que li truqui, jo el que vull és que tu no existeixis, pero que jo tingui
temps i totes les eines logistiques i humanes, pero perqué tu no hagis ni d’existir”. Malgrat aix0, en
altres ocasions es valora molt positivament la seva funcié de deteccid, supervisid i garant per
assegurar una atencié adequada i de qualitat a tots els pacients amb moltes necessitats. “A veure,
si em ve una gestora de casos i em diu que hi ha un cas social, si no el conec m’hauré de posar a
treballar, és un tema de coordinacid, i a tots ens surten casos que de vegades no coneixem, i aixi
entre tots ho fem tot. Si comencem a dir que ‘tu has fet aixo que em tocava a mi‘, si anem aixi, anem
enrere”. “Sempre és millor que t’ho digui una persona del mateix equip que no pas que t’ho digui un
de fora, per exemple de I’hospital, que et digui des de I’hospital ‘aquest pacient tenia aixo i vosaltres
no en sabieu res’. Sempre sera millor que t’informin des del teu equip”. “A aixo ens hi haurem d’anar
acostumant, perqué haurem assumir que a vegades passi que diem ‘com pot ser que jo no controli
aquesta situacié?’”. En molts casos, la gestora de casos s’adapta a les diferents formes de treballar
i necessitats de suport dels professionals (professionals que no la necessiten o que només la
necessiten de manera molt puntual, altres que es coordinen en les descompensacions dels pacients
i, també, una minoria que fins i tot cedeixen totalment els pacients problematics a la gestora). “Des
que es va crear la unitat funcional, el tema és que nosaltres mai no portem un pacient sense que el
seu metge i la seva infermera de referéncia hi estiguin d’acord. Definim molt els rols dels
professionals que ens podem trobar, hi ha metges a qui els agrada molt que portem nosaltres
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directament els pacients i en aquest cas els portem i els metges es desvinculen una mica. Pero hi ha
metges que no volen perdre el seu pacient i nosaltres ho entenem i entrem o sortim quan el
professional ens crida, i fem més de suport. De totes maneres, si que és veritat que de vegades hi ha
metges que ens passen no tan sols el PCC sindé també el cronic, pero aixo també és una mica establir
els rols de cadascu. La nostra visio ara mateix és que els professionals ho viuen molt bé”. Alguns
professionals de I'equip d’atencié primaria desconeixen quina és la funcié de les gestores de casos
o bé hi ha una certa confusié pel que fa a les seves competéncies. “No és clar, la resta dels
professionals no tenen clar quina és la funcié de les gestores. Els PREALT és una feineta més
d’aquesta gent, pero, sobretot, crec que la seva funcid és evitar les exacerbacions o, si el pacient ha
hagut d’anar a I’hospital, estar alla perqué vigilin el tractament. Jo crec que no tenim clar quina és
la funcié d’aquesta figura”. Les resistencies inicials als nous rols (gestores de casos) i els problemes
de solapament de tasques han anat desapareixent a mesura que el procés ha anat avancant i els
professionals han millorat la seva comunicacid i coordinacid, pero ha estat un procés llarg. “Pero
aquesta gent, quan han anat veient que la resta dels companys obtenia resultats pel que fa als
pacients o a la seva propia qualitat assistencial i els descarregava de feina, perqué aixo ajuda molt,
han anat afegint-se al nou sistema, i la veritat és que ara ningu no ho discuteix. Pero aixo ens ha
costat cinc anys!”. “Com a treballadora social, al principi, fa anys, la primera vegada que va entrar
la gestora de casos a I'ambulatori, va ser una mica xocant. Hi havia tasques que se solapaven amb
la treballadora social i hi va haver una mica de conflicte. Jo sempre ho he vist com una oportunitat
i com una ajuda i un suport en aquests casos tan complexos que es poden portar entre tot I'equip.
Pero si que és veritat que, de vegades i depenent de qui, la gestora de casos et venia i et deia
‘aquesta senyora necessita una treballadora familiar cada dia perqué li faci...”, coses que venien una
mica imposades. Pero amb el temps s’ha pogut treballar i, amb I'experiéncia, la veritat és que és
molt positiu poder treballar amb la gestora de casos i parlar-ne i proposar coses a tot I'equip, perqué
som un equip i hem de parlar tots, i tothom pot dir la seva. Al principi, fa molts anys, era com una
amenaca, pero al final s’ha vist que no, que realment és un treball conjunt”. La vivencia expressada
per les gestores de casos pel que fa a la seva tasca diaria en els equips manifesta una gran satisfaccio
per la tasca de suport realitzada als pacients i als professionals, pero també dificultats i sentiment
d’impotencia per poder garantir una atencid igual per a tots. Es reflecteixen, aixi mateix, les
dificultats en la coordinacié amb la resta de companys de I'equip per intentar gestionar de la millor
manera possible els inevitables solapaments, i a vegades la manca de suport que els dona
I’Administracié. “En referencia a la satisfaccio que em queda en I’atencio als pacients, diria que és
elevada, sobretot en el cas dels pacients que em coneixen, sobretot els pacients que fan moltes
transferencies, perqueé els truco, els vaig a veure i em coneixen molt. En altres coses sento una gran
impoténcia, quan a vegades veig que tots els pacients no tenen els mateixos criteris de sequiment.
Sobretot els pacients a domicili. En els pacients que van al centre hi ha diferents variabilitats. En els
pacients que sén més domiciliaris, hi ha moltes diferéncies en el territori i a mi em genera molta
impoténcia, perque hi ha coses que jo no puc resoldre sola. Jo, com a infermera, no ho puc resoldre
tot, i com a infermera gestora, encara menys. Puc ajudar en certes coses, pero jo no solapo la feina
dels altres. A vegades hi fico cullerada pero la trec perqué el pacient no és meu, el pacient és del
mateix equip o el pacient és de si mateix, podriem dir. | el tema de la impoténcia també ve a vegades
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per I’Administracid, no m’agrada com es fan les coses a vegades, ‘d’avui per dema s’ha de fer aixo
per decret’. Jo aixo ho visc malament també, igual que vosaltres”.

- La resisténcia al canvi de model. Algunes intervencions dels participants fan una defensa del model
classic de I'atencié primaria, perquée consideren que els nous models organitzatius no aporten cap
millora. En alguns casos apareixen dures resisténcies, amb queixes relacionades amb la pérdua de
competencies dels professionals de I’atencié primaria que s’han anat produint en el temps i que
han disgregat el model integral inicial de I’atencié primaria (el metge de capcalera atenia tota la
poblacid, nens, dones, final de vida, etc.). “No [rotund]. No. Vam perdre els nens, va entrar el rol
dels pediatres i les infermeres de pediatria, vam perdre les dones, ara només ens falta perdre els
cronics i els complexos. Qué ens quedara?”. Perd també trobem discursos que plantegen molts
dubtes i ambivaléncies creats pels nous escenaris poblacionals que estan apareixent. “La pregunta
seria ‘per qué existeix la gestora de casos?’. Qué hauria de fer la gestora de casos i qué hauria de
fer ’'equip? Es a dir, tu com a gestora no hauries de ser aqui, perqué jo no tinc els mitjans logistics i
economics per assumir aixo, sind realment qué ha de fer cadascu? Pero també és cert que en el
moment actual i amb els recursos que tenim, la immigracio i la cronicitat i tot el que se ens ve a
sobre, el model de cronicitat, al metge de familia com a unic agent de salut li ve gran”. En alguns
territoris s’ha seguit el model classic sense gaires canvis en la sistematica de treball (model de les
UBA, sense gestores de casos, etc.) i s’han aconseguit bons resultats, pero generant una carrega
important sobre els professionals d’infermeria i una incertesa de la seva viabilitat en el futur. “E/
que a mi em preocupa una mica és la prevalenga que tenim ara. Quan vam comengar fa un any no
era tan alta. L’unic que em preocupa és que el nombre d’aquests tipus de malalts seguira pujant i
els recursos son els mateixos i, si volem donar el mateix tipus d’atencid, podem anar una mica
ofegats. Penso que és valid pero no sé qué caldra fer més endavant”. En general, la resisténcia al
canvi esta més present en el col-lectiu dels metges, on es detecta menys motivacid, més reticencies
i posicionaments més critics. En general, la resisténcia dels professionals es fonamenta en diversos
elements amb diferent pes (resisténcia natural al canvi, resisténcia reactiva a imposicions no
consensuades ni prou justificades, etc.). “Si que és veritat que potser s’ha de canviar de model, pero
hauriem de tenir molta cura de com ho fem. Hi insisteixo, compte amb tants dispositius, que al final
tu has dit que és per disminuir el nombre d’ingressos, que aixo és el que deiem al comencament, que
potser per aixo és la resisténcia general que hi ha hagut a I’atencid primdria. Es clar, qui decideix els
nostres objectius son els gestors i com a bons politics els seus objectius son a curt termini”. En alguns
discursos s’expressa també una resistencia basada en un escepticisme profund respecte a la
finalitat, els beneficis i les utilitats de I'estrategia. “Nosaltres, amb molt escepticisme. El nostre equip
és molt escéptic amb aquesta estratégia global. No hi veiem clarament la justificacié, no hi veiem
els beneficis que pot aportar a la nostra practica i, per tant, tampoc als pacients. No estem encara
convenguts que aixo pugui tenir un benefici fins que no surtin uns numeros o uns resultats que
realment ho avalin. Tenim la sensacié que falta una mica d’aval a tota aquesta linia de treball, que
repercuteix en la nostra feina i que les professionals veiem que no té una utilitat gaire..., i per aixo
hi ha aquest desinteres i aquest..., la gent es pregunta ‘tant PIIC i tant MACA serveix per a res? Em
sembla que no. Estem una mica escéptics, som cronicoesceptics, per dir-ho d’alguna manera, i és
una posicio bastant estesa entre els professionals amb qui treballem dia a dia”. També hi ha una
resisténcia més relacionada amb el sentiment que el canvi cap a una millora pot interpretar-se com
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gue la situacié prévia no era adequada i, per tant, valorar com un menyspreu tot el que es feia
préviament. “Vam perdre els pal-liatius perqué van venir ‘els Vigatans’ [ho diu en veu baixa], es van
inventar els PADES i adeu. En comptes de dir ‘aquests senyors, formem-los, donem-los temps, espai,
formacio, motivacid, capacitacio i competéncia i ho podrem fer tot’. No. Van dir ‘com que aquests
s0n un desastre, que vinguin aquests altres i que ho arreglin’, i aixi ha anat”. La resisténcia sembla
gue esta relacionada amb perfils de professionals més séniors, probablement més reticents en
general a propostes innovadores. “A casa nostra, el nostre equip és un equip relativament jove, i la
gent jove accepta la implementacio d’aquest programa de manera senzilla i sense tanta friccio com
els que eren de la ‘vella escola’. En aquest cas costa més per aixo, per altres programes i per tot”.

- L’aposta pel canvi de model. Alguns participants visualitzen clarament el canvi que s’esta produint
en el context epidemiologic (envelliment de la poblacid, augment de la carrega de malalties en els
pacients, augment de la complexitat dels pacients que van a les consultes d’atencioé primaria) i que
obliga a un replantejament del model actual. “Que el més calent és a l'aigliera. De fet, ens ha passat
el temps. No sé vosaltres, pero la meva consulta avui no té res a veure amb la de fa deu anys, amb
una quota semblant. Les tasques que fem i les actuacions que fem sobre la poblacié han augmentat
de complexitat tremendament. El ‘prengui’s el paracetamol i a cérrer’, “ostres, anar a I’hospital amb
insuficiéncia cardiaca, espera, que concilio medicacid, espera, que t’ausculto”. Les visites que féiem
abans eren de cinc minuts i ara, si te’ls has tret de la consulta abans de vint minuts és que és un
exit”. També veuen que el context social i sanitari ha canviat i cal adaptar-se a la nova realitat, tal
com ha fet I'atencié primaria en altres ocasions. “Ha de comportar un canvi. Perque hem de ser
conscients que la poblacio esta cada vegada més envellida i que té unes necessitats assistencials
que no son les mateixes que les de fa deu anys. Cada vegada tenim pacients amb malalties amb
edats més avancades i amb unes necessitats diferents de les que podien tenir fa un temps. Jo crec
que a poc a poc el model ha d’anar canviant i adaptar-se un mica com hem fet sempre. L’atencio
primaria s’ha anat adaptant mitjianament a les situacions que han anat sortint. Jo crec que s’ha de
fer un canvi, una adaptacio a aquest nou model d’atencid, i s’ha de ser conscient que la poblacié
que haurem d’atendre cada vegada sera més PCC i d’edat més avangada”. Aquest canvi de model
no tan sols hauria d’afectar el percentatge de pacients complexos de la punta de la piramide, sind
qgue s’hauria de globalitzar a tot el conjunt de la poblacié amb una reorganitzacié de I’atencié en
totes les fases previes, des de la prevencid fins a I'educacié per la salut, passant per I'atencié a la
malaltia cronica en les fases inicials i la seva evolucid cap a la complexitat i la malaltia avancada. Cal
reorganitzar el temps i la intensitat de I'atencié que inverteixen els professionals de I'atencié
primaria en tot aquest procés evolutiu. Cal ser més eficients en tot el procés i canviar la manera de
com es fan les coses, la implicacid dels professionals i dels pacients. També, cal deixar de fer algunes
coses per fer-ne unes altres. “Jo crec que si que hi ha d’haver canvis. Tot comporta canvis, tant a
escala d’estructura interna dels equips com des del punt de vista d’oferir una atencio integrada al
pacient que és al centre. Cal centrar-se tant en els pacients identificats com en els PCC-MACA, que
sera la poblaciéo més envellida, pero també reorganitzar-se profundament per no perdre de vista.
Estem parlant de la piramide de Kaiser Permanente i centrats en aquesta punta del 5% de
prevalenga, pero tenim una base de gent molt gran en la qual estem oblidant la promocio i la
prevencio perqué no en sabem més o perqué ens hem encallat i ens frustrem. Si que crec que hi ha
d’haver un canvi d’organitzacio tant en els PCC-MACA com també a escala general, per no perdre
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de vista coses. Si, de PCC-MACA n’hi haura molts, pero hi arribaran molt més perjudicats perque
viuran molts més anys”. “Els gestors ens haurien de donar un toc d’atencid i dir a la infermera ‘qué
estas fent?’. | la infermera, prendre la TA cada mes”. |, a més, et frustres perqué el pacient ve i et
diu que ha tornat de I'lMSERSO i ha menjat com el que més, s’ho ha passat de conya. Aixo si que és
una pérdua de diners, de ganes, d’energies i de motivacio. Aixi no anem enlloc”. Cal no oblidar les
accions preventives també en les persones grans (promocio de I’envelliment saludable). Es critica
el fet d’haver d’invertir tants recursos en un segment molt petit de la poblacié (5%), encara que
aquest segment sigui un alt consumidor de recursos. Perd també s’argumenta que determinades
accions que planteja el nou model, com ara incidir de manera més proactiva per evitar les
descompensacions i les repercussions posteriors (anades a urgéncies, ingressos hospitalaris, etc.),
també comportaria un estalvi en la despesa. “Es que precisament per aixo s’ha creat aquest servei.
Jo crec que realment els gestors el que han pensat és que possiblement, si aquest pacient esta més
controlat, té una atencid, evitara els ingressos. Un malalt, en el moment que entra per la porta
d’urgéncies, costa molts diners. Mentre que una trucada telefonica d’un servei que ja existeix (un
servei d’urgéncies, un servei CUAP) per dir ‘com esta?, com es troba avui?, té més mocs avui?, etc.”,
aquesta trucada telefonica no costa res. Si aquest malalt fa un ingrés i esta vuit hores esperant a
I’hospital, sequrament agafa qualsevol cosa més”.

- El lideratge de I'atencid primaria en el nou model. Tot i la necessitat d’implicacié de diferents
nivells assistencials en el desenvolupament de I'estratégia PCC-MACA, els professionals consideren
que el programa recau excessivament sobre l'atencid primaria i és viscut com una nova
sobrecarrega sobre els equips, ja préviament molt saturats per tasques assistencials. Cal destacar
el paper fonamental dels professionals d’infermeria en la sustentacid i el lideratge de les estratégies
de la cronicitat, en totes les fases, des del procés d’identificacid, la realitzacié dels PIIC, la
participacié activa en els nous rols i models organitzatius i la defensa dels seus principis. Els metges
d’atencié primaria en general estan més absents en tot el procés i tenen més resisténcies per
participar-hi i menys motivacid, tot i que també hi ha un col-lectiu que participa activament i en
col-laboracié amb infermeria i treballador social. “Que si aquesta feina ha sobrecarregat una mica
més el personal d’infermeria? Doncs si, perqué gairebé tot el PCC i totes les activitats que impliquen
aquests malalts comporten en aquest moment més feina per a infermeria que per a medicina. | a
medicina estem encara treballant perqué comencin a involucrar-se perqué el pacient és compartit,
el pacient té un metge i té una infermera, tant si comparteixen UBA com si no. Pero, per ara, el
treball amb medicina encara esta molt per fer, almenys a la nostra zona”. Malgrat aquest lideratge,
alguns professionals identifiquen una atencié primaria acomplexada i amb sentiment
d’abandonament i menyspreu per part de la resta del sistema, sense sentir-se prou valorada per la
seva contribucié al sistema sanitari, que no té en compte les seves opinions. “Sotmesa. L’atencio
primaria esta sotmesa, infracapitalitzada, infradotada i sotmesa. Si que som els protagonistes pero
absolutament sotmesos. No s’ha comptat amb nosaltres abans de muntar tot aquest xou. Es aixi i
aquesta és la sensacio que tenim i ens dol, perqué ens fan fer coses i és ‘tot per al poble pero sense
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el poble’”. Expressen un sentiment que I'atencid primaria esta continuament qiliestionada i valorada
negativament, sense que s’apreciin i es reconeguin en cap moment les seves bondats. “/ n’estem
farts. Fa molts anys, decades, que vivim aquesta historia, ‘sou molt dolents, no aneu a les cases, sou

molt dolents, no veieu la gent? Com pot ser que no conegueu els pacients?’. Tot aquest discurs
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negatiu: ‘Sou un desastre i ja hi anem nosaltres i ho arreglem’. Hem de posar pediatres, hem de
posar PADES, hem de posar serveis d’atencid a la dona, perqué...”. “No hi ha cap missatge positiu
cap a l'atencid primaria, que dintre del sistema sanitari estem fent un treball més o menys bo amb
el nostre model d’atencid primaria, i no hi ha cap refor¢ positiu, tot és negatiu. ‘Prescriuen molts
antidepressius’, ‘gasten’..., mai no fem res bé. Llavors crec que si haguessin donat algun missatge
positiu al col-lectiu que ho havia de fer, potser, no sé, després t’hi hauries implicat més”. Algunes
opinions reclamen el paper de I'atencié primaria com a element protector i defensor dels interessos
del pacient des de la base del seu coneixement integral de la situacié i I'entorn d’aquest pacient.
També demanen el respecte dels altres professionals especialistes al seu criteri i les seves opinions.
“Jo crec que més que tenir nosaltres fe en el PIIC, crec que el sistema ha de tenir fe en nosaltres.
Aquest és el problema. Des del moment en queée el superespecialista, enmig del seu acarnissament
terapeéutic, atén un dels nostres pacients, obviant del tot el criteri de la familia, el criteri de I'equip
d’atencio primaria que després ha d’atendre el pacient a casa seva i ha de navegar amb el que li ha
posat... En el moment en qué no tenim cap credibilitat per part ni del sistema ni dels especialistes,
el PIIC no serveix. El problema és aquest, no és que el fem bé o el fem malament, nosaltres ja ens ho
creiem, el problema és que els altres no ens creuen”. Malgrat aquest lideratge reclamat per I'atencié
primaria, també es veu necessaria la participacié coordinada, complementaria i compartida dels
altres professionals de I'atencié especialitzada en I'estratégia PCC-MACA. “Si ens creiem el
programa de la cronicitat, li hem de donar un temps perqué tots els professionals anem en la
mateixa linia. A vegades caldra decidir que potser el pacient no anira més al cardioleg o al
pneumoleg i I’haurem d’assumir més nosaltres amb un geriatre. Assumir aquest rol costa i ressituar-
nos també ens costa. Jo crec que nosaltres ens estem ressituant, perdo també hi haura altres
especialitats que ho hauran de fer”.

- La crisi del model classic de I"atencié primaria. Algunes opinions posen de manifest I'existéncia
d’un model actual de I'atencid primaria una mica desfasat i cremat per haver d’assumir moltes
tasques acumulatives, que han desbordat finalment la seva capacitat de gestié de la salut dels
pacients. En aquest sentit, apareixen critiques sobre si I'atencié primaria hauria d’haver assumit
competéncies especialitzades sense gaire justificacid. “Es el que deia la companya, el Sintrom, la
cirurgia menor, la crioterapia, la tramitacio de la protesi de genoll, els fons d’ull...”. “I tot en contra
dels especialistes, perque ells no volien que els traguessin aquesta parcel-la i els d’atencid primaria
ho accepten tot”. Algunes veus assenyalen que potser a partir d’ara caldra prioritzar i deixar de fer
coses menys importants per fer-ne altres de molt més necessaries. “Per poder fer aixo correctament
hem de deixar de fer coses que probablement hauran de fer uns altres”. “Hem de deixar de fer coses,
i aquest és el missatge que també se’ns ha dit. ‘Has de deixar de fer aixo i aixo i aixo, per poder-te
dedicar a...””. Sembla que hi ha una certa polaritat entre els professionals que defensen el model
d’atencid integral i biopsicosocial, enfront d’altres més interessats en la subespecialitzacié en
diferents continguts o habilitats (cirurgia menor, diabetis, MPOC, obesitat, etc.). En ocasions es
gliestiona la figura generalista del professional d’atencié primaria, argumentant la dificultat per
abordar amb qualitat I'ampli espectre de I'atencié en totes les etapes de la vida des del naixement
fins a la mort. “Jo crec que una cosa és la idea que tenim de com hauria de ser un metge i una
infermera de familia, i esta molt bé, que atenguin les persones des que neixen fins que es moren.
Aix0 és genial i esta molt bé cuidar totes les persones en tots els aspectes de la seva vida i en totes
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les situacions, al CAP i a casa seva. Pero després hi ha una realitat, i aquesta realitat és que tots els
professionals sanitaris som com som i hi ha persones que ens ve més de gust atendre la gent al
domicili i a altres els agrada més atendre urgéncies. Aixo ho paguen els pacients”. Perd, malgrat
aixo, es veu necessari que el metge de familia disposi d’uns coneixements basics sobre diverses
disciplines que assegurin uns minims en I’atencid (saber una mica de moltes coses). “Jo penso que
sique és veritat que cadascu tenim les nostres preferéncies on podem ser més bons en algunes coses
que en altres, pero que dintre d’aixo jo penso que hi ha uns minims que s’han de complir”. Aixo és
compatible també amb potenciar les experteses d’alguns professionals i adequar els seus perfils en
els espais més eficients, encara que aix0 trenqui els esquemes classics de la visid integral de
I’atencié primaria i crei un debat important. “Es com aquell dia que a mi em van ficar a fer
espirometries. Jo, que treballava al PADES i era de parlar baixet i de cop i volta havia de dir ‘Bufi,
bufi!’. No em trobava gens comoda, em feia un mica de vergonya cridar a una persona tot i que
sabia que era el que li convenia. A mi em posen a pediatria i... Déu meu, aquestes mares! A mi
m’incomoden i no em trobo comoda. Tenim experteses, si, pero també tots hem de tenir unes bases,
tots”. “Si no, estem perdent la...; si no, ens acabem especialitzant i subespecialitzant i si no tens la
visio de familiar i comunitaria..., és que si perdem aquesta visio... Ja hi ha diferéncies entre medicina
i infermeria, una és més clinica que I'altra, pero tenim una visio del pacient com un tot. L’expertesa
s’ha de premiar en certa manera, pero si no som familia ni comunitaria...”. L’arribada de I'estrategia
de la cronicitat qliestiona i posa a prova la vigéncia del model actual de I'atencié primaria i mostra
en alguns casos la perdua real de vells valors que cal recuperar (medicina familiar i comunitaria).
“Aquesta manera d’entendre i treballar, recuperar la medicina de familia de tota la vida, la
infermera comunitaria de tota la vida, per a mi va ser un regal. Per qué en principi el rebuig dels
companys? Perqué molts d’ells..., jo recordo com treballava abans, estas subjugat a una agenda de
X pacients, ‘ara em toca anar a fer les espirometries’, ‘ara em toca, em toca, tasques, tasques,
tasques’. | la cultura d’asseure’s, pensar, anar més enlla, treballar en equip, pensar que hi ha una
treballadora social. Aquesta visio més global, més humanitaria, s’ha anat perdent. Llavors, tornar a
donar valor aqui és un rebuig, perqué has de tornar a treballar d’una manera diferent, molts
companys no ho han fet mai, gent jove no ho ha fet mai i la direccié no hi ajuda. Es a dir, no canvien
les agendes, no es facilita el fet d’anar al domicili”. També les dificultats i les resisténcies per part
dels professionals i les direccions dels centres per sortir d’aquest estatus actual en crisi. “Sembla
que hi hagi por, és com por de tocar tot el que ja hi ha”. “Qué significara? Des de la direccid, qué
significa si jo poso que li reservo un dia exclusiu a aquell professional perqué pugui fer els domicilis?
Aixo vol dir que en lloc de treballar estara fent altres coses? Des de la direccid hi ha aquest rebuig a
facilitar-ho i des dels companys de peu ho troben a faltar, pero després quan se’ls ofereix tampoc
no fan gaire”. “I el rebuig, jo penso que és també per aquesta dificultat que tenen els companys de
canviar el xip i deixar de treballar de manera reactiva. Fins ara, el que el que em sorprén dels
companys és quan diuen ‘no, pero si a mi la familia no m’ha dit res, si és que no necessiten res’”.

- La maduresa dels professionals i de les organitzacions per assumir els nous reptes de la cronicitat.
Al marge de com s’ha produit el procés d’implementacié del programa amb els seus errors i encerts,
alguns professionals segueixen sense entendre gaire la justificacio, la transcendéncia i I'impacte
positiu del programa sobre els pacients, i els seus posicionaments individuals i argumentacions sén
a vegades superficials i allunyats de la realitat. Aquesta lectura és més evident en les realitats
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expressades en els grups rurals, que sembla que visquin instal-lats en els plantejaments més classics
i conservadors, amb baixa autocritica i escasses propostes innovadores (amb algunes excepcions).
Les realitats expressades en els grups urbans, per contra, sén més critiques i autocritiques i
expressen més inquietuds de canvi i innovacid. Alguns dels participants d’algun dels grups, sobretot
dels grups rurals, expressen un cert desconeixement i confusidé en alguns conceptes basics de
I’atencid a la cronicitat, cosa que probablement dificulta la seva comprensidé general o especifica
del programa PCC-MACA. Els proveidors no ICS en general estan més ben posicionats davant
I’estratégia de la cronicitat (ja ho estaven en les fases inicials i s’afegeixen de manera rapida a les
inércies marcades pel departament). Les seves organitzacions han generat canvis amb models
innovadors i amb reestructuracié dels recursos per afrontar els nous reptes. En el cas de I'lCS, pel
que es desprén dels discursos dels participants dels grups que pertanyen a aquesta entitat, hi
predomina un cert immobilisme quant a models innovadors, els nous rols de professionals i el
posicionament amb vista al futur.

- Impacte de l'estratéegia PCC-MACA sobre els professionals. Molts professionals han viscut
I'arribada de I'estrategia PCC-MACA com una sobrecarrega, més feina sobre la que ja tenien. També
es critica la burocracia que comporten algunes de les activitats d’avaluacié i seguiment dels pacients
amb malalties croniques (dinamiques de registre de multiples variables que s’han de clicar i
registrar). “Per que ho viuen com una sobrecarrega? Perque, almenys a nosaltres, ens han comengat
a envair amb llistes, que si la llista de I'MPOC, la de la insuficiéncia cardiaca, la del PCC... La registritis
que comentava la companya, que tot ho hem de tenir ben clicat, ben documentat, ben registrat, ens
ha arribat tot alhora. Tots ho han viscut com una sobrecarrega, no tan sols el PCC, perqué també
ha vingut molta cosa amb el pacient amb MPOC, que també és pacient cronic, el pacient amb
insuficiencia cardiaca, i tot comporta una série d’activitats, una serie de registres i una série de feina
sobreafegida”. Aix0 genera una certa confusio a I’hora d’entendre quin és I'objectiu real del registre
i de I'avaluacié de les activitats (el registre pel registre o el registre per I'avaluacid, la presa de
decisions i la millora de la qualitat de I'atencid). “Jo penso que quan vam estudiar era la medicina
de les malalties, quan vaig fer la residéncia era la medicina del malalt, biopsicosocial. Ara és la
medicina de les dades, tot sén dades, dades, dades. | a vegades hem de dir ‘parem! Aixo és una
persona’”. “I que és una valoracié molt quantitativa. Valoren la quantitat, ‘has fet els peus del
diabétic, si, no; les tensions estan bé, si, no; has fet una glicada, si, no... No és una valoracioé
qualitativa de la nostra feina. Al final tot son creuetes, i aixo no incentiva”. Pero en general els
professionals valoren positivament el programa PCC-MACA des del punt de vista de model teoric i
de model per seguir. “El model en si és una passada i, si et pares a pensar que és una forma
d’atendre el pacient d’'una manera multidisciplinaria i multidimensional, és ideal”. “El model per
sequir, per a mi, és una mica el vostre [es refereix a altres participants del grup que han
desenvolupat models integrals i efectius], on un equip d’infermeria, una o dues, i un equip de metges
siguin els referents i acabin portant aquests pacients, perqué realment pots fer molta prevencio i hi
pot haver molt més retroaccio amb els pacients si ells et coneixen a tu i tu a ells. El programa en si
és bo i és una bona idea si es porta bé, i si es porta aixi llavors pot funcionar molt bé. Qualsevol altra
manera, per a mi, queda coixa”. Malgrat les reticéncies inicials, els professionals han acabat veient
la seva repercussio positiva sobre els pacients. “Pero ara a mi em sembla que la gent se I’ha cregut,
el programa, perqué ara es queixen una mica pero ho viuen bé, el fet de fer més seguiment, penso
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que s’ha vist la utilitat i llavors veuen que els pacients estan més compensats, no es reaguditzen
tant. Una vegada has fet tota I'educacio és agrait, perqué veus que els pacients fan millor els
inhaladors, etc.”. Encara que es plantegen dubtes sobre quin sera el seu desenvolupament i
continuitat en el temps i a tots els territoris. “Jo crec que, en el nostre cas, a la nostra ABS al principi
es valorava com una oportunitat, es valorava positivament. Pero després, com que de fet pels
motius que sigui els recursos no han acabat de funcionar, aquest programa ha perdut tot el sentit i
no se’l creu ningd, i aquest és el principal problema”.

- Impacte de I'estratégia PCC-MACA sobre els pacients i les families. El programa té un impacte molt
positiu en els pacients i les seves families, que expressen una gran satisfaccié per |'atencié rebuda
per part dels professionals (metges i infermeres). “Els agrada molt. Fins i tot tenen la sensacid que
estem molt a sobre d’ells. La sensacio dels malalts si que és bona. La gent no ho veu com que ‘m’han
etiquetat’, siné com que ‘soc especial i em tenen més en compte’”. “I també que no solament és el
pacient siné també la familia, que tenen els fills que estan treballant i que no poden anar a
urgencies. Un bon tractament a domicili, que es mogui el pacient cronic i el pacient fragil el minim
possible i que estigui confortable dona confort no tan sols al pacient, siné també a la seva familia,
que va al darrere d’aquest pacient. Anar a I’hospital no és agradable ni per al pacient ni per a ningu;
és un ambient agressiu”. “En el nostre cas, la valoracié és molt positiva. Els pacients fan una
valoracio excel-lent i molt positiva dels professionals d’infermeria. Son les que tenen més preséncia
fisica, les que fan més cures i donen més suport i acompanyament al pacient i a la familia. | després
tenen una percepcio molt bona de I’actitud dels metges, saben perfectament qui és el seu metge de
capgalera i els seus especialistes, pero els manca preséncia fisica dels metges i exigeixen encara més
preséncia”. Perd és necessari avaluar els programes per veure quin ha estat realment el seu impacte
i no caure en l'error d’anar implementant diferents iniciatives I'una darrere I’altra sense saber el
que ha comportat realment per al sistema i per als pacients. “Pero quant a recursos, tampoc no
tenim resultats pel que fa a la satisfaccid, a I'estalvi i al funcionament. Hi ha moltes iniciatives i s’han
invertit molts recursos a fer coses. Amb el muntatge que teniu al vostre territori del 7 x 24, sembla
que la percepcid que tenim és que funciona i que el pacient esta molt content, perd que aixo no és
una cosa que esta a tot arreu. S’han fet rutes, hi ha professionals posats aqui, es posen gestores de
casos alla, i ara fem una iniciativa de formar professionals i... No sé si aquestes coses s’estan
avaluant o no, si algun dia algu ho avaluara i dira si aixo funciona o no”.

- La variabilitat dels models i la manca d’equitat del sistema. En les multiples experiéncies relatades
pels participants s’identifiquen diferents models d’atencié més o menys desenvolupats pels
diferents proveidors dels territoris. Fins i tot un mateix proveidor pot tenir diferents models en un
mateix territori, amb la coincidéencia d’'un model classic sense gaires canvis organitzatius al costat
d’experiéncies puntuals aillades pero molt innovadores. “Jo penso que s’estan provant diferents
models a diferents llocs, a veure quin és... Es aquesta la impressid, perqué I'altre dia vaig estar en
unes jornades d’expertesa de cronicitat i em vaig trobar que cadascu fa el que pot amb el que té”.
La diversitat de models amb diferents propostes d’atencioé als PCC-MACA en els diferents territoris
(atencid classica, atencid molt personalitzada i innovadora, atencié reactiva, atencié proactiva,
preséncia de gestores de casos, unitats funcionals de PCC o Unicament figures de referents amb
una funcié més de suport, etc.) qliestiona la iniquitat del sistema. “Pero jo crec que el sistema que
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s’ha ideat per al 7 x 24, el SEVIAC, és un sistema que funciona molt bé. Que els ingressos que s’han
de fer, s’han de fer. Pero que moltes vegades el control a domicili exhaustiu i de control telefonic
per veure com evoluciona és molt efectiu per evitar els ingressos. “lI aquest dispositiu on és?”.
“Nosaltres estem a la SAP Delta del Llobregat i I'Hospitalet”. “I on esta la justicia? Per quée els
pacients de Barcelona no tenen dret a aquests recursos igual que ells? Quan es posen recursos penso
que s’ha de ser bastant equitatiu perqué, és clar, a Barcelona també hi ha pacients complexos”.
“Pero on hi ha també una variabilitat brutal és en el financament dels territoris sanitaris. Si tu ara
mires la Central de Resultats, el volum de metges, infermeres i administratius, etc., per zones
concretes varia bastant. Fins i tot els sous de segons quines EBA, els sous de segons quins directius
d’atencio primaria, el volum de pacients, etc. Ho dic perqué tot aixo no deixen de ser recursos. Per
exemple, a I’Alt Emporda no hi ha cap psicoleg que vagi a cap ABS, pero al Baix Emporda si. Les
equitats son també...”.

La continuitat de I’atencio en clau territorial: de I’atencié individual a I’atencié compartida

- El concepte d’atencié compartida. No queda clar quin és el concepte real d’atencié compartida
per part dels diversos professionals dels diferents nivells assistencials i dispositius que treballen en
I'atencié d’un pacient. “Es que realment I’atencié compartida per definicié solament s’ha fet a
I’atencio primaria. La visio global del pacient, quan va a I'especialista i va al seu metge de capcalera
a preguntar si es pot prendre el que li han receptat. Aquest concepte el tenim nosaltres de tota la
vida. | és al revés, son els nostres col-laboradors els que I’han d’integrar i que potser la darrera
paraula no és la del cardioleg, la de I'internista o la del pneumoleg, siné que hauria de ser un comite
multidisciplinari en el qual totes les veus tinguessin el mateix pes”. Cadascu treballa en la seva
parcel-la i defensa els seus interessos i recursos sense tenir clar que I'objectiu final és I'atencid a la
poblacié del territori. “Amb els regnes de taifes de I’hospital, cada unitat defensa la seva parcel-la i
que no li toquin, i ‘aquesta infermera, si la pagues tu, d’acord, pero si I’haig de pagar jo, no’. Ja
estem aixi. Des del moment en qué la implementacié d’un programa de salut que hagi de tenir un
impacte en una poblacié depengui que cadascu posi la voluntat i la decisio de dir que cedeix la seva
parcel-la perqué tot aixo es faci entre tots, ‘cagada pastorets’. No sortira de la voluntat”. Sovint,
I'atencié compartida genera tensions a partir de la base de qui té el poder i el protagonisme de les
actuacions, i aixo dificulta poder arribar a un treball compartit real. “Al territori hi ha la tendéncia a
dir ‘escolta’m, alla on no arriba I'atencié primaria ja hi arribarem nosaltres’, i ho diu I’hospital i ho
diu el sociosanitari, i nosaltres els diem ‘para, compte!’. Si que hi pot haver atencid primaria que no
funciona, com hi ha també en el terreny hospitalari coses que no funcionen, pero aixo no vol dir que
ens hagin de treure un rol que volem seguir tenint nosaltres. Crec que ens podem reorganitzar per
facilitar que hi hagi casos que els podem fer compartits, perqué és que jo tinc pacients molt
complexos que necessito que vingui a vegades el PADES a casa o I'equip d’hospitalitzacio
domiciliaria. A vegades, ens diuen ‘farem un equip de suport territorial que actui a tot el territori i
que us ajudara a I'atencio primaria‘i vindran ells des del sociosanitari..., ‘atura’t! Ja et diré jo quan
has de venir’”. La preséncia de diferents proveidors al mateix territori amb diferents dispositius
assistencials, diferents tipologies de professionals i diferents implicacions i interessos particulars
dificulta el treball de coordinacié entre atencid primaria i hospitalaria. “En el meu territori és un
desastre! Es un desastre perqué nosaltres tenim I’Hospital Verge de la Cinta de Tortosa, que és de
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I'ICS, i tenim I’Hospital d’Amposta, que és del Grup SAGESSA, que és una entitat que controla
diferents dispositius i nivells assistencials. Nosaltres a la comarca del Montsia tenim de referéncia
I’Hospital d’Amposta, un hospital comarcal relativament petit. Alguns especialistes que visiten alla
venen de I’Hospital de Tortosa, pocs, pero la resta son del grup SAGESSA. El president de I’Hospital
d’Amposta és I'alcalde d’Amposta i té alguns interessos politics i és un problema greu. Es molt
complicat. La coordinacid que podem tenir amb I’Hospital de Tortosa i els seus serveis d’hospital de
dia, etc., és molt bona, utilitzem el mateix sistema informatic, hi ha bona predisposicio cap a
I’atencio primaria, el personal d’aquest hospital és forca jove, i hi ha una bona entesa. Pero nosaltres
tenim com a primer referent I’Hospital Comarcal. En algunes especialitats, no, pero en la majoria,
si. Ho patim. Tripliqguem el nombre de primeres derivacions als especialistes que els altres
professionals, que no és real, pero aixo passa quan subcontractes els serveis a una empresa que no
és la teva. Tot canvia molt i I'assistencia també canvia molt. El personal de I'ACUT de I’"Hospital
d’Amposta no son especialistes, és gent de fora, moltes vegades amb una formacid no gaire bona, i
aixo ens ho complica molt, moltissim. El tema de les derivacions, d’estades hospitalaries, d’atencions
a domicili que no es fan perqué automaticament es trasllada el pacient a I’hospital perqué es facturi
més, per una qliestio economica...”. Les relacions i la comunicacio entre els professionals d’atencid
primaria i els especialistes de I'atencid hospitalaria sén a vegades dificils i en ocasions no sén mai
entre iguals. “Em refereixo al fet que quan jo parli amb I'especialista em consideri un igual, pero no
tan sols com un igual, sind també com I'advocat o 'amo del pacient. ‘Mira, a aquest pacient no li
facis més coses’, i que respecti el meu criteri o almenys el tingui en compte”. “Si, perd no es parla el
mateix idioma, primaria-hospital. Aqui falla alguna cosa”. Es necessari resoldre aquest problema
de comunicacid i de coordinacié per assegurar la transversalitat de I’atencié. “En el cas de la
transversalitat, és inevitable que I’atencid especialitzada i I’atencid primaria parlin un idioma molt
coherent i sigui una autopista. Que no sigui que per anar d’aqui a alla hi hagi tres hospitals
comarcals i quatre ports de muntanya”. Segons els participants no és prou valorada la funcié de
I’atencio primaria com a advocat i referent principal dels pacients i la seva rellevancia en el sistema
sanitari (porta d’entrada, coneixement integral del pacient, etc.). Els professionals reclamen una
coheréncia en els discursos que reben els pacients des de I'atencié primaria i hospitalaria i es
demana als especialistes que potenciin la figura dels professionals de I'atencid primaria. “Els
especialistes hospitalaris, jo tinc la sensacié que almenys al nostre hospital ho fan, haurien de fer
una feina important de validar-nos davant del pacient. Alguns especialistes fan aquesta validacio i
després aixo ens dona molt més poder, ben entes, per poder tornar a tractar una descompensacio
o fer el seu seqguiment si té un problema. Independentment de si ens coordinem millor o pitjor, a
vegades poder parlar per teléfon és molt dificil. Moltes vegades, quan els pacients van a una primera
visita ja no han de tornar a anar-hi mai més, perqué els donen unes instruccions especifiques si passa
qualsevol cosa, ens validen, i aixo esta bé”. “Quants n’hi ha que diuen ‘que el teu metge de
capgalera, que és el que et coneix, valori I'adequacio d’aquest tractament. Jo li dono la meva opinié
i que ell decideixi’? Quants n’hi ha aixi? Molt pocs”. També alguns professionals d’atencio primaria
manifesten certa autocritica que a vegades I'atencid primaria tampoc no esta a I'altura del que
hauria d’estar. “Tirant pedres a la propia teulada, també tenim companys que no s’impliquen, tots
en tenim i son a totes les cases. | a més a més és quan tu et reuneixes amb I'especialista i et treuen
el P-10 de tal persona i et diuen ‘mira que estan enviant’. Amb aixo tenim els mateixos problemes,
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que hi ha professionals que no funcionen a I’hospital, professionals que no funcionen a I'atencid
primaria i que sén armes llancivoles entre nivells, i aixd també ho hem de treballar. Es una mica
entonar un mea culpa. Es tota la culpa de I'hospital que no ens fa cas? No, també hi ha gent
d’atencio primaria que esta a I'altura i aixo és un fet”. A vegades, el sistema no pot assegurar una
atencié compartida en tots els entorns, ja que, malgrat que I'organitzacid vetlli pel seu compliment,
finalment hi intervenen aspectes dificilment controlables, pel fet de ser molt persona-dependent.
“Operador dependent. El tema de I'accessibilitat al segon nivell o al tercer nivell assistencial i la
implementacid i la col-laboracid entre nivells depenen molt de la persona, no del sistema, i en aixo
és on potser encara hi ha una iniquitat. No pot ser que, depenent que jo tingui una persona o una
altra de pneumoleg, pugui parlar amb ell o el vegi més rapid o no o li faci I’ecocardiograma abans

o no”.

- La necessitat de coordinacio entre els diferents proveidors i dispositius d’atencio per a I’éxit del
programa. La implementacio del programa PCC-MACA requereix no solament la participacié de
I'atencio primaria en les primeres fases —identificacio, redaccio dels PIIC, atencié proactiva, etc.—
, sind també un plantejament multidisciplinari, amb la complicitat dels diferents nivells assistencials
i dispositius especifics. En alguns territoris amb xarxes deficients, |'estrategia s’esta desenvolupant
amb moltes dificultats. “Des del meu ambit no s’acaba de veure. Identificar si, pero si al darrere no
hi ha ningu amb més disponibilitat, o que en sapiga més, o que pugui mobilitzar, que no sigui la
porta tancada d’urgéncies de I’Hospital de Bellvitge, que és el meu hospital de referéncia... Llavors,
és clar, aquestes rutes assistencials que no existeixen, aquestes unitats de subaguts que no
existeixen, aquests hospitals de dia o hospitalitzacié a domicili on si que hi ha algun pacient que hi
va pero sempre que estiguin pautat des de I’hospital”. La coordinacid entre els dispositius que
atenen els pacients a domicili (atencid primaria i PADES) és variable. En general, sembla que hi ha
bona coordinacié amb un model de planificacié de visites alternades i algunes conjuntes, perd en
altres casos hi ha una certa descoordinacid i es produeixen duplicitats en I’atencié. “Perque a la
practica al poble on jo treballo, a Porrera, podem coincidir a la mateixa casa el PADES i jo i cadascu
va a la seva. Coincidim tots el mateix dia i dius ‘per qué tots dos avui?””. “Amb aixo del PADES, jo,
en canvi, per exemple, moltes vegades intento quedar amb el PADES per anar junts. Perqué va molt
bé i aixi entre tots dos treballem conjuntament, perqué I'objectiu és millorar I'atencio al pacient.
Entre tots dos intentem coordinar-nos; com que també tenen molta feina, si treballes conjuntament
amb ells llavors no hi han d’anar tant i pots trucar tu o el metge en qualsevol moment si tenim
dubtes”. El PADES actua també com un facilitador d’accés dels pacients a diferents dispositius
hospitalaris i també en la coordinacié d’actuacions. “/ també a la nostra zona el PADES ens obre la
porta perqué el pacient pugui anar al sociosanitari sense haver de passar per urgéncies, perqué ja
hem tingut contacte previ”. “El PADES ens ha fet com de mitjancer per redirigir pacients cap a
I’hospital de dia i ens ha servit per millorar la coordinacié amb altres serveis”. En el cas de I'activacid
del PADES en el moment de I'alta hospitalaria per assegurar la continuitat de cures pal-liatives en
el domicili del pacient, es donen situacions en les quals no es compta amb I’atencid primaria per
gestionar aquesta atencid i, en tot cas, s'utilitza la seva intervencié per questions purament
administratives. “Fins i tot per demanar la intervencié del PADES, en cas que un internista de
I’hospital decideixi que el pacient I’ha de portar el PADES, pero el PADES no és de la mateixa empresa
0 no hi esta d’acord, t’envien a tu un informe de I'hospital perqué tu demanis el PADES. Per a
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pacients que no coneixem. Estem fent de secretaris d’altres persones. Aquests circuits son al final
molt burocratics, purs actes administratius, i compten amb tu perque el metge ha de fer un informe.
I en molts casos nosaltres tenim capacitat de portar aquests pacients, pero ells donen per fet que tu
has de fer el paper i ja no compten amb tu, aixo és un element de frustracio per als professionals”.
Els hospitals de tercer nivell plantegen moltes dificultats a I’'hora d’aconseguir una bona
comunicacio i coordinacid per la seva inaccessibilitat, fet que no passa en el cas dels hospitals
comarcals, etc., de mida inferior, que en general solen ser molt més accessibles. “Jo, per exemple,
tinc hospitals comarcals i un altre de tercer nivell que és un colés. Amb I’Hospital Comarcal ens
movem comodament, perqué jo obro la porta, em coneixen, em saluden i és molt més facil. També
es va iniciar la ruta en el seu moment i, tot i que s’ha anat perdent, la cultura hi és. L’hospital de
tercer nivell és com morir-se. Parles d’unificar visites per a un pacient que té problemes de mobilitat
i és com impossible. Intentes unificar analitiques i és molt dificil”. En alguns territoris hi ha
experiéncies que depenen d’un Unic proveidor amb unitats funcionals especifiques per a I'atencié
a la complexitat que integren diferents dispositius coordinats que tenen una oferta de servei molt
integral. “En el nostre cas, dins de la UFACC estem els PADES, estem la gestio de casos,
I’hospitalitzacié a domicili, I’hospital de dia..., podem gestionar... Jo també vaig a veure pacients del
PADES, el SEVIAC esta alla per al 7 x 24”.

- Coneixement i implementacio de la RAC en els territoris. Les RAC sén conegudes en general en els
diferents territoris, perd no hi ha una clara percepcié de la seva implantacié i de la seva utilitat real.
“En el nostre cas, la ruta de complexitat si que es va presentar, la coneixem, pero jo personalment
penso que, com passa a la resta de rutes que existeixen, no sé si sequim gaire res. Es va fent una
mica com s’ha fet sempre”. “Les rutes assistencials es van elaborar a I’atencid primaria en preséncia
de I’hospital, pero estan al calaix i ja esta, tal qual”. “Jo crec que aixo de les rutes ha quedat a nivell
teoric. Des del punt de vista practic aixo encara no s’ha acabat d’implantar. Si que es fan sessions
amb les gestores, I’equip del PADES i I’hospital i posem en comu els nostres casos, pero pel que fa a
la ruta com a tal, jo crec que encara no s’ha implantat”. En altres territoris, la ruta sembla
implantada, en funcionament i amb impacte positiu, i s’agilitzen els circuits d’ingrés de pacients en
els diferents dispositius (hospital, subaguts, cures pal-liatives, etc.). “Nosaltres si que la tenim a
I’Hospital del Mar i als centres de la zona litoral, pero no estic tan seqgura de si funciona o no. Esta
implantada, hi ha un teléfon de contacte al qual podem trucar des d’urgéncies per a algun tipus de
pacient amb aquesta identificacid. | ara tenim un llit de subaguts per ingressar algu, que sempre
esta ocupat. Si que esta implantada, cada vegada millor. Abans trucaves a pal-liatius per a un ingrés
i era com una hecatombe i ara truques a pal-liatius, que els tenim a I'altre extrem de Barcelona, a
I’Hospital de I’Esperanca i, bé, saben qui ets i sembla que va funcionant”. Tot i que en teoria han
estat creades amb consens entre diferents interlocutors (atencid primaria, especialitzada,
hospitalaria, sociosanitari, etc.), es manifesta una percepcié que predomina molt la visid
hospitalaria. “Aixo no és el que ha passat fins ara, que ens hem imposat uns models d’actuacio en
els quals no se’ns ha donat veu ni vot i si alguna vegada ho fan és més per testimoni, 'tu signa aqui
conforme has estat en I’elaboracid de la ruta assistencial de la cronicitat’, perqué hi ha d’haver un
representant de I'atencio primaria, pero després els de I’hospital faran el que els doni la gana”. En
alguns territoris, la RAC encara esta en procés de desenvolupament, en fase de consens i reunions
operatives, amb I'esperanga que pugui ser un instrument per resoldre els problemes existents.
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“Nosaltres I'estem treballant ara amb I’Hospital Parc Tauli. L’ultima reunio sera el 26 de febrer i ja
acabem el document. Des del desembre fins ara hi ha hagut unes cinc o sis reunions i hem anat
treballant el tema, fent la ruta, establint com coordinar-nos. Tenim una infermera d’enlla¢ a
I’Hospital Parc Tauli, que és la que ens fa els PREALT que després arriben a la gestora de cas, la qual
els redistribueix. Amb moltes dificultats amb I’Hospital Parc Tauli, peré a poc a poc se suposa que
amb aquesta ruta milloraran molts aspectes. Tenim molts problemes amb els especialistes, el tema
de la coordinacio, de les derivacions, molta llista d’espera alla al Valles, tant de pneumologia com
de neurologia. Ho estem intentant solucionar”. La implantacié de la ruta sembla que ha estat un
procés més facil als territoris amb perfil de pocs proveidors o proveidor Unic i ha servit per definir
els diferents rols d’actuacié compartida i la creacié de circuits rapids i redistribucié de tasques
especifiques entre els professionals. “S’han definit els rols d’alguns especialistes de I’hospital, hi ha
un pneumoleg de referéncia, els PCC pneumologics, un internista que porta el PCC d’insuficiéncia
cardiaca de referéncia i poca llista d’espera. Si necessitem una valoracié la podem activar
rapidament, i també la poden veure els metges de capgalera. El pneumoleg i I'internista porten
malalts de 40-50 anys que es poden desplacar a I’hospital per fer el sequiment. Nosaltres portem
més la deméncia i els PCC més grans que no poden anar a I’hospital. Després hi ha també la part de
la unitat de subaguts, que també ens ajuda a estabilitzar les persones que no podem controlar al
seu domicili”. El desplegament de diverses rutes assistencials en els darrers anys (ruta d’MPOC, d’IC,
de complexitat) ha creat una certa confusid en els professionals i la sensacié de duplicitats en les
actuacions i els circuits. “Pero anem tots molts saturats, hi ha moltes rutes, a cada ruta s’ha fet una
cosa diferent. Jo he estat en una ruta de depressio i dius ‘als depressius els fem una cosa, als
d’insuficiéncia cardiaca una altra, als MPOC una altra, als PCC una altra’, cadascu fa un sistema i
una xarxa diferent. Si els PCC tenen MPOC, IC, diabetis, per qué no fem una ruta per a tothom i amb
una aclarim els recursos que tenim? Perqué, si no, el PCC, quan es descompensa de la seva
insuficiéncia cardiaca, I’he d’enviar segons la ruta de la insuficiéncia cardiaca i llavors ja no I’envio
a la ruta del PCC, perque té IC. Queé fem? Llavors, per al professional tot aixo és caotic”. Malgrat tot,
hi ha experiencies positives en territoris amb experiéncia historica de treball compartit des de fa
anys abans de la implantacié de la RAC, en els quals el desenvolupament de la ruta ha implicat una
continuitat i un element clarificador i de suport. “Al territori tenim una tradicié de molts anys d’un
equip de professionals dels diferents proveidors que ens trobem un cop al mes per abordar com
organitzem l'atencid a aquests pacients, i amb més o menys encerts hem anat fent un cami molt
llarg, i la ruta de la complexitat la tenim des de fa molt temps”. “A casa nostra, la ruta ens ha servit
per posar negre sobre blanc allo que ja s’estava fent d’alguna manera i per definir i clarificar quins
son els recursos, quin és el cronograma, com es deriva, a qui es deriva. D’alguna manera ha vingut
a donar suport a la nostra activitat”.

- La comunicacio entre els proveidors i els fluxos per compartir la informacid. Es valora I'existéncia
de fluxos de comunicacié entre els diferents proveidors com un factor estrategic clau per al
desenvolupament del programa PCC-MACA i, en aquest sentit, alguns territoris han fet una aposta
clara per aconseguir-ho. “La nostra experiéncia és molt positiva, perqué gracies al programa de la
cronicitat hem aconseguit entendre’ns millor amb I’hospital que abans. Perqué una altra empresa,
un altre programa informatic... Hem aconsequit connectar els diferents programes informatics,
tothom de I’ABS pot accedir al curs clinic de I’hospital i del sociosanitari. Quant a plataformes
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informatiques, ha estat un aven¢. També han estat importants els circuits que s’han muntat i la
comunicacio ha estat vital. Si s’ha apostat per la cronicitat ha estat I'excusa per tenir més
comunicacid. No vol dir que abans no n’hi hagués, pero crec que hi ha hagut un abans i un després”.
En alguns territoris amb diversos proveidors i amb diferents sistemes d’informacié hi ha problemes
en la comunicacié i I'entesa dels diferents sistemes informatics, aixi com en la connexié amb I"'HCCC
(comunicacio parcial en alguns circuits, pero no bidireccional). Aixo planteja grans problemes en
I’atencidé continuada i la comunicacioé entre els dispositius que realitzen aquesta tasca en el mateix
territori (centres d’atencié primaria, CUAP, urgencies hospitalaries i 061). “Aquest problema també
el tenim nosaltres. | nosaltres encara tenim un altre problema més afegit, ja que encara que som
dos proveidors, al final en som tres. Perqué I’hospital és independent, i I’atencio primaria de I'ICS és
una i I'atencio primaria de SAGESSA és una altra, des del punt de vista del registre de les dades.
Nosaltres no entrem a I’ECAP i no sabem res dels pacients de I'ICS. | després, I’atencié continuada
es pot donar a Cambrils, que és CUAP, o a Reus, que és un altre centre d’atencié continuada. El CUAP
de Reus és ICS i no té accés a les histories cliniques de SAGESSA, el CUAP de Cambrils és de SAGESSA
i no té accés a les histories cliniques de I'ICS, i I’hospital de referéncia, que és el de Reus, no té accés
a les dades ni de I’ICS ni de SAGESSA. Llavors, I'unica historia clinica que entren ells és la de I’hospital,
pero aqui els professionals d’atencio primaria, tant els de I'ICS com els de SAGESSA, si que tenim
accés a la historia clinica de I’hospital. | nosaltres, a la historia clinica de I’hospital si que tenim
identificats els PCC i MACA i hi tenim el PIIC penjat. Un professional d’urgéncies de I’hospital de
referéncia si que té accés a la historia de I’hospital i pot veure la identificacid i el PIIC, pero el 061
no coneix ni I'ICS ni SAGESSA ni I'hospital de referéncia”. Malgrat aix0, s’han trobat solucions
informatiques que permeten la comunicacid entre els diferents sistemes i aconseguir finalment
I'objectiu de compartir la informacié entre atencié primaria i atencié hospitalaria. “El que si que
hem fet nosaltres és que, amb el nostre hospital de referéncia, amb la nostra unitat de subaguts, si
que podem introduir tota aquesta avaluacié que hem fet nosaltres a dins de la historia clinica de
I’hospital, que és una altra historia clinica diferent, no és 'OMI-Web. | en aquesta historia clinica,
d’alguna manera podem traspassar aquesta informacid i, a I’hospital de referéncia, I'especialista de
referéncia té aquesta informacio penjada a la seva historia i en obrir-la sabra que nosaltres tenim
identificat el pacient, que té el seu pla de cures fet. Si després volen fer alguna cosa amb allo
perfecte, i si no... Tenim tres maneres de penjar la informacié i un d’ells s’entén amb tots tres”.
S’utilitzen diverses tecnologies (de les més simples a les més complexes) que faciliten la
comunicacié entre els professionals d’atencié primaria i els especialistes hospitalaris i altres
dispositius d’atencié en entorns no presencials i virtuals per a I'atencid compartida d’aquests
pacients. “Amb el PADES tenim la sort que els tenim al costat i sempre que fan un servei, el que sigui,
ens envien un correu al metge i a la infermera, perqué no tenen ECAP amb les dades del pacient que
han vist i amb el que té. Per tant, quan hi ha comunicacid no tenim cap problema, ja que ens avisen”.
“Nosaltres hem muntat institucionalment a la nostra zona un sistema d’interconsultoria virtual,
perqueé els correus electronics entre entitats proveidores no es poden fer servir, per més que intentes
anonimitzar amb el CIP, etc. El que hem fet és que a totes les ABS que no son de I’hospital hem posat
un visor del que esta passant a I’hospital, un programa que et permet veure els cursos clinics de
I’hospital i també fer una interconsulta virtual amb el pneumoleg, etc. Aixo facilita els accessos i les
interconsultes i, a més, es garanteix una resposta a tants dies”. Pero I'éxit d’aquestes iniciatives
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esta subjecte a molta variabilitat, depen del grau d’implicacid dels professionals. “En aixo també hi
influeix el servei amb el qual treballis. En el nostre cas, quan treballem amb cardiologia, el sistema
de contacte per correu electronic funciona molt bé, els envies dubtes i et contesten en 24 hores. Pero
hi ha altres serveis que no responen mai, i al final et canses d’enviar correus electronics. Ja s’esta
negociant i organitzant, pero després veus que aixo depén molt dels especialistes, de I'interés dels
que fan d’intermediaris i d’enlla¢ a I'atencid primaria, i després a I’atencié primaria tampoc no es
respon”. En alguns territoris han pogut solucionar el problema d’intercomunicacié de diferents
programes de diversos proveidors garantint els aspectes de seguretat de les dades mitjancant
plataformes virtuals que interconnecten els sistemes d’informacié i també fan la reposicié de dades
a I'HCCC. “Tota Il'atencid primaria va amb I"'ECAP i I’hospital va amb el programa GAVINA. El
programa de I’hospital solament té |'obligacié d’estar connectat a I'HCCC i drenar el que el
Departament de Salut demana a I’HCCC. Pero el que vam fer nosaltres fou obrir una finestra perqué
I’atencio primaria veiés que passava a I’hospital i instal-lar-la a cada ABS, i també aprofitar-la per a
les interconsultes virtuals i el diagnostic rapid; aixo funciona i els professionals ho valoren
positivament i el fan servir diariament”. Es narren també diferents experiéncies presencials per
compartir informacié entre professionals sobre els PCC-MACA i la presa de decisions compartides
(interconsultories presencials amb especialistes que es desplacen al CAP, sessions cliniques
compartides per a la discussié de casos, comunicacié bidireccional sobre pacients identificats com
a PCC-MACA, etc.). “Nosaltres també fem interconsultories amb pneumolegs i cardiolegs que venen
al CAP amb els metges, tenim sessions de 14 a 15 h, tenim un dia al mes per a cada un d’ells. | també
nosaltres, dins la unitat, ens veiem amb els geriatres periodicament, una vegada al mes, per
comentar casos. Llavors en I'ambit hospitalari, també hi ha un recurs d’una internista dedicada al
PCC, i també hi ha vegades que ens comenten PCC que els metges de capgalera potser no han
identificat pero la Internista, com que veu que esta fent reingressos, els captura des de I’hospital i
ens ho comunica al personal de la unitat funcional”.

- La continuitat assistencial i I'atencié 7 x 24. En general, és complicat aconseguir i assegurar una
continuitat assistencial dels pacients amb un grau de cobertura 7 x 24. “Nosaltres, no”. “Nosaltres
justet, tot i el que us estic dient”. “Jo, definitivament no”. “Jo tampoc”. “No hi ha recursos, no es
pot”. “Nosaltres tenim gestora de casos fins a les 17 hores, especialistes fins a les 15 hores, hospital
de dia de medicina fins a les 13 hores i llavors el torn de tarda, s’aguanta, talment aixi. Si tens un
PCCa la tarda, ’ja I’has cagat’, i ja no et parlo de les nits. Llavors, continuitat assistencial, no, no n’hi
ha”. “A la meva zona, a les 17 hores s’acaba tot. A partir de les 17 hores es tanca I’hospital de dia i
si algu es descompensa a les 19 hores...”. En alguns llocs, la continuitat assistencial I'asseguren els
mateixos professionals amb circuits classics que depenen dels professionals i no tant del sistema.
“l dintre de nosaltres, dintre de I’EAP si que existeix entre cometes, pero també partim de la bona
voluntat de les persones, de dir ‘tinc aquest pal-liatiu i el passo al company de la guardia, busques
al company que esta de guardia, escolta’m, que tinc aquest inestable, si s’ha de sedar recorda que
la morfina és alld i...”. Es una continuitat que no la garanteix el sistema, sind que la garanteixen les
persones, operadors dependents”. Aix0 contrasta amb altres territoris en qué s’han creat
dispositius de suport especific per als PCC-MACA que cobreixen de manera efectiva el 7 x 24, amb
comunicacio directa dels pacients amb professionals referents i, també, amb servei de suport a
domicili quan és necessari. “I des de fa aproximadament un any i mig tenim un servei de guardies
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telefoniques, que en diuen 7 x 24, en qué d’alguna manera aquests pacients etiquetats com a PCC i
pacients amb MACA i del PADES, en horari que els professionals d’atencio primaria o del PADES no
hi poden anar, ells els van a veure, si cal, a casa seva”. “El que han afegit és que dins de I'equip
d’atencio continuada han fet un equip especial que es diu SEVIAC, que és del 7 x 24, s’ha ofert a
aquests PCC-MACA i dona resposta a les nits i les 24 hores durant tot el cap de setmana”. “Llavors,
els pacients en el moment que entren en aquesta identificacio tenen tant el teléfon de la gestora
com el teléefon del SEVIAC i saben que, si tenen qualsevol dubte o pateixen qualsevol
descompensacid, tenen de manera rapida una persona que els pot ajudar i que no han d’anar a un
servei d’urgéncies per poder solucionar el problema”. Aquestes experiéncies que faciliten
I’accessibilitat dels pacients als professionals (via telefonica) sén molt ben valorades pels pacients i
donen molta seguretat. “Si. Els dona tranquil-litat saber que estan connectats. Que tenen un teléfon
per si tenen qualsevol cosa”. “Ells ho viuen bé, el fet que els donis el teléfon. Hi ha una anécdota
d’una senyora que tenia el seu marit en situacio de final de vida per una insuficiéncia cardiaca i
I"accessibilitat era tan bona que, quan el marit es va morir, la senyora després encara em trucava
per parlar amb mi. Viuen bé el fet de tenir un teléfon de comunicacid, on poden demanar dubtes,
que faig?, pujo medicaments?, etc.”. Alguns territoris gestionats per un Unic proveidor (atencio
primaria, especialitzada i hospitalaria, atencid continuada) amb models que aconsegueixen
assegurar la continuitat assistencial 7 x 24, presenten problemes descoordinacié amb el 061, fet
gue limita i a vegades impedeix el compliment adequat de tots els circuits dissenyats i de les
directrius del PIIC. “El nostre territori de Sant Cugat té centres d’assisténcia primaria les 24 hores
del dia. Territorialment hi ha metges que atenen en el mateix centre pero que si els pacients ho
necessiten van al domicili. Nosaltres estem interconnectats amb els equips, amb els serveis
d’urgéncies i amb els serveis hospitalaris. Les nostres histories les poden veure tots els centres.
Nosaltres intentem treballar amb el PIIC i amb anotacions a la historia, perqué tots els professionals
ho tinguin facil a I’hora de prendre decisions internament. Si el pacient truca al CAP Sant Cugat ho
tenim bastant treballat, i ara ens falta la coordinacié amb el 061, ja que moltes vegades truquen al
061 i porten el pacient directament a I’hospital”. La manca de coordinacié amb el 061 és un tema
recurrent en els grups i es detecta un descontent for¢ca generalitzat pel que fa a les seves
intervencions en cas de descompensacions i crisis que activen aquest dispositiu. Hi ha problemes
en qgliestions referents a I'accés del 061 a la informacié d’atencié primaria, la visualitzacié de les
recomanacions del PIIC i el compliment de les accions pactades a priori entre professional, pacient
i familia. “O almenys els casos que hem tingut al nostre barri, que actives el 061 o actives un circuit
de ruta perqué és un PCC i s’ha picat una mica i s’ha posat pitjor i, en comptes de derivar a I’hospital,
recomanes enviar-lo al CUAP perqué a la tarda el tornin a casa i veus que el SEM no s’ha mirat ni el
PIIC ni fa res del que voldriem”. “Pero pel que fa als sistemes d’informacio, m’encantaria veure el
que consulten de I'atencio primaria o, quan els truca algu d’alguna zona des del domicili, voldria
saber qué veuen a la pantalla. Jo vull saber qué veuen dels meus malalts. Si jo he pactat amb un PCC
que estigui tranquil a casa seva, doncs que I’atengui algu a domicili”. També es detecten disfuncions
respecte al coneixement que té el 061 dels recursos i els circuits especifics creats per a I'atencio als
PCC-pacients amb MACA que existeixen al territori, fet que crea disfuncions en I’activacié i la
coordinacié de dispositius. “En el cas del SEM, la prioritat d’activacio és una cosa que a vegades no
saps mai quins recursos tindras i a vegades no tenen coneixement de quin territori estas activant.
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Els costa molt coordinar els serveis en el mateix territori”. El model PREALT esta present en molts
territoris i funciona en general de manera adequada, encara que puntualment hi ha deficiéncies
gue no acaben d’assegurar aquesta continuitat a I’alta. En general, és una competéncia habitual de
les gestores de casos que coordinen molt bé la continuitat assistencial a I'alta (comunicant la
incidéncia als respectius professionals o assegurant elles mateixes el contacte posterior). En alguns
casos, I'estratégia PREALT es complementa amb un protocol de seguiment dels pacients quan
arriben a casa seva després de |'alta. “Respecte al 7 x 24, alla a Girona els pacients..., només és amb
els pacients amb insuficiéncia cardiaca o MPOC. En cas que els donin d’alta el cap de setmana, els
centres d’atencio primaria tenen una série de preguntes que han de fer a aquest pacient per valorar
si s’ha d’anar al domicili”. La distribucié d’aquests nous recursos i figures és molt variable en els
diferents territoris de Catalunya, amb zones molt ben dotades i d’altres també molt precaries. En
alguns casos encara es mantenen les inércies que automatitzen la derivacié d’aquests pacients en
les descompensacions als serveis d’urgencies hospitalaris (com a estratégia poc reflexiva pero eficag
o com I’'Unica alternativa davant la pressié assistencial i la manca de temps). “Jo és que crec que
estem aterrant. Encara que tingui I’etiqueta del PCC, també cal comencgar a veure aixo de I’hospital
de dia, aixo de I’hospitalitzacio de subaguts, tot és molt nou, molt nou, com una bomba d’idees que
la gent encara no acaba de... Un pacient que s’ha descompensat i que potser és més complex, doncs
el professional que no ho té encara molt rodat I'envia a urgéncies —‘jAi, si tenia I’hospital de dia i
el podia haver enviat alla!, no ho sabia’. Es tot com molt nou i els recursos que tenim..., doncs és
que practicament fara un mes que va venir un metge a explicar-nos aixo de I’hospital de dia,
I’hospital de subaguts, la unitat de curta estada... Llavors és que tot és tan nou que des del meu
punt de vista d’on jo soc encara no podem fer un balang global”. “I després encara portem el xip de
I’hospitalaria, que et ve un pacient identificat com a PCC o com a MACA i la primera cosa en qué
pensa el metge és a enviar-lo a urgéncies. | costa molt que visualitzin que hi ha molts recursos i que
no sempre s’ha d’anar a urgéncies. | moltes vegades has d’estar a sobre del metge i dir-li ‘no, no
I’enviis, no cal, podem valorar i fer altres intervencions i evitar que el senyor vagi a urgéncies’. Em
costa d’entendre que la gent no sigui capag de veure que hi ha un ventall de possibilitats que poden
fer que el pacient no acabi anant a urgéncies”.

3.2.1.1.35. El posicionament politic i estrategic

Les politiques de difusio, comunicacid i incentivacié de I'estratégia del PPAC

- La comunicacié del programa PCC-MACA i com és viscuda pels professionals. En alguns territoris,
la comunicacio de I'estratégia de la cronicitat sobre el col-lectiu de PCC-MACA és viscuda malament
pels professionals, com una qiiestié imposada a partir de les direccions i una nova carrega que se
suma a l'alta pressio assistencial ja present en els equips. “A nosaltres ens va arribar via direccio,
com una cosa imposada, com una carrega de més, com més feina..., ‘aixo és el que hi ha, no hi ha
més recursos, i has de treballar més’. | aquesta és la realitat, perqué és aixo, segur que hem de
treballar més, traient la llengua”. “Al Vallés Occidental, la veritat és que es viu una mica com una
agressio. Al CAP on estic jo és aixi, a diferencia d’altres CAP del costat, que funcionen d’una altra
manera, amb equip ATDOM de metge i infermera; es viu molt millor. Pero, és clar, en el nostre cas
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cada metge i cada infermera fa la seva quota amb els PCC-MACA, pero amb tota la resta han de fer
d’especialistes, de salut mental. |, és clar, quan van alla i els expliquen tot aixo del PCC ho viuen molt
malament, com una carrega. | a més, i a més i a més, i qué volen, que no som minyones. Es com que
ja no poden més. Hi ha vegades que potser estan fins a les 10 de la nit fent I’atencio de la consulta,
amb 60-80 visites. Estem en un moment complicat, i es viu com una nova carrega”. En alguns casos
també és viscuda com una moda que acabara passant, com ho han fet tantes altres. “Hi ha una
moda. Jo tinc companys que diuen ‘jo no fa tants anys que soc a la casa, pero pel que m’expliquen
gent que fa molts anys que hi sén hi ha hagut com diferents onades de modes, doncs aquesta és
una moda més, deixem que vagi passant I’'onada i jo sequiré aqui, perqué jo seqguiré en aquesta casa
in eternum’”. Alguns participants opinen amb terminologia publicitaria que |'estrategia
comunicativa ha estat deficient, amb un marqueting mal plantejat que no ha aconseguit vendre la
idea de manera adequada perqueé la compressin els professionals. “Pero jo crec que el problema va
ser que si aixo fos publicitat es va fer una mala campanya. Jo crec que l'inici es va vendre malament.
Si tothom és reticent és que alguna cosa ha fallat, som tots molt diferents, tenim diferents models
de gestid. Quins missatges t’arriben en aquesta campanya publicitaria, diners, ingressos? No hi ha
cap missatge positiu cap a I'atencid primaria, que dintre del sistema sanitari estem fent una feina
més o menys bona amb el nostre model d’atencié primaria, i no hi ha cap refor¢ positiu, tot és
negatiu”. Els directius dels equips d’atencid primaria han hagut de gestionar comunicativament una
directriu complicada (han rebut poca informacié, mediatitzada per les DPO i per les presses).
Malgrat tot, alguns d’ells han decidit prendre les seves decisions i establir les seves prioritats (alentir
el procés, buscar més la qualitat que la quantitat). “Jo estic a la direccid i no faig assisténcia. Des de
la direccié hem donat poca informacié realment i els professionals ens preguntaven que era aixo
dels PCC. Nosaltres hem comencgat a explicar tot aixo de la missio i la visio de I’equip orientat a la
cronicitat per intentar..., pero ho veuen com una feina extra”. “A I'estiu ens ho van comentar —
Tany que ve, PCC i MACA’—, qué? Si que haviem sentit a parlar de la cronicitat, pero no sabiem
exactament que volia dir tot aixo. | quan ens va arribar aixo vam preguntar, i jo amb el director del
centre vam dir que fins que no sabéssim qué haviem de fer, com ho haviem de fer i per qué ho
haviem de fer no fariem res. | aixi és com va comengar tot. Teniem dues gestores de casos que no
estaven al centre, I’equip no entenia res, la veritat és que el tema dels PCC-MACA ha estat aquest
any l'assignatura pendent d’auxili, no hem arribat molt tard, sind tardissim”. Els referents de
cronicitat i PCC-MACA dels centres van ser els encarregats d’informar i formar la resta de I'equip
per transmetre’ls la idea del programa i els seus objectius, a vegades sense gaire éxit. “En el nostre
cas, jo crec que el gran problema que hem tingut és que..., no hem..., potser els que haviem
d’explicar de qué anava la cosa no vam saber explicar-ho bé o no ho vam entendre bé, i llavors a la
nostra area ningu no ens ha comprat la idea”. ’arribada inicial de la informacié als equips moltes
vegades a partir dels missatges dels referents és incompleta, poc estructurada i poc participativa,
sense explicar adequadament els objectius reals, fet que ha contribuit a una certa confusio
conceptual de I'estratégia i al rebuig posterior dels professionals. “Pero, en aquest cas, el problema
de I'atencid a la complexitat és que..., en el nostre equip s’ha viscut potser des de dalt —s’ha de fer
I'atencio a la complexitat. Complex... qué? Ens va venir una gestora de casos que ens va fer la
formacio del modul d’ECAP de la complexitat i ens deia ‘apunteu-ho aqui’ i la setmana segiient ens
deia ‘no, que no és aqui, que és aqui’ i vam anar una mica aixi de bandes. Després, paral-lelament,
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per uns altres interessos vaig estar implicada en el Pla de salut i vaig veure el Pla de salut i els seus
plans directors, i llavors vaig entendre-ho una mica més i vaig veure per on anava i em vaig
preguntar per que no havien comencat per aqui. El pla de difusié I’han fet molt malament, han fet
un marqueting molt dolent”. “Ben raonades i tenint en compte I'opinio dels professionals. Si a tu
t’haguessin convocat, t’haguessin explicat els plans directors i justificat que calia comengar per la
cronicitat i t’haguessin preguntat com calia fer-ho en el teu centre i com calia fer sessions de
formacio, hauria canviat tot, pero no, ens han enviat un paquet i no ens han dit el que deixavem de
fer, sind el que haviem de fer a més a més”. A tall d’anecdota, algun participant, amb responsabilitat
de referent de PCC-MACA en el seu equip, manifesta que coneix des de fa molt poc les directrius
generals del programa i alguns conceptes clau del programa. “Qué és el PIIC? [La participant ho
pregunta perqué no ho sap]”. “Es el pla individualitzat amb el pla terapéutic compartit [altres
participants expliquen qué és el PIIC a la persona que no ho sap]”. “Ah, ja. Es que a la meva drea, el
que tu has dit, quan se’ns va presentar va ser haver d’escollir una série de pacients per aconseguir
un objectiu. La majoria dels pacients els va proposar infermeria i, @ mi, una de les infermeres de
I’ABS em va donar el fullet del programa, que m’he anat llegint mentre venia a I'autobus i m’he
adonat que és més complicat del que ens van dir. Que es tracta d’una coordinacio entre diferents
hospitals i assisténcia social i que és complicat portar-ho a terme i no s’ha fet res. A veure a partir
d’ara... Des del punt de practic, és clar, tots sabem quée és un pacient cronic, al principi semblava
que s’havien d’incloure els terminals, els que tenien una malaltia terminal a mesos vista, pero no ho
teniem gens clar”. Es manifesten queixes sobre que la comunicacié del programa PCC-MACA no ha
anat suficientment acompanyada d’evidéncia que avalués la seva justificacié i la seva
implementacio posterior. “Jo pregunto si hi ha prou evidéncia, si tot aixo té prou evidencia, perqué
ens passem la vida discutint sobre les coses, les activitats que fem, si tenen evidéncia o no, i estem
en la cultura del tot basat en I'evidéncia o moltes coses basades en I'evidéncia, si haguéssim de
posar un grau de recomanacio a tota aquesta estratégia, quin li donariem? A, B, C o D? Pregunto.
Basant-se en aquest nivell d’evidencia, 1, 2, 3...? Jo ho pregunto perqué no soc expert i no m’ho he
llegit i, perdoneu la ignorancia, pero tinc la sensacid que no estem amb tota la solidesa i la forca
que cal per implementar tot aquest desplegament”. També es qiiestiona la validesa de les
evidencies existents pel fet de ser importades d’altres entorns molt diferents del nostre i amb
realitats molt distants que posen en dubte la seva aplicabilitat real en el nostre pais. “Hi ha algunes
coses que en altres llocs han funcionat, que hom es planteja si aqui poden funcionar. Jo suposo que
I’evidencia I’hem de generar també. Entenc que s’intenten provar coses que en altres llocs han
funcionat, i estan funcionant, que no vol dir que aqui hagin de funcionar, perqué aqui, el que déiem,
som mediterranis, som d’una altra manera, pero si que s’intenten aplicar coses que en alguns llocs
han funcionat”. “A mi, les comparacions amb els paisos nordics a tots els nivells no m’agraden
perque son totalment diferents. | jo estic convenguda que no és facil que una cosa que funciona alla
funcioni també aqui, almenys com alla”.

- Les politiques d’incentivacio de I'estrategia. Les DPO van influir directament sobre tot el procés
d’identificacio, a vegades de manera perversa, i van provocar una identificacid excessivament
precipitada i poc reflexiva que probablement va afectar la qualitat del procés d’'identificacio. “Jo
crec que és pervers perque, segons em diuen els companys, ‘és que posant creuetes, perque és el
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que en demanen’. Primer, els objectius els donen el mes d’abril, després necessito correr per poder
complir-ho i he de marcar creuetes, amb una llista que em va arribar. Crec que, com diu ella, el que
hauriem de fer tots és treballar bé, tenir temps i tenir un sou digne. Jo crec que la majoria de
professionals, a excepcio d’uns quants, el que volen és treballar bé i fer bé la seva feina. Incentivar

”

perqué no reingressin, incentivar perque identifiquin PCC...”. “Una arma molt dolenta també ha
estat incloure les DPO. Nosaltres haviem de fer un percentatge o, si no, no cobravem les DPO. |
llavors qué feies? Ho feies a la babala. Si no, ho faries a consciéncia i miraries els que realment
necessiten una intervencid. Et deien des de dalt que necessitaves el 25% per omplir les DPO, i
nosaltres qué feiem? Comengavem a valorar cap avall. No s’esta fent amb el cap ni s’esta fent de la
manera correcta”. Els professionals rebutgen de manera forca generalitzada aquesta incentivacio
econdmica, encara que en alguns casos es valoren positivament les DPO pel que fa a la seva funcié
de marcar directrius que sén necessaries per assegurar estratégies de millora per a I'atencid dels
pacients. “Jo crec que soén necessaries, no enteses com les tenim ara. Si les entenem com una eina
de millora, la recompensa no hauria de ser economica ni tan perversa, i si fos una eina de
reconeixement, encara ens haurien de pagar millor. Com a factor de millora i de moure el tema del
PCC-MACA perqueé la gent hi entrem; igualment no hauria de ser la manera, en el cas de recompensa
economica. Si que és un motor que genera canvis i ha servit per millorar, algun tipus de cosa hauria
de ser. Entesa d’una manera o una altra, en forma de vacances, formacio..., que ens motivi i no ens
perverteixi”. L'impacte de les politiques generals del CatSalut amb objectius que incentiven la
transversalitat de I’atencié potenciant el treball conjunt dels diferents proveidors al voltant del
mateix objectiu i com aix0 arriba finalment a implementar-se en els diferents territoris. “Tots els
proveidors d’un territori tenen un objectiu transversal, tots han de signar un pacte territorial amb
les normes del joc. El problema és que jo puc tenir un pacte que és evitar ingressos de PCC, per
exemple, pero I’hospital pot dir ‘a mi, qué em surt més a compte, tenir més volum d’altes perqué
aixi cobraré més independentment del que ingressi o no ingressar PCC perqué aixi compliré aquest
objectiu i me’l pagaran a tal preu?’. Jo puc tenir aquest pacte, pero el Servei Catala de la Salut, que
va a pressupost tancat, pot no tenir-lo amb mi o amb altres proveidors. Amb la qual cosa jo m’estic
jugant els diners, i I'altre proveidor, no. Abans de baixar a la microgestio, s’ha de veure la
macrogestio i el director de I’hospital sap amb qué se la juga i amb queé no”. “Vol dir que si jo mesuro
i per tant hem de tenir indicadors, si tu vols simplifica’ls o fes-los reals i de bona practica sobre el
malalt; aquests indicadors han d’existir i intentar no trampejar-los. | que els hospitals no portin
dobles comptabilitats ni en llistes d’espera ni tampoc amb segons quins indicadors. Si les regles del
joc sén molt clares i no juguem a mentir-nos entre el departament i I’entitat que dona la prestacio
de salut, anirem bé, el malalt anira bé i el professional també. Perd com que la juguesca existeix i
les dobles comptabilitats també, a vegades estas preocupat per saber si la meva unitat de subaguts
és prou productiva en funcio dels dies d’estada”.

- El context sanitari i social present en el moment de la implantacid del programa PCC-MACA. El
context economic de crisi que estava vivint el sistema sanitari catala en el moment que apareix
I'estratégia de la cronicitat, amb importants retallades en el sector sanitari, ha contribuit d’alguna
manera a la percepcié per part d’alguns professionals que I'objectiu de I'estratégia era purament
economicista. “Quant a reticéncia, crec que el programa tampoc no va comencar amb bon peu, o
que la difusié que se’n va fer en moments de crisi i la idea que es va vendre es van fer malament.
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Retallades i retallades als equips, a atencid primaria no estem reconeguts, els metges de familia i
les infermeres som el primer esglad perd no som ningu. L’atencid primaria no és ben valorada”.

- La continuitat del programa en el futur. La necessitat expressada pels participants que després de
la primera implementacié de l'estrategia es doni continuitat a les expectatives creades i se
solucionin els problemes detectats a I'inici per assegurar que |'estrategia es compleix en tots els
entorns multidisciplinaris i situacions. “Vinculat amb I’etiquetatge, et diria que, com que atencid
primaria és molt disciplinada, la primera onada es va fer, perqué després d’haver-ho explicat amb
menys o més encert es va de passar als equips la necessitat de fer-ho. Pero el que si que estic veient
ara és un bloqueig d’etiquetatge des de fa uns mesos, perqué la gent diu que les expectatives que
els vam vendre no les veuen gaire clares, perqué si que després parlarem que hi ha molts problemes
amb el SEM, que no sé si consulten els PIIC. Tinc dubtes raonables sobre si se’ls miren. | llavors diuen
‘jlo em preocupo per etiquetar, per emplenar el PIIC a la perfeccid, fins i tot amb un pla de medicacid
per si a la nit passa res, i al PIIC diu que cal administrar medicacid subcutania i tal..., i el SEM no sé
que carai mira ni que carai fa’. Tot aixo si que bloqueja, perqué la gent segueixi etiquetant. La gent
pregunta ‘i ara qué farem? Per a qué serveix tot aixo? Qué fem proactivament? Els truquem? No els
truquem? Fem la trucada famosa del divendres? El dia que es preveu una nevada els truquem a
tots? Parlem amb la treballadora social perque tenim...? O ho articulem i tanquem el cercle?’. A la
segona onada d’etiquetatge la gent dira que, com les rutes, anira a un calaix”. “Si no tanquem el
cercle ens avorrirem i deixarem de fer coses, com ha passat altres vegades. Es molt important. Jo
crec que ara tenim un adolescent i ara hem de decidir si aquest adolescent anira cap a un cami o
cap a un altre. | aquest adolescent ’hem de tractar amb molt d’amor”.

Les politiques de formacio

- L’estratégia formativa inicial. Segons les opinions dels participants en els grups de discussid, en
general no hi ha hagut una formacié especifica lligada al desplegament de |'estrategia PCC-MACA,
i alguns professionals només han rebut informacié. “En el nostre cas, jo diria que hem rebut
informacid pero no formacid. Se’ns ha informat pero no se’ns ha format. Se’ns ha informat i després
t’has d’espavilar! Quan ha comengat a rodar la cosa és quan dius ‘mira, puc fer aixo’ o ‘puc fer servir
la gestora de casos’, i amb la practica ens hem anat formant de manera autodidacta”. Es detecta
una manca d’estratégia formativa planificada en I'ambit dels proveidors de cada territori que
pogués arribar a la totalitat dels professionals implicats en el programa PCC-MACA. “En el nostre
cas, quan se’ns presenta I’estratégia no hi havia en el mateix paquet cap programa de formacio.
Entre en el mateix paquet, ‘aixd s’ha de fer’, ‘han de ser identificats’, el perqué ben bé no se sap,
que hi ha al darrere tampoc no se sap. | si que hi ha hagut algun curs de PCC, pero sense que arribés
a tots els professionals, no s’ha garantit que tothom el tingués”. En alguns casos, la formacid ha
estat inexistent o molt precaria, mentre que en d’altres ha estat més desenvolupada amb una
variabilitat amplia en el format (informacié a partir de triptics, sessions cliniques, cursos
monografics) o ha estat una formacié Unicament dirigida als referents del programa. “Nosaltres
vam fer algunes sessions i ens arribava molta informacio per correu electronic del PCC-MACA, dels
triptics, de tot el que comportava aixo. | llavors a partir d’aqui vam comengar a etiquetar PCC-MACA,
uns molts i altres menys”. “Jo crec que va ser molt dispar entre uns llocs i uns altres. A Barcelona es
va donar informacid i es van fer cursos i jornades diferents per a cada sector. Hi havia gent que tenia
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molta informacid del que eren els PCC, que s’ho havia treballat molt, i altres que tenien molt poca
informacid, que no sabien practicament qué era un PIIC i on el MACA funcionava com un rellotge.
En alguns equips es detecta també una manca de formacié a professionals considerats clau per tirar
endavant 'estrategia de la cronicitat, com, per exemple, les gestores de casos, que en ocasions
s’han incorporat als equips només amb unes directrius molt basiques. “En el nostre cas no han
format la gestora. Es una infermera d’atencié primaria a qui han dit ‘mira, a partir d’ara tu fas
aquesta feina’ i ja esta. Enllagar les altes i els ingressos a les UBA corresponents i res més. No fa res
més”. Malgrat aix0, alguns proveidors han fet una aposta clara per aquesta formacié amb diverses
estrategies dirigides a tots els professionals. En aquest cas, els professionals amb funcions
especifiques (gestores de casos, etc.) han rebut formacid especifica teorica i també estades
formatives en diferents dispositius relacionats amb I'estratégia (hospitals, centres sociosanitaris,
unitats funcionals, PADES, etc.). “Nosaltres hem fet una formacié a les unitats funcionals perquée
després aquestes unitats funcionals fessin la formaciod de la resta dels professionals. Nosaltres ens
hem format en PCC-MACA, en insuficiéncia cardiaca i en pneumologia, i ara, per exemple, estem
fent la formacid en insuficiéncia renal. Llavors a partir d’aqui nosaltres som els responsables de la
formacio a les ABS a través d’interconsultories”. “Cada equip i cada centre han estat formats perquée
hi ha hagut alguns referents que s’han format amb un curs de formador de formadors i després,
cada any, estem implementant un curs de PCC i MACA, i en aquest curs els que son formadors i
ponents son geriatres i cardiolegs dels hospitals de referéncia i, també, hi ha alguns metges
d’atencio primaria que son referents, i infermeria”. En altres casos, la formacié basica que han rebut
els referents I’han complementat ells mateixos amb autoformacio i estratégies més autodidactes.
La manca de formacié inicial podria haver condicionat en gran manera les reticéncies i les
resisténcies inicials dels professionals en les diferents fases (identificacid, visid6 del programa,
realitzacio dels PIIC, canvi del model assistencial, etc.), pel fet de no haver incidit suficientment en
la justificacio i I'objectiu del programa. En alguns territoris es constata clarament que la formacié
prévia ha estat una estratégia molt important per assegurar I’éxit de la implantacié del programa
sobre PCC-MACA. “A casa nostra hi ha un abans i un després. Ho vam comengar com una feina més
pero, després de la formacid, nosaltres hem pogut fer formacid especifica tant en I'ambit
d’infermeria com en I’ambit de metges i en I’'ambit conjunt de I’equip, o fins i tot en I’'ambit de tot el
que és un equip integrat amb PADES i geriatria. | després de tota aquesta formacid és quan la gent
s’ha adonat que realment identificar els problemes i posar-los a sobre de la taula i, a més, intentar
que aquesta identificacio pugui servir per millorar I’assistencia... Pero la formacio si que ens ha
donat aquest altre punt de vista, que he identificat amb unes caracteristiques molt concretes: em
puc treure feina perqué hi haura un altre company que en sabra més que jo o que em donara un cop
de ma i ja fara. Jo crec que aixo s’ha viscut bé”. Alguns participants reclamen també una formacio
dirigida a altres professionals d’altres nivells assistencials implicats en I'atencié compartida dels
PCC-MACA (especialistes hospitalaris).

- Estratégia de formacio continuada i necessitats formatives per al futur. Alguns proveidors disposen
d’un pla formatiu per a aquest any en el qual ja han inclos un programa de sessions formatives
especifiques de la cronicitat. “A nosaltres ens han presentat la formacié que tenim pendent del
PSAP, i una de les sessions és una formacio en cronicitat del PCC-MACA. El PSAP és la formacio
obligatoria que tenim a la nostra zona amb el programa de sessions formatives que tenim cada
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any”. “Des de la direccié del SAP es decideixen uns temes que interessa que treballin els equips i
s’organitza una formacioé als professionals. Es un programa de formacié del qual cada equip pot
escollir la sessio que l'interessa. La formacio la fan els mateixos professionals de I’ambit i se’ls
encarrega que vagin pels equips a fer la formacio. Aquest any, una de les prioritats és fer el PSAP de
la cronicitat, que em sembla que ja el tenen organitzat i es fara a tot Girona”. Les necessitats
formatives habitualment expressades pels professionals sén aquelles relacionades amb I'abordatge
psicologic i emocional d’aquests pacients (habilitats en entrevista clinica i comunicacio), la
planificacié de voluntats anticipades, el control de simptomes i el maneig de farmacs. També es
detecten moltes necessitats formatives per millorar la redaccié dels PIIC, no tant en format més
teoric sind en un format més practic (tallers amb casos clinics). El format d’aquesta formacié hauria
de ser amb visid integral i amb practiques (casos clinics abordats de manera molt integral,
multidimensional i multidisciplinaria). “El PIIC penso que és una eina molt util, pero a vegades molt
complicada de fer... Hi ha d’haver molta formacio, fer tallers de PIIC, perqué per més documents
que hi hagi de quée és un PIIC i com s’ha d’omplir, és qliestio de fer tallers, anar fent casos, saber
quines paraules son les més adequades per posar alla i conéixer molt el pacient i la familia”. Es
valora com a molt util la formacié amb un format especific d’estades formatives en els diferents
dispositius relacionats amb la ruta de la complexitat, pel seu element d’aprenentatge no solament
clinic, sind també de coneixement dels serveis, els circuits i la interaccid positiva amb professionals
d’altres nivells assistencials. “Jo penso que molts necessitem sortir de la consulta, alla estas
totalment atrapat, amb la consulta, amb el dia a dia, i practicament no tens opcid perqué estas alla
donant, donant, desgastant-te, i tens la sensacio de voler aprendre, de voler tenir més eines, més
coneixement, més habilitats. Et manca tot aixo i cada cop et debilita més també. Penso en una
formacio amb una part potser més teorica, pero després també seria molt bo que hi hagués una
part de rotacio de practiques, que incorporés deures per fer i que es traduissin en una accid
assistencial al teu entorn, amb una directriu practica”. Es valora de manera molt important la
formacié amb una perspectiva integral. “Jo penso que, encara que es parli de les patologies en el
cas de la cronicitat, la visid hauria de ser integral”. “Que pocs pacients sén MPOC només.
Habitualment son diabétics, HTA, IRC i MPOC i amb deteriorament cognitiu. | la valoracid geriatrica
integral és molt important en aquests pacients”. En alguns grups, els participants han valorat
I'experiencia dels grups de discussidé com una experiéncia interactiva formativa i d’intercanvi
d’experiéncies molt positiva.
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Annex 1. Caracteristiques de la poblacié cronica complexa teorica segons el sector sanitari

Poblacié cronica complexa tedrica segons el sexe i el sector sanitari | Poblaci6 cronica complexa teorica segons el grup d’edat (n=320.390)
Anoia | 44,6 7 Alt Pirineu
Vallés Occidental oest 52,8 - 412 Terres de I'Ebre
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 53 - 4 Solsonés-Bages-Bergueda
Baix Llobregat nord | 53,4 - 46 Alt Camp-Conca de Barbera
Barcelona Gracia 53,7 . 43 Girona nord
Solsonés-Bages-Bergueda 54 - Barcelona Les Corts
Alt Pirineu 54,2 - 48 Anoia
Lleida | 54,3 47 Osona
Barcelona Nou Barris 54,3 - 47 Barcelona Horta-Guinardd
Barcelonés nord i Maresme 54,5 - 45 Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Terres de I'Ebre 54,7 - 453 Lleida
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet | 54,7 - 43 Baix camp Priorat
Vallés Oriental | 54,8 - 42 Barcelona Nou Barris
Total | Y Y S Barcelonés nord i Maresme

Osona 55 4 Baix Llobregat-Centre Litoral-Hosp
Girona nord | 55 S 4 Baix Llobregat nord
Baix camp Priorat 1 55 4 Vallés Oriental
Vallés Occidental est | 55,1 - 49 Valles Occidental est
Barcelona Horta-Guinardé | 55,1 - 49 Tarragonés-Baix Penedés
Barcelona Sant Andreu | 55,2 S 48 Total
Tarragonés-Baix Penedés | 55,3 S 47 Vallés Occidental oest
Barcelona Sant Marti | 55,3 - 447 Barcelona Sant Marti
Vall dAran | 55,7 a3 Girona sud
Barcelona Eixample | 55,7 - 443 Alt Penedés-Garraf
Girona sud | 56 Y S Barcelona Sant Andreu
Alt Penedés-Garraf | 56 7 S Barcelona Gracia
Alt Camp-Conca de Barbera | 56 - % Vall d'Aran
Barcelona Sants-Montjuic | 56,3 - 47 Barcelona Sants-Montjuic
Barcelona Les Corts | 56,5 . 435 Barcelona Eixample
Barcelona Ciutat Vella | 60,5 - 395 Barcelona Ciutat Vella
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Homes = Dones ©0-14 ©15-44 " 45-64 ©65-74 m75-84 m85-94 =>94
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Poblacié cronica complexa tedrica segons si es pateix deméncia (n=320.390) Poblaci6 cronica complexa tedrica segons si es pateix trastorn mental sever (n=320.390)
Barcelona Ciutat Vella Vall d’Aran
Vall d’Aran Terres de I'Ebre
Barcelona Sants-Montjuic Tarragonés-Baix Penedés
Vallés Occidental est: Girona nord!
Barcelona Les Corts Barcelonés nord i Maresme
Barcelona Sant Marti Barcelona Les Corts
Barcelona Sant Andreu Baix camp Priorat
Barcelona Nou Barris Barcelona Sant Marti
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet Valles Occidental oest:
Girona sud Girona sud
Alt Pirineu Barcelona Eixample
Alt Camp-Conca de Barbera Alt Camp-Conca de Barbera
Barcelona Gracia Vallés Occidental est
Alt Penedeés-Garraf Osona
Total 14.7 853 Total JHED
Barcelona Eixample Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Tarragonés-Baix Penedés Barcelona Nou Barris
Lleida Barcelona Ciutat Vella
Barcelona Horta-Guinardé Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet
Barcelones nord i Maresme Barcelona Sants-Montjuic
Baix Llobregat nord Barcelona Horta-Guinardd
Anoia Alt Penedes-Garraf
Baix camp Priorat Vallés Oriental
Vallés Oriental Barcelona Sant Andreu
Osona Lleida
Vallés Occidental oest Anoia
Barcelona Sarria-Sant Gervasi Baix Llobregat nord|
Terres de I'Ebre Alt Pirineu
Solsonés-Bages-Bergueda Barcelona Gracia
Girona nord Solsonés-Bages-Bergueda
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
=Si "No "SI "No
Poblacié cronica complexa tedrica segons si es pateix neoplasia (n=320.390) Poblaci6 cronica complexa teorica segons si es pateix malalties d’organs (n=320.390)
Barcelona Ciutat Vella Barcelona Les Corts
Solsonés-Bages-Bergueda Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Baix camp Priorat Barcelona Eixample
Baix Llobregat nord Barcelona Sants-Montjuic
Alt Pirineu Barcelona Ciutat Vella
Lleida Barcelona Gracia
Tarragonés-Baix Penedés Baix camp Priorat
Alt Camp-Conca de Barbera Alt Penedes-Garraf
Osona Girona sud
Vallés Oriental Vall d'Aran;
Vall d’Aran Solsonés-Bages-Bergueda
Alt Penedeés-Garraf Barcelona Sant Marti
Terres de I'Ebre Alt Camp-Conca de Barbera
Girona sud Total 55.4 44.6
Girona nord| Vallés Occidental est
Total 30.7 E Girona nord
Barcelona Gracia Lleida
Barcelonés nord i Maresme Barcelona Horta-Guinardé
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalety Osona
Barcelona Eixample Barcelona Sant Andreu
Barcelona Sant Andreu Anoia
Anoia Terres de I'Ebre
Barcelona Nou Barris Vallés Oriental
Barcelona Sarria-Sant Gervasi Barcelona Nou Barris
Barcelona Horta-Guinardé Vallés Occidental oest
Vallés Occidental estt Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet
Barcelona Sant Marti Baix Llobregat nordj
Barcelona Sants-Mont] Barcelonés nord i Maresme
Vallés Occidental oestt Alt Pirineu
Barcelona Les Corts Tarragonés-Baix Penedeés
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
#Si "No =Si " No
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Annex 2. Caracteristiques de la poblacié cronica complexa real segons el sector sanitari

Poblacié cronica complexa real segons el sexe (n=101.415)

Vall dAran |
Vallés Oriental |
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Solsonés-Bages-Bergueda
Barcelona Gracia
Tarragonés-Baix Penedés
Osona |
Lleida
Vallés Occidental est: 1
Barcelona Sant Marti |
Barcelona Eixample |
Alt Camp-Conca de Barbera |
Barcelona Nou Barris |
Barcelona Sants-Montjuic |
Total
Baix Camp - Priorat
Barcelones nord i Maresme
Alt Pirineu
Barcelona Horta-Guinardé
Barcelona Les Corts
Barcelona Sant Andreu
Baix Llobregat-Centre Litoral-Hosp |
Barcelona Ciutat Vella |
Anoia
Girona sud
Terres de I'Ebre
Valles Occidental oest
Girona nord
Baix Llobregat nord |
Alt Penedés-Garraf |

407
a7
425
429
436
436
437
439
439
44,4
44,4
447
448
44,9 55,1
45
45,1
45,1
456
458
46
46,1
26,4
46,4
465
47,6
47,9
484
48,9
52,7
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Poblacié cronica complexa real segons el grup d’edat (n=101.415)

Vall d’Aran
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Solsonés-Bages-Bergueda
Alt Camp-Conca de Barbera
Barcelona Les Corts
Barcelona Eixample
Barcelones nord i Maresme
Vallés Oriental
Alt Penedés-Garraf
Baix Llobregat-Centre Litoral-Hosp
Lleida
Barcelona Gracia
Vallés Occidental est:
Barcelona Horta-Guinardd
Barcelona Sant Marti
Baix Camp - Priorat
Baix Llobregat nord
Barcelona Nou Barris
Total

Osona
Terres de I'Ebre

Anoia

Barcelona Sants-Montjuic
Tarragonés-Baix Penedées
Vallés Occidental oest

Alt Pirineu

Barcelona Sant Andreu
Girona sud

Girona nord

Barcelona Ciutat Vella

"0-14

15-44

14564 ©65-74 m75.84
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Poblacid cronica complexa real segons la immigracié (n=101.415)

Vall d'Aran
Solsonés-Bages-Bergueda 0,
Barcelona Horta-Guinard6 0
Vallés Oriental g
Vallés Occidental est: Q
Barcelona Les Corts 0
Barcelona Gracia 0
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet: 0
Anoia ¢
Alt Camp-Conca de Barbera 0
Lleida
Barcelona Nou Barris
Barcelona Sants-Montjuic
Barcelona Sant Marti
Alt Pirineu
Alt Penedés-Garraf
Vallés Occidental oest
Barcelonés nord i Maresme
Barcelona Sant Andreu
Barcelona Eixample
Baix Llobregat nord
Baix Camp - Priorat
Osona
Total I
Terres de I'Ebre
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Tarragonés-Baix Penedés
Girona sud
Barcelona Ciutat Vella
Girona nord

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*Immigrant = No immigrant

Poblacio cronica complexa real segons les hospitalitzacions urgents(n=101.415)

Vall d’Aran

Alt Penedes-Garraf
Vallés Occidental oest

Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet
Baix Llobregat nord
Barcelona Les Corts
Barcelonés nord i Maresme
Barcelona Nou Barris

Barcelona Sant Marti
Solsonés-Bages-Bergueda
Barcelona Ciutat Vella
Vallés Occidental est

Anoia

Barcelona Horta-Guinardé
Barcelona Eixample

Total 67

Barcelona Sants-Montjuic
Barcelona Sant Andreu

Girona sud

Vallés Oriental

Osona

Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Alt Camp-Conca de Barbera
Girona nord|

Barcelona Gracia
Tarragonés-Baix Penedés
Baix Camp,- Priorat

Lleida

Alt Pirineu
Terres de I'Ebre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

"0 #1-2 ©>2

Poblacié cronica complexa real segons les visites a atencié primaria (n=101.415) 5)

Vall d'Aran
Alt Pirineu
Terres de I'Ebre
Alt Penedés-Garraf
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalety
Baix Llobregat Nord
Baix Camp-Priorat
Osona
Anoia
Alt Camp-Conca de Barbera
Lleida
Barcelones nord i Maresme
Tarragonés-Baix Penedés
Barcelona Sants - Montjuic
Girona sud
Barcelona Ciutat Vella
Vallés Occidental oest
Total
Barcelona Sant Marti
Solsonés-Bages-Bergueda
Barcelona Sant Andreu
Vallés Occidental est
Barcelona Nou Barris
Vallés Oriental
Barcelona Gracia
Girona nord
Barcelona Les Corts
Barcelona Eixample
Barcelona-Horta Guinardd
Barcelona Sarria-Sant Gervasi

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

©0-11  12-14 ©15-17 ©18-24 m>24

Poblacié cronica complexa real segons la despesa en farmacia (n=101.415) )

Vall d'Aran
Vallés Occidental oest
Baix Llobregat nord
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalety
Barcelona Nou Barris
Girona nord
Alt Penedés-Garraf
Barcelona Sant Marti
Barceloneés nord i Maresme:
Barcelona Sant Andreu
Vallés Occidental est
Barcelona Les Corts
Solsonés-Bages-Bergueda
Barcelona Sants-Montjuic
Total
Barcelona Horta-Guinard6
Barcelona Eixample
Barcelona Ciutat Vella
Anoia
Terres de I'Ebre
Barcelona Gracia
Vallés Oriental
Girona sud
Lleida
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Baix Camp - Priorat
Alt Camp-Conca de Barbera
Tarragonés-Baix Penedés
Alt Pirineu
Osona

0%
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Annex 2A. Caracteristiques de la poblacié identificada com a PCC i de la poblacié identificada com a MACA segons el sexe, I’edat, la
immigracio i I'index de renda territorial

Percentatge dels CRG i severitat més grans del 5% segons el sexe

Home

(n=37.463)

PCC 1
Dona

(n=46.687)

Home
(n=8.110)
MACA
Dona
(n=9.155)

s.sm AW 74 75 8.3 8.4 8.5
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100%
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Percentatge dels CRG i severitat més grans del 5% segons immigraci6 Percentatge dels CRG i severitat mes grans del 5%
segons renda territorial ajustada
PCC
pcC Molt alta (n=5158) 61 6.2 6.4 [ 7.3 INEIEWAA
(n=82608) Gh | 73 Alta(n-16865) 61 162 G . T ——
. Moderada (n=34016) 6.1 6.2 1163 NN YNNI 73
'm’:l'ifzr;t SENCRNEN 64 65 | 73 Baixa (n=19800) 61 62 63 NN 73
Mol baixa (n=8311) |1y 6.1 6.2 73 B
VIACA MACA
Mol st (-1334) 62763 ENVEEEIE 73 83
Noi If it
‘(’:1';‘59';)" PRTNN 64 65 | oEW 7.4 7.5 83 Alta (n=3787) 63 Y 73 33
Moderada (n=7056) 73 W 83 mEETE.
(n=270) Molt baixa (n=1471) kR 64 65 | AN 74 75 | LN 84 85 |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Percentatge de nombre de trastorns cronics segons la immigracié
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Percentatge de I'Gs dels recursos durant el 2013 segons el sexe
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95% CI N° visites al'atencio primaria al 2013

95% CI N° visites a I'atencié primaria al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% CI N? hospitalitzacions al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Mitjana (IC 95%) i mediana (RIQ) del nombre
d’hospitalitzacions segons el grup d’edat
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95% CI N*® hospitalitzacions urgents al 2013

95% CI N° hospitalitzacions urgents al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% CI N? hospitalitzacions urgents al 2013

95% CI N° de visites a salut mental de primaria al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Mitjana (IC 95%) i mediana (RIQ) del nombre
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95% CI N? de visites a salut mental de primaria al 2013

95% CIN° de visites a salut mental de primaria al 2013

Mitjana (IC 95%) i mediana (RIQ) del nombre de visites a salut
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95% CI N° de visites a urgéncies al 2013

Mitjana (IC 95%) i mediana (RIQ) del nombre de visites a

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

urgencies segons el grup d’edat
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95% CI N° de visites a consultes externes al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% Cl Despesa en receptes de primaria al 2013

96% CI N° de visites a consultes externes al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% Cl Despesa en receptes de primaria al 2013

95% Cl Despesa en receptes de primaria al 2013
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% Cl Despesa en receptes de medicacio hospitalaria de

95% Cl Despesa en receptes de medicacié hospitalaria de
dispensacio ambulatéria al 2013

dispensacio ambulatéria al 2013

Mitjana (IC 95%) i mediana (RIQ) del nombre de receptes de

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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95% Cl Despesa en receptes de medicacidé hospitalaria de
dispensacio ambulatéria al 2013

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Annex 3. Caracteristiques de la poblacié cronica complexa teorica segons la identificacié
i el sector sanitari

x?p<0,001
Sense diferencies: Alt Penedés-Garraf, Anoia, Baix
Llobregat nord, Terres de I'Ebre, Baix Camp-Priorat, Les
Corts, Alt Pirineu, Sarria-Sant Gervasi, Vallés Occidental

Poblacié cronica complexa segons el sexe i la |
identificacié (n=320.390)

oest
Identificats No identificats
Vall d’Aran | Vallés Occidental oest 52,9 47,1
Vallés Oriental : 47 53 Baix Llobregat nord 5318 46,7
Barcelona Sant Marti | 47,9 52,1 Barcelona Sarria-Sant Gervasi 53,6 46,4
Barcelona Gracia | 48,5 51,5 Barcelona Gracia 54,7 453
Solsonés-Bages-Bergueda | 49,3 50,7 Lleida 54,9 45,1
Barcelona Sant Andreu | 49,3 50,7 Terres de I'Ebre St il 44,9
Barcelonés nord i Maresme 49,4 50,6 Girona nord 55,1 44,9
Vallés Occidental est | 49,6 50,4 Alt Pirineu 55,2 44,8
Barcelona Sants-Montjuic | 49,6 50,4 Barcelona Nou Barris 555 44,7
Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 49,9 50,1 Solsonés-Bages-Bergueda 55,4 44,6
Barcelona Nou Barris | 50,1 49,9 Barcelonés nord i Maresme 554 44,6
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet | 50,6 49,4 Baix Llobregat- centre litoral- I'Hosp. 55,4 44,6
Total NN Baix Camp - Priorat 55,4 44,6
Tarragonés-Baix Penedés | 51 49 Vall d’Aran 55,7 443
Alt Pirineu | 51,2 48,8 Total
Barcelona Eixample | 51,3 48,7 Barcelona Horta-Guinardo 55,9 441
Barcelona Ciutat Vella | 51,3 48,7 Anoia 55,9 44,1
Alt Camp-Conca de Barbera | 51,3 48,7 Vallés Occidental estt 56 44
Osona | 51,4 48,6 Alt Penedés-Garraf 56 44
Lleida | 51,6 48,4 Barcelona Eixample 56,3 43,7
|Barcelona Horta-Guinardé | 51,7 48,3 Tarragonés-Baix Penedés 56,5 435
Girona sud 51,8 48,2 Osona 56,7 433
Barcelona Les Corts : 51,8 48,2 Barcelona Sant Marti 56,7 43,3
Valles Occidental oest | 52 48 Barcelona Les Corts 57 43
Baix Camp - Priorat | 531 46,9 Girona sud 57,1 42,9
Terres de I'Ebre | 53,5 46,5 Barcelona Sant Andreu 57,2 42,8
Baix Llobregat nord 53,7 46,3 Barcelona Sants-Montjuic 57,5 425
Anoia | 54,3 457 Vallés Oriental 57,6 42,4
Girona nord | 54,7 45,3 Alt Camp-Conca de Barbera 57,8 42,2
Alt Penedes-Garraf L 56,4 L : 43,‘6 ) Barcelona Ciutat Vella : 61,7 : : 3§,3 |
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Homes = Dones Homes = Dones
Poblacié cronica complexa teorica segons el grup d’edat i la identificacié (n=320.390)  x2p<0,001
Identificats No identificats
Vall d’Aran AltPirineu 47 19,9 17,4 32,1 233 1
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 6.2 15,9 316 40,7 28 Terres de 'Ebre 53 19,7 21,5 318 19,3147
Barcelona Eixample |66 14,7 39,8 35 . <] Solsonés-Bages-Bergueda |61 23 19,8 31,2 17,7113
Vallés Oriental |7 156 40,4 335 2M Barcelona Les Corts |63 17,9 22 31 20,1114
AltPenedes-Garraf |7.1 17,9 434 29 13 Gironanord |63 21,6 20,1 30,7 19 15
Barcelonés nord i Maresme 7,2 16,2 41,9 31,4 15 Anoia |64 22,7 21,7 30,9 1614
Solsonés-Bages-Bergueda |7.3 125 39,8 36,3 18 Alt Camp-Conca de Barbera |64 239 20,7 29 17,91)3
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet |7.3 157 44,1 29 13 Baix Llobregatnord | 7 21,9 21,9 ESiNG] 1541
Alt Camp-Conca de Barbera |73 189 40,3 30,1 16 Barcelona Horta-Guinardé |71 20,1 20,3 31,8 18,8112
Barcelona Les Corts |7.7 133 39,9 349 W7 Barcelona Sarria-Sant Gervasi |72 18,9 20,1 28,9 21,8 213
Vallés Occidental est |7.7 152 41,9 323 2B Lleida |72 20,6 18,6 314 20,2112
Barcelona Horta-Guinard6 |78 16,1 39,9 326 15 Barcelones nord i Maresme |73 23,2 233 285 154]3
Barcelona Sant Marti  |7.9 136 431 32,2 1]2 Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp. |74 21,9 239 304 1441
Baix Llobregat nord |79 17.8 443 28 1 Vallés Occidental est |74 234 22,5 296 1521
Barcelona Nou Barris |87 15 42,9 304 11 Baix Camp - Priorat |74 238 21,7 29,2 154)3
Lleida |88 147 40,2 325 14 Valles Occidental oest |75 22,8 21,6 293 1543
Total |88 159 40,8 309 24 Barcelona Nou Barris |76 21,5 20,8 33,2 15,9|9
Barcelona Gracia | 9.2 148 371 346 27 Osona |76 257 19,8 288  157I3
Barcelona Sants-Montjuic |94 156 424 293 1I3 Tarragones-Baix Penedés |78 24,4 234 282 1431
Vallés Occidental oest |94 16,9 413 295 242 Total 225 [ 214 29.6 103
Barcelona Sant Andreu | 95 17 38,3 31,2 13 Barcelona Sant Marti |82 21 20,4 315 17,21
Terres de 'Ebre |99 158 41,2 29,9 18 Alt Penedés-Garraf |83 23,3 20,5 28,6 17,3112
Osona | 101 12,8 43,1 29,5 106 Vallés Oriental |84 25,6 234 28 12,8/9
Baix Camp,- Priorat 103 17.6 39,4 293 14 Gironasud |85 238 21,2 279 1611
Alt Pirineu  |105 14,7 33,8 37,7 22 Vall dAran | 89 20,7 15,9 31,3 20,708
Tarragones-Baix Penedes | 10,7 16,6 42,1 27,1 112 Barcelona Gracia |10 20,5 17,3 " 27,1 22,1255
Gironasud | 113 191 38,4 27,5 13 Barcelona Sant Andreu | 10 22,6 20,4 292 1571
Anoia |117 155 37,8 31,7 15 Barcelona Sants-Montjuic | 12~ 24,5 19,6 28 141
Girona nord 13 171 39 26,3 15 Barcelona Eixample |121 19,4 17 26,9 22 21
Barcelona Ciutat Vella | 139 . 214 36,?; ‘23,7 1!1 Barcelona Ciutat Vella | 18,2 i 29,1‘ 16,§ 21,9 12,g|9
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0-14  15-44 ©45-64  65-74 =75-84 © 85-94 m>94 0-14 15-44  45-64 65-74 " 75-84 ©85-94 m>94



Poblaci6 cronica complexa tedrica segons la immigracio i

la identificacié (n=320.390)

Vall d’Aran
Solsonés-Bages-Bergueda
Alt Camp-Conca de Barbera

Barcelona Nou Barris 0,70 g3
Barcelona Horta-Guinardd O} 7 ngg 3
Vallés Occidental est 0|

Identificats

0,
0

Lleida 0,9 i neg,

Barcelona Les Corts 0,90 oo
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet o,gmmmmmmgg

Barcelona Sant Marti
Barcelona Gracia
Alt Penedes-Garraf

Vallés Occidental oest 1 ngg 9

Barceloneés nord i Maresme
Baix Camp - Priorat

Total

Terres de I'Ebre

Baix Llobregat nord

Osona

Barcelona Eixample

Barcelona Sarria-Sant Gervasi

Barcelona Ciutat Vella
Girona nord

20%

40%  60%

Immigrant = No immigrant

Poblacié cronica complexa segons I'index de renda territorial ajustat

i la identificacié (n=320.390)

Vall d’Aran

Alt Pirineu
Alt Camp-Conca de Barbera
Barcelona Nou Barris
Barcelona Sant Andreu
Girona nord
I Lleida
Girona sud

Osona
Solsonés-Bages-Bergueda
Terres de I'Ebre

Barcelona Sants-Montjuic
Anoia

Baix Camp - Priorat

Baix Llobregat nord
Barcelona Ciutat Vella
Barcelona Horta-Guinardé

Barcelona Sant Marti
Tarragones-Baix Penedés

Identificats

7 23,7 [N34710000 13,2 2GS Baix Llobregat- centre litoral- I'Hosp.

Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet 4,6 17 92867 30,9
Total | 20.2 39.9
Vallés Occidental est 7,3 28,7 84,471 9,8 IO
Alt Penedés-Garraf 8@/ QL6 0
Vallés Occidental oest 10,3 35,5 ~ WIN3520009,7 B9l
Barcelones nord i Maresme  |15,5° 26,6 17,2110, 4NINSOEI
Barcelona Gracia | 18,7 81,3
Barcelona Eixample 47,6 52,4
Barcelona Les Corts 99,7 0,3
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 100
f T T T ]
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Moltalta = Alta ™ Moderada * Baixa ®Moltbaixa
0-11 = 12-14 =15-18 " 18-23 ®>23

Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp.

80% 100%

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

42p<0,001

%2p<0,05 (Alt Camp-Conca de Barbera, Les Corts)
Sense diferéncies: Alt Pirineu, Anoia, Baix Llobregat
nord, Girona nord

No identificats

Anoia

Alt Camp-Conca de Barbera
Alt Pirineu

Vallés Occidental est

Vall d’Aran
Solsonés-Bages-Bergueda
Vallés Oriental

Baix Llobregat nord
Barcelonés nord i Maresme
Vallés Occidental oest

Barcelona Horta-Guinardé
Barcelona Nou Barris
Barcelona Les Corts
Terres de I'Ebre
Lleida

Alt Penedes-Garraf

Baix Camp - Priorat

Total

Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Tarragonés-Baix Penedés
Barcelona Sant Marti
Barcelona Gracia

Osona

Barcelona Sant Andreu
Girona sud

Girona nord

Barcelona Sants-Montjuic
Barcelona Eixample
Barcelona Ciutat Vella

14,2
0%

20% 40% 60% 80% 100%

Immigrant = No immigrant

x2p<0,001
X2p<0,05 (Les Corts)
Sense diferencies: (Eixample, Sarria-Sant Gervasi)

No identificats

Alt Camp-Conca de Barbera
Alt Pirineu

Vall d'Aram

Barcelona Nou Barris
Barcelona Sant Andreu
Girona nord

Terres de I'Ebre

Lleida
Solsonés-Bages-Bergueda
Girona sud

Barcelona Sants-Montjuich |
Osona

Anoia

Barcelona Ciutat Vella

Baix Camp - Priorat |

Baix Llobregat nord |
Barcelona Horta-Guinardé
Vallés Oriental
Tarragonés-Baix Penedés

40,7
33 (]
364 O
177 4 251 W

321 0
338
38

447 233
- 51,9 1260
465 1550
i 68,7 1221 92
1 247 © 662 529
37141 55 18 o@
47178 1 251 31 214
63 18 31,8 183 Wm25/60M
]
10,3 20 181 15,1 WENBEENN
1283 875 0
134 261 40  OW205W
179 21,7 ¢ 393 15258

37,9 62,1

47,4 52,6
Barcelona Sants-Montjuicd

Valles Occidental est

Total
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Barcelona Gracia |
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Poblacio cronica complexa teorica segons les hospitalitzacionss

%2p<0,001
Urgents i la identificacié (n=320.390)
Identificats No identificats
Vall d’Aran Vall d’Aran |
Alt Penedés-Garraf 378 47,9 14,3 Solsonés-Bages-Bergueda | 64 31,8 42
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 42,2 42,2 15,6 AltPirineu | 66,1 302 37
Barcelona Les Corts 44,1 42,3 13,6 Alt Penedes-Garraf | 67,7 295 2.8
Baix Llobregat nord 45,6 43,7 10,7 Anoia | 67,9 29 31
Barcelona Nou Barris 46,1 37.8 16,1 Barcelona Nou Barris 68 269 51
Vallés Occidental oest 46,6 43 10,4 Baix Llobregat- centre litoral- I'Hosp. : 68,2 285 33
Barcelona Ciutat Vella 46,6 44 9,5 Tarragones-Baix Penedés | 68,3 284 33
Barcelonés nord i Maresme 47,6 41,7 10,7 Barcelona Horta-Guinard¢ | 68,4 273 43
Solsonés-Bages-Bergueda 47,6 425 99 Baix Llobregat nord | 68,4 282 34
Barcelona Horta-Guinardo 47,9 38 14 Vallés Occidental est | 68,5 281 34
Vallés Occidental est 48,4 40,4 11,2 Terres de I'Ebre | 68,5 285 3
Barcelona Sant Marti 48,6 40,7 10,7 Baix Camp - Priorat | 68,6 283 31
Anoia 50,5 42,1 7,3 Vallés Oriental 69,1 279778
Total 9,8 Barcelonés nord i Maresme | 69,2 272 36
Barcelona Eixample 52 384 9,6 Girona sud 69,3 275 32
Barcelona Sants-Montjuic 52,1 39,4 8,5 Lleida : 69,5 27,7 2,7
Barcelona Sant Andreu 52,8 36,8 10,4 Alt Camp-Conca de Barbera | 69,9 26,2 39
Vallés Oriental 53,1 37,8 9 Total | TS >
Girona sud 54 38,1 79 Osona | 70,2 27,4 25
Osona 54,3 383 7.4 Girona nord | 70,7 26,6 2,7
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 55,6 36,4 8 Barcelona Sant Marti | 72 251 28
Baix Camp - Priorat 56,6 359 75 Barcelona Gracia | 72,7 245 28
Tarragonés-Baix Penedés 56,6 36 7.4 Barcelona Sant Andreu | 72,9 245 25
Lleida 58,2 347 71 Barcelona Sants-Montjuic | 743 229 28
Alt Camp-Conca de Barbera 59,7 33,2 71 Barcelona Eixample | 74,3 233 24
Barcelona Gracia 60,2 328 7 Barcelona Ciutat Vella | 74,5 225 3
Alt Pirineu 60,7 337 56 Vallés Occidental oest | 75,2 22,6 2,2
Terres de I'Ebre 62,5 324 51 Barcelona Les Corts | 75,6 22,7 1.8
Girona nord 63,2 31 57 Barcelona Sarria-Sant Gervasi 78,4 19,818
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100¢
0 m1-2 ©>2 0 =12 m>2
Poblaci6 cronica complexa tedrica segons la despesa en farmacia 1 %2p<0,001

i la identificacié (n=320.390)

Identificats No identificats
Vall d'Aran Vall d'Aran |
Vallés Occidental oest | 16,4 10,610;8 19 BN Solsonés-Bages-Bergueda | 36,2 13,310,6 14,5 mm25/3mm
Baix Llobregat nord | 18,8 14,2 102 20,2 IENSGIGENN Vallés Occidental est | 39 13,195 14,2 2a2mm
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet | 20,4 '12,110)5 18 IENSSIONEEN Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp. | 39,2 12,419,8 14,3 243
Barcelona Nou Barris 21 10,99,9 17,6 IO/ SN Barcelona Nou Barris | 39,8 11,99,2 14 mm2s5aem
Valles Occidental est | 21,1 13,7 12,4 18,4 IENSHSENN Barcelonés nord i Maresme | 39,9 13 9,6 14,1 W23
Barcelona Sant Marti 21,3 11,4105 18,2 NEENSSIGEEN Barcelona Sant Marti | 40 12,510,1 14,6 2280
Barcelona Sant Andreu 22 99109 19,6 NENSZSEEN Baix Camp - Priorat | 40,1 12,29,4 13,9 24w
Barcelona Ciutat Vella | 22,1 14,2195 15,8 IEENSSN Tarragones-Baix Penedés | 40,1 12,48,6 13,4 25400
Barcelonés nord i Maresme |'22,2° 12,710/6 18,5 IEENSSIONEN Vallés Occidental Oest | 40,2 12,696 14 WE235M
Gironanord | 22,3 10,8117 20,8 IENSSHNEN Alt Camp-Conca de Barbera | 40,3 10,99,8 13,6 Mm25500
Barcelona Sants-Montjuic 23,1 13,610,6 19,7 N3N Terres de I'Ebre | 40,8 13,2 9,6 14,1 W222W
Total MPENEN 12,8107 17,8 Lleida | 40,9 12,9°9,6 14,2 224w
Barcelona Horta-Guinardé 23,7 13,9104 17,6 N2 Valles Oriental | 41,3 12,6 9,8 13,3 23
Tarragonés-Baix Penedes 239 12,7/9,8 16,6 NS Anoia | 41,4 12,410,5 13,1 22600
Barcelona Les Corts 24,3 13 92 19,5 NNz Total VNN 12,69,6 13,6 HZZEE
Solsonés-Bages-Bergueda | 24,3 13,410/6 16,9 INSZSEEN Baix Llobregat nord | 41,9 13 9,9 13,2 mmzzam
Alt Penedés-Garraf 246 12,1112 182 INSSONEN Barcelona Les Corts | 423 12 9,8 15,7 2020
Vallés Oriental |24,8 " 13,6 10)5 17,9 IENSSIEEEN Barcelona Horta-Guinardo | 42,4 13 8,8 13,4 W22/6M
Girona sud 24,9 13 11,2 19 IEsmomm Barcelona Sant Andreu | 43,2 12,4 9,5 13,3 255
E Baix Camp - Priorat 24,9 13,3711 155 IEN3sZEEN Alt Penedés-Garraf | 43,7 12,59,8 13,1 W209W
Terres de I'Ebre 254 13,419,7 15,6 INS5ONEN Gironasud | 44,2 12,8'9,7 13,1 2020
Lleida 258 13,8104 159 IEsZN Alt Pirineu | 44,4 12,79,8 14,6 18N
Anoia 26,1 132121 17 ST Girona nord | 46,6 14,3 '10 11, 301780
Barcelona Eixample 26,2 13,3104 17 NSNS Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 46,9 11,99,3 12,8 19y
Alt Camp-Conca de Barbera 27  11,810,8 16,2 N2 Osona | 46,9 12,29 12,819
Barcelona Gracia 28,2 13,1119 16,4 IENS0/EEN Barcelona Sants-Montjuic | 47,2 11,39,3 12,1 EW2000
Alt Pirineu 29,4 133113 17,5 2SN Barcelona Gracia | 47,6 11,69,6 12 WIoR2m
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 30,2 13 11,7 15,1 NENS0MEN Barcelona Eixample | 47,7 11,9 9 12 4nm19m
Osona 33 15,5 11,6 15,4 22950 Barcelona Ciutat Vella | 53,6 10.17.511. 180778
) Vallés Occidental oest '
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0-499 500-749 750-999 1000-1499 =>1499 0-499  500-749 = 750-999 1000-1499 =>1499
Si ®No Si = No
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Poblacioé cronica complexa tedrica segons
si es pateix trastorn mental sever i la seva
identificacié (n=320.390)

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

42p<0,001
%?p<0,05 Alt Pirineu, Baix Llobregat nord, Ciutat Vella, Eixample, Les Corts,
Sant Marti Tarragonés-Baix Penedées

Sense diferéncies: Alt Camp, Conca de Barbera, Horta-Guinardd, Sant Andreu,
Sarria-Sant Gervasi, Terres de I'Ebre

Vall d’Aran 0
Barcelona Les Corts
Valles Occidental est
Baix Camp - Priorat
Terres de I'Ebre
(Girona sud
Vallés Occidental oest 4
Tarragonés-Baix Penedés 4

Identificats

Vall d’Aran

Terres de I'Ebre
Tarragonés-Baix Penedés
Barcelonés nord i Maresme
Girona nord

Barcelona Les Corts

Baix Camp - Priorat

Vallés Occidental Oest

No identificats

o

Osona

Barcelonés nord i Maresme 4

Girona nord 4
Barcelona Sant Marti 4,5
Barcelona Eixample 4,5
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 4,5
Anoia 4,5

Alt Camp-Conca de Barbera 4,5

Barcelona Sant Marti
Barcelona Eixample
Girona sud
Alt Camp-Conca de Barbera
Valles Occidental est
Barcelona Sarria-Sant Gervasi
Total

““nﬂ

93.3

BarcelonaNouBarris 69931
Barcelona Ciutat Vella 4 Barcelona Ciutat Vella 6,97 931
Total 4 95.3 Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp. | 7 Snggn
Alt Penedés-Garraf 3 Osona 71 929
Lleida Barcelona Sants-Montjuic 7, 3 g2, 7
Barcelona Nou Barris Barcelona Horta-Guinardd 7,37 92,7
Baix Llobregat nord Alt Penedés-Garraf 7,37 @27
Barcelona Sants-Montjuic 5,5 Barcelona Sant Andreu [7,40 02,60
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 6 %4 Valles Oriental |75 925
Vallés Oriental Lleida |8 "o
Barcelona Gracia Baix Llobregat nord (8,27 91,8
Solsonés-Bages-Bergueda Anoia 8,41 e
Barcelona Horta-Guinardd AltPirineu (8,8 o120
Barcelona Sant Andreu Barcelona Gracia |9,17 00,9
Alt Pirineu Solsonés-Bages-Bergueda 9,67 004 0

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

“Si ®No Si = No

¥2p<0,001

Poblaci6 cronica complexa tedrica segons
si es pateix neoplasia i la seva identificacio
(n=320.390)

%?p<0,05: Baix Camp, Baix Llobregat nord, Sant Andreu, Sant Marti,
Barcelonés nord i Maresme, Girona nord, Lleida, Solsonés-Bages-Bergueda,
Terres de 'Ebre, Vallés Occidental est

Sense diferéncies: All Pirineu, Anoia, Les Corts, Girona Sudl

Identificats No identificats
Vall d'Aran 0 Barcelona Ciutat Vella | 24,8 752
Vallés Oriental . 735 Solsones-Bages-Bergueda | 26,4 736
Solsonés-Bages-Bergueda AltPirineu | 271 7290
Baix Llobregat nord AltCamp-Concade Barbera | 27,3 727
Vallés Occidental oest 7 Baix Camp - Priorat | 27,4  Ing2en
Baix Camp - Priorat 715 Baix Llobregatnord | 27,6 7240
Lleida 72 Osona | 27,8 722
Barcelonés nord i Maresme Tarragones-Baix Penedes | 27,9 721
Terres de I'Ebre e Lleida | 28,5 T E
Osona AltPenedés-Garraf | 29,2 708
Tarragones-Baix Penedes Terresde 'Ebre | 294 706
Girona sud . e84 Gironanord | 29,6 704
Alt Pirineu 684 ValldAran | 29,7 7080
Total 31.8 [ BarcelonaGracia | 29,7 70,3
Barcelona Sant Andreu Gironasud | 299 o701
Alt Camp-Conca de Barbera Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp. | 30,2 ©9,8
Barcelona Sant Marti Vallés Oriental | 30,3 69,7
Girona nord e85 Barcelona Eixample | 30,3 g7
Alt Penedés-Garraf - e5 Anoia | 30,3 697
Vallés Occidental est - e el 304 696 |
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 657 Barcelona Sant Andreu | 30,7 693
Barcelona Nou Barris 852 Barcelonés nord i Maresme | 30,9 e9, L
Anoia 852 BarcelonaNou Barris | 31,1 68,9
Barcelona Sarria-Sant Gervasi Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 319 681
Barcelona Eixample Barcelona Horta-Guinard6 | 32 . 68
Barcelona Horta-Guinardé Barcelona Sants-Montjuic | 32,3 67,7
Barcelona Ciutat Vella Vallés Occidental est | 32,6 67,40
Barcelona Gracia S e4 BarcelonaSantMarti | 327 673
Barcelona Sants-Montjuic Barcelonales Corts | 349 651
Barcelona Les Corts Vallés Occidental Oest | 35,8 . 642
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
“Si ®No Si “No
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Poblacié cronica complexa tedrica segons si es pateixen

x2p<0,001
malalties d’drgans i la seva identificacié (n=320.390)
Identificats No identificats

Vall d'Aran Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 42,9 57,1

Alt Camp-Conca de Barbera 63,7 36,3 Barcelona Les Corts 43,9 56,1
Girona nord 64,1 35,9 Barcelona Sants-Montjuic | 44,1 55,9

Barcelona Sarria-Sant Gervasi 66,3 33,7 Barcelona Eixample | 44,1 55,9
Barcelona Gracia 66,5 335 Barcelona Ciutat Vella | 46,6 534
Girona sud 66,9 331 Barcelona Gracia | 48,4 51,6
Baix Camp - Priorat 66,9 331 Baix Camp - Priorat | 48,8 51,2
Solsonés-Bages-Bergueda 67,4 32,6 Alt Penedés-Garraf | 48,9 51,1
Terres de I'Ebre 67,8 32,2 Gironasud | 49,3 50,7
Tarragonés-Baix Penedes 68 32 Barcelona Sant Andreu | 50,2 49,8
Osona 68 32 Osona | 50,6 494
Barcelona Sants-Montjuic 68,7 313 Solsonés-Bages-Bergueda | 50,8 49,2
Barcelona Les Corts 69,2 30,8 Barcelona Sant Marti | 50,9 49,1

Barcelona Eixample 69,5 305 Total | N T

Lleida 69,7 303 Alt Camp-Conca de Barbera | 52 48
Vallés Oriental 70,7 293 Valles Oriental 52,1 47,9
Anoia 71,2 288 Barcelona Horta-Guinard6 | 52,3 47,7
Total Barcelona Nou Barris | 52,5 475

Alt Pirineu 72 28 Vallés Occidental est | 52,7 47,3
Vallés Occidental est 72,2 27,8 Terres de I'Ebre | 53,1 46,9
Barcelona Horta-Guinardd 734 26,6 Lleida | 53,1 46,9
Barcelona Sant Andreu 74,3 257 Girona nord | 53,2 46,8
Barcelona Sant Marti 75,7 243 Baix Llobregat- centre litoral- 'Hosp. | 54 46
Barcelones nord i Maresme 758 24,2 Barcelonés nord i Maresme | 54,1 45,9
Barcelona Nou Barris 758 24,2 Ancia | 54,2 458
Barcelona Ciutat Vella 76,3 237 Vallés Occidental Oest | 54,4 45,6

Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 76,9 231 Vall d'Aran | 54,5 455
Alt Penedés-Garraf 79 21 Baix Llobregat nord | 54,7 453

Vallés Occidental oest 81,6 184 Alt Pirineu | 56,1 43,9
Baix Llobregat nord 81,9 181 Tarragonés-Baix Penedés | 582 41,8

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Si =No Si = No
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Annex 4. Models logistics de la poblacié cronica complexa teorica segons el sector sanitari (Identificacié vs No identificacio)
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Annex 5. Caracteristiques de la poblacié cronica complexa real segons el compliment del
constructe i el sector sanitari

Identificats segons el sexe i el criteri de complexitat (n=101.415)

*p<0,001
Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat
Vall d'Aran Vall d'Aran ]
Vallés Orientsl Barcelons Ssrrid-Sant Gervesi |32 N ST EI———
Barcelona Sant Mart Valiés Orients! [IIN33 SIS SI—
Barcelons Gracia Osona | jE—
Solsonés-Bsges-Bergueda Solsonés-Bages-Berguedd | CEEETEAN Y
Barcelons Sant Andreu Ancis | .|
Barcelonés nord | Maresme Barcelona Eixample | S 649
Vsllés Occidentsl est Barcelona Gracis Je e Y]
Barcelons Sarria-Sant Gervasi Lleida [mmiasio e —— ]
Barcelona Nou Barris Vallés Occidentsl est |38 JuE———y < e
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet Barcelons Sants-Montjuic |138,2' o]
Total Barcelona Les Corts  |111738,2 Bt
Tarragonés-Bsix Penedés Barcelona Nou Barris | 7384~ TSI SIN
Alt Piriney Vallés Occidental cest | Iiiiay i IC—
Barcelons Eixample Tarrsgonés-Bsix Penedés |1I037.4 . 828
Barcelons Ciutat Vells Barcelonés nord | Maresme 371 e =
Alt Camp-Concs de Barbera Total -m—
Osona Baix Liobregat- entre litors-"Hosp.  |[IINSZ.300 0 MG T—
Lleida Barcelons Sant Marti  |[INS7.400 NS ——
Barcelona Horts-Guinardd Baix Liobregat nord |37 N G2S——
Girona sud Alt Camp-Conca de Barbera  |IIE37.60 NG EN———
Barcelons Les Coris Barcelona Horta-Guinard |38 G a—
Valiés Occidental oest Baix Camp - Priorat 38,3 ST
Barcelona Sants-Montjuic Alt Pirineu | 289 R —
Baix Camp - Priorat Barcelona Ciutst Vella : 402 IESN ¢ IR
Terres de I'Ebre Girona nord 403 fnE—,  —
Baix Llobregst nord Terres de I'Ebre | 408 Rt U S |
Anois Girona sud : 408 P
Girons nord Barcelons Sant Andreu | 41 I EY
Alt Penadés-Garraf Alt Penedés-Garrsf | I 5 S
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

®Homes © Dones #Homes ®Dones

Identificats segons el grup d’edat i el criteri de complexitat (n=101.415) ,zp<0,05 (At Pirineui e

Nou Barris)
Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat
Vall d'Aran Vall d’Aran g

Barcelona Sarria-Sant Gervasi - 6,27591 31,6 40,7 5% Barcelona Sarria-Sant Gervasi 3,99 IIN29/60 INACZAINOIE
Barcelona Eixample 6,6/4571 39,8 .35 38 Solsonés-Bages-Bergueda 4,8,411133,51 NS INTZ
Vallés Oriental | 7 F1561 40,4 . 335 24 Anoia 4,710,87034,37 IAZIEINSTE
Alt Penedés-Garraf |7, 104790 434 C29 W Barcelona Les Corts |4,8 9 [11133;3 INATANNOS
Barcelonés nord i Maresme  |7,2016121 41,9 . 314 25 Alt Camp-Conca de Barbera 5,411, 200032000 MG SR,
Solsonés-Bages-Bergueda |7,3125 39,8 363 35 Barcelona Gracia |5,89,81111134,4 " 4280055
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet |7,30571 44,1 29 29 Lleida |6,110,3734,1 " 4210057
Alt Camp-Conca de Barbera |7,3018/9% 40,3 301 24 Baix Camp - Priorat |6,313,5 1111135,4" " INSSIcINZ0
Barcelona Les Corts |7,7/28/8 39,9 349 38 Barcelonés nord i Maresme |6,512,9 187,10 INSEIEIINSE
Valles Occidental est |7,705]21 41,9 323 23 Barcelona Eixample 5,711,410029,5/ SN2
Barcelona Horta-Guinardé |7,8i6yIN 39,9 . 326 27 Terres de I'Ebre | 7,112,8 MINa700 NSS 7Y
Barcelona Sant Marti  |7,97376! 431 322 2 Osona | 7,39,6/111136,3 " INSSIEIINAE

Baix Llobregat nord |7,0047:8% 443 12811 Baix Liobregat-centre litoral-"Hosp. | 7,512,436/ NSS IR

Barcelona Nou Barris | 8,750 42,9 304 19 AltPenedes-Garraf | 7,7:12,4 35,80 INGEIZANNSN
Lleida 40,2 . 325 23 Total |7,812,41136,1  INSGIONNAY
Total Barcelona Horta-Guinardé 14 37.7 33.9 b
Barcelona Gracia |9, 371 . 346 35 Barcelona Nou Bartis | 7,8/14,9 I8 /o ENGSISINl6
Barcelona Sants-Montjuic | 9,4 11561 424 293 28 Barcelona Sant Marti | 8,211, 200134;8 IINNEEIEIINAT
Vallés Occidental oest | 9,4 F16,97 41,3 295 22 Tarragonés-Baix Penedés | 8,3/13,5 139,61 IINSISINGE
Barcelona Sant Andreu | 9,5 7 38,3 o312 22 Baix Llobregat nord | 8,511,6//37,8 " NS5 5IINSD
Osona | 9,6[1212 41 329 23 Barcelona Sants-Montjuic |8,513,3 I11136,67 MNNS50S
Terres de I'Ebre | 9,9 F15/81 41,2 299 2 AltPirineu | 9 /11 FIIE7 MG
Baix Camp - Priorat |10, 307/60 39,4 293 21 Barcelona Ciutat Vella | 9,6 15,6 111133,81 IENSSIINIR
AltPirineu  |10,5M471 338 1877 25 Gironanord | 9,7/13,5 140,81 ENS0R2ENEN
Tarragonés-Baix Penedés | 10,7016,67 42,1 o271 19 Gironasud | 11,4/13,8 3400 NSZINE
Girona sud | 11,3W49710 384 275 Vallés Occidental est 11,9 365 37 48R
Anoia | 11,7/5/51 37,8 o317 22 Barcelona Sant Andreu | 12,9 16 1385 2722l
Gironanord | 13 BA7AN 39 263 17 Vallgs Oriental | 13 36 363 55
Barcelona Ciutat Vella | 13,9 21,470 36,3 . 237 28 Vallés Occidental oest | 139 317 | 366 386
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0-14 15-44 45-64 ™65-74 = 75-84 85-94 m>04 0-14  15-44  45-64 " 65-74 =75-84 m85-94 m>94
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Identificats segons es pateixen malalties d’organs i el criteri de complexitat (n=101.415)  42p<0,001

Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat

Vall d’Aran

Vall d’Aran

Alt Camp-Conca de Barbera 36,3 Valles Oriental |20,7 Fnge@
Girona nord 35,9 Tarragonés-Baix Penedés | 21,2 Inzg gy
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 33,7 Osona 214 786
Barcelona Gracia 335 Lleida | 21,6 FE78 s
Girona sud 33,1 Baix Camp - Priorat | 21,8  Inzg 2oy
Baix Camp - Priorat 33,1 Terres de 'Ebre | 22,1 M7z,
Solsonés-Bages-Bergueda 32,6 Alt Pirineu 232 768
Terres de I'Ebre 32,2 Solsonés-Bages-Bergueda | 23,3 767
Tarragonés-Baix Penedeés 32 Gironanord |23,9  MI7E I
Osona 32 Girona sud 24 1.

Barcelona Sants-Montjuic 31,3 Anoia | 24,2 IS8
Barcelona Les Corts 30,8 Barcelona Les Corts | 24,8 In75, 20
Barcelona Eixample 30,5 Alt Camp-Conca de Barbera 249 751

Lleida 30,3 Total 252 74.8

Valles Oriental 293 Barcelona Sants-Montjuic 253 7141

Anoia 28,8 Vallés Occidental est 259 141

Total 714 28.6 Barcelona Sarria-Sant Gervasi 2 14

Alt Pirineu 28 Barcelona Horta-Guinardé 269 731

Vallés Occidental est 27,8 Barcelona Eixample 277 123
Barcelona Horta-Guinardo 26,6 Barcelonés nord i Maresme 283 17z
Barcelona Sant Andreu 257 Barcelona Sant Andreu 289 71
Barcelona Sant Marti 243 Baix Llobregat-centre litoral-'Hosp. 303 e97
Barcelones nord i Maresme 24,2 Barcelona Gracia 308 | 692
Barcelona Nou Barris 24,2 Barcelona Sant Marti 32 68

Barcelona Ciutat Vella 237 Barcelona Nou Barris 32 S e8

Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet 231 Vallés Occidental oest 323 er7

Alt Penedés-Garraf 21 Barcelona Ciutat Vella 32 658

Vallés Occidental oest 184 Alt Penedés-Garraf 35 e

Baix Llobregat nord 18,1 Baix Llobregat nord 35,9 S 641

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
mSi " No Si #No
e " . . . %°p<0,001
Identificats segons I'index de renda territorial ajustat X%p<0,05 (Baix Llobregat Nord, Sant Mari, Solsones)

i el criteri de complexitat (n=101.415)

Sense diferéncies:

Alt Penedés, Alt Pirineu, Baix Camp, Eixample, Gracia,
Les Corts, Nou Barris, Sarria, Terres de I'Ebre

Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat

Val d'Aran

Val d'Aran
Alt Pirineu NS 2)5 Barcelona Nou Barris 9,3 53,4 .
Alt Camp-Conca de Barbera . 499 Alt Camp-Conca de Barbera 37,3 - e27r
Barcelona Nou Barris 354 Alt Pirineu 39,7 603 0
Barcelona Sant Andreu  [IN64 3N 19,5 15,6 Barcelona Sant Andreu 72,1 15,7 115
Girona Nord 4,40 74,9 20,770 Osona 3,7 55¥S] 4 o0
Lleida 5,70 67,50 80,4 Lleida 4,8 55,3 2030
Girona Sud 6, I AE B 47 3 GironaSud 5,2 47,4 - 4714
Osona 6,80 G630 36,9 Solsonés-Bages-Bergueda 5,5 56,9 e ]
Solsonés-Bages-Bergueda 7, 1S 7 039,20 Terres de 'Ebre 6,6 27,5
Terres de 'Ebre [7,3002540 60,4 6,9 Girona Nord [7,7' 71,3 21 0
Barcelona Sants-Montjuich 175 605 1 216 O Barcelona Sants-Montjuich 24,1 65 10,9
Baix camp Priorat 269 L4700 1715 Baix Llobregat Nord 27 68 -]
Baix Llobregat Nord 31,4 . 586 100 Baix camp Priorat 27,3 56,2 115,90|6
Barcelona Ciutat Vella 41,2 o 29,7 Barcelona Ciutat Vella 51,3
Barcelona Horta Guinardé 69,8 10,7 1950 Barcelona Horta Guinardé 66 84 256 0
Vallés Oriental 28,9 B89 IBG Vallés Oriental 29,2 57,3 ¥
Barcelona Sant Marti 2,1 39 34 0 234 Tarragonés-Baix Penedés 1,8 32,8 31,4  11,7m22;3m
Tarragonés-Baix Penedés 2,7 23,7 IIN341n132 263 Barcelona Sant Marti 2,2 44,9 30,8 Om22jam
Baix Llobregat-Centre Litoral-Hosp 4,6 17 028600 30,9 19 = Baix Llobregat-Centre Litoral-Hosp 5,214,5 33,6
Total 6,407 IR N7 X 10,6 Total 6,4WFIN 414 233
Vallés Occidental Est 7,3 28,7 Vallés Occidental Est 8,2 34,6 39,6 8196
Alt Penedes-Garraf 8,6/ 9L 60 Alt Penedeés-Garraf 11,30 8,7 0
Vallés Occidental Oest 10,3 355 IS 93 Vallés Occidental Oest | 16,6 349 34, - 61
Barcelonés Nord i Maresme | 15,5 26,6 17,2104 23 Anoia 17,1 55,9 213 0
Barcelona Gracia | 18,7 81,3 0 Barcelona Gracia | 20,8 79,2 0
Anoia 19,6 49,9 ] Barcelonés Nord i Maresme 24,1 289
Barcelona Eixample 47,6 52,4 Barcelona Eixample 45,9 54,1
Barcelona Les Corts 99,7 03 Barcelona Les Corts 99,5 0,5
Barcelona Sarria-Sant Gervasi . 100 . Barcelona Sarria-Sant Gervasi . 100 . |
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Moltalta = Alta = Moderada = Baixa ™ Moltbaixa Moltalta ~ Alta * Moderada = Baixa = Moltbaixa
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Identificats segons les visites a I'atencié primaria
i el criteri de complexitat (n=101.415)

Amb criteri de complexitat

¥2p<0,001

Sense criteri de complexitat

Vall d’Aran Vall d’Aran
AltPirineu  |8,63 8107 72,7 AltPirineu | 17,3 8,55,8'16,6" NSO
Terres de 'Ebre |8,84,86/ 1148 68,6 Terresde 'Ebre | 19,4 9 9 15,8 NNZ6/gmmmmm
Lleida [10,7 5670152 66,4 Baix Camp - Priorat | 22,6 10,210,1:16;3 EENZ0/SI
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet |11,86,16,7ma4m 61,5 Anoia 24,2 10 11 152 NENN39/6R
Baix Camp - Priorat |12,47,46,68180 60,6 Osona 24,6 9,910,4716,2 NNNEEO
Baix Llobregat nord |12,66,8/6M12/91 61,7 Alt Camp-Conca de Barbera 26 10,99,8'14,9 N3N
Osona 13 5,%,414)31 60,6 Alt Penedes-Garraf 27 12,210,2 14,6 M3
Alt Penedés-Garraf  |13,16,48/ 100160 56,4 Baix Llobregat-centre litoral-"Hosp. 28,4  10,29,8/15,5 N
Alt Camp-Conca de Barbera |13,4 8 8;3NI5)50 54,8 Lleida 29,1  8,68,8714,7 IIN3g8IN
Anoia | 14,4 6,37,5M4y 57,7 Tarragonés-Baix Penedes 29,5 11,59,41 15,6 3y
Gironasud | 14,8 5,47,20189 60,7 Baix Llobregat nord 29,7 10,88,9113,5 N7
Tarragones-Baix Penedes | 15 8,17,3MBi 55,9 Solsonés-Bages-Berqueda 31,2 11,29,3713,7 maasmN
Barcelona Sants-Montjuic | 15,3 7,16/6RI5/9N 55,1 Barcelona Sants-Montjuic 31,4 9,211,1 16,1 FEEg2
Total | 16,7 7 710036 M- —— Barcelona Ciutat Vella 31,7  6,98,1/13,3 N0
Vallés Occidental est | 16,9 7,07;3M4§21 53,7 Total 322 10,39,4'14,6 EEESEIEEE
Barcelona Ciutat Vella | 17 5,6/41006 60,5 Girona sud 32,2 10,59,2114,1 sy
Barcelonés nord i Maresme | 17,3 6,5,512/91 56,8 Barcelonés nord i Maresme 32,7 8,7 8,7 14,1 mmng5;gm
Barcelona Sant Marti 17,5 5,%,3137 57,1 Barcelona Sant Andreu 33,6 9,710,3 16,9 2960
Barcelona Sant Andreu | 17,5 7,76,3114531 54,2 Barcelona Sant Marti 33,7 9,8 9 |15 IEN3Z25MN
Vallés Occidental oest | 18,3 8,77/4K4yN 51,6 Vallés Occidental est 36,1 10,48,5 15,3 29,80
Solsonés-Bages-Bergueda 18,5 7,16,7014m 449 Barcelona Nou Barris 36,1 12,18,7/13,9 29y
Vallés Oriental | 18,8 8,78, 2015/ 49,2 Girona nord 36,8 10,510,312,9 29;50
Barcelona Les Corts | 19,5 3 g/5ma6m 54,1 Vallés Occidental oest 37 11,99,1112,7 29300
Barcelona Nou Barris | 20,8 9 772/ 49,7 Barcelona Gracia 38,8 10,28,8' 15,5 m2690
Barcelona Gracia | 22,3 7,989y 46,8 Vallés Oriental 39,3 11,9 9,8 14,2 m24,900
Girona nord 239 9 7,743 45 Barcelona Eixample 44,5 10,68,1'14,5 223
Barcelona Eixample 27,1 7,38;7014581 42,1 Barcelona Horta-Guinardo 45,3 8,79,2112,2mm246Wn
Barcelona Horta-Guinardd 27,9 6,57,712/61 45,4 Barcelona Les Corts 47,6 9 7,17,
Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 30,6 8,9 38,6 Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 48,3 10,48,18. 3!
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0-11 = 12-14 =15-17 ®=18-24 =>24 0-11  12-14 ©15-17 =18-24 ®m>24
Identificats segons les hospitalitzacions urgents 1p<0,00L
i el criteri de complexitat (n=101.415)
Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat
Vall d'Aran Vall d'Aranm |
Alt Penedés-Garraf 37,8 47,9 143 Alt Penedés-Garraf | 75,7
Baix Llobregat- centre litoral- 'Hospitalet 422 42,2 1156 Vallés Occidental oest | 81,5
Barcelona Les Corts 44,1 42,3 HS16 Solsonés-Bages-Bergueda | 82,6
Baix Llobregat nord 45,6 43,7 Barcelona Les Corts | 83,3
Barcelona Nou Barris 46,1 37,8 G Barcelona Nou Barris | 84,4
Vallés Occidental oest 46,6 43 10,4 Vallés Occidental est 85
Barcelona Ciutat Vella 46,6 44 Baix Llobregat-centre litoral-I'Hosp. ) 85,2
Barcelonés nord i Maresme 47,6 41,7 10,7 Baix Llobregat nord | 85,3
Solsonés-Bages-Bergueda 47,6 42,5 9,9 Barcelones nord i Maresme | 85,4
Barcelona Horta-Guinardd 47,9 38 Barcelona Ciutat Vella | 85,6
Vallés Occidental estt 484 40,4 11,2 Anoia | 85,8
Barcelona Sant Marti 486 40,7 10,7 Girona nord | 85,9
Anoia 50,5 421 Girona sud | 86,1
Total |EENSTCR 38,6 98 Alt Camp-Conca de Barbera | 86,2
Barcelona Eixample 52 38,4 96 Barcelona Eixample | 86,7
Barcelona Sants-Montjuic 52,1 39,4 85 Total 87
Barcelona Sant Andreu 52,8 36,8 10,4 Barcelona Sant Marti | 87,2
Vallés Oriental 53,1 37,8 Barcelona Horta-Guinardo | 87,6
Girona sud 54 38,1 7.9 Barcelona Sants-Montjuic | 87,8
Osona 54,3 38,3 74 Tarragonés-Baix Penedés | 88,3
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 55,6 36,4 Osona | 88,9
Baix Camp - Priorat 56,6 35,9 75 Baix Camp - Priorat | 88,9
Tarragones-Baix Penedes 56,6 36 7.4 Vallés Oriental | 89
Lleida 58,2 34,7 71 Barcelona Sant Andreu | 89,4
Alt Camp-Conca de Barbera 59,7 332 71 Barcelona Sarria-Sant Gervasi | 89,6
Barcelona Gracia 60,2 32,8 ] Alt Pirineu | 89,6
Alt Pirineu 60,7 337 56 Barcelona Gracia | 90,2
Terres de I'Ebre 62,5 324 51 Lleida | 90,6
Girona nord 63,2 31 ! Terres de I'Ebre 91,2
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0 12 =2 0 m1-2 B>2
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Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Identificats segons la despesa en farmacia 10<0.001
i el criteri de complexitat (n=101.415) R

Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat

Vall d'Aran Vall d’Aran

Vallés Occidental oest | 16,4 10,6108/ 19" 43,3 Girona nord 41,6 9,710,5 17,5 m2077
Baix Llobregat nord | 18,8 14,2 10;2 20,2 36,6 Vallés Occidental oest 41,6 13,4 8,7/15,7 W20/5M
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet | 20,4 12,110/57187" 38,9 Barcelona Nou Barris 42,1 11,710,4 14,6 m20520m
Barcelona Nou Barris 21 10,999 17,6 40,5 Barcelona Sant Andreu 44 14,6 9,3'13,7 W18
Vallés Occidental est | 21,1 13,7 1124 18,4 34,5 Solsonés-Bages-Bergueda 445 14,5 9,7 13,4 ma758n
Barcelona Sant Marti 21,3 11,4105 182 38,6 Alt Penedes-Garraf 45,1 13,110,212, 41920
Barcelona Sant Andreu 22 9,910/9 19,6 375 Baix Llobregat-centre litoral-"Hosp. 45,5 14,5 9,211;6MI0020
Barcelona Ciutat Vella 22,1 14,219,5°158" 38,4 Barcelona Eixample 46 13,4 9,6 13,8 ma7an
Barcelonés nord i Maresme | 22,2 12,710/6"18;5" 35,9 Barcelona Sant Marti 46 14,4 10 11,451810
Girona nord 22,3 10,8117 20,8 35,1 Barcelona Sants-Montjuic 46,1 14,4 10,5'13,7 M58

Barcelona Sants-Montjuic 23,1 13,610/6 19,7 " 33 Barcelonés nord i Maresme 46,9 14,3 9,7 12,411661
Total 23,6 12,810,7 17,8 INSsiN Barcelona Horta-Guinard6 48,2 14,7 9,211,9F16710

Barcelona Horta-Guinardé | 23,7 13,9 10/4717,67" 34,4 Barcelona Gracia 48,3 15,3 8,9112,7 M1481
Tarragonés-Baix Penedes 239 12,79,8°166 37 Barcelona Les Corts 48,6 13,3 8,6 11 W186m
Barcelona Les Corts 243 13 92 195 34 Total 48,8 13 9,1'12,6W16;5"
Solsonés-Bages-Bergueda 24,3 13,4106 16,9 34,8 Barcelona Sarria-Sant Gervasi 48,8 13,1 9,8 13,7 My
Alt Penedes-Garraf 246 12,1112 182 33,9 allés Occidental estt 49 13,7 9,512 41540

Vallés Oriental 24,8 13,6105 17,9 333 Terres de I'Ebre 49,2 13,4 8,512, 2m16y78

Girona sud 24,9 13 1172 19 31,9 Baix Llobregat nord 50,6 12,47,7°14,7 Wy

Baix Camp - Priorat 24,9 13,3011 155 354 Anoia 50,6 13,4 8,911,6M5/60
Terresde 'Ebre | 254  13,419;70715,6" 35,9 Baix Camp - Priorat 51,2 12,219,111, 7815184

Lleida 258 13,8104 159 34,1 Lleida 51,6 11,98,311,7816/50

Anoia 26,1 1321271 17 317 Barcelona Ciutat Vella 51,7 9,8 9,4 14,6 M4561

Barcelona Eixample 26,2 13,3104 17 33,1 Vallés Oriental 51,8 12,48,311,8m15/81

Alt Camp-Conca de Barbera 27 11,810,8 16,2 34,2 Alt Camp-Conca de Barbera 52,2 11,7 8 12,8M531

Barcelona Gracia 28,2 131119 164 303 Girona sud 52,4 13,18,7 12 M3y

Alt Pirineu 294 133113175 285 Alt Pirineu 54 14,7 7,711,227

Barcelona Sarria-Sant Gervasi 30,2 13 11,7 151 30,1 Tarragonés-Baix Penedés 54,4 12,87,711,2m14m

Osona 33 155 !! 245 Osona 586 11.2°9 !

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

0-499 '~ 500-749 =750-999 =1000-1499 =>1499 0-499  500-749 ©750-999 =1000-1499 =>1499

%2p<0,001

ifi i i ifi 16 %2p<0,05 (Sant Marti, Sarria-Sant Gervasi)
_Identl_ﬂca_ts segons el.tlpUS d'identificacié Sense diferencies: Alt Penedes, Anoia, Baix
i el criteri de complexitat (n=101.415) Llobregat, Horta Les Corts, Sant Andreu,

Vallés Occidental oest

Amb criteri de complexitat Sense criteri de complexitat

Vall d’Aran Vall d’Aram
Osona 37,1 Alt Penedés-Garraf 70,6 294
Anoia 28,8 Osona 76,3 | i |
Alt Pirineu 253 Barcelona Les Corts 79,5 205
Alt Penedés-Garraf 25,2 Anoia 80,1 199
Vallés Oriental 238 Baix Llobregat nord 80,7 1930
Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 23,8 Vallés Occidental est 83 7
Tarragonés-Baix Penedés 23,6 Barcelona Sarria-Sant Gervasi 83,6 1164
Vallés Occidental est 23,4 Valles Oriental 85,4
Barcelona Les Corts 22,2 Barcelona Horta-Guinardé 86,5 1315
Barcelona Sarria-Sant Gervasi 21,3 Total |NEE 7N 133!
Barcelona Gracia 21 Barcelona Sant Marti 86,9
Barcelona Sants-Montjuic 20,1 Barcelona Gracia 86,9 Ham
Total 80,1 19.9 Girona nord 87 13
Barcelona Ciutat Vella 19,4 Lleida 87,4 12,6
1 Girona sud 189 Barcelona Sants-Montjuic 87,4 12,6
Solsonés-Bages-Bergueda 18,4 Barcelonés nord i Maresme 87,7
Barcelona Nou Barris 18,3 Barcelona Eixample 87,8 122
Alt Camp-Conca de Barbera 17,6 Vallés Occidental oest 88 [ 2]
Barcelonés nord i Maresme 17,3 Solsonés-Bages-Bergueda 88
Barcelona Sant Andreu 173 Alt Pirineu 88,2 118
Lleida 171 Girona sud 88,6 114
Barcelona Sant Marti 16,4 Barcelona Nou Barris 88,6 11,4
Barcelona Horta-Guinardd 16,1 Barcelona Sant Andreu 88,7 113
Barcelona Eixample 16,1 Tarragonés-Baix Penedés 89,8 10,2
Terres de I'Ebre 16 Alt Camp-Conca de Barbera 90,5 95
Girona nord 15,7 Barcelona Ciutat Vella 90,6 94
Baix Llobregat nord 152 Terres de I'Ebre 90,7
Baix Camp - Priorat 13,1 Baix Llobregat-centre litoral- 91,8 18,2
Vallés Occidental oest 9,6 I'Hosp. Baix Camp - Priorat 93,6 6.4

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0%  20% 40% 60% 80% 100%

mPCC = MACA PCC =MACA
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Identificats segons si es pateix demencia
i el criteri de complexitat (n=101.415)

Amb criteri de complexitat

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

%2p<0,001
%2p<0,05 (Alt Pirineu, Ciutat Vella)
Sense diferencies:

Alt Penedes, Anoia, Eixample, Les Corts, Sant Andreu,

Sense criteri de complexitat

Vall d'Aran Vall dAran |

Barcelona Ciutat Vella Barcelona Ciutat Vella |
Barcelona Sants-Montjuic Barcelona Sants-Montjuic

Alt Pirineu Tarragonés-Baix Penedés |

Alt Penedés-Garraf Barcelona Sant Andreu |

Alt Camp-Conca de Barbera Alt Camp-Conca de Barbera |
Girona sud Girona sud

Barcelona Gracia

Lleida

Valles Occidental est
Barcelona Les Corts
Tarragonés-Baix Penedes
Barcelona Eixample
Barcelona Sant Marti
Barcelona Sant Andreu
Terres de I'Ebre
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i el criteri de complexitat (n=101.415)

Amb criteri de complexitat

Vall d'Aran
Barcelona Les Corts
Valles Occidental est
Baix Camp - Priorat

Girona nord 2,
Terres de 'Ebre Barcelona Ciutat Vella 2,
Girona sud Vallés Occidental est

Vallés Occidental oest 4

Girona sud 3,
Tarragonés-Baix Penedés 4 Terres de I'Ebre 3,
Osona Barcelonés nord i Maresme 3;

Barcelonés nord i Maresme 4,3

Girona nordi 4
Barcelona Sant Marti
Barcelona Eixample 4

%2p<0,001
22p<0,C

Sense diferencies

(Baix Camp, Sants, Girona nord, Tarragongs, Vallés
(Alt Pirineu, Baix Llobregat-centre, Horta, Barcelonés

nord)

Sense criteri de complexitat

Vall d'Aran

Baix Camp - Priorat
Tarragonés-Baix Penedes

Barcelona Eixample
Baix Llobregat-centre litoral-
I'Hosp.

Anoia

Baix Llobregat- centre litoral- I'Hospitalet 4 Barcelona Les Corts 3,
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Identificats segons es pateix neoplasia i el criteri de complexitat (n=101.415)

Amb criteri de complexitat

Vall d'Aran
Vallés Oriental
Solsonés-Bages-Bergueda
Baix Llobregat nord
Vallés Occidental oest
Baix Camp - Priorat
Lleida
Barcelonés nord i Maresme
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Terres de I'Ebre 32,2
Tarragonés-Baix Penedes 32
Osona 32
Barcelona Sants-Montjuic 31,3
Barcelona Les Corts 30,8
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Barcelona Sant Andreu 257
Barcelona Sant Marti 24,3
Barcelonés nord i Maresme 24,2
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Alt Penedes-Garraf 21
Vallés Occidental oest 18,4
Baix Llobregat nord 18,1
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Annex 6. Models logistics de la poblacié cronica complexa real segons el sector sanitari (No constructe vs Constructe)
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Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Annex 7. Elements que cal considerar dels projectes estratégics

Per a cada PE es mostren els elements que cal considerar en dues taules:

e Taula 1: amb els diferents elements per assolir abans i després del 2015 recollits al Pla de salut, el

document conceptual del PPAC i el document operatiu del PPAC per a cada un dels fronts d’actuacid.

Aquesta taula va servir com a orientacié als experts per validar que les fites seleccionades tenien en

compte tots els aspectes rellevants.

e Taula 2: amb les fites per als anys 2012, 2013 2014, consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per

a cada un dels fronts d’actuacié. Aquesta taula és la que va treballar en primera instancia cadascun

dels experts per extreure’n les fites.

Projecte estratégic 2.1. Desenvolupar processos clinics integrats per a les deu malalties croniques de

més impacte al pais: insuficiencia cardiaca, nefropatia i malaltia pulmonar obstructiva cronica i asma,

diabetis mellitus, depressid, deméncies, trastorns mentals greus i molt greus, cancer, malalties del

sistema musculoesquelétic i el dolor cronic.

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements de les guies de practica clinica
2015

e Implantar guies de practica clinica (GPC) de
referéncia per a les deu malalties croniques
[s’identifiquen les GPC ja validades de més
qualitat que estiguin en funcionament. S’intenta
seleccionar la millor per a cada patologia].

e  Establir els elements clau prioritzats (ECP) de
cada un dels deu processos [s’estableixen entre
cinc i deu aspectes importants de cada patologia
seguint els criteris: més impacte en salut
(reducci6 de mortalitat i morbiditat), més
impacte en el sistema, déficit clinic establert,
factibilitat, possibilitat de registre].

e  Ordenar els indicadors i integrar-los a I’'HCCC.

Elements de les rutes assistencials
2015

e Implantar un model genéric de ruta assistencial
(RA) per a cada una de les deu patologies a tot
el territori [s’estableix el prototip nuclear de
cada RA basat a: establir aspectes de partida,
descriure ambits respecte al transit del pacient,
decidir en quines condicions es dona el transit,
proposar progressié dels circuits; cal identificar
referents: 1 coordinador de la RA per regio, 1
referent per sector, 2 persones de suport
CatSalut, 1 persona de I'entitat proveidoral.

e  Ordenar els indicadors i integrar-los a I’'HCCC.

Abans del 2015

Implantar les guies de practica clinica (GPC) de
referéncia per a les quatre patologies prioritzades:
diabetis mellitus, insuficiéncia cardiaca, MPOC-asma i
depressié en un 30% de la poblacid.

Establir els elements clau de procés (ECP) per a les
quatre patologies prioritzades: diabetis mellitus,
insuficiencia cardiaca, MPOC-asma, depressid [per a
cada ECP es fara: a) definicio del problema; b)
recomanacioé de bona practica; c) accid assistencial que
comporta; d) objectiu per assolir].

Definir els registres i els resultats esperats respecte al
seguiment dels ECP i integrar-los a I'HCCC.

Incorporar els indicadors al SIIS.

Abans del 2015

Implantar les RA per a les quatre patologies
prioritzades: diabetis mellitus, insuficiencia cardiaca,
MPOC-asma i depressid en un 30% de la poblacio.

Completar la formacid en rutes assistencials a totes les
regions [crear una proposta formativa per a les regions
incloent-hi professionals dels sectors i les entitats
proveidores].

Definir els registres i els resultats esperats respecte al
seguiment de les RA i dels ECP i integrar-los a I’'HCCC.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

2012 2013 2014
Implantar rutes assistencials (RA) de base territorial per a les patologies prioritzades.
Descriure el marc genéric de RA + prototip formatiu.
Aplicar el prototip formatiu a les regions sanitaries.
Dissenyar les RA de base territorial per a DM, MPOC, IC i depressio.
Implementar les RA per a DM, MPOC, IC i depressid.

Consolidar la implantacié de les RA per a DM, MPOC, IC i depressio per al 100% de la
poblacid.

Iniciar la redaccié de les RA per a demencia i malaltia renal cronica.

Identificar elements clau de procés (ECP) i recomanar GPC per a les patologies
prioritzades.

Determinar els ECP i recomanar GPC de referencia per a DM, MPOC, IC i depressio.

Determinar els ECP i recomanar GPC de referéncia per a demencia, malaltia renal cronica,
dolor cronic, trastorn mental greu i molt greu, SIDA, cancer i patologia osteoarticular
cronica.

Definir el registre a I’'HCCC per a DM, MPOC, IC i depressid.

Definir el registre a I’'HCCC per a deméncia, malaltia renal cronica, dolor cronic, trastorn
mental greu i molt greu, SIDA, cancer i patologia osteoarticular cronica.

Dissenyar informacid a la Carpeta Personal de Salut i al Canal Salut per a DM, MPOC, IC i
depressid.

Dissenyar informacié a la Carpeta Personal de Salut i al Canal Salut per a deméncia, malaltia
renal cronica, dolor cronic, trastorn mental greu i molt greu, SIDA, cancer i patologia
osteoarticular cronica.

Determinar el paquet d’indicadors de seguiment ECP.

Projecte estrateégic 2.2. Potenciar la protecciod i la promocié de la salut i la prevencié com a instruments

per mantenir la salut i evitar la malaltia cronica.

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements de la promocié de I’activitat fisica i I’alimentacié saludable

2015 Abans del 2015
e Implantar un programa prioritari de promocié e  Definir i iniciar la implantacié del PAFES a totes les ABS
d’exercici fisic i alimentacié saludable. [definicié del model d’atencid a I'obesitat, definicid del

model comunitari PAAS, extensié de la revisiéo de menus
escolars, extensio de ’AMED].

e Definir un conjunt d’indicadors per a I’'HCCC.
e  Millorar els continguts del Canal Salut.
e Realitzar activitats en atencid primaria de salut.

Elements de prevencié del tabaquisme

2015 Abans del 2015
e Implantar un programa prioritari de prevencié e  Definir i iniciar la implantacié del Programa de
de tabac en tot el territori. prevencio del tabaquisme als territoris prioritzats

[extensio del programa Hospitals sense Fum].
e Definir un conjunt d’indicadors per a I’'HCCC.
e  Millorar els continguts del Canal Salut.

e Realitzar activitats en atencid primaria de salut.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Elements de prevencié del consum d’alcohol

2015 Abans del 2015
e Implantar un programa prioritari de prevencié e  Definir i iniciar la implantacié del Programa de
de consum d’alcohol. prevencio de consum d’alcohol als territoris prioritzats.

e Definir un conjunt d’indicadors per a I’'HCCC.

e  Realitzar activitats en atencio primaria de salut.
Elements de les vacunes
2015 Abans del 2015
e Implantar un programa prioritari de promociéde e  Augmentar la cobertura vacunal virica fins al 80%.

les vacunes. e Impulsar la vacunacié entre els professionals sanitaris.

e Definir un conjunt d’indicadors per a I’'HCCC.
e Millorar els continguts del Canal Salut.
e  Realitzar activitats en atencio primaria de salut.
Elements de la infancia
2015 Abans del 2015
e Implantar un programa prioritari de la infancia. e  Estendre el cribratge prenatal al 100% dels centres.

o Desplegar el cribratge d’hipoacusia.

e Definir un conjunt d’indicadors per a ’'HCCC.

o Millorar els continguts del Canal Salut.

e  Realitzar activitats en atencid primaria de salut.

Els elements en color negre signifiquen que estan en dos o més dels documents de referéncia.

Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

2012 2013 2014
Potenciar els programes de promocié de I’activitat fisica i I’alimentacié saludable.

Definir els requeriments minims d’informacié que cal recollir a 'HCCC i al Sistema
d’Informacid de Salut.

Definir el model de Programa comunitari territorial que integri les activitats de salut
publica.

Implementar el Programa comunitari territorial en un territori i avaluar-ne els resultats.

Implementar el Programa comunitari territorial que integri les activitats de salut publica en
dos territoris (Castellbisbal-Rubi i I'Hospitalet-Baix Llobregat) i avaluar-ne els resultats.

Estendre el Pla d’activitat fisica, esport i salut (PAFES) a totes les ABS.

Definir el model d’atencié a I'obesitat en I'ambit assistencial.

Implementar el model d’atencié a I'obesitat.

Estendre la revisié de menus escolars.

Estendre la revisio de menus escolars a 300 noves escoles.

Estendre el segell de promocié de I’Alimentacié Mediterrania (AMED).

Estendre el segell de promocid de I’Alimentacié Mediterrania (AMED) en 270 establiments.

Sensibilitzar/conscienciar la poblacié sobre I'obesitat i la seva prevencié/promocio
mitjangant accions comunitaries d’alt impacte.

Elaborar document de bases sobre I’envelliment actiu i saludable.
Potenciar els programes de prevencio i control del tabaquisme.

Definir els requeriments minims d’informacié que cal recollir a 'HCCC i al Sistema
d’Informacié de Salut.

Definir el model de Programa comunitari territorial que integri les activitats de salut
publica.

Estendre el programa Hospitals sense Fum al 90% dels centres de la XHUP.

Implementar el Programa comunitari territorial a Lleida i Vallés Oriental.



Millorar els continguts definits al Canal Salut.

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Potenciar els programes de prevencid i control del consum de risc d’alcohol i

I’alcoholisme.

Definir els requeriments minims d’informacié que cal recollir a 'HCCC i al Sistema

d’Informacio de Salut.

Definir el model de Programa comunitari territorial que integri les activitats de salut

publica.

Implementar el programa en un territori.

Implementar el programa als territoris de Tarragona i Alt Pirineu.

Potenciar el programa Beveu Menys.

Potenciar els programes de prevencio i control de les malalties vacunables.

Definir els requeriments minims d’informacié que cal recollir a I'HCCC i al Sistema

d’Informacio de Salut Publica.

Incorporar informacid vacunal normalitzada a I'HCCC.

Elaborar el model del Programa comunitari territorial que inclou activitats de salut publica.

Aplicar el programa en un territori.

Aplicar el programa a Lleida.

Realitzar programes per a I'impuls de la vacunacid en els professionals sanitaris.

Formar professionals per promoure la vacunacio.
Adequar-se al calendari vacunal Unic estatal.

Potenciar el Canal Salut.

Potenciar els programes de prevencio i control de les malalties croniques a la infancia.

Desplegar el cribratge d’hipoacusia i el cribratge prenatal de primer trimestre fins al 50%

dels centres de Catalunya.

Desplegar el cribratge d’hipoacusia i el cribratge prenatal de primer trimestre fins al 100%

dels centres de Catalunya.

Millorar I'atencid a la prematuritat: difondre i implantar les noves guies d’atencid.

Continuar el desplegament territorial del pla SEC.

Potenciar el Canal Salut.

Potenciar projectes comunitaris en prevencio ITS i VIH.

Desplegar models de prevencid/atencié a escala territorial.

Potenciar el Canal Salut.

Projecte estratégic 2.3

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements del PPECat
2015

e  Estendre el programa Pacient Expert Catalunya
(PPEC) en cinc malalties croniques a tot el
territori catala.

e Assolir la xifra de 5.000 pacients incorporats als
diferents grups de malalties.

Abans del 2015

Estendre el programa a tot en territori en ICC,
tractament anticoagulant oral (TAO), MPOC, diabetis
mellitus de tipus 2 (DM2) i fibromialgia (FM).

Incloure 2.000 pacients al programa Pacient Expert
Catalunya.

Elaborar les noves guies i el material educatiu del
programa Cuidador Expert Catalunya i del PPEC en
obesitat.

Identificar i valorar els processos relacionats amb la
salut mental.

Desenvolupar i descriure l'estat de la situacid
d’educacié grupal respecte a DM, ICi MPOC en totes les
regions sanitaries.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

e  Realitzar formacio per a pacients experts en “seguretat
del pacient” i “prenent control de la meva salut”.

e  Ferl’explotacié anual de resultats del PPEC.

Elements de la CPS

2015 Abans del 2015

e Dissenyar/implementar material educatiu a la e  Definir continguts de la documentacié educativa que
Carpeta Personal de Salut. s’ha d’incloure a la Carpeta Personal de Salut.

e Consolidar Sanitat Respon i Canal Salut: e  Definir la informacid, la documentacié i els materials
incorporar, en els protocols d’atencié de Sanitat educatius per incloure al Canal Salut, a la Carpeta
Respon, les pautes de consell sobre les malalties Personal de Salut i a Sanitat Respon.

croniques amb processos clinics definits.

Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

2012 2013 2014
Estendre el programa Pacient Expert Catalunya.
Estendre el programa Pacient Expert Catalunya a totes les regions sanitaries.
Incrementar la cobertura del PPECAT fins a arribar als 3.000 pacients.
Estendre el programa Pacient Expert Catalunya fins a arribar als 4.000 pacients.
Definir el model de pacient expert per a I'obesitat.
Finalitzar les guies i el material educatiu d’obesitat.
Definir el model de pacient expert per als cuidadors experts.
Definir el model de pacient expert per a la depressio.
Potenciar el procés de formacio de pacients tutors.
Realitzar nous cursos de formacié de pacients tutors.

Valorar I'estat de situacié actual de la realitzacié dels programes d’educacié grupal al
territori.

Tancar el document d’educaciod grupal i el seu sistema d’avaluacid.

Finalitzar les guies i el material educatiu i fer una prova pilot per a noves situacions.
Iniciar guia i material educatiu PPECAT per a noves situacions.

Fer una prova pilot per a noves situacions.

Generar coneixement en pacient expert.

Promoure I'educacié en grup.

Monitorar I'educacié en grup.

Definir continguts i un model de formacié per a la CPS, per a Sanitat Respon (SR), per al
Canal Salut (CS) i per al 061.

Analitzar la situacié actual de suport als malalts cronics a través de SR i CS.

Definir la informacid i els continguts personalitzats que cal facilitar a través de CS i SR.
Definir els nous serveis i les transaccions personalitzades de la CPS.

Consensuar i supervisar la incorporacié dels continguts als diferents canals de comunicacid.
Implementar un model no presencial.

Analitzar els resultats de ’ESCA sobre el grau d’alfabetitzacié sanitaria de la ciutadania.

Projecte estratégic 2.4. Desplegar dispositius assistencials socials i sanitaris i sistemes integrats

adequats per donar atencid al pacient cronic i al dependent.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements de I’atencié domiciliaria 7 x 24
2015

. Definir i implantar models d’atencié domiciliaria,
residencial i 7 x 24 als malalts cronics.

Elements de la xarxa sociosanitaria
2015

. Reordenar la xarxa sociosanitaria.

Elements d’hospitals d’aguts
2015

e  Redefinir el rol dels hospitals d’aguts en I'atencio
al malalt cronic.

e  Disminuir els ingressos urgents i els reingressos
a 30 dies dels PCC en hospital d’aguts en un 15%.

e Integrar la prestacié farmaceutica en el conjunt
de provisi6 de serveis assistencials a les
residéncies socials, amb una cobertura del 70%
de la poblacié institucionalitzada.

Elements de salut mental

2015

. Reordenar la xarxa de salut mental.

Abans del 2015

Redactar un document de modalitats assistencials al
malalt cronic.

Iniciar la implantacid de les alternatives assistencials a
les set regions.

Assolir un dispositiu de subaguts per a cada regid
sanitaria.

Realitzar una experiéncia demostrativa de prestacidé
farmaceutica a residéncies geriatriques.

Augmentar la cobertura de I'atencié domiciliaria fins al
50% de la poblacié amb dependéncia i malaltia cronica
en situacio de risc o fragilitat.

Abans del 2015

Definir el model d’atencid sociosanitaria i implantar-lo a
les regions amb un dispositiu de subaguts contractat a
cadascuna de les set regions.

Introduir incentius a la no hospitalitzacié en > 30% ABS
de cada regid sanitaria.

Consolidar la modalitat d’hospital de dia per al
tractament de pacients cronics en tots els centres
hospitalaris amb un index d’entre 30 i 40 sessions per
cada 100 estades hospitalaries no quirdrgiques.

Dissenyar un model integral de prestacio sanitaria per a
centres residencials socials (inclosa farmacia).

Abans del 2015

Desplegar iniciatives d’atencié preferent per al
tractament de reaguditzacions i descompensacions en
els centres d’atencié primaria o en unitats funcionals
territorials amb una cobertura del 40% del territori.

Definir el model d’hospitalitzacié d’aguts per a malalts
cronics i iniciar-ne la implantacid a les set regions.

Abans del 2015

Revisar el model d’atencid a la salut mental i iniciar la
implantacio a les set regions.

Els elements en color negre signifiquen que estan en dos o més dels documents de referéncia.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

Definir i implantar al territori nous models d’atencié domiciliaria integrats per a malalts
cronics, incloent-hi les residéncies i garantint la continuitat assistencial 7 x 24.

Elaborar un document de definicido del model i les propostes d’indicadors d’avaluacid i
implementacio.

Presentar el nou model a les regions i arribar a acords pel que fa als resultats esperats.
Acordar a cada territori el sistema d’atencié domiciliaria integrat segons el nou model.

Implantar a tot el territori el nou model d’atencié domiciliaria integrada per a malalts
cronics.

Acordar a cada territori el sistema de suport sanitari en residéncies.
Implantar a tot el territori el model de suport sanitari en residencies.

Desenvolupar experiencies del nou model de prescripcié i dispensacié de farmacia en
residencies.

Acordar a cada territori el sistema de continuitat assistencial 7 x 24 per a persones en
programa d’atencié domiciliaria.

Implantar a tot el territori el sistema de continuitat assistencial 7 x 24 per a persones en
programa d’atencié domiciliaria.

Incorporar el model territorial d’atencié domiciliaria integrada.
Incorporar el model territorial d’atencié en residéncies.

Desenvolupar, en el marc de la nova plataforma HCCC, un sistema de visualitzacié d’alertes
i avisos que informi de situacions rellevants des del punt de vista assistencial.

Reordenar la xarxa sociosanitaria.

Definir el nou model d’atencié sociosanitaria, indicadors i pla d’implantacié (inclos el
subagut).

Presentar el nou model a les regions i arribar a acords pel que fa als resultats esperats.

Implantar I'atencié subaguda com a alternativa a [|’hospitalitzacid convencional
(condicionada a la planificacié de cobertura minima per territori).

Desenvolupar, en el marc de la nova plataforma HCCC, un sistema de visualitzacié d’alertes
i avisos que informi de situacions rellevants des del punt de vista assistencial.

Redefinir el rol dels hospitals d’aguts en I’atencié als malalts cronics.

Definir el nou model d’atencié sociosanitaria, indicadors i pla d’'implantacié (inclos el
subagut).

Presentar el nou model a les regions i arribar a acords pel que fa als resultats esperats.

Implementar a I’'hospital mesures de suport a I'atencié comunitaria en malalts cronics en
situacio d’estabilitat clinica.

Implementar a I'hospital mesures de suport a I’atencié comunitaria en malalts cronics en
situacio d’inestabilitat clinica o crisi.

Implementar a I’hospital mesures orientades a I’atencié a malalts cronics (a tot I’hospital,
equips multidisciplinaris de suport, arees especifiques, serveis d’urgéncies i
transferencies).

Incorporar el model territorial de circuits alternatius a urgéncies en cas d’aguditzacié.

Incorporar el model territorial de circuits d’admissié a I’hospital especifics per a PCC i
MACA.

Desenvolupar, en el marc de la nova plataforma HCCC, un sistema de visualitzacié d’alertes
i avisos que informi de situacions rellevants des del punt de vista assistencial.

Reordenar la xarxa de salut mental.

Revisar el model d’atencié de SM redefinint les modalitats d’atencié a TMG (hospitals
d’aguts).

Presentar el nou model a les regions i arribar a acords pel que fa als resultats esperats.

2012

2013

2014



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Acordar a cada territori la nova cartera de serveis orientada a malalts mentals greus i
cronics.

Implementar mesures territorials orientades a millorar la cartera de serveis en salut mental
(suport domiciliari, sistema d’intervencié en crisi, estratégies de gestié de casos i
tractaments assertius comunitaris).

Acordar a cada territori mesures territorials orientades a millorar la interrelacid entre els
serveis, la continuitat i I'eficiéncia.

Implementar mesures territorials orientades a millorar la interrelacié entre els serveis, la
continuitat i I'eficiencia (continuitat assistencial entre serveis hospitalaris i comunitaris,
xarxes infantojuvenil i adults i addiccions, millorar I'atencié a persones grans i gestid
territorial integrada dels serveis sanitaris i els serveis socials).

Desenvolupar, en el marc de la nova plataforma HCCC, un sistema de visualitzacié d’alertes
i avisos que informi de situacions rellevants des del punt de vista assistencial.

Incorporar a la ruta de complexitat el circuit per a PCC en malalts mentals.
Definir criteris i marcatge de PCC en malalts mentals.

Definir criteris del PIIC en malalts mentals.

Impulsar els programes de PREALT.

Desenvolupar, en el marc de la nova plataforma HCCC, un sistema de visualitzacié d’alertes
i avisos que informi de situacions rellevants des del punt de vista assistencial.

Projecte estratégic 2.5. Facilitar I’atencio holistica i proactiva del pacient cronic complex.

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements d’identificacio dels PCC

2015 Abans del 2015

e Disposar del model de gestié de casos per a e  Establir i desplegar un model d’identificacié dels PCC a
pacients cronics complexos (PPC) a tots els totes les regions [model predictiu basat en el calcul de
territoris i RA definits i 25.000 pacients atesos. risc d'ingrés i reingrés. Es provara en dos territoris].

e Disposar a cada regid sanitaria d’entre un i tres
projectes de PPC amb implantacié de rutes assistencials

especifiques.

e  Tenir 2.000 pacients identificats com a PCC.

e |dentificar la poblacié diana per al 100% de les ABS.

Elements de I’atencié proactiva als PCC
2015 Abans del 2015

e  Definir i implantar un model d’atencié proactiva e  Dissenyar un model d’identificacié dels PCC associat a
i de gestid de casos. un model d’atencié proactiva per al segment de més
risc, necessitat o complexitat [millora dels resultats en

salut, reducci6 d’hospitalitzacions

reingressos a 30 dies i millora de la satisfaccio i la

qualitat de vida].

e  Elaborar rutes assistencials de complexitat.

Elements de I’atencio pal-liativa de MACA
2015 Abans del 2015

e Implantar solucions d’atencié pal-liativa. e Introduir tres experiencies d’atencié pal-liativa.

e Arribar a un minim de 7.000 persones.

e  Garantir lainclusié a ’'HCCC i estendre-la al PADES.



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Elements de I’atencid col-laborativa dels serveis sanitaris i els serveis socials

2015 Abans del 2015
e Dissenyar i implementar un model col-laboratiu e  Dissenyar i acordar un model col-laboratiu amb el DBSF
amb el DBSF en dependéncia de grau Il per a dependéncia de grau lll.

[elaboracid i implantacié d’un pla individualitzat

o e Introduir millores de visibilitat i tragabilitat a la Xarxa
d’atencio integrada-PIAl].

d’Informacid Sanitaria.
e Implementar un nou model d’avaluacié i
contractacio per a PCC.

Els elements en color negre signifiquen que estan en dos o més dels documents de referéncia.

Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

2012 2013 2014
Oferir una eina per a la identificacié dels pacients cronics complexos.
Definir el model d’estratificacid i prediccié de risc en pacients cronics.
Implantar el model d’identificacié dels PCC a totes les regions.
Publicar tipificacions dels GRC i atributs de risc a I’'HCCC de manera unificada ICS-CatSalut.

Retornar als proveidors en entorn segur tipificacié CGR per facilitar I'edicio de llistes de
pacients.

Dur a terme, amb la Divisid de Registres i Activitat Sanitaria CatSalut, un treball de
caracteritzacio epidemiologica de PCC i MACA enregistrats.

Definir el model d’atencid proactiva i gestio del cas del pacient cronic complex (PCC).
Definir el model d’atencié dels PCC.

Implantar el programa de PCC al territori cobrint un minim de 2.000 pacients.

Implantar el programa de PCC al territori cobrint un minim de 4.000 pacients.

Definir els indicadors que cal incloure en la contractacié.

Dissenyar i implantar la ruta assistencial d’atencio a la complexitat a cada territori natural.
Publicar trimestralment la variacié d’hospitalitzacions urgents per a MPOC i IC al MSIQ.

Publicar mensualment la variacié d’hospitalitzacions urgents per MPOC, IC i de manera
sintetica per territoris.

Generalitzar el disseny de rutes territorials d’atencié a la complexitat amb prestacions
basiques, segons checklists documentats.

Identificar 100.000 pacients amb complexitat, dels quals 25.000 amb malaltia avangada.

Disposar de com a minim 25.000 PIIC a I'HCCC amb condicions basiques de qualitat segons
chekclist documentat.

Definir el model d’atencié a pacients amb malaltia cronica avangada (MACA).
Definir el model d’identificacié de pacients amb malaltia cronica avangada a tres RS.

Implantar el programa Atencié a la Complexitat amb la identificacié d’'un minim de 4.000
pacients

Identificar 100.000 pacients amb complexitat, dels quals 25.000 amb malaltia avangada.

Dissenyar el model d’atencié col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els serveis socials
en pacients cronics en situacio de complexitat i dependeéncia.

Dissenyar el Pla individualitzat d’atencié integrada (PIAl).

Definir, conjuntament amb el Departament de Benestar i Familia, el model de recopilacié
de variables.

Dissenyar i iniciar la implementacié del model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els
serveis socials en un minim de set territoris.

Incorporar algun registre o variable provinent del Departament de Benestar Social i Familia
a I'HCC.

Definir, per part dels serveis sanitaris i els serveis socials, un conjunt minim d’indicadors
(entre vuit i deu indicadors) transversals comuns a I’ambit sanitari i social dins d’un marc
avaluatiu comu.
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Projecte estrategic 2.6. Incorporar la racionalitzacié en I'Gs de farmacs.

Fites trobades en els diferents documents de referéncia segons els fronts

Elements del seguiment i la revisio
2015

e  Revisar i conciliar el 100% dels tractaments e
farmacologics, integrant tots els ambits
assistencials, garantir-ne la qualitat, facilitar-hi e
I'accés i millorar el compliment del tractament.

Elements dels filtres de prescripcio
2015

e Implantar filtres de prescripcio
qualitat i eficiencia).

(seguretat,

Elements de la conciliacié de la medicacié
2015

e Fomentar els processos de conciliaci6 de la e
medicacid, per afavorir I'assisténcia continuada.

e Instaurar processos de conciliacidé entre e
professionals i nivells assistencials.

e Implantar un pla de medicacio integrat i integral
a tot el territori. .

Elements de la promocié de I’ts racional dels medicaments
Abans del 2015

2015

e  Oferir als ciutadans eines d’ajuda per a I'ls e
adequat i responsable dels medicaments.

e Desenvolupar programes de millora del *°

compliment del tractament.

Abans del 2015

Dissenyar un procés de revisio dels medicaments
inclosos al pla de medicacid.

Introduir en el procés tots aquells elements de gestid
del risc que puguin millorar la seguretat i implementar
la revisié en PCC.

Implantar criteris comuns minims i un pla de renovacié
de tractaments, que permeti revisar > 80% de plans a la
poblacié polimedicada.

Disminuir duplicitats terapeutiques i interaccions
farmacologiques i millorar I'adequacié dels
tractaments.

Abans del 2015

Introduir estratégies de millora de la prescripcio.

Haver definit i implantat filtres preventius i prospectius
a la recepta electronica. Filtres d’eficieéncia i seguretat,
revisar a través de la recepta electronica (SIRE) > 90%
casos de polimedicacio.

Abans del 2015

Introduir instruments de millora en la conciliacié i
estrategies en la millora del compliment del tractament.
Fer un seguiment centralitzat del compliment
terapeutic i el compliment dels pacients amb els
tractaments.

Consolidar un marc col-laboratiu amb les oficines de
farmacia del territori, amb [I'objectiu d’implantar
programes especifics d’atencié a la cronicitat, crear
sinergies entre professionals sanitaris i potenciar el
sistema de comunicacié i missatgeria.

Incorporar sistemes d’alerta automatitzats de
potencials interaccions farmacologiques.

Millorar la informacié al pla de medicacié (informacié
sobre medicaments i I'Gs) i la integracié de les
prescripcions dels diferents ambits.

Desplegar-ho al portal d’Osona i del Valles Occidental.
Fer un estudi inicial del projecte de recepcid en el
dispositiu mobil del codi de seguretat del pla de
medicacid.

Els elements en color negre signifiquen que estan en dos o més dels documents de referéncia.
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Fites consensuades amb I’Oficina del Pla de Salut per als anys 2012, 2013 i 2014 segons els fronts

Millorar el procés de seguiment i revisio de la prescripcio.
Consensuar i publicar la instruccié CCM.

Definir la metodologia dels processos de revisid i conciliacio de la medicacié dels
PCC.

Executar un programa especific de revisid/conciliacié dels tractaments dels PCC.
Assolir un 80% dels PCC amb la medicacié revisada.

Definir els criteris en el procés de contractacio de I’AP.

Estendre la metodologia a tots els pacients cronics.

Establir indicadors per avaluar la revisié i la conciliacié a través d’un procés de
consens de professionals.

Generalitzar les guies harmonitzades de prescripcid per a les patologies amb ruta
assistencial (com a minim quatre de les sis rutes en implementacié han de
disposar de guies harmonitzades).

Implementar sistemes de filtres de qualitat i eficiéncia a la recepta electronica.
Dissenyar eines de suport a la prescripcio (dosi maxima, volum i altres).
Implementar i avaluar les eines de suport a la prescripcié.

Dissenyar un pla de millora de sistemes d’alertes automatitzades: duplicitats i
alertes de seguretat.

Implementar i avaluar el pla de millora d’alertes: duplicitats i alertes de seguretat.

Executar el pla de millora de sistemes d’alertes automatitzades: duplicitats,
interaccions, farmacs desaconsellats en geriatria, medicaments teratogénics.

Avaluar el pla de millora d’alertes: duplicitats, interaccions, farmacs
desaconsellats en geriatria, medicaments teratogenics.

Implementar un nou modul de seguretat clinica en recepta electronica:
interaccions, dosis maximes i altres dimensions de seguretat.

Implementar processos de conciliaci6 de la medicacié entre professionals i
nivells assistencials.

Arribar a acords en la utilitzacié i la seleccié de medicaments en les patologies
prioritzades.

Estendre I'atencio especialitzada al pla de medicacié.

Elaborar un curs en linia de formacio en revisid, conciliacié i compliment.
Incorporar medicaments no financgats al pla de medicacié.

Implantar programes per promoure I’s racional dels medicaments.
Garantir I'accés al pla de medicacio a través de CPS.

Dissenyar un pla de medicacié al mobil.

Executar la prova pilot a un territori (Barcelona ciutat) del programa de
corresponsabilitzacié.

Estendre el programa de corresponsabilitzacio en I'Us racional dels medicaments.
Millorar les funcionalitats a través de la Carpeta Personal de Salut i el mobil.

Elaborar noves aplicacions de mobilitat orientades al millor Us dels medicaments
per part de la ciutadania.

2012

2013

2014
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1. Dates importants

El dia 26 de juny de 2014, el doctor Constante va enviar per correu electronic la carta segilient

personalitzada als referents del territori:

Ceneralitat de Catalunya
Departament de Salut

Direceld Genergl de Plenificanid
i Beosres on Salut

Benvolguda

Em poso en contacte amb tu per informar-te que 'Acord de Govern de creacioé del Programa
de Prevencié i Atencid a la Cronicitat (PPAC) preveia V'avaluacié del propi programa i és per
aixo que 2 la Direcci6é General de Planificacio | Recerca en Salut esiem duent a terme aquesta
avaliacio atés gue el dia 5 de juliol el Programa complira 3 anys.

LLes competéncies i les funcions inherents al lloc de treball que ocupes faciliten que tinguis
una visio esiratégica molt valuosa. Voldriem congixer la teva opini6 a pariir de les respostes a
algunes preguntes clau sobre la implementacio del PPAC.

La Dra. Naria Gutiérrez, que és la persona responsable de copsar les opinions de les
persones amb capacitat d’aportar valor, es posara en contacte amb tu en breu per tal de
concertar una entrevisia a la qual recollira la informacié que puguis aportar:

Atés que considero molt rellevant la teva col-laboracio per assolir els objectius ce I'avaluacio
del PPAC, agraeixo d'igual manera la teva disponibilitat per a I'entrevista amb la Dra.

Gutiérrez com les aportacions que facis.

Cordialment,

a

/. {
R N

Carles Constante i Beitia
Director general

Barcelona, 26 de juny de 2014
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El dia 27 de juny de 2014, el doctor Blay va fer una trucada als mateixos referents per preguntar quantes

rutes assistencials i quantes rutes assistencials de complexitat diferents hi havia en cada un dels

territoris. Aprofitant la trucada, també es va demanar quan farien les vacances per quadrar el calendari

de contacte i visites. La informacio recollida es mostra a continuacio:

Territori Referent
Alt Pirineu i

1
Aran
Lleida 2
Tarragona 3

Terresde 'Ebre 4

Girona
5

Catalunya

y 6
Central-Osona
Catalunya
Central-
Solsones 7
Catalunya

Y 8
Central-Anoia
BCN ciutat i
Area 9

Metropolitana

Periode de contacte

Ruta assistencial

1 x territori

1 dnica
1 general i 1 subruta x
territori
1 dnica
DM i SM: 1 Unica per a

Girona i Maresme
ICi MPOC: 1 x AGA

1 Unica

DM: 1 Unica per a Bages,
Bergueda, Solsoneés i
Cerdanya

MPOC, depressio, IC: 1
Unica per a Bages,
Bergueda i Solsonés

1 Unica

1 x territori

. . Nre.

Ruta assistencial L. Nre.

) territoris
de complexitat exemplars

naturals

1 x territori 2
1 Unica 1
1generalil 4
subruta x territori
1 Unica 1
1x AGA 7 7
1 Gnica 1
2: Bergueda, 5
Bages i Solsones
1 Gnica 1
1 x territori 17 17

JulioL

SETEMBRE

26] 27] 28] 29[ 30[31] 1] 2[ 3[ 4] 5[ e[ 7] 8[ 9[10

2122

~

3] 24] 25] 26] 27] 28] 29[ 30[31] 1] 2[ 3[ 4] 5[ 6] 7] 8 of10[11]12]13[14]15] 16] 17] 18] 19] 20] 21] 22[ 23] 24] 25] 26] 27] 28] 29] 30|
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El dia 28 de juliol de 2014, el doctor Constante envia un correu electronic amb els items del qliestionari

més rellevants amb la finalitat que els referents puguin anar cercant la informacio.

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Direccié General de Planificacio
i Racercs en Sahn

Benvolguda

Com a continuacid de la caria que et vaig enviar al passat 26 de juny i & la trucada que
vares rebre del Dr. Carles Blay, t'avengo alguns dels items del glestionari de recollida de
dades per zl projecte d'avaluacid del PPAC que esi2 essent dut a terme per la Directid
Generel de Plenificecid | Recerce en Salut. Tenir la oportunitat de copser guines seran les
giestions que centraran 'entrevista, et permetrd preperar préviament informaciéd necessaria
per & complimentar-la

Tai i com &t varem comentar, la Dra, Gubigrmez serd |2 responsable del treball de camp |,
proparament, es posard en contacte amb tu per tal de concertar una cita. En el cas de gue
linguessis interéds en reviser el qlestionarl complet abans de Pentrevista, només cal gua ans
ho facis saber | te 'enviaram.

En ces de qualsevol dubte en relecio &l procés, pols contectar amb el Dr. Cerles Blay
(eblzy@gencat cat).

Moltes gracies per la leva inestimable col-laboracié,

Cordiglment,

Cerles Constente | Beitia
Director general

Bercelona, 28 da juliol de 20174

A partir de la segona quinzena d’agost, la doctora Gutiérrez (responsable del treball de camp) contacta

telefonicament amb els referents per acordar una cita per fer una entrevista amb profunditat i acabar
de contestar el qliestionari.

Dos dies abans de I'entrevista, el doctor Blay realitza una trucada amb la intencié d’estimular I'interes i

I’equanimitat dels referents.

295 de 349
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2. Trucada telefonica

A partir del mes d’agost, la doctora Gutiérrez contacta amb els referents territorials per acordar una o

diverses cites segons el nombre de rutes que tinguin.
Una proposta d’inici i seguiment de conversa és la que segueix:

“Bon dia/tarda. Soc la doctora Gutiérrez i truco en referéncia a "avaluacié del PPAC que esta duent a
terme la Direccid General de Planificacid i Recerca en Salut.
El passat mes de juliol, el doctor Constante li va fer arribar per correu electronic alguns dels items del

gliestionari de recollida de dades que requerien una preparacid previa per part seva. Se’n recorda?

[Si la resposta és negativa, cal recordar-li el correu electronic i el seu contingut que va enviar el doctor

Constante tant el 26 de juny com el 28 de juliol —vegeu la pagina 3 i la pagina 5, respectivament.]

Doncs bé, ara li truco per quedar un dia per omplir el qliestionari complet. Quin dia li aniria bé que
quedéssim per acabar de recollir la informacié? Compti que seran aproximadament dues hores de feina.
A més, si hi ha preguntes en les quals li cal consultar informacié addicional, no cal que les contesti al
moment, les pot contestar a posteriori. [Quedar en un dia, hora i lloc i NO CONTINUAR SENSE HAVER
CONCERTAT LA CITA. Cal recordar que si és més de dos territoris s’haura de quedar per a més d’un dia.]

[Poden preguntar si és molt llarg o si durara molt. Cal respondre: és un qliestionari de 38 preguntes amb
I'objectiu d’aprofundir en alguns temes. Es possible que calguin com a minim dues hores per a cada un

dels territoris dels quals vosté és la persona referent.]

Ara m’agradaria confirmar una série de dades sobre el nombre de territoris naturals, el nombre de rutes
assistencials de cada malaltia i de la complexitat, aixi com els proveidors del territori del qual és referent.
[Vegeu els apartats 2.1-2.10.]

A més, caldria que em donés o em fes arribar el document o documents de les RAC que hi hagi en els

territoris dels quals voste és la persona referent.

Si ho prefereix li puc enviar per correu electronic el qliestionari complet i aixi es pot anar preparant la
informacié necessaria per emplenar-lo. [Incentivar que la persona entrevistada accepti. Sempre enviar
PDF, no Word.]

[Un cop concertat el dia, cal donar-li la data el doctor Blay, perqué faci la trucada dos dies abans d’anar-
hi.]

2.1. Plantilla de recollida d’informacio. Rutes

Teléfon Correu electronic Dia de la cita/cites

Contacte: |

Vacances
JuLioL AGOST SETEMBRE

\
26[27] 28[29[30[31] 1 2] 3[ 4[ 5[ e[ 7] 8 o[20[11]12[13[14]15]16]17] 18] 19[20] 21] 22] 23] 24] 25[ 26] 27] 28[ 29[ 30[31] 1] 2] 3] 4] 5[ 6] 7[ 8] 9[20[ 1] 12[13[14] 15[ 16] 17] 18] 1] 20[ 21] 22[ 23] 24] 25] 26] 27] 28] 29] 30|
HEEEN [T T T T T TP T T TP T T

|
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Resposta a la primera trucada del doctor Blay

Ruta assistencial Ruta assistencial de complexitat
Per omplir
Nombre de Nombre que n’hi hauria Nombre que n’hi ha
d’haver (redactada i documentada)

Territoris (cal escriure nombre i nom)

Extra amb rutes

Ruta assistencial — Insuficiencia cardiaca

Ruta assistencial — Depressio

Ruta assistencial = MPOC

Ruta assistencial — Diabetis mellitus de tipus 2

Ruta assistencial de la complexitat

Recull de proveidors del territori

ATENCIO PRIMARIA

Proveidor 1: ABS:
Proveidor 2: ABS:
Proveidor 3: ABS:
Proveidor 4: ABS:
Proveidor 5: ABS:
Proveidor 6: ABS:
Proveidor 7: ABS:
HOSPITALS D’AGUTS

Proveidor 1: Nom 1:
Proveidor 2: Nom 2:
Proveidor 3: Nom 3:
Proveidor 4: Nom 4:

CENTRE SOCIOSANITARI PRINCIPAL o REFERENT

Nom: | Proveidor:

CENTRE DE SALUT MENTAL PRINCIPAL o REFERENT

Nom: | Proveidor:

RESIDENCIA PUBLICA PRINCIPAL o REFERENT

Nom: | Proveidor:

3. Treball previ a I’entrevista personal

Abans del dia de I'entrevista cal fer un treball previ tenint en compte la informacié recollida amb la
trucada telefonica. Aixi, cal:
1. Fer el dibuix del mapa de situacié de les rutes assistencials i de complexitat.

2. Saber el nombre d’exemplars.
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3. Posar els codis corresponents a cada exemplar del gliestionari que s’hagi de portar.

3.1. Tipus de qiiestionaris

Hi ha sis qliestionaris diferents: un d’extra amb rutes, quatre per a cada una de les malalties i un per a
la RAC.

Qiiestionari Apartats Tasques previes

Mapa de situacio
Proveidors
e  Promocid de la salut (6 preguntes)

e  Dibuixar mapa
e  Posar codi

Extra amb rutes

. Nombre de rutes

RA-IC 1 Unic apartat amb 11 preguntes
P preg e  Posar codi
e  Nombre de rutes
RA — Depressio 1 Unic apartat amb 11 preguntes
P P preg e  Posar codi
L. . Nombre de rutes
RA - MPOC 1 Unic apartat amb 11 preguntes .
e  Posar codi
RA — Diabetis mellitus de L. . Nombre de rutes
. 1 Unic apartat amb 11 preguntes .
tipus 2 e  Posar codi

e  Propies de la RAC (8 preguntes)

e Identificacié PCC i MACA (4 preguntes) e Nombre de rutes
e  Alternatives assistencials (1 pregunta) e Posar codi

e Model col-laboratiu (7 preguntes)

RAC

3.2. Mapa de situacio

Cal fer el dibuix del mapa de situacié en funcié del nombre de rutes assistencials per a cada malaltia i
del nombre de rutes de complexitat. El dibuix es troba a la part del davant del qliestionari extra amb

rutes.

Exemple de dibuix:

7 territoris, 7 MPOC, 7 IC, 7 DM, 7 DEP i 1 compartida amb Maresme i 1 RAC compartida amb Maresme

Nombre que n’hi hauria
d’haver
(redactada i documentada)

MAPA DE SITUACIO [PE21F1]
(rutes redactades i documentades)

Extra amb rutes (1)

Insuficiéncia cardiaca (7) 7
Depressio (7 + Maresme) Maresme 7
MPOC (7) 7
Diabetis mellitus de tipus 2 2
(7)

RAC (7 + Maresme) Maresme 1

3.3. Nombre de qiiestionaris

En general, se n’haura d’agafar:



Seguint |
o
[ ]
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Extra amb rutes: 1.

Rutes assistencials: el nombre de gliestionaris variara en funcio de la seva distribucié (tants de
cada malaltia com diguin que n’hi ha).

RAC: tants com diguin que n’hi ha.

‘exemple anterior, se n’haurien d’agafar:
Extra amb rutes: 1

IC: 7

MPOC: 7

Depressio: 7

DM2:7

RAC: 1

3.4. Codi dels qiiestionaris

Tots els questionaris s’identifiquen amb un codi propi que es construeix seguint aquest esquema:

tipus de glestionari + inicials de la persona entrevistada + nombre correlatiu

Qiiestionari CODI del tipus

Extra amb rutes ER

RA-IC IC

RA — Depressio DE

RA-MPOC MPOC

RA — Diabetis mellitus de

tipus 2 oM

RAC RAC
Seguint I'exemple anterior, els codis serien (suposant que la persona entrevistada es digués Arnau
Savall):

Quiestionari cobl

Extra amb rutes ERAS1

RA-IC ICAS1, ICAS2, ICAS3, ICAS4, ICAS5, ICAS6, ICAS7

RA — Depressio DEAS1, DEAS2, DEAS3, DEAS4, DEASS, DEAS6, DEAS7

RA-MPOC MPOCAS1, MPOCAS2, MPOCAS3, MPOCAS4, MPOCAS5, MPOCAS6, MPOCAS7

RA — Diabetis mellitus de

tipus 2 DMAS1, DMAS2, DMAS3, DMAS4, DMASS, DMAS6, DMAS7

RAC RACAS1

4. Entrevista per recollir les dades
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Signatura: cal que TOTS els qliestionaris estiguin signats per la persona entrevistada.

Informacié de rutes comuna

Si la informacié d’una ruta és comuna per a diferents territoris, no cal omplir diferents qiiestionaris en
el mateix moment de |'entrevista, pero si que cal especificar quins territoris inclou la ruta. Aquesta
informacid es recull a la primera pagina dels gliestionaris de les RA i de la RAC.

A I'exemple anterior, aix0 afectaria la DM, on caldria especificar que també inclou Maresme, i la RAC,
on caldria especificar que inclou els set territoris i Maresme.

Dubtes amb la resposta

e Quan es detecti que d’una pregunta no se’n sap la resposta cal deixar de preguntar. Aleshores, cal
comentar a la persona entrevistada que se li deixaran uns dies perqué busqui la resposta.

e Cal fer seguiment de les preguntes que es quedin sense contestar i, sempre que sigui possible,
apuntar les respostes amb la persona entrevistada davant. No es pot signar el qiiestionari fins que
s’hagin contestat totes les preguntes.

e Quan una segona entrevista cara a cara no sigui possible, cal fer-ne el seguiment telefonic:

o S’ha d’apuntar la resposta al qiiestionari original.

o Cal escanejar el qlestionari i desar-lo en format PDF (només cal escanejar I'apartat de
glestionari, i en cap cas no s’han d’adjuntar les notes que hi ha en cada questionari).

o Com que tots els qliestionaris han d’anar signats per la persona entrevistada, se li ha
d’enviar un correu electronic que ha de contestar per donar la seva conformitat i en el qual
cal adjuntar el qliestionari escanejat. El correu ha de dir el seglient:

“Benvolgut/da,

Adjunto a aquest missatge el qliestionari escanejat en PDF que conté totes les respostes

tant les que es van recollir el dia de I'entrevista com les que m’heu facilitat posteriorment.

Cal que em respongueu a aquest correu tot donant la vostra conformitat que totes les
respostes que hi ha en el qliestionari amb CODI [posar codi] sén correctes.

Cordialment.”

o Un cop rebuda la resposta per correu electronic, cal imprimir-la i grapar-la al darrere del
guestionari que pertoqui.
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5. Introduccid de les dades recollides

Hi ha tres bases de dades diferents que tenen diverses unitats de resposta:

Bases de dades Unitat de resposta

Extra amb rutes Territori

Rutes Ruta assistencial de cada malaltia diferent a cada territori
RAC Ruta assistencial de complexitat diferent a cada territori

Territoris amb informacié compartida

Tal com s’ha comentat a 'apartat anterior, pot haver-hi informacié de les rutes que sigui comuna per a
diferents territoris, i aquesta informacié no cal omplir-la en el mateix moment de I’entrevista, siné que
només cal apuntar a quins territoris fa referencia. Posteriorment a I'entrevista, s’han d’omplir tants
qliestionaris com territoris a qué faci referéncia la ruta. Aquests qlestionaris no cal que vagin signats,
perque la persona entrevistada ja haura signat el qliestionari on consta que la informacié que dona fa
referéncia a diversos territoris

Seguint I'exemple anterior:

Omplir i signar a Omplir Nre.
Questionari 'p .g " .p questionaris Codis**
I'entrevista posteriorment . .
per introduir
Extra amb
1 0 1 ERAS1
rutes
ICAS1, ICAS2, ICAS3, ICAS4
IC 7 0 7 ’ ’ ’ ’
ICASS, ICAS6, ICAS7
., DEAS1, DEAS2, DEAS3, DEAS4,
Depressio 7 1 8
DEASS5, DEAS6, DEAS7, DEASS
MPOCAS1, MPOCAS2, MPOCAS3,
MPOC 7 0 7 MPOCAS4, MPOCASS5, MPOCASS,
MPOCAS7
DMAS1, DMAS2, DMAS3, DMAS4
DM2 7 0 7 ’ ’ ’ '

DMASS5, DMAS6, DMAS7

RACAS1, RACAS2, RACAS3,
RAC 1 7 8 RACAS4, RACASS, RACASS,
RACAS7, RACAS8
* Es correspon amb el nombre d’exemplars agafats.
** En gris, els codis que ja estaven assignats; en negre, els codis dels gliestionaris replicats.



5.1. EXTRA AMB RUTES

Nom
Codi
V_ter

Etiqueta
Codi del giiestionari

Territori
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Categories
Cal escriure el text

Cal escriure el text

INFORMACIO SOBRE PROVEIDORS

Nom
V_apl
V_apl_abs
V_ap2
V_ap2_abs

V_ap3
V_ap3_abs

V_ap4
V_ap4_abs

V_ap5
V_ap5_abs

V_ap6
V_ap6_abs

V_ap7
V_ap7_abs

V_hal
V_hal_nom
V_ha2

V_ha2_nom

V_ha3

V_ha3_nom

V_ha4

V_ha4_nom

V_ss_nom
V_ss_prov

V_sm_nom

Etiqueta

Proveidor 1 d’AP

ABS que pertanyen al prov.
Proveidor 2 d’AP

ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 3 d’AP
ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 4 d’AP
ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 5 d’AP
ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 6 d’AP
ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 7 d’AP
ABS que pertanyen al prov.

Proveidor 1 d’hospital d’aguts
Hosp. que pertanyen al prov. 1
Proveidor 2 d’hospital d’aguts

Hosp. que pertanyen al prov. 2

Proveidor 3 d’hospital d’aguts

Hosp. que pertanyen al prov. 3

Proveidor 4 d’hospital d’aguts

Hosp. que pertanyen al prov. 4

Nom del sociosanitari pral.

Nom del proveidor del SS pral.

Nom del centre de SM pral.

Categories

Cal escriure el text

Cal escriure totes les ABS

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 1 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blancsi 1
prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 2 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blanc si 2
prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 3 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blancsi 3
prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 4 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blancsi 4
prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 5 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blancsi 5
prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 6 prov.
Cal escriure totes les ABS, o deixar-ho en blancsi 6
prov.

Cal escriure el text

Cal escriure el nom dels hospitals

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 1 prov.
Cal escriure el nom dels hosp., o deixar-ho en blanc si
1 prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 2 prov.
Cal escriure el nom dels hosp., o deixar-ho en blanc si
2 prov.

Cal escriure el text, o deixar-ho en blanc si 3 prov.
Cal escriure el nom dels hosp., o deixar-ho en blanc si
3 prov.

Cal escriure el nom del centre sociosanitari

Cal escriure el nom del proveidor del SS principal

Cal escriure el nom del centre de salut mental
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V_sm_prov Nom del proveidor del SM pral. Cal escriure el nom del proveidor del SM principal
V_res_nom Nom de la residéncia pral. Cal escriure el nom de la residencia principal

V_res_prov Nom del proveidor de la res. Cal escriure el nom del proveidor de la res. principal
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| PROGRAMES DE PREVENCIO | PROMOCIO

Nom Etiqueta
V1_AS Existéncia de programa especific d’alimentacié saludable

0.NO

1. Si

8. No ho sap
9. No contesta

V1_EF Existéncia de programa especific d’exercici fisic

0.NO

1. Si

8. No ho sap
9. No contesta

V1_TA Existéncia de programa especific de tabaquisme

0.NO

1. Si

8. No ho sap
9. No contesta

V2_AS La linia 2.2 ha facilitat el disseny o la reformulacié del Programa d’alimentacié saludable

0.NO

1.l

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

V2_EF La linia 2.2 ha facilitat el disseny o la reformulacié del Programa d’exercici fisic

0.NO

1.sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

V2_TA La linia 2.2 ha facilitat el disseny o la reformulacié del Programa de tabaquisme

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

V3_AS L’atencid primaria ha participat en el disseny o la reformulacié del Programa
d’alimentacié saludable

0.NO
1.si




V3_EF

V3_TA

V4_AS

V4_EF

V4 _TA

V5_AS
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8. No ho sap
9. No contesta
99. No es disposa del programa

L’atencid primaria ha participat en el disseny o la reformulacié del Programa d’exercici
fisic

0.NO

1.S1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

L’atencid primaria ha participat en el disseny o la reformulacié del Programa de
tabaquisme

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

Implementacio del Programa d’alimentacio saludable coordinada amb atencié primaria

0.NO

1.si

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

Implementacid del Programa d’exercici fisic coordinada amb atencié primaria

0. NO

1.1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

Implementacid del Programa de tabaquisme coordinada amb atencié primaria

0.NO

1.s1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

El Programa d’alimentacio saludable ha estat avaluat

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa
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V5_EF El Programa d’exercici fisic ha estat avaluat

0.NO

1.8l

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

V5_TA El Programa de tabaquisme ha estat avaluat

0.NO

1.S1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa

V6_AS Atencid primaria ha estat part activa de I’avaluacié del Programa d’alimentacié saludable

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa
999. No ha estat avaluat

V6_EF Atencio primaria ha estat part activa de I’avaluacié del Programa d’exercici fisic

0.NO

1.sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa
999. No ha estat avaluat

V6_TA Atencio primaria ha estat part activa de |’avaluacié del Programa de tabaquisme

0.NO

1.1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa del programa
999. No ha estat avaluat
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5.2. RUTES ASSISTENCIALS

Nom Etiqueta
Codi Codi del gliestionari

Cal escriure el codi

Malaltia Malaltia a la qual fa referencia la ruta assistencial redactada i documentada

1.1C

2. Depressio
3. MPOC

4. DM2

Territori Territori a qué fa referencia la ruta assistencial redactada i documentada

Cal escriure les accions concretes

V8_AP Nombre de proveidors d’atencié primaria en el grup redactor de la RA

0. Cap

Cal posar un numero de 'l al 7
7. Tots

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

V8_HA Nombre de proveidors d’hospitals d’aguts en el grup redactor de la RA

0. Cap

Cal posar un numero de 'l al 4
7. Tots

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

V8_061 061 en el grup redactor de la RA

0. NO

1.s1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

V8_RES Residencia publica referent en el grup redactor de la RA

0.NO

1.sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

V8_SS Centre sociosanitari referent en el grup redactor de la RA



V9

V10

V11

V12

V13

V14
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0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

Liders clinics amb formacié sobre el disseny de la RA

0.NO

1.S1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

La RA es basa en GPC consensuades

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

La RA té en compte els ECP difosos pel PPAC

0.NO

1.l

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

La RA inclou i explicita un paquet d’indicadors

0.NO

1.1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

El paquet d’indicadors de la RA es va incloure

1. Era un paquet del qual ja es disposava d’abans de la redaccié de la ruta
2. En el procés de disseny (durant la redaccié de la ruta assistencial)

3. A posteriori

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. La RA no inclou un paquet d’indicadors

La finalitat del paquet d’indicadors de la RA és

1. Com a quadre de comandament (monitoratge)
2. Com a avaluacié d’impacte de la ruta




V15

V1e

V17

V18

5.3. RAC

Nom
Codi

Territori

V19_PCC
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3. Ambdos 1+2

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. La RA no inclou un paquet d’indicadors

S’han obtingut resultats del paquet d’indicadors de la RA

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. La RA no inclou un paquet d’indicadors

S’han trames els resultats als professionals de la RA

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. La RA no inclou un paquet d’indicadors

9999. No s’han obtingut resultats del paquet d’indicadors

Puntuacio del grau d’implementacio de la RA

Cal posar una puntuaci6 del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Accions concretes d’implementacié la RA d’insuficiencia cardiaca

| Cal escriure les accions concretes

Etiqueta
Codi del gliestionari

| Cal escriure el codi

Territori a que fa referéncia la RAC redactada i documentada.

| Cal escriure les accions concretes

Existeix un document on es descriu la RAC per a PCC

0.NO
1.l
8. No ho sap




V19_MACA

V20_AP

V20_HA

V20_061

V20_RES

V20_SS

V20_SSLOC
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9. No contesta

Existeix un document on es descriu la RAC per a MACA

0.NO

1. I

8. No ho sap
9. No contesta

Nombre de proveidors d’atencié primaria en el grup redactor de la RAC

0. Cap

Cal posar un numero de I'l al 7
7. Tots

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

Nombre de proveidors d’hospitals d’aguts en el grup redactor de la RAC

0. Cap

Cal posar un numero de I'1 al 4
4. Tots

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

061 en el grup redactor de la RAC

0.NO

1.1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

Residencia publica referent en el grup redactor de la RAC

0.NO

1.sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

Centre sociosanitari referent en el grup redactor de la RAC

0.NO

1. Sl

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

Serveis socials del mén local referent en el grup redactor de la RAC
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0.NO

1.S1

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la RAC

V21 0 Puntuacid de I'existéncia d’experiéncies previes (protocol previ)

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 1 Puntuacio del desenvolupament de noves utilitats a 'HCCC en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 2 Puntuaciod del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencio
primaria en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 3 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencio
especialitzada en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 4 Puntuacio del contracte de CatSalut amb les organitzacions en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 5 Puntuacid de les politiques d’incentius i DPO en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuaci6 del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

V21 6 Puntuacid de la documentacié generada des del PPAC en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacié del 0 al 10




V21 7

V21_8

V219

V21_10

V21 11

V21 12

V21 13
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88. No ho sap
99. No contesta
999. No es disposa de la ruta

Puntuacid del posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a favor del
projecte en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid de I'alineament favorable de les direccions de les entitats proveidores en el
disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid de la dinamica general creada pel Pla de salut en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid del suport directe des del PPAC en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid de la influencia dels lideratges professionals locals en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacioé del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid de la influéncia dels antilideratges professionals locals en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuaci6 del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid de disposar de referents en complexitat en els equips assistencials en
el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap




V21 _14

v21_15

V21_16

V21 17t

V21 17

V22 1

V222

V223
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99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacid dels canvis interns en el funcionament dels equips assistencials en el
disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuaciod de I'entesa entre els liders clinics del territori en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuacio de la implicacio dels serveis socials territorials en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Altres factors del disseny de la RAC

Cal escriure els altres factors

Puntuacid d’altres factors en el disseny de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No hi ha altres factors

99. No contesta la puntuacié

999. No es disposa de la ruta

Primer factor de la llista de V21

Cal escriure el nimero del 0 al 17 que s’ha posat en primera posicio

99. No contesta la puntuacié

999. No es disposa de la ruta

Segon factor de la llista de V21

Cal escriure el numero del 0 al 17 que s’ha posat en segona posicio

99. No contesta la puntuacié

999. No es disposa de la ruta

Tercer factor de la llista de V21

Cal escriure el numero del 0 al 17 que s’ha posat en tercera posicié

99. No contesta la puntuacié

999. No es disposa de la ruta




V22 4

V22 5

V23

V24 1

V24 2

V24 3

V24_4

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Quart factor de la llista de V21

Cal escriure el numero del 0 al 17 que s’ha posat en quarta posicid

99. No contesta la puntuacio

999. No es disposa de la ruta

Cinque factor de la llista de V21

Cal escriure el numero del 0 al 17 que s’ha posat en cinquena posicié

99. No contesta la puntuacio

999. No es disposa de la ruta

Puntuacio del grau d’implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

Puntuaciod de I'atencié 7 x 24 en la implementacio la RAC

Cal posar una puntuacié de 'l al 5

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

Puntuacid de la politica de gestid de casos amb visio territorial en la
implementacio la RAC

Cal posar una puntuacid de 'l al 5

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

Puntuacid de I'atencio a les transicions en la implementacio la RAC

Cal posar una puntuacid de 'l al 5

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

Puntuacid dels dispositius de comunicacié o missatgeria segura entre
professionals en la implementacié la RAC

Cal posar una puntuacido de I'1 al 5

8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta




Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

999. No esta implementada

V24_5 Puntuacid dels projectes de col-laboracié amb serveis socials en la implementacio de la
RAC

Cal posar una puntuacié de I'1 al 5
8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

V24 6 Puntuacid de I'atencié al final de vida en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacido de 'l al 5
8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

V24 7 Puntuacio del pla de comunicacié i difusié de la RAC en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacido de 'l al 5
8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

V24 8 Puntuacio del pla de formacié ad hoc de la RAC en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacid de 'l al 5
8. No ho sap

9. No contesta

99. No es disposa de la ruta

999. No esta implementada

V25 0 Puntuacio de I'existéncia d’experiéncies prévies (protocol previ)

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 1 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a ’'HCCC en la implementacié de
la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada




Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

V25_2 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencid
primaria en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25_3 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencid
especialitzada en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 4 Puntuacio del contracte de CatSalut amb les organitzacions en la implementacio
de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 5 Puntuacid de les politiques d’incentius i DPO en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 6 Puntuaciod de la documentacié generada des del PPAC en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio6 del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 7 Puntuacid de la RAC redactada en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 8 Puntuacid de I'estratégia de difusié de la RAC en la implementacié de la RAC



V25_9

V25_10

V25 11

V25 12

V25_13

V25_14

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacid d’estratégies de formacid als professionals en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacid del posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a favor del
projecte en la implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacio de la dinamica general creada pel Pla de salut en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacio del suport directe des del PPAC en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacio de la influéncia dels lideratges professionals locals en la implementacié de la
RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

Puntuacid de la influencia dels antilideratges professionals locals en la implementacié de
la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap




Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

99. No contesta
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

V25_15 Puntuacid de disposar de referents en complexitat en els equips assistencials en la
implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25_16 Puntuacid dels canvis interns en el funcionament dels equips assistencials en la
implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25_17 Puntuacid de I'entesa entre els liders clinics del territori en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25_18 Puntuacid de la implicacié dels serveis socials territorials en la implementacié de la RAC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25 19 Puntuacid de la retroaccié generada a partir dels resultats de cobertura en la
implementacio de la RAC

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V25_20t Altres factors

Cal escriure els altres factors

V25_20 Puntuacio d’altres factors en la implementacié de la RAC



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No es disposa de la ruta

9999. No esta implementada

V26 1 Primer factor de la llista de V25

Cal escriure el numero del 0 al 20 que s’ha posat en primera posicio
99. No contesta la puntuacié
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

V26_2 Segon factor de la llista de V25

Cal escriure el numero del 0 al 20 que s’ha posat en segona posicio
99. No contesta la puntuacié
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

V26_3 Tercer factor de la llista de V25

Cal escriure el numero del 0 al 20 que s’ha posat en tercera posicid
99. No contesta la puntuacio
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

V26 _4 Quart factor de la llista de V25

Cal escriure el numero del 0 al 20 que s’ha posat en quarta posicid
99. No contesta la puntuacié
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

V26_5 Cinque factor de la llista de V25

Cal escriure el numero del 0 al 20 que s’ha posat en cinquena posicidé
99. No contesta la puntuacié
999. No es disposa de la ruta
9999. No esta implementada

Gestio dels PCC i els MACA

V27 0 Puntuacid d’experiéncies prévies en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

V27_1 Puntuaciod del desenvolupament de noves utilitats a 'HCCC en la identificacié dels
PCC-MACA



V27 2

V27_3

V27 4

V275

V27 6

V27_7

V27_8

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencid
primaria en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les HC d’atencid
especialitzada en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacio del contracte de CatSalut amb les organitzacions en la identificacio dels
PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de les politiques d’incentius i DPO en la identificacio dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de la documentacié generada des del PPAC en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacié de la RAC redactada en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de I'estratégia de difusio de la RAC en la identificacié dels PCC-MACA



V279

V27_10

V27 11

V27 12

V27 13

V27_14

V27_15

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacio d’estrategies de formacid als professionals en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid del posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a favor del
projecte en la identificacio dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacio de I'alineament favorable de les direccions de les entitats proveidores
en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacio de la dinamica general creada pel Pla de salut en la identificacié dels
PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid del suport directe des del PPAC en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de la influéncia dels lideratges professionals locals en la
identificacio dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacié del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de la influéncia dels antilideratges professionals locals en la
identificacié dels PCC-MACA



V27_16

V27_17

V27 18

V27_19

V27_20

V27 21t

V27 21

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

Cal posar una puntuacié del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid del fet de disposar de referents en complexitat en els equips assistencials en

la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid dels canvis interns en el funcionament dels equips assistencials en la
identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacio de 'entesa entre els liders clinics del territori en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de la implicacioé dels serveis socials territorials en la identificacié dels
PCC-MACA

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Puntuacid de la retroaccié generada a partir dels resultats de cobertura en la
identificacio dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacio6 del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No s’identifiquen PCC-MACA

Altres factors

Cal escriure els altres factors

Puntuacio d’altres factors en la identificacié dels PCC-MACA

Cal posar una puntuacié del 0 al 10

88. No hi ha altres factors
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99. No contesta la puntuacié
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V28 1 Primer factor de la llista de V27

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en primera posicio
99. No contesta la puntuacio
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V28 2 Segon factor de la llista de V27

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en segona posicio
99. No contesta la puntuacié
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V28 3 Tercer factor de la llista de V27

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en tercera posicid
99. No contesta la puntuacié
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V28 4 Quart factor de la llista de V27

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en quarta posicid
99. No contesta la puntuacié
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V28 5 Cinque factor de la llista de V27

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en cinquena posicié
99. No contesta la puntuacié
999. No s’identifiquen PCC-MACA

V29 0 Puntuacio de I'experiéncia prévia en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 1 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a I'HCCC en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 2 Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencio
primaria en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap
99. No contesta




V29 3

V29 4

V29 5

V29 6

V29 7

V29 8

V29 9

V29 10

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

999. No hi ha PIIC

Puntuacid del desenvolupament de noves utilitats a les histories cliniques d’atencid

especialitzada en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid del contracte de CatSalut amb les organitzacions en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacio de les politiques d’incentius i DPO en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid de la documentacié generada des del PPAC en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuaciod de la RAC redactada en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid de I'estrategia de difusié de la RAC en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid d’estratégies de formacid als professionals en els PIIC

Cal posar una puntuacié del 0 al 10

88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid del posicionament del CatSalut (serveis matrius i territorials) a favor del



Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

projecte en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29_11 Puntuacid de I'alineament de les direccions de les entitats proveidores en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 12 Puntuacid de la dinamica general creada pel Pla de salut en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 13 Puntuacid del suport directe des del PPAC en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 14 Puntuacid de la influéencia dels lideratges professionals locals en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 _15 Puntuacid de la influencia dels antilideratges professionals locals en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29_16 Puntuacid del fet de disposar de referents en complexitat en els equips assistencials en
els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

V29 17 Puntuacid dels canvis interns en el funcionament dels equips assistencials en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10




V29 18

V29 19

V29 20

V29 21t

V29 21

v30_1

V30_2

V30_3

Resultats de I'avaluacié del PPAC (2011-2014)

88. No ho sap
99. No contesta
999. No hi ha PIIC

Puntuacié de I’entesa entre els liders clinics del territori en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid de la implicacio dels serveis socials territorials en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Puntuacid de la retroaccié generada a partir dels resultats de cobertura en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No ho sap

99. No contesta

999. No hi ha PIIC

Altres factors

Cal escriure els altres factors

Puntuacié d’altres factors en els PIIC

Cal posar una puntuacio del 0 al 10
88. No hi ha altres factors

99. No contesta la puntuacié

999. No hi ha PIIC

Primer factor de la llista de V29

Cal escriure el nimero del 0 al 21 que s’ha posat en primera posicio
99. No contesta la puntuacié
999. No hi ha PIIC

Segon factor de la llista de V29

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en segona posicio
99. No contesta la puntuacié
999. No hi ha PIIC

Tercer factor de la llista de V29

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en tercera posicié
99. No contesta la puntuacié
999. No hi ha PIIC
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V30 4 Quart factor de la llista de V29

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en quarta posicid
99. No contesta la puntuacio
999. No hi ha PIIC

V30 5 Cinque factor de la llista de V29

Cal escriure el numero del 0 al 21 que s’ha posat en cinquena posicié
99. No contesta la puntuacio
999. No hi ha PIIC

Desenvolupament i implementacié d’alternatives assistencials a I’hospitalitzacié
convencional (linia 2.4 del Pla de salut)

V31_1 Es disposa d’unitats de subaguts orientades a millorar I’atenci6 a la cronicitat
0. No existeix
1. Existéncia prévia, no s’han produit canvis
2. Existéncia previa, pero s’han produit canvis arran del PPAC
3. Existencia com a conseqiiéncia del PPAC
8. No ho sap
9. No contesta
V31_2 Es disposa d’unitats de postaguts orientades a millorar I’atencié a la cronicitat
0. No existeix
1. Existéncia prévia, no s’han produit canvis
2. Existéncia previa, pero s’han produit canvis arran del PPAC
3. Existencia com a conseqiiéncia del PPAC
8. No ho sap
9. No contesta
V31l 3 Es disposa d’hospital de dia per a pacients amb complexitat
0. No existeix
1. Existéncia prévia, no s’han produit canvis
2. Existencia previa, pero s’han produit canvis arran del PPAC
3. Existencia com a conseqiiéncia del PPAC
8. No ho sap
9. No contesta

V31l 4 Es disposa d’unitats expertes de suport a I'atencié primaria per a la complexitat

0. No existeix

1. Existéncia prévia, no s’han produit canvis

2. Existencia previa, pero s’han produit canvis arran del PPAC
3. Existencia com a conseqiiéncia del PPAC

8. No ho sap




V31_5t

V315

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

9. No contesta |

Altres alternatives

| Cal escriure les altres alternatives |

Es disposa d’altres unitats

1. Existéncia previa, no s’han produit canvis

2. Existéncia prévia, pero s’han produit canvis arran del PPAC
3. Existéncia com a conseqiiéncia del PPAC

8. No ho sap

9. No contesta

Model col-laboratiu entre els serveis sanitaris i els serveis socials

V32

V33

V34

V35

V36

V37

S’ha dissenyat un model col-laboratiu entre aquests dos serveis

0.NO

1. Sl

8. No ho sap
9. No contesta

S’ha iniciat la implementacié d’aquest model col-laboratiu

0.NO

1. Si

8. No ho sap

9. No contesta

99. No existeix un model col-laboratiu

Accions concretes que s’han realitzat per a la implementacié del model col-laboratiu

Cal escriure les accions

Es disposa d’'un document on s’hagin establert les bases per compartir
informacio d’interes entre els dos serveis

0.NO

1. Si

8. No ho sap
9. No contesta

S’han definit indicadors transversals i comuns entre els dos serveis

0.NO

1. Si

8. No ho sap
9. No contesta

Indicadors transversals que s’han definit
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Cal escriure les accions

V38 Existeix un pacte explicit i documentat sobre com compartir la informacio per
incloure al PIIC per part dels diferents agents dels dos serveis

0.NO

1. Sl

8. No ho sap
9. No contesta
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Annex 9. Resultats provisionals de la implementacié el 2013

L’any 2013 es va realitzar una enquesta a les unitats territorials de salut (UTR) en la qual es preguntava
sobre el grau d’implantacié de cadascun dels projectes estratégics. L’enquesta va ser dissenyada pels
professionals del Programa de prevencid i atencié a la cronicitat (PPAC) i la van contestar les 39 UTR. A

continuacié es mostren els principals resultats per a cada un dels projectes estrategics.

Projecte estrategic 2.1

A continuacidé es presenten els resultats per a les quatre malalties que s’havien prioritzat com les

primeres per comengar a implantar el programa.

Percentatge de compliment segons les quatre malalties prioritzades

Diabetis Insuficiéncia
= ak LT Depressio mellitus cardiaca MPOC
% (n) % (n) % (n) % (n)

Al territori s’ha redactat la ruta assistencial? 84,6 (33) 100 (39) 100 (39) 100 (39)
El 2013 s’ha fet alguna reunié del grup redactor? 97,4 (38) 94,9 (37) 92,3 (36) 94,9 (37)
D & | i6 | 'h

'espres de la redacao' de la ruta, s a. presentat 61,5 (24) 89,7 (35) 92,3 (36) 92,3 (36)
directament als professionals dels serveis?
Després de la redaccio de la ruta, s’ha presentat
directament als professionals dels serveis 59,0(23) 71,8 (28) 89,7 (35) 89,7 (35)

especialitzats relacionats?
Depressio: tres i nou UTR no van contestar les dues ultimes preguntes, respectivament.

Diabetis mellitus, insuficiencia cardiaca i MPOC: tres UTR no van contestar les dues Ultimes preguntes.

Tant la ruta de la insuficiencia cardiaca com la de I'MPOC ja estaven plenament implantades I'any 2013.

La ruta amb un nivell d'implantacié menor va ser la de la depressid.

Opinid sobre el grau d’'implementacio real de la ruta segons les quatre malalties prioritzades

35 32
29

30
26

55 24

20
15

10 8

0; 14 =
Depressio

Diabetis mellitus MPOC

Insuficéncia
cardiaca

B |nexistent ®Només a nivell informatiu & En progrés ®Resultats provisionals



Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Projecte estratégic 2.3

Es va preguntar sobre I'autoresponsabilitzacié i, concretament, sobre quines plataformes especifiques

de model d’atencié no presencial s’havien implantat.

La gran majoria d’'UTR (89,7%) tenen atencio telefonica, consulta virtual entre professionals (74,4%) i
telemedicina (64,1%). | prop d’un 20% tenen canal pacient o xarxes socials.

Plataformes implantades de model no presencial

s | ) -
»| - -
25
20
45
10
5
0
Canal pacient Atencié Xarxa social  Telemedicina Consultori
telefonica virtual

BNo ®WSi wNo contesta

Projecte estratégic 2.4

Es va preguntar sobre I’existéncia de tres alternatives assistencials: servei d’atencié domiciliaria integrat
al territori, desenvolupament d’alternatives assistencials i desenvolupament de canvis de model i/o
organitzatius a I’hospital orientats a millorar I’atencié a la cronicitat territorial. A continuacié es mostren

els resultats de cada una.

Servei d’atencié domiciliaria integrat al territori

Existeix acord escrit

S’integren i s’organitzen els
diferents dispositius que
operen a domicili

El servei ofereix diferents
nivells d'intensitat
assistencials

ENo ®Si uNo contesta

331 de 349
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També es va preguntar I'opinié sobre el grau d’'implementacié real del servei i es va obtenir que en setze
de 39 de les UTR creien que era inexistent; en onze, que laimplementacid estava en progrés, i en quatre,
que només ho estava a nivell informatiu. En cinc UTR es disposava ja de resultats provisionals i en tres
UTR no van donar la seva opinid.

Integracid i organitzacio dels diferents dispositius

Subaguts

Hospital de dia

Hospitalitzacié a domicili

HNo mSi uNo contesta

Canvis organitzatius a I’hospital orientats a millorar la cronicitat

Sistema de suport a I'AP en (
situacioé d'estabilitat clinica

Sistema de suport a I'AP en
situacioé dinestabilitat clinica

Equips de suport
multidisciplinaris experts en...

Unitats especifiques
Servei d'urgéncies

Transferéncies

ENo ®Si WEnproces HNo contesta

332 de 349
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Projecte estrategic 2.5

També es va preguntar I'opinioé sobre el grau d’'implementacio real de la ruta i es va obtenir que en
vuit de 39 de les UTR creuen que és inexistent; en divuit, que la implementacié estava en progrés,
i en dues, que només ho estava a nivell informatiu. En quatre UTR ja es disposava de resultats
provisionals i set UTR no van donar la seva opinié.

Existéncia de la ruta
assistencial redactada per.. |

La ruta de complexitat
incorpora I'atencié a la...

Presentacié als professionals
de la majoria dEAP

Presentacio als professionals
dels serveis especialitzats

Consta explicitament a la ruta
de qué feri com activar el ...

Incorporacié des de les
estacions cliniques ...

Incorporacié d'un projecte de
model col-laboratiu amb ...

mNo =Si wEnprocés mNo contesta

Projecte estratégic 2.6

També sobre el nombre de PCC-MACA identificats, revisats i conciliats, aixi com aquells que van estar
donats d’alta als hospitals i als centres sociosanitaris. A continuacié es mostren els resultats de cada un

segons les UTR. El que més crida I'atencid és I'elevat grau de no resposta.

Existéncia d'un arup de treball
pluridisciplinari de
revisié/conciliacié de la
medicacid

Existéncia de protocol de
conciliacid

Accions de promoci6 de I'is
racional de medicaments a la
ciutadania

mfNo ®=Si wEnproces mNo contesta

333 de 349



Nombre de PCC i MACA identificats, revisats i conciliats segons la UTR

n =39 UTR
No resposta

Baix Montseny

Baix Valles

Barcelonés Nord-Baix Maresme
Maresme

Valles Occidental Est

Valles Occidental Oest

Valles Occidental Central

Alt Penedes

Baix Llobregat Nord

Garraf

Total

Identificats
29 (74,4%)
205

1.523

855

1.536
1.402
2.285
1.565

331

170

251
10.123

Resultats de 'avaluacio del PPAC (2011-2014)

Revisats

35 (89,7%)

507

1.036

331
165

2.039

Conciliats

35 (89,7%)

298

821

331
98

1.548

Donats d’alta

37 (94,9%)

153

593

746
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Annex 10. Criteri/variable de segmentacié dels grups de discussié (EAP urbans i EAP rurals). Criteri
de municipis rurals/urbans (SISAP_ICS)

S’adopten per definicid els criteris assenyalats en I'estudi de Dominguez et al. (2010) i utilitzats en la gestid i
I’'avaluacié de dades del Sistema d’Informacié dels Serveis d’Atencié Primaria (SISAP) de I'Institut Catala de la
Salut a I’hora de catalogar com a urbans o rurals els municipis als quals dona servei cada EAP. Els criteris
especifics que determinen si un municipi és urba serien:

e Mésde 10.000 habitants.
e Una densitat de poblacié > 150 h./km?2.
A partir d’aixo, s’ha observat la relacio entre les arees basiques de salut (ABS) i els seus municipis. Aixi:
e Sitots els municipis d’'una ABS son rurals, I’ABS s’ha classificat com a rural.
e  Sitots els municipis d’'una ABS son urbans, I’ABS s’ha classificat com a urbana.

e Si hi ha discrepancia entre els municipis s’han aplicat els criteris seglients per considerar I’ABS com
a urbana:

o Que la suma de la poblacié de la part proporcional de les localitats que componen I'ABS
sigui superior a 0,85*(10.000* nombre de municipis de I’ABS).

o Que la densitat de poblacio de I’ABS (calculada com la suma d’habitants dels municipis que
la componen dividit per la suma de km? dels municipis) sigui més gran de 0,85*150 h./km?.



Annex 11. EAP de Catalunya participants en els grups de discussié (EAP urbans i rurals)
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GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP BARCELONA 3H CAP LA MARINA ICS INF D
EAP BARCELONA 9E BON PASTOR ICS TS D
EAP BARCELONA 3G NUMANCIA ICS INF D
EAP TARRAGONA 5 - SANT PERE | SANT PAU ICS MF D
EAP TARRAGONA 8 MURALLES EBA MURALLES SALUT INF D
EAP L'HOSPITALET DE LLOBREGAT 10-CAN SERRA ICS MF D
EAP LA LLAGOSTA ICS MF D
EAP PALAFRUGELL SERV. SALUT INTEGR. BAIX EMPORDA MF H
EAP PALAMOS SERV. SALUT INTEGR. BAIX EMPORDA INF D
EAP VIC 2 SUD EBA EAP VIC MF D
GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP BARCELONA 7B SARDENYA EBA EAP SARDENYA MF D
EAP MONTGAT BADALONA SERVEIS ASSISTENCIALS INF D
EAP MONTCADA | REIXAC ICS TS D
EAP GAVA 2 ICS INF D
EAP GARRAF RURAL ICS INF D
EAP L'HOSPITALET DE LLOBREGAT 9-PUBILLA CASES ICS INF D
EAP BARCELONA 5E SANT GERVAS| EBA EAP VALLCARCA-SANT GERVASI MF -
EAP SALOU ICS MF D
EAP CARDEDEU ICS MF -
EAP SANT ADRIA DE BESOS 2 - LA MINA ICS INF D
GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP BARCELONA 1A BARCELONETA PAMEM INF D
EAP REUS 5 BARRI FORTUNY SAGESSA MF H
EAP BARCELONA 10A VILA OLIMPICA PAMEM MF D
EAP SANT CUGAT DEL VALLES 2 (VALLDOREIX) MUTUA TERRASSA MF D
EAP BARCELONA 10A VILA OLIMPICA PAMEM INF D
EAP SANT CUGAT DEL VALLES 3 (CAN MATES) MUTUA TERRASSA INF D
EAP CERDANYOLA RIPOLLET - FARIGOLA ICS TS D
EAP VILA-SECA FUND. CENTRES ASSIST. | URG. (CAU) INF D
EAP EL PRAT DE LLOBREGAT 2- SANT COSME | ICS MF D
EAP BARCELONA 2K SAGRADA FAMILIA CONSORCI SANITARI INTEGRAL INF D
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GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP VILASSAR DE DALT ICS MF H
EAP LA GARRIGA ICS INF D
EAP ARBUCIES - SANT HILARI ICS INF D
EAP CELRA ICS INF D
EAP SANTA EUGENIA DE BERGA ICS MF D
EAP LLANGA ICS MF D
EAP SALLENT ICS TS D
EAP FALSET ICS MF D
EAP ALT BERGUEDA ICS MF D
EAP PERALADA EBA ALBERA SALUT INF D
GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP BREDA - HOSTALRIC INST. ASSIST. SANIT. MF D
EAP CASSA DE LA SELVA INST. ASSIST. SANIT. INF D
EAP L'ESCALA FUND. SALUT EMPORDA MF H
EAP CANET DE MAR ICS TS D
EAP NAVARCLES - SANT FRUITOS DE BAGES ICS INF D
EAP AMPOSTA ICS MF D
EAP LLUGANES ICS MF H
EAP 'AMETLLA DE MAR-EL PERELLO ICS INF D
EAP NAVAS - BALSARENY ICS INF D
EAP ANOIA RURAL ICS MF D
EAP BARCELONA 6C LESSEPS (CAP LARRARD) PAMEM MF D
GRUP
EAP ENTITAT PERFIL | SEXE
EAP RIUDOMS SAGESSA INF D
EAP LA SELVA DEL CAMP SAGESSA MF H
EAP LA VALL D’EN BAS FUND. HOSP. ST. JAUME OLOT MF D
EAP MARTORELL RURAL ICS MF H
EAP CERDANYA FUND. HOSP. PUIGCERDA MF H
EAP VANDELLOS | L'HOSPITALET DE L'INFANT SAGESSA MF D
EAP LA JONQUERA ICS INF D
EAP SANT JOAN LES FONTS FUND. HOSP. ST. JAUME OLOT INF D
EAP PENEDES RURAL ICS INF D
EAP BALAGUER ICS TS D
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Annex 12. Guié general de I'entrevista grupal. Esquema dels apartats i els continguts (escenaris i
preguntes)

PRIMERA SESSIO DEL GRUP DE DISCUSSIO
A. OBERTURA, INTRODUCCIO | PRESENTACIONS

Temps: 10 minuts
a. Benvinguda.
b. Presentacions de I’entrevistador i observador.
c. Agraiments per I’assisténcia.
d. Objectius de la reunié, motiu de la seleccio dels participants.

e. Normes de la reunio (procediment, durada, importancia de les opinions variades i divergents, opinions
personals referents a I'experiencia individual i relacionades amb el coneixement del seu EAP com a
referent).

f. Confidencialitat de les dades (consentiment informat), demanar permis per publicar els resultats.

g. Petita intervencio d’autopresentacié de cada participant i amb algun comentari breu sobre la seva
experiéncia sobre el tema.

h.  Objectius de la primera sessio.

B. DEBAT DE LES PREGUNTES DE CADA DIMENSIO

Temps: 25 minuts x cada dimensié (4) 2 100 minuts

1) EL MODEL D’ATENCIO

- El procés d’identificacio de pacients

Escenaris: els criteris teorics definits per a la identificacié a cada grup (PCC i MACA). La interpretacié que fan els
professionals i com resulta finalment el perfil de pacients identificats (concordancga entre els criteris definits i els criteris
subjectius dels professionals). Possibles dificultats i errors en la identificacié. L’estrategia de la identificacid (a escala
individual, EAP, proveidor, territori). Sistematica d’identificacié als EAP (proposta de pacients, consens entre els
professionals implicats, validacié final). Participacié d’altres professionals aliens als EAP (PADES, especialistes, altres).
Paper de les millores en els sistemes d’informacié de I’'HCAP i 'HCCC en la identificacié de pacients. Adequacio dels
programes de gestié de 'HCAP informatitzada amb ajudes al procés de proposta, definicio de criteris, registre final dels
PCC-MACA. Proposta de grups de risc basats en models teorics i grau de consum de recursos (GRC + nombre d’ingressos).
Aspectes étics de la identificacio.

Preguntes
e Com ha estat el procés de la identificacio dels PCC-MACA en el vostre EAP?

e Quines dificultats planteja aquesta identificacié en general i a I’hora de diferenciar els dos subgrups
de PCCi MACA?

e Quines estrategies s’han plantejat per desenvolupar aquesta identificacié en els vostres EAP? Quins
professionals hi participen?

e Com han contribuit les millores en els sistemes d’informacié (HCAP i HCCC) en la identificacio dels
pacients?

e Son utils els marcadors de risc proposats pels sistemes d’informacio (GRC, nombre d’ingressos)?

- La comprensio clinica de la complexitat
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Escenaris: definicio conceptual de la complexitat (de la teoria a la practica, de I’evidéncia cientifica a la interpretacié dels
professionals). Quins elements formen el constructe de la complexitat (carrega de malaltia i comorbiditat, consum de
recursos, actuacié multidisciplinaria, grau de capacitacio dels professionals).

Preguntes
e Com definirieu la complexitat?
e Que fa que un pacient sigui complex?

®  Quins elements clau condueixen a la identificacié d’un pacient com a PCC?

- Els canvis que provoca la identificacié en la manera de treballar amb els pacients

Escenaris: canvis que genera el procés d’identificaci6 de PCC-MACA en l'organitzacio dels EAP i el treball dels seus
professionals. Perspectiva individual. Perspectiva d’equip. Que cal fer després de la identificacid. Nou/vell paradigma de
I'abordatge integral i centrat en pacient i familia (“aixo ja ho fem”). Valoracié de necessitats multidimensionals. Nova
visio de I'atencid pal-liativa (transicions conceptuals i cliniques). Nous dilemes étics. Inclusié de la PDA.

Preguntes

e Que ha canviat en els vostres EAP (professionals, equip) a partir del procés d’identificacié de PCC-
MACA?

e Quines noves visions, dilemes i actuacions especifiques ha generat aquesta identificacio?
e Com es planteja I’atencio dels pacients identificats?

e Quines dificultats planteja I’atencié d’aquests pacients en la rutina diaria dels EAP?

- El procés de redaccié dels PIIC

Escenaris: valor estratégic dels PIIC. Utilitats previsibles i reals en els diferents entorns (professional, EAP, atencid
compartida). Procés de redaccié dels PIIC (aportacions dels professionals, consens). Apartats i continguts del PIIC,
prioritats en les tematiques. Prioritats en les persones a fer el PIIC. Dificultats percebudes en la confeccid i la redaccid
dels PIIC. Adequacio dels programes de gestié d’"HCAP informatitzada amb ajudes al procés de redaccié del PIIC i la seva
visualitzacié a I'HCCC.

Preguntes
e Que ha comportat I'estrategia de la implantacid dels PIIC en I’atencié als PCC-MACA?

e Com us plantegeu la redaccio dels PIIC? Quins professionals hi participen? Quines dificultats genera
aquest procés?

e Quines prioritats us marqueu a I’hora de redactar el PIIC?

e Com han contribuit les millores en els sistemes d’informacio (HCAP i HCCC) en la generacid i la difusio
dels PIIC?

C. RESUM GENERAL
Temps: 10 min
a. Aportacions finals que algu vulgui afegir a tot el que s’ha dit previament.

b.  Finalitzacid de la sessi6 i informacid sobre el descans (temps, cafés, etc.).
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SEGONA SESSIO DEL GRUP DE DISCUSSIO
A. OBERTURA, INTRODUCCIO
Temps: 5 min

a. Objectius de la segona sessio.

B. DEBAT DE LES PREGUNTES DE CADA DIMENSIO

Temps: 20 minuts x cada dimensié (5-6) = 100 minuts

2) EL MODEL D’ORGANITZACIO

- El redisseny del model d’atencié

Escenaris: canvis necessaris a I'atencid primaria per adaptar-se al nou model. Lideratge de I’atencié primaria. Canvis en
I'organitzacio dels EAP. Rols dels professionals (rols individuals, complementarietat dels rols dins I'EAP), nous rols (gestio
de casos, referents amb expertesa).

Preguntes

e La nova estratégia d’atencio als PCC-MACA ha de generar canvis en la manera d’atendre aquests
pacients a atencio primaria? Quins canvis s’estan produint? Quins canvis serien necessaris?

e Calen nous lideratges, rols i nous models organitzatius en els EAP per afrontar aquesta nova
estratégia? Quins nous plantejaments s’estan produint i quins cal que es desenvolupin?

- La continuitat de I’atencid en clau territorial: de I’atencié individual a I’atencié compartida

Escenaris: atencié compartida entre tots els serveis (EAP, PADES, atencid hospitalaria, intermedia, serveis d’urgéncies,
061, serveis socials). Implementacié de les RAC. Com interaccionen els equips i els diferents serveis en un entorn de
practiques compartides (escenaris possibles i reals). Qui sén els professionals referents d’aquests pacients. Assegurar la
continuitat assistencial i les transicions. Circuits de derivacid. Estrategies 7 x 24. La comunicacio entre els professionals.

Preguntes

e Des de la vostra experiéncia professional, com s’esta desenvolupant I’atencio compartida entre els
diferents proveidors del vostre territori? Quines dificultats comporta?

e Quins canvis ha comportat la implementacio de la RAC en els vostres respectius territoris?
e Quins reptes i dificultats planteja assegurar la continuitat assistencial en els PCC-MACA?

e Quin és el paper de les noves tecnologies de la informacio en la millora de la comunicacio entre els
professionals?

3) EL POSICIONAMENT POLITIC | ESTRATEGIC

- Les politiques de difusié, comunicacié de I'estrategia del PPAC

Escenaris: procés de difusio de I'estrategia de la complexitat, des del projecte corporatiu (PPAC) i territorial (RAC) fins
que arriba finalment a I’'EAP i als seus respectius professionals. Com s’explica, com es ven des de les direccions de les
organitzacions. Grau de coneixement per part dels professionals. Com s’impliquen i participen els professionals. La
formacié que acompanya I’estratégia.

Preguntes
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e Com ha estat el procés de difusio de totes aquestes politiques i programes de la cronicitat complexa
i avang¢ada a cada un dels vostres territoris?

e Qué us arribat de tot aixo als vostres EAP?

- Les politiques d’incentivacié

Escenaris: el contracte del CatSalut amb les organitzacions (incentivacid i creacié de sinergies entre proveidors). Les
politiques d’incentius lligades amb DPO per part dels proveidors a cada territori. Com influeixen en el procés
d’identificacid final per part dels professionals (positivament o negativament).

Preguntes

® Quina és la vostra opinid sobre les prioritats que ha marcat el CatSalut en el desenvolupament de les
estratégies de la cronicitat lligant-ho amb el contracte programa?

e Com afecta als professionals la politica d’incentius lligades a DPO o altres en el desenvolupament
d’aquestes estratégies?

e De quina manera han contribuit a la millora de la identificacié de PCC-MACA?

- Les politiques de formacié

Escenaris: les politiques de formacid implementades pels proveidors a cada territori. Han estat suficientment adequades
per al desenvolupament de I'estratégia (conceptualitzacio, identificacié de PCC-MACA, complexitat, redaccié dels PIIC,
etc.).

Preguntes

e Quin tipus d’oferta formativa heu rebut relacionada amb la implementacio del programa PCC-
MACA? Ha estat una formacio suficient i adequada?

e Quina formacié seria necessaria per al desenvolupament del programa (prioritats, tematiques,
metodologia)

C. RESUM GENERAL | CLOENDA
Temps: 10 min
a. Finalitzacio de la reunid.

b. Breu resum general dels temes tractats.

o

Aportacions finals que algu vulgui afegir a tot el que s’ha dit préviament.

d. Comentar qué es fara amb els resultats.

Annex 13. Full de registre de I’entrevista amb el grup de discussié
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CODI GRUP CODI ENTREVISTA

DATA 1a sessio PARTICIPANTS
MODERADOR

OBSERVADOR

PERFIL DELS PARTICIPANTS DEL GRUP

- XX (codi del participant): (perfil del participant). (entitat a la qual pertany)

Xxxxx? (pregunta del moderador)

- XX (codi del participant): Xxxxx (resposta del participant)

FULL DE REGISTRE DE L’ENTREVISTA AMB EL GRUP DE DISCUSSIO

CODI GRUP CODI ENTREVISTA

DATA 2a sessio PARTICIPANTS
MODERADOR

OBSERVADOR

Xxxxx? (pregunta del moderador)

- XX (codi del participant): Xxxxx (resposta del participant)

FI DE L'ENTREVISTA GRUPAL
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Annex 14. Full de registre per a I'observador del grup

CODI GRUP CODI ENTREVISTA
DATA NRE. PARTICIPANTS
MODERADOR

OBSERVADOR

DIAGRAMA DE LA REUNIO (espai i lloc dels participants)

Observador Moderador

PARTICIPANTS

EAP

CoDlI PERFIL

PROFESSIONALS

Funcions de I'observador: observar la dinamica del grup i dels participants i les seves interaccions. Registre de notes de
les seves intervencions i discursos. Supervisié dels aspectes tecnics (control de I’audio, espai de reunid i altres aspectes
logistics) i incidéncies amb els participants en el grup (acollida de participants que arriben tard, etc.).
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Contingut de I'informe de I'observador (cal fer-ho en acabar I'activitat): dinamica del grup, grau de participacié dels
integrants en el discurs, coincidencies i discrepancies i conflictes entre els participants, llibertat d’expressio en el discurs

des participants, aspectes de comunicacio no verbal dels participants.

NOTES DE L’'OBSERVADOR
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Annex 15. Full de consentiment informat

Nom del projecte: Avaluacié qualitativa del procés d’identificacié i atencié als PCC-MACA a atencid primaria.
Promotor del projecte: Direccid General de Planificacié i Recerca en Salut. Programa de prevencié i atencid
a la cronicitat.

Introduccio: El responsable d’aquesta activitat de recerca ha determinat que heu estat inclos al projecte de
recerca a causa del compliment dels requisits seglents:

Ser infermer/a, metge/essa o treballador/a social i pertanyer un dels 60 equips d’atencié primaria de
Catalunya seleccionats per participar en una activitat de recerca qualitativa en el marc de I'avaluacié de
I'efectivitat del Programa de prevencio i atencio a la cronicitat del Departament de Salut.

Objectiu del projecte: La finalitat d’aquesta activitat de recerca és coneixer la valoracié dels professionals
d’atencid primaria pel que fa al procés d’identificacié dels PCC-MACA i dels canvis que esta generant aquesta
identificacid en la implementacié d’un programa d’atencid a aquest col-lectiu des de les organitzacions i els
seus equips de professionals.

Metodologia de participacio al projecte: La técnica que s’empra en aquest estudi és el grup de discussié. La
sessid esta conduida per una persona responsable del Projecte d’avaluacid qualitativa del Programa de
prevencié i atencid a la cronicitat del Departament de Salut.

Dades obtingudes amb el grup de discussid: El grup de discussid sera enregistrat amb una gravadora de veu
a fi que les idees expressades pels participants durant la sessid puguin ser transcrites literalment. La
informacié que s’obtingui sera totalment confidencial i no s’utilitzara per a cap altre proposit extern als
d’aquesta activitat de recerca. El debat generat en el grup sera codificat utilitzant un nimero o un pseudonim
i, per tant, la informacio sera confidencial.

Responsabilitats del professional entrevistat: La participacié en aquest estudi és estrictament voluntaria. Si
teniu cap dubte sobre aquest projecte, podeu fer preguntes en qualsevol moment durant la vostra
participacio. Igualment, podeu retirar-vos del projecte en qualsevol moment sense que aixo us perjudiqui de
cap manera. Si alguna de les preguntes durant I’entrevista us semblen incomodes teniu el dret de fer-ho saber
a l'investigador i/o de no contestar-les.

Confidencialitat del professional: La informacié s’ha de recollir de conformitat amb la Llei organica 15/1999,
de 13 de desembre, de proteccio de dades de caracter personal.

Les vostres dades seran estrictament confidencials i no s’exposaran en public.
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- He llegit la informacid que se m’ha lliurat.

- He pogut fer preguntes sobre I’estudi.

- He rebut suficient informacid sobre I’estudi.

- He compres que la meva participacio és voluntaria.

- He entés que puc abandonar el grup de discussio en qualsevol moment.

- He estat informat que les meves dades personals seran estrictament protegides i que la informacio facilitada
sera confidencial.

Agraim la vostra participacio.

Signatura de/lla participant Signatura del/de la responsable de
I'activitat de recerca
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