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When you see your neighbor carrying something
help him with his load,

and don't go mistaking Paradise

for any home across the road.

B. Dylan, 1967

Our lives begin to end
the day we become silent
about things that matter.
M. L. King, 1968

Qualsevol persona pot llegir avui

a qualsevol mitja de comunicaci6 habilment dirigit

allo que un discurs anota sobre el mon cientific.

Pero una cosa €s que hagim escoltat i llegit una cosa
iuna altra és que la reconeguem, és a dir: que la pensem.
M. Heidegger, 1955
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RESUM

Objectiu: aquesta tesi es planteja descriure i analitzar les caracteristiques basiques i el
perfil de consum de recursos sanitaris i de mortalitat de les persones que pateixen malalties
croniques avangades. Ho fa partint de la hipotesi que les dades que s'obtindran seran prou
solides i1 predictibles com per poder contribuir a la millora dels models d'atenci6 que
s'apliquen a aquests pacients.

Disseny: es tracta d'un estudi observacional, analitic i prospectiu durant 3 anys d'una cohort
de persones amb malalties avancades i necessitats pal-liatives.

Emplacament: al projecte hi participen tres equips d'atencié primaria (EAP) de 1'Area de
Gestid Assistencial d'Osona (Catalunya) que van ser exposats de novo al Model d'atencio a
la cronicitat avangada proposat pel Departament de Salut i que el van implementar amb la
intenci6 inicial de dur a terme un cribratge poblacional de persones tributaries de ser ateses
segons la nova proposta assistencial.

Participants: la cohort la componen 251 persones identificades com a malalts avancats
mitjangant una estratégia poblacional sistematica, que inclou el test NECPAL aixi com
elements de judici clinic per part dels professionals referents.

Mesures principals: les variables analitzades es relacionen amb a) els perfils demografic i
clinic basics, b) el patrd d'us de recursos sanitaris i els costos que suposa la seva activacio, i
c) la data, lloc i causa de les eventuals defuncions.

Resultats principals: 1'1% de la poblacio adulta adscrita als EAP pateix malalties
avancades. Aquesta prevalenca augmenta en funcié de les taxes d'envelliment i de
residencialitzacio del context territorial.

El 56,6% son dones, la mediana d'edat és de 85 anys.

Tot i que la multimorbiditat n’és el patré majoritari en almenys el 79,4% de casos, els
pacients presenten una malaltia principal que determina el pronostic. En el 49,3%
d’ocasions aquesta malaltia és una deméncia o una condicié de fragilitat avangada, en el
13,5% ho és un cancer evolutiu, en la resta predominen les malalties organ-especifiques
greus.

El 24,3% de la cohort viu a residéncies geriatriques.

Durant el 93,4% del temps de seguiment, els pacients viuen i son atesos a la comunitat,
fonamentalment per part dels EAP, amb els quals realitzen una mitjana d’1 contacte
setmanal. En el 45% de vegades aquest contacte s'estableix a 1'entorn domiciliari.

El 74% dels dies que romanen ingressats, ho estan en hospitals d'atenci6 intermedia, només
el 26% en centres d'aguts.

S'estima que realitzen 1 contacte trimestral amb els serveis d'urgéncies (63% amb els
hospitalaris i 37% amb els comunitaris).

El 68,4% de la despesa analitzada ¢és atribuible als dispositius hospitalaris (d’aquesta, el
53,4% correspon a 1'is d'hospitals d'atencio intermédia, 41,8% als d'aguts i la resta a serveis
d'urgéncies). Del 31,6% que correspon a despesa en serveis comunitaris, l'atencid
domiciliaria dels EAP en suposa el 65,8%.
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Els serveis especialitzats (PADES) només representen una porcio petita de 1'as de recursos i
el 0,6% dels costos.

Globalment, els pacients que causen €xitus generen un cost que és quatre vegades superior
al dels que sobreviuen (27,9 euros/dia vs. 6,4, p<0,005). A més del pronostic vital, els
factors que influeixen significativament en la despesa son la trajectoria clinica i el lloc de
residéncia dels pacients. Aixi, les persones que viuen en residéncies i les que pateixen
trajectories de fragilitat / deméncia tenen un perfil de menor cost (p <0,001 en tots dos
casos).

La mortalitat acumulada als 3 anys ¢€s del 62,1%, amb una mediana de superviveéncia de 23
mesos. Els factors significativament relacionats amb la probabilitat de morir sén el patir
cancer (I'incrementa), i la combinacié de sexe femeni i edat inferior a 85 anys (la redueix).
La mortalitat per fragilitat o demencia és equivalent a la que produeixen les malalties
d'organ greus. En tot cas, el 90,3% de pacients mor com a conseqiiéncia de la malaltia
principal identificada pel seu metge de familia mesos o anys abans.

Els pacients moren al seu domicili (47,3%), a un hospital d'atencié intermedia (37,2%) o a
un hospital d'aguts (15,5%). Els pacients amb major probabilitat de morir al seu domicili
son els que viuen a residéncies (p <0,001), els que pateixen demeéncia o fragilitat (p <0,01) i
els majors de 85 anys (p <0,05).

Els EAP mostren comportaments equivalents, excepte quan atenen poblacions residencials
mitjangant grups experts interns, circumstancies on s'observaria una major activacié de
recursos comunitaris (p <0,05).

Conclusions:

Els sistemes proposats de cribratge poblacional de la cronicitat avangada sén raonablement
valids i factibles.

La prevalenca (1%) i les caracteristiques de la malaltia avangada comunitaria semblen
consolidades i es comporten de forma prou predictible, de manera que les condicions de
deméncia i fragilitat desplacen el paradigma tradicionalment oncologic dels enfocaments
pal-liatius. L'ambit residencial cobra un paper rellevant i emergent davant d’aquests nous
enfocaments.

L'atencio primaria €s el nivell assistencial potencialment referent d'aquests pacients,
especialment quan incorpora l'entorn residencial al seu ambit d'actuacio.

El paper dels hospitals d'aguts és menys determinant que el dels dispositius d'atencio
intermedia.

Les opcions de redisseny dels equips assistencials i dels territoris com a microsistema,
influeixen en la manera en qué son atesos i en qué moren els pacients.

Les dades obtingudes suggereixen que, molt probablement, hi hagi clisters de pacients
avancats a la comunitat, la identificacio dels quals podria aportar avengos significatius en la
comprensio i el millor abordatge de les persones més vulnerables en termes de salut.
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RESUMEN

Objetivo: esta tesis se plantea describir y analizar las caracteristicas basicas y el perfil de
consumo de recursos sanitarios y de mortalidad de las personas que padecen enfermedades
cronicas avanzadas. Lo hace partiendo de la hipotesis de que los datos que se obtendran van
a ser suficientemente solidos y predictibles como para poder contribuir a la mejora de los
modelos de atencidon que se aplican a estos pacientes.

Diseiio: se trata de un estudio observacional, analitico y prospectivo durante 3 afios de una
cohorte de personas con enfermedades avanzadas y necesidades paliativas.

Emplazamiento: en el proyecto participan tres equipos de atencion primaria (EAP) del
Area de Gestion Asistencial de Osona (Catalufia) que fueron expuestos de novo al Modelo
de atencion a la cronicidad avanzada propuesto por el Departament de Salut catalan y que
lo implementaron con la intencion inicial de llevar a cabo un cribado poblacional de
personas tributarias de recibir la nueva propuesta asistencial.

Participantes: la cohorte la componen 251 personas identificadas como enfermos
avanzados mediante una estrategia poblacional sistematica, que incluye el test NECPAL asi
como elementos de juicio clinico por parte de los profesionales referentes.

Mediciones principales: las variables analizadas se relacionan con a) el perfil demografico
y clinico bésico, b) el patréon de uso de recursos sanitarios y los costes que supone su
activacion, y c) la fecha, lugar y causa de los eventuales fallecimientos.

Resultados principales: el 1% de la poblacion adulta adscrita a los EAP padece
enfermedades avanzadas. Esta prevalencia aumenta en funcion de las tasas de
envejecimiento y de residencializacion del contexto territorial.

El 56,6% son mujeres, la mediana de edad es de 85 aios.

Aunque la multimorbilidad es el patron mayoritario en al menos el 79,4% de casos, los
pacientes presentan una enfermedad principal que determina el pronostico. En el 49,3% de
pacientes dicha enfermedad es una demencia o una condicion de fragilidad avanzada, en el
13,5% lo es un cancer evolutivo, en el resto de casos predominan las enfermedades graves
organo-especificas.

El 24,3% de la cohorte vive en residencias geriatricas.

Durante el 93,4% del tiempo de seguimiento los pacientes viven y son atendidos en la
comunidad, fundamentalmente por parte de los EAP, con los que realizan una media de 1
contacto semanal. En el 45% de ocasiones este contacto se establece en el entorno
domiciliario.

El 74% de los dias que permanecen ingresados, lo estan en hospitales de atencion
intermedia, solo el 26% en centros de agudos.

Se estima que realizan 1 contacto trimestral con los servicios de urgencias (63% con los
hospitalarios y 37% con los comunitarios).
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El 68,4% del gasto analizado es atribuible a dispositivos hospitalarios (del cual, el 53,4%
corresponde al uso de hospitales de atencion intermedia, 41,8% a los de agudos y el resto a
servicios de urgencias). Del 31,6% que corresponde a gasto en servicios comunitarios, la
atencion domiciliaria de los EAP supone el 65,8%. Los servicios especializados (PADES)
solo representan una porcion pequefia del uso de recursos y el 0,6% de los costes.

Globalmente, los pacientes que causan €xitus generan cuatro veces mas costes que los que
sobreviven (27,9 euros/dia vs. 6,4, p < 0,005). Ademas del prondstico vital, los factores que
influyen significativamente en el gasto son la trayectoria clinica y el lugar de residencia de
los pacientes. Asi, las personas que viven en residencias y las que padecen trayectorias de
fragilidad / demencia tienen un perfil de menor coste (p < 0,001 en ambos casos).

La mortalidad acumulada a los 3 afios es del 62,1%, con una mediana de supervivencia de
23 meses. Los factores significativamente relacionados con la probabilidad de morir son el
padecer cancer (la incrementa), y la combinacion de sexo femenino y edad inferior a 85
afios (la reduce). La mortalidad por fragilidad o demencia es equivalente a la que producen
las enfermedades graves de organo. En todo caso, el 90,3% de pacientes muere como
consecuencia de la enfermedad principal identificada por su médico de familia meses o
afios antes. Los pacientes fallecen en su domicilio (47,3%), en un hospital de atencion
intermedia (37,2%) o en un hospital de agudos (15,5%). Los pacientes con mayor
probabilidad de morir en su domicilio son los que viven en residencias (p<0,001), los que
padecen demencia o fragilidad (p<0,01) y los mayores de 85 afios (p<0,05).

Los EAP muestran comportamientos equivalentes, excepto cuando atienden poblaciones
residenciales mediante grupos expertos internos, circunstancias donde se observaria una
mayor activacion de recursos comunitarios (p<0,05).

Conclusiones:

Los sistemas propuestos de cribado poblacional de la cronicidad avanzada son
razonablemente validos y factibles.

La prevalencia (1%) y las caracteristicas de la enfermedad avanzada comunitaria parecen
consolidadas y se comportan de forma predecible, de manera que las condiciones de
demencia y fragilidad desplazan el paradigma tradicionalmente oncologico de los enfoques
paliativos. El ambito residencial cobra un papel relevante y emergente ante estos nuevos
enfoques.

La atencion primaria es el nivel asistencial potencialmente referente de estos pacientes,
especialmente cuando incorpora el entorno residencial en su ambito de actuacion. El papel
de los hospitales de agudos es menos determinante que el de los dispositivos de atencion
intermedia.

Las opciones de redisefio de los equipos asistenciales y de los territorios como
microsistema, influyen en la manera en que son atendidos y en que fallecen los pacientes.

Los datos obtenidos sugieren que, muy probablemente, haya clisteres de pacientes
avanzados en la comunidad, y que su identificacion podria aportar avances significativos en
la comprension y el mejor abordaje de las personas mas vulnerables en términos de salud.
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ABSTRACT

Objective: This thesis aims to describe and analyze the basic characteristics, the use of
health resources and the mortality of people with advanced chronic diseases. It has been
hypothesized that the data will be solid and predictable enough to contribute to the
improvement of the models of care applied to these patients.

Design: This is an observational, analytical and prospective study during 3 years of a cohort
of people with advanced diseases and palliative needs.

Location: The project involves three primary care teams (PCT) established in the county of
Osona (Catalonia) that were exposed de novo to the Model for caring advanced chronicity
proposed by the Catalan Ministry of Health implemented with the initial purpose of
carrying out a population-based screening of patients that would be candidates for this new
care proposal.

Participants: The cohort is formed by 251 people identified as advanced patients through a
systematic population-based strategy, which includes the use of the NECPAL test as well as
elements of clinical judgment from the referent professionals.

Main measurements: the variables analyzed are related to a) the basic demographic and
clinical profile, b) the pattern of use of health resources and the costs from their activation,
and c) the date, place and cause of eventual deaths.

Main results: 1% of the adult population assigned to PCT suffer from advanced diseases.
This prevalence increases according to the rates of aging and nursing-homing of the
territorial context.

56.6% are women, the median age is 85 years.

Although multimorbidity is the clinical pattern in at least 79.4% of cases, patients have a
major disease that determines the prognosis. In 49.3% of cases, this disease is a dementia or
an advanced frailty condition, 13.5% have a progressive cancer, and the rest of cases suffer
from serious organ-specific diseases.

24.3% of the cohort lives in nursing homes.

During 93,4% of the follow-up time, patients live and are taken care of in the community,
mainly by PCT, with whom they carry out an average of 1 weekly contact. 45% of these
contacts are done at the patient’s home.

74% of the hospitalization time is at intermediate care hospitals, only 26% at acute centers.

It is estimated that advanced patients make 1 quarterly contact with emergency departments
(63% at the hospital level and 37% in the community out-of-hours settings).

68.4% of the analyzed expenditure is attributable to hospital services (53.4% to the use of
intermediate care centers, 41.8% to acute hospitals, and the rest to emergency departments).
Of the 31.6% that corresponds to the expense on community services, home care of PCT
accounts for 65.8%.

Specialized palliative community services (PADES) becomes only a small portion of the
resources used and 0.6% of costs.

11
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Globally, patients who die generate four times more costs than those who survive (27.9
euros/day vs. 6.4, p<0.005). In addition to life prognosis, the factors that significantly
influence expenditures are the end-of-life trajectory and the type of housing. Thus, people
living in nursing homes and those on frailty / dementia trajectories have a lower cost profile
(p <0.001 in both cases).

Cumulative mortality at 3 years was 62.1%, with a median survival of 23 months. Factors
significantly related to the probability of dying are cancer (increasing it), and the
combination of female sex and age less than 85 (reducing it). Mortality from frailty or
dementia is equivalent to deaths caused by severe organ diseases. In all cases, 90.3% of
patients die as a consequence of the main illness identified by general practitioners months,
even years, before.

Patients died at home (47.3%), at an intermediate care hospital (37.2%) or at an acute care
hospital (15.5%). The patients with the highest probability of dying at home are those living
in nursing homes (p <0.001), those with dementia or frailty (p <0.01) and those older than
85 (p <0.05).

PCT show equivalent behaviors, except when attending nursing-home populations through
internal expert groups, circumstances that show a greater activation of community resources
(p <0.05).

Conclusions:

The proposed systems of population-based screening of advanced diseases are reasonably
valid and feasible.

Prevalence (1%) and characteristics of advanced community diseases seem to be
consolidated and behave in a predictable way, so that conditions of dementia and frailty
displace the traditional oncological paradigm of palliative approaches. Nursing homes play
a relevant and emerging role in these new approaches.

Potentially, primary care is the referent care level for these patients, especially when
incorporating nursing-homes in their usual practice. The role of acute hospitals would be
less determinant than intermediate care centers.

The options for redesigning health care teams and territories as a microsystem influence
how patients are cared and die.

The pool of data suggests the presence of community clusters of advanced patients.
Identifying them could provide significant advances in understanding and better tackling
the most vulnerable individuals in terms of health.

12
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1. INTRODUCCIO

Aquest capitol constitueix el marc teoric de la tesi i descriu, d’una manera sintética i
comprensiva, la transcendéncia de la cronicitat com a paradigma epidemioldgic central en
els serveis de salut. Alhora, permet contemplar la cronicitat com a un fenomen progressiu i
acumulatiu que, molt sovint, acaba condicionant situacions de complexitat clinica de les
quals les malalties avancades en séon un exemple caracteristic. En aquest context, la
cronicitat avancada genera un enfocament reeixit de I’atencio pal-liativa, fent que aquesta
deixi de ser una practica aillada al final de periple vital de les persones, per esdevenir una

mirada principal en el continuum de la cronicitat.

1.1 La cronicitat com a paradigma hegemonic dels sistemes de salut

occidentals

Una malaltia cronica és aquella condicid que presenta un curs evolutiu llarg i sovint de
progressio lenta'”. No hi ha un consens definitiu sobre quina és la durada que defineix la
cronicitat pero, als efectes d’aquesta tesi doctoral, una definicié apropiada és la que parla
d’una persisténcia d’almenys un any, necessitant atencid sanitaria continuada o fent que

1’autonomia o les activitats de la vida diaria estiguin limitades".

Les malalties croniques han esdevingut el perfil nosologic més prevalent en els sistemes
sanitaris occidentals®, fent de la cronicitat un dels principals reptes que afecten el conjunt de
la ciutadania pels seus efectes sobre les persones, els grups poblacionals, el seu entorn, el
sistema sanitari i la societat en general'”, especialment si tenim en compte les seves

expectatives de creixement en termes de prevalenca i impacte® .

Aquest impacte €s substantiu i, a nivell individual, comporta un augment del risc quant a la
probabilitat de morir, al deteriorament de 1’estat funcional, a I’increment d’hospitalitzacions
innecessaries, a la incidéncia d’esdeveniments per iatrogénia i a la conflictivitat en les

relacions entre les persones i els sistemes de salut®.

En termes col-lectius, la cronicitat suposa al voltant del 75% del conjunt de 1’activitat del
sector salut, fonamentalment en termes de despesag, de mortalitat'’, d’hospitalitzacions“,

d’activitat a I’atenci primaria'? o als serveis d’urgéncies' i de consum i cost en farmacs'®.

Gairebé la meitat de les persones de més de 16 anys del nostre pais pateixen d’almenys
algun problema cronic de salut, i el 22% de la poblacid en pateix dos o més'". En la

poblacié de més edat, aquestes xifres augmenten fins al fet que més del 80% de persones
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majors de 80 anys tenen algun problema cronic de salut, essent aquesta morbiditat la

principal causa de discapacitat en els pacients geriatrics'®.

En gran mesura, la preeminéncia de la cronicitat com a paradigma principal de
I’epidemiologia comunitaria es relaciona amb 1’envelliment de la poblacié'’. En aquest
context, cal considerar que Espanya sera un dels estats amb una major proporcié de
persones grans i on 1’envelliment sera especialment remarcable en la proporcio de persones
majors de 80 anys: a la meitat del segle XXI, un de cada tres catalans tindra més de 65 anys i
més del 12% en tindra més de 80'®. Aquestes taxes identifiquen el nostre com un dels
entorns més envellits i, sobretot, més sobreenvellits del planeta. Totes les previsions
epidemiologiques coincideixen en assenyalar Espanya com un indret on el fenomen de
I’envelliment succeira de manera singularment pronunciada. Aquestes serien algunes de les

prediccions rellevants reportades pel propi Instituto Nacional de Estadistica'’:
- Espanya podria perdre un 10% de la poblacio d’aqui a 40 anys.
- A partir de 2018 hi haura més defuncions que naixements.

- E12052 almenys un terg¢ de la poblacié sera major de 65 anys (havent duplicat en 40
anys les taxes actuals) i es perdra el 32% de 1’actual nombre de persones entre 16 i

64 anys.

- L’esperanca de vida a mitjan segle XXI podria arribar a 86,9 anys en els homes i
gairebé 91 anys a les dones, amb una elevada esperanga de vida als 65 anys (de 24

anys addicionals en homes i 27 en les dones).

Aquestes dades identifiquen el nostre context com 1’idoni per observar la cohabitacio entre

la transicio demografica i la transicio epidemiologica.

La transici6 demografica implica un procés de ruptura historica en la continuitat del curs del
moviment de la poblacid, que explica el pas de nivells alts de mortalitat i fecunditat als

nivells actuals, clarament baixos.

Encara que aquest fenomen s’inicia a finals del segle XviIiI és als segles XX i XXI quan es
manifesta de manera patent, de tal forma que a 1’actualitat la taxa bruta de mortalitat és
superior a la de natalitat, amb un creixement natural negatiu i un creixement proper o

inferior a zero®.

Aquesta transformacio profunda dels pronostics demografics contribueix a modificar -
encara més i cada cop més- les causes de malaltia i mort de la poblacid, promovent aixi la

transicio epidemioldgica®, on la cronicitat n’és el referent nuclear.
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Malgrat I’intima interrelacio entre les dues transicions, seria erroni afirmar que la cronicitat
¢s un fenomen restringit a la poblacid geriatrica o que la longevitat €s 1’unica causa de

I’augment de la cronicitat.

Aixi, s’estima que el 60% dels anys de vida ajustats per discapacitat (AVAD, DALY en
llengua anglesa) atribuits a les malalties croniques afecta persones menors de 60 anys i, de
fet, en termes absoluts, la prevalenga de problemes cronics de salut és major en la poblacio
no geriatrica®', sense oblidar que el 12% de persones menors de 16 anys pateix també

aquests problemes®.

D’altra banda, els canvis al nostre pais quant a progressos a I’ambit socioeconomic, als
avengos tecnologics, a les millors condicions politiques, a I’increment del nivell cultural 1,
molt especialment, a la consolidacié d’un sistema de salut universal, gratuit i competent han
contribuit significativament al fet que els problemes aguts de salut hagin pogut ser
majoritariament guarits (o cronificats), alhora que les condicions croniques esdevenen molt

més prevalents®.

Aquest ¢és, doncs, el doble vessant, talment paradoxal, que deriva del binomi envelliment -
cronicitat, esdevenint una de les més grans consecucions de les societats occidents i, alhora,
comportant un dels seus principals reptes: viure més anys és quelcom que tothom voldria
assolir, per molt que a la practica pugui comportar el viure patint problemes cronics de

salut?*.

En aquest sentit i contemplat des de la perspectiva de les persones, gairebé el 40% de la
poblacié major de 15 anys manifesta patir un problema cronic de salut (el 69% de les quals
son persones de més de 65 anys). Dels pacients amb cronicitat, el 55% refereix tenir un bon

estat de salut, mentre que el 45% diu que el té dolent o regular®.

En moltes ocasions la cronicitat s’expressa de manera additiva'®. La majoria de persones
que pateixen problemes cronics de salut, atés que aquests es relacionen amb la longevitat i
amb una millor capacitat de control clinic i de manteniment dels recursos de cura, tendeixen
a acumular-los, la qual cosa comporta un element addicional de complexitat en la gestio
clinica, en tant que incrementen el nombre i tipus de resposta assistencial, sovint mostrant

perfils de necessitats i respostes intrinsecament contradictories™.

El cimul en una mateixa persona de dos o més problemes de salut, sovint cronics,
correspon al terme multimorbiditat'. Aquest terme es sindonim de pluripatologia i té una
relacio directa amb el concepte comorbiditat. Mentre que aquesta comporta una interacciod

jerarquica entre els diferents problemes de salut que hom pateix (essent sovint un problema
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determinat el principal referent de la morbiditat de la persona), la multimorbiditat atorga
una visid més democratica, on tota la problematica cronica contribueix a la carrega de

malaltia i discapacitat que la persona pugui patir®’.

Des d’un punt de vista terminologic, conceptual i clinic, multimorbiditat és la paraula que, a

Catalunya, s’utilitza de manera referent®® en aquest context.

La multimorbiditat és un fenomen clinic d’interés creixent els darrers anys, de manera que
ha suposat un topic nuclear del debat relacionat amb la cronicitat a Catalunya i als paisos
del nostre entorn, atés que imposa una carrega creixent i costosa que exigeix, com a primer
repte, de la disposicio de dades fiables, apropiades i comparables que puguin menar

adequadament les politiques en salut®.

De fet, alguns autors esmenten que la quantitat de reptes que genera la multimorbiditat com
a constructe medic nou i emergent, pot arribar a ser aclaprador’”’. En primer lloc ho és en
termes de prevalenca. Com s’ha comentat abans, el 22% de la poblacid pateix més d’una
condici6 cronica de salut. A més, les persones amb multimorbiditat realitzen més d’un terg
de les consultes que es duen a terme a ’atencio primaria®’. En un estudi poblacional dut a
terme a Escocia, han observat que la multimorbiditat és present a dos tergos de les persones
de més de 65 anys i en més del 80% de les persones de més de 80 anys*'. De fet, ’alta
concordanca que, progressivament, es va obtenint entre les prevalences de cronicitat i de
multimorbiditat, donen cada cop més suport a la idea que la gran majoria de persones que
pateixen malalties croniques o problemes de salut de llarga durada en solen acumular més

d’un alhora®?.

Els problemes que més habitualment experimenten les persones amb multimorbiditat son

els segiients™’:

- Fragmentaci6 i baixa coordinacié de les cures, derivades del fet de ser ateses per

diversos professionals, de diferents ambits, sovint per a problemes clinics comuns.

- Polifarmacia, incrementant el risc de problemes relacionats amb els medicaments en
forma d’una major exposicid als efectes adversos, de criteris de prescripcio erronis

o d’esculls en la conciliacio de pautes terapeutiques entre els diferents professionals.

- Sobrecarrega terapéutica, a causa de 1’aplicacié concomitant de les diferents guies o

recomanacions de bones practiques per a cadascun dels problemes que hom pateix.

- Distrés psicoemocional, produit per la freqiient comorbiditat mental a la base
organica o per I’estres fruit de I’afrontament de la persona al caimul de problemes

de salut, que pot condicionar la seva capacitat d’autocura. Addicionalment, la
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multimorbiditat, especialment en persones d’edat avancada, s’associa sovint a

deteriorament cognitiu.

Condicions socials adverses. La multimorbiditat és més prevalent en situacions de

risc o problematica socials.

Handicaps funcionals, especialment en pacients geriatrics, on la multimorbiditat

s’associa directament a déficits en I’estat funcional i 1’autonomia.

Pérdua de la qualitat de vida. Igualment, hi ha una correlaci6 directa entre el nombre

de processos cronics que hom pateix i la manca perceptiva de qualitat de vida.

Increment del consum de recursos. Tots els parametres d’s de dispositius sanitaris
(especialment els referits a hospitalitzacions i consultes als serveis d’urgencies)
mostren un relacid directa i proporcional amb el nombre de malalties croniques que

els pacients pateixen.

D’altra banda i des de la perspectiva dels professionals, existeix un conjunt comu de reptes

practics en la gestié clinica de les persones amb multimorbiditat®:

Desorganitzacio i fragmentacio de la practica, quant a la identificaci6 dels casos, a

I’adopcio6 de bones practiques ad hoc i a I’adjudicacié de professionals referents.

Gestio de la morbiditat, que obligaria a la disposicid de models practics basats en
una evidéncia originada des de la pluripatologia, que haurien de combinar els riscos

des d’optiques compartides de la gestio clinica.
Prescripcid de farmacs: aplicacio de politiques de revisid, conciliacioé i adaptacid de
les prescripcions en contextos de planificaci6 terapéutica integral.

Promocié de I’atencié centrada en la persona: presa de decisions compartides,

planificaci6 de decisions anticipades i promoci6 de ’autocura.

Adaptacio a les restriccions temporals: readaptacié de les agendes dels professionals
als contextos de complexitat clinica, adopcié de nous models de presa de decisions i

treball en contextos de multi i interdisciplinarietat.

Aquest reguitzell de problemes i reptes mostra una realitat que, malgrat semblar Obvia,

troba forga dificultats per imposar-se en la manera de procedir dels clinics i de planificar i

comprar serveis per part de I’administracio. Les persones amb multimorbiditat son quelcom

més -sobretot, quelcom diferent- que el que esdevindria per la simple addicié de les

diferents patologies que presenten’”.
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En aquest context, emergeix un limitaci6é poderosa derivada de la manca d’evidéncia clinica
i de coneixement especific per a la condici6 de multimorbiditat®®. Ja s’han esmentat
anteriorment les limitacions en la disposicio de bases de dades fiables, comparables i
adequades a les condicions de pluripatologia. A aquesta limitacid, s’hi afegeix la manca de
consens real referit a la multimorbiditat com a concepte. A més, la quantitat d’estudis que
entenen la multimorbiditat com a un constructe especific és realment limitada si la
comparem amb la recerca que es genera des de la visid classica, centrada en la malaltia
individual®.

No obstant aixo, comenga a disposar-se de dades que haurien d’alertar els sistemes sanitaris

atés que la multimorbiditat, com a condici6 de salut, ha demostrat:
- Fer créixer la seva prevalenca a mida que la poblacié envelleix'.
- Augmentar el risc de morir®’.
- Limitar I’autonomia de les persones’®.
- Incrementar 1’us de recursos comunitaris i hospitalaris™.

Totes aquestes troballes es manifesten per damunt de les dades procedents d’estudis aplicats

en persones sense cronicitat o amb malaltia cronica unica.

Per aquests motius, la multimorbiditat esdevindria una condici6 central de les estrategies de
cronicitat, especialment si considerem que els enfocaments convencionals centrats en la
malaltia cronica no sén prou congruents amb aquesta condicid emergent’', sobretot en
contextos compromesos amb la provisid publica de serveis a la salut i el benestar, si tenim

en compte també que la precarietat social s’associa clarament a la cronicitat complexa®.

Per tot plegat, la cronicitat i, de manera preeminent, les condicions de multimorbiditat,
haurien de ser part substancial de les politiques publiques. I no ho haurien de ser tant perque
constitueixin una amenaga inequivoca a la sostenibilitat del sistema®', siné perqué és la
manera optima de respondre amb efectivitat, eficiéncia i satisfaccio a les necessitats de la

poblacio*.

Els canvis que portarien a un nou enfocament dels sistemes de salut, permetent-los
d’orientar-se a les tensions projectades per les transicions demografica i epidemiologica -
especialment per la multimorbiditat-, no séon en absolut menors. Un recent consens a nivell
de la Uni6 Europea® els resumeix de la segiient manera (que s’inclou quasi integrament,

donada la seva bona capacitat sintética i la seva significacio contextual):
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Principals problemes dels actuals serveis de salut en relacio a la multimorbiditat:
- Complexitat en la navegacio dels pacients pel sistema.
- Centralitat en les malalties i no en les persones.
- No integracio6 dels serveis.
- Manca de coordinacio entre serveis sanitaris i socials.

- Deficiéncies en la comunicacio i transmissié d’informacio6 entre professionals.

Impacte previsible de les intervencions en multimorbiditat quant a resultats en

salut:
- Increment de la centralitat de la persona.
- Millora de la qualitat de vida més enlla de les millores en salut.
- Increment de la satisfaccio i I’experiéncia de les persones ateses.
- Incorporaci6 dels pacients en el procés d’atencio.
- Reduccid dels problemes relacionats amb els medicaments.
- Millora de la continuitat de les cures.

- Reduccid de les taxes de mortalitat.

Impacte previsible de les intervencions en multimorbiditat sobre els sistemes

sanitaris:
- Reduccié/optimitzacio en el consum de recursos.
- Increment de I’efectivitat.

- Potenciaci6 del paper dels professionals no medics del sistema.

Principals obstacles, reptes i gaps que caldra vencer:
- Assumpci6 del treball multidisciplinari.

- Redrecament de les estratégies d'educacié sanitaria cap a una visid centrada en la

persona.

- Gestid de les restriccions temporals dels professionals en el procés d’atencio.
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- Limitacions en la generacid i aplicaci6 de I’evideéncia cientifica de les intervencions

proposades.

- Mancances en el coneixement sobre cost-efectivitat de les actuacions, especialment

a terminis llargs i intermedis.
- Desenvolupament insuficient de sistemes d’informacio interoperables.
- Abséncia d’unificacid de criteris en 1’obtencio i gestié de les dades.

- Manca de lideratge i suport de les estructures de gestio.

Principals claus d’éxit que haurien de guiar les actuacions:
- Adaptar el sistema a les persones, i no a I’inrevés.
- Basar-se en els models referents d’atencio a la cronicitat com a punt de partida.
- Aplicar models d’estratificacio de base poblacional.
- Introduir plans personalitzats d’atencio.
- Formar professionals per al treball multidisciplinari.
- Redefinir les responsabilitats dels equips i els perfils professionals.
- Promoure la implicaci6 activa i permanent de pacients i families.

- Establir els professionals de referéncia i els gestors de casos que millorin

[’accessibilitat al sistema.

De fet, no només la Uni6é Europea, sind també la propia Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS)** estan fent una crida clara i permanent a tots els sistemes de salut del planeta per
tal que reorientin els seus serveis al repte de la cronicitat, establint com a elements clau del
nou enfocament: I’atencié integral, integrada i centrada en la persona, la resposta
multidisciplinaria a les necessitats dels pacients, I’émfasi en les activitats de prevencio i la
promocio de la salut, i la coresponsabilitzacid i ’apoderament de les persones, els seus
entorns i les comunitats on viuen. Com a objectius de context planetari, I’OMS se’n planteja

els segiients sis*’:
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- Posar la cronicitat al capdavant de les agendes en politica sanitaria a nivell global,

regional i nacional.

- Enfortir la capacitat de les nacions per prevenir i atendre la cronicitat mitjangant la
promocio dels lideratges, les competéncies, les governances, les actuacions

multisectorials i els partenariats escaients.

- Reduir els factors de risc modificables 1 els condicionants socials adversos

relacionats amb la morbiditat cronica.

- Potenciar els sistemes de salut basats en la cobertura universal i I’atencié primaria

des d’un enfocament centrat en les persones.
- Promoure’n la recerca i el desenvolupament a nivell nacional.

- Monitorar les tendéncies en cronicitat i mesurar I’impacte de les propostes d’aveng

en la seva prevencio i cura.

A aquesta crida internacional s’hi han adherit els sistemes de salut de 1’estat espanyol
mitjancant el desenvolupament de les respectives estratégies autonomiques de

cronicitat**®

, les quals han tendit, amb major o menor fortuna, a implementar les
recomanacions internacionals en aquest ambit* i que, en focalitzar-se en la multimorbiditat,
haurien d’abordar cinc topics centrals®’: 1) la recerca als serveis sanitaris -tant la biomedica
com l’aplicada-, 2) la formacié dels professionals, 3) el financament dels serveis, 4) els
modes de provisio i 5) la qualitat de les meétriques aplicades per valorar 1I’impacte de les

propostes de canvi.

Cada un d’aquests cinc elements és crucial i exigira una actuacid ben planificada,
coordinada a nivell de les politiques nacionals, amb interrelacions dins de les estratégies
internacionals i des de la comprensio que es tracta d’un canvi sistémic, de gran abast i que
tardara anys en consolidar-se, fent-ho, necessariament, a diferents velocitats i de diferents
maneres en cada context nacional, regional i territorial. En aquest sentit, des de I’OCDE
s’insisteix, de nou, en que la generacidé de coneixement i de nova evideéncia sobre aquest

context epidemiologic emergent™ és el primer pas on cal perseverar.

De nou, I’evidéncia es mostra com un element limitant en 1’aveng en politiques de cronicitat
i multimorbiditat. No només per una qiiestio de necessitat de major argumentacié en les
proves cientifiques que avalin les propostes de reforma dels sistemes, sindé de manca
d’utilitat en 1’aplicacié de 1’evidéncia cientifica tal com ha estat entesa i usada les darreres

décades’'"**, fent-la congruent, util i fidel quant a la realitat epidemioldgica i assistencial.
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En aquest context, s’esta generant un nou i poderos corrent investigador que pretén adaptar
els criteris i les practiques de la recerca biomeédica convencional a la nova realitat, on la
complexitat €s la norma i on les implicacions de les conclusions derivades dels estudis solen
ser d’alt impacte™. Aquests nous enfocaments es relacionen amb conceptes emergents com
els de recerca en el mon real (o en la vida real) o assajos clinics pragmatics, i estan
promovent I’emergencia de nous procediments estadistics que estan essent emparats per les
agéncies d’avaluacié més influents, com el NICE al Regne Unit i I'IqWiG germanic™, o

1’AQuAS a casa nostra.

Els canvis, inequivocament magnifics, que les transicions demografiques i
epidemiologiques estan generant (i més que en generaran durant les properes decades)
poden ser contemplats des d’una visié de tsunami catastrofic —que ha de comportar un
canvi dramatic, disruptiu i invariablement negatiu dels actuals models d’atenci6 a la salut i
el benestar-, 0 com una oportunitat per a transformar decididament la societat en que vivim,
d’aprofitar socialment els avantatges de la longevitat o de repensar els valors sobre els quals

hem construit ’actual societat del benestar™.

En tot cas, els responsables de les politiques sanitaries no poden restar-ne al marge i
persistir en repetir les formules del passat, que no farien altra cosa que persistir en la

inefectivitat, la ineficiéncia i la manca d’equitat del sistema’®.

Des de finals del segle passat, el Chronic Care Model’’ ha estat el principal referent de la

transformacio, basant les seves propostes en sis elements principals:
- El lideratge en les politiques i la planificacid estratégica del sistema sanitari.
- El foment de ’autocura del pacient.
- Els sistemes de suport a la presa de decisions cliniques.
- Els redisseny dels sistemes de prestacio de serveis.
- L’0s adient dels sistemes d’informacio clinica.
- Lautilitzaci6 dels recursos comunitaris.

Com a fet destacat, aquest model promou que la poténcia transformadora s’obtingui
mitjancant 1’activacié sinérgica de les diferents estratégies alhora, efecte conegut com

estratégia multipalanca' (multilever approach).

Sobre els preceptes que Ed Wagner va proposar en el seu model, Kaiser Permanente®® (una
entitat asseguradora nord-americana que actua com una organitzacio integrada, atén a 8

estats i t¢ més de 10 milions de clients) ha estat capa¢c de construir una proposta
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paradigmatica i d’excel-léncia en la manera d’enfocar 1’atenci6 a la cronicitat, que ha estat

replicada arreu del mén i que es basa en els preceptes segiients:
- Desenvolupament d’un veritable model d’integraci6 clinica i assistencial.
- Col-laboraci¢ entre clinics i gestors per definir el model.
- Potenciaci6 de ’atenci6 primaria.
- Preeminencia de I’enfocament proactiu de 1’atencio.
- Promoci6 de les practiques col-laboratives entre professionals.
- Inversio i desenvolupament de les TIC relacionades amb la salut.
- Avaluacié mitjangant un marc comprensiu, amb feedback i benchmarking apropiat.
- Reduccid6 de les hospitalitzacions com a fita central.
- Substitucié del pagament per acte a un model salarial basat en objectius clinics.
- Focus en I’atenci6 centrada en la persona i el foment de 1’autocura.

De fet, la combinacidé dels elements del Chronic Care Model i del model de Kaiser
Permanente contenen les esséncies que tota intencid transformadora hauria de contemplar.
No obstant, ho plantegen sempre des d’un enfocament circumscrit a I’ambit estrictament
sanitari. En conseqiiéncia, desatenen la dimensié social que la cronicitat gairebé sempre
incorpora i que, inequivocament, els models assistencials del futur hauran de saber -1 poder-

integrar>’.

Tot i la certesa de les apreciacions realitzades pel que fa a la influéncia de la cronicitat i la
multimorbiditat en els sistemes de salut del present i del futur, les noves evidéncies i les
aproximacions conceptuals emergents en aquest ambit defineixen que els abordatges
unicament basats en la morbiditat -com a argument sobre el qual comprendre i transformar
la realitat en aquest ambit- resulten incompletes. El repte de la cronicitat no pot afrontar-se
amb exit si hom no projecta el marc conceptual i operatiu més enlla, des d’un dimensid
efectivament centrada en la persona, que permeti comprendre i gestionar les necessitats des
d’una mirada precisa i encertada del contextos de complexitat clinica. El repte del sistema,
per tant, no sorgeix tant dels perfils de morbiditat, sin6 de la complexitat que comporta el

seu maneig®.
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1.2 Cronicitat, complexitat clinica i necessitats complexes en salut

La complexitat no és un constructe privatiu de I’ambit de 1’atencié a les persones®'.

De manera sintética, es poden definir els sistemes complexos com aquells que es
caracteritzen per®> %%

- Estar formats per parts substancialment diverses que...
- interaccionen en condicions d’interdependéncia,
- tendeixen a l'adaptabilitat als contextos de no-equilibri,

- el seu resultat final és diferent -és superior- a I'aparent suma de les parts (/lei de la

totalitat o llei de la no sumabilitat),
- aquest resultat és dificil de preveure i difereix de I'esperable,
- globalment son sistemes de dificil comprensi6 inicial,
- aquesta comprensio millora amb la generacié de nou coneixement,
- solen introduir elements d'aparent irracionalitat, subjectivitat o ambigiiitat,
- la metodologia cientifica sol evitar-los atés que no és prou capag d’entendre’ls,
- questionen, per tant, la idea convencional de I'evidéncia,

- la causalitat és dificil d’establir, essent un procés circular, sense principi ni fi (/lei de

la circularitat o llei de la no linealitat),
- necessiten d’una comprensio des d’enfocaments sistémics i holistics,

- on les mateixes condicions inicials no produeixen els mateixos resultats, d’igual
manera que els mateixos resultats no esdevenen de les mateixes condicions inicials

(llei de I’equifinalitat, I’equipotencialitat o la multicausalitat),

- per poder ser abordats, exigeixen la incorporacié de mirades diferents del mateix

fenomen,
- reclamen, per tant, un maneig inter o multidisciplinari.

En els entorns complexos, per tant, les coses no sempre son el que semblen, I’evidéncia
cientifica s’aplica amb forga limitacions i és dificil predir-ne el curs evolutiu, en tant que es
qiiestionen els abordatges de base mecanicista que han predominat en els enfocaments

cientifics tradicionals®’:
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Taulal: Mecanicisme vs. sistemes complexos.

Enfocament des del mecanicisme (s. XX)

Enfocament des de la complexitat (s. XXI)

Tots els esdeveniments fisics i organitzatius poden ser
compresos: al coneixement d’aquests esdeveniments
s’hi accedeix tot esbrinant el comportament dels seus
elements (el tot és la suma de les parts).

No linealitat: una causa no comporta 1’efecte que seria
previsible.

Emergencia: les coses apareixen quan menys ho esperes.
No equilibri: la inestabilitat és 1’estat natural del context.

Incertesa: és dificil predir qué passara i que és el millor
que es pot fer en cada moment. L’atzar és especialment

present.

De cada esdeveniment se’n poden establir les causes i
9
per tant, es pot predir I’esdeveniment. Caoticitat: petits canvis produeixen grans modificacions

. . . ) del context.
Les relacions entre les causes i els esdeveniments son

lineals (proporcionals) i unidireccionals (la causa
produeix I’esdeveniment i no a ’inrevés).

Fractalitat: els comportaments i les interrelacions
tendeixen a repetir-se a tots els nivells.

Borrositat: és dificil diferenciar dos fenomens que
haurien de ser dissimils, i resulta massa facil confondre
dos fenomens que haurien de ser diferents.

Els sistemes tendeixen cap a 1’estabilitat.
L’estabilitat, per tant, és quelcom previsible.
Canvis catastrofics: les modificacions del context es

manifesten de manera dramatica, i les disrupcions del
sistema creen nous entorns d’estabilitat.

Font: adaptada de Pla director sociosanitari, 2010.

El comportament propi dels sistemes complexos esta plenament present a la natura i, en
conseqiiéncia, a I’activitat humana, i resulta predominant en ambits tan dispars com la

meteorologia, I’economia, 1’esport d’equips o les ciéncies biomeédiques.

La complexitat a qualsevol ambit no és susceptible de control, planificacio,
protocol-litzaci6, ni apriorismes. La complexitat, de fet, no és tampoc 1’oposat a la
simplicitat. Té molt més a veure amb el desenvolupament de marcs comprensius flexibles,
amb el descobriment dels fenomens emergents i amb ’actuacid sobre la base d’estructures

relacionals, sovint simples®®®’.

La complexitat en salut respon plenament a aquest comportament general i,

consegiientment, la seva definici6 no pot ser senzilla ni subjecta a criteris inequivocs.

De fet, a la literatura biomédica i malgrat I’abundant i emergent volum de publicacions al
respecte, no existeix un consens prou ampli -ni des del punt de vista denominatiu, ni del
conceptual- del terme complexitat, ni de les diferents maneres en que ¢és reflectit a la
bibliografia (complexitat clinica, necessitats complexes, cronicitat complexa, condicions

68,69
complexes)™"”.

Tradicionalment i tot considerant que aquest debat ha estat una prolongaci6 -temporal i
dialéctica- dels plantejaments evolutius en cronicitat, la complexitat clinica ha estat
intimament vinculada a la multimorbiditat. Aixi, sovint s’ha entés que un pacient complex

és aquell que pateix moltes malalties, habitualment croniques’.
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Seguint aquesta inspiracid, durant els darrers anys diferents organitzacions han
desenvolupat i aplicat -sovint, amb éxit- models matematics de prediccid de riscos de salut,
basats fonamentalment en agrupacions de morbiditat. Sén el que hom coneix com a

sistemes d’estratificacio poblacional”’.

Aquests models predictius permeten estratificar -classificar en grups ordenats'- la poblaci6
en funcid de les cures sanitaries que es preveu que necessitaran, per exemple, l'any segiient.
Teoricament, aix0 permetria a les organitzacions sanitaries, fins i tot als professionals,
l'oportunitat d'actuar proactivament, dissenyant intervencions especifiques, adequades al
nivell de necessitat dels diferents grups de persones. L’organitzacié Kaiser Permanente és
un clar referent de 1’éxit que aquest tipus d’estratégia pot tenir, especialment quant a la

reduccié d’hospitalitzacions’”.

Actualment, els sistemes estratificadors d’ts més habitual en el nostre entorn son els
Clinical Risk Grups (CRG)” i el Grups de Morbiditat Ajustada (GMA)™ i, com s’ha
comentat, son sistemes de classificacié utilitzats per mesurar la carrega de morbiditat d'una
poblaci6, aportant la creacido d'un llenguatge clinic uniforme, estable i meédicament
comprensible que pretén, sobre la base de les dades disponibles, classificar els pacients en
diverses categories, ordenades pel suposat risc de patir determinats esdeveniments (per
exemple: ingressar, morir, consultar a urgencies, consultar a atencid primaria o presentar
situacions de polifarmacia). Aixi, per a cada una de les categories i en base a algorismes
interns de calcul, el model assigna automaticament determinats nivells de gravetat i risc”.

Des del punt de vista conceptual, metodologic i matematic, aquests models son més
explicatius que no pas predictius. Per aquest motiu, estan en un mode permanent de revisio i
calibratge que permet optimitzar el seu potencial per explicar anticipadament la probabilitat

que determinats esdeveniments puguin succeir a un pacient o a un grup poblacional”.

Els sistemes d’estratificacié s’han d’interpretar amb cura ja que es basen en prediccions
poblacionals i no pas individuals. Aixo els fa ser instruments que s’adapten millor a la

gestio sanitaria i a la planificacid que no pas a la gestio clinica d’un pacient concret.

Des d’aquesta visid, I’estratificacié podria servir com un element de cribratge poblacional,
capa¢ d’aportar una certa eficiéncia en la cerca activa de casos complexos’’ i que,

possiblement, permetria induir la reflexi6 clinica d’una manera més acurada’.
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La comprensio de la complexitat des de la multimorbiditat (i, en conseqiiencia, des dels
models d’estratificacid) encara és forgca present a I’ambit de les politiques de salut,
nacionals i internacionals, malgrat la progressiva evidéncia —i controversia- que es va
generant. Aquesta evidéncia no és tant que es mostri contraria a la visié tradicional (la
multimorbiditat segueix essent un argument important de la complexitat) sin6 que la matisa

clarament, alhora que en proposa nous enfocaments’”’*"

que es resumirien tot dient que
“no n’hi ha prou amb -i potser no cal- patir moltes malalties per ser considerat un pacient
complex”. Aquesta nova visio estableix la concordanca entre la visio de la complexitat dels
pacients amb els principis i el comportament dels sistemes complexos abans descrits.

Sintetitzant les diferents aportacions sobre els elements que poden contribuir a la

80,81,82,83

complexitat dels pacients atesos pels sistemes de salut , aquests serien els atributs

més caracteristics dels pacients complexos:

Relacionats amb la salut de la persona atesa

- Multimorbiditat.

- Patologia cronica unica greu o progressiva (incloent-hi malaltia neurologica o
trastorn mental greu, addiccions i s inadequats de substancies, deméncia, malalties
minoritaries i les discapacitats intel-lectuals, fisiques o sensorials).

- Pronostic de vida limitat.

- Alta probabilitat de patir descompensacions amb molta simptomatologia i mal
control.

- Preséncia de simptomes persistents, intensos i refractaris.

- Evolucio6 dinamica, variable i que precisa monitoratge continu.

- Alta utilitzaci6 de serveis (urgéncies, visites a atenci6 primaria, hospitalitzacions).

- Utilitzaci6 de serveis d’alt cost.

- Polifarmacia, risc de problemes relacionats amb els medicaments.

- Condicions de severitat o progressio6 quant a la fragilitat, funcionalitat o
deteriorament cognitiu.

- Aparici6 de sindromes geriatriques.

- Edats extremes (complexitat en pediatria o en majors de 85 anys).

- Determinats trams en els registres d’estratificacid. Per exemple, en contextos CRG,
els grups que concentren major gravetat son: CRG 5 severitat 6 ; CRG 6 severitats

5-7 ; CRG 7 severitats 2-6; CRG 8 severitats 3-6; CRG 9 severitats 2-6.
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Relacionats amb els professionals que atenen el pacient

Necessitat de maneig multidisciplinari.

Exposici6 a discrepancies entre diferents professionals o equips quant als criteris de
gestiod clinica.

Prioritat per activar i gestionar 1’accés a diferents dispositius i recursos (sovint per
vies preferents).

Entorn d’especial incertesa en les decisions, i de dubtes de maneig o de dificultat en
I’aplicaci6 de les guies de practica clinica o de les rutes assistencials.

Gestio del pacient que es beneficiaria d’estratégies d’atencio integrada.

Relacionats amb ’esfera social i comunitaria

Necessitats instrumentals i materials: econdomiques (necessitats economiques
basiques), residencial