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Procés assistencial d’atencid a la cronicitat i la complexitat a la xarxa d’atencio primaria

Va dirigit a tots els professionals dels equips d’atencié primaria, tant als de perfil assistencial
com als qui tenen responsabilitats organitzatives.

L’objectiu principal és descriure els elements clau en I'atencié a les persones amb condicions
croniques i necessitats complexes d’atencid (o pacients cronics complexos, és a dir, PCC) i a les
persones amb necessitats pal-liatives (i amb malalties/condicions croniques avancades, és a dir,
amb MACA).

Perque defineix les bases de |’atencid a les persones identificades com a PCC i amb MACA des
d’un model d’atencié centrada en la persona, amb una doble mirada: la mirada individualitzada
dels professionals —imprescindible per garantir la personalitzacié de I'atencié—, i la mirada
poblacional —necessaria per al disseny organitzatiu de I’atencié a aquestes persones—.

Perque proposa respostes concretes al repte de la complexitat, des de les seves vessants clinica,
social/contextual i de sistema assistencial, i al repte del final de vida, des d’una perspectiva
amplia.

Perque reafirma el paper central i de lideratge de I’atencié primaria en el cas de les persones
identificades com a PCC i amb MACA, fent emfasi també en la necessitat de definir practiques
col-laboratives amb la resta dels actors que intervenen en I'atencié d’aquestes persones, tant
els sanitaris com els socials.

Utilitzant un model d’atencié centrada en la persona, basat en I'evidéncia, amb vocacio
pragmatica i consensuat amb els professionals.

Definint de forma especifica quin és el rol dels professionals i dels equips com a element
fonamental per garantir el model d’atencid.

Fent propostes concretes sobre els elements clau.

La millora dels resultats d’atencié des d’una quadruple perspectiva:®
o De salut i benestar de les persones ateses
o D’experiéncia d’atencio rebuda per part de les persones ateses i els cuidadors
o D’experiéncia d’atencié prestada pels professionals

o D’adequacio de la utilitzacio dels serveis i eficieéncia
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1.1 Introduccio

Catalunya disposa d’un sistema sanitari d’accés universal, amb uns bons resultats en salut i en qualitat
de vida, que la situen entre les primeres posicions dels paisos desenvolupats. No obstant aixo, la situacid
actual es caracteritza pel creixent envelliment de la poblacié. El desenvolupament tecnologic, els
avencos terapeutics i sobretot la millora de la qualitat de vida de les persones han donat lloc a una
millora de la supervivencia, i en conseqiiéncia a un augment del nombre de persones amb trastorns
cronics i discapacitats.

El repte d’assumir aquesta nova realitat per mantenir uns serveis d’excel-léncia requereix una adaptacio
i una transformacié del model d’atencid primaria, eix vertebrador del sistema de salut, que respongui
als reptes actuals i de futur.

Aquesta transformacié ha de permetre que se superin les conseqliencies de la recent crisi economica,
com son la repercussié en I'laugment de les desigualtats socials en salut de la poblacié, que ha provocat
la necessitat creixent d’atendre de manera integral problemes de salut i socials, aixi com també
I'afectacié de les condicions laborals dels professionals sanitaris del sistema public, que a I'atencié
primaria, a més, es complementa amb la manca d’alguns grups de professionals, amb una limitacié en la
consideracio sanitaria dels professionals administratius i treballadors socials i amb una tendéncia a I’alga
del nombre de visites, amb I'augment de la pressié assistencial.

L’ENAPISC neix per donar continuitat a la linia de reforma i innovacié constant de I'atencié primaria a
Catalunya: amb un primer impuls entre 1985 i 2005 i diverses iniciatives del Departament de Salut des
d’aquella data. Aixi mateix, el Pla de salut de Catalunya 2016-2020, dins de la linia estratégica adrecada

a I'atencid accessible, resolutiva i integral, proposa el desenvolupament i la implantacié progressiva d’un
nou model d’atencid primaria i salut comunitaria.

1.2  Missio, visio i valors de 'ENAPISC

La missié de 'ENAPISC és impulsar un nou model de I’atencié primaria i salut comunitaria fonamentat
en el concepte integral de salut, que inclogui els seus determinants socials i que la consolidi com I’eix
vertebrador del sistema public de salut, per contribuir a resoldre les necessitats de les persones des de
la proximitat, atenent a la realitat del seu entorn.

La visio del nou model d’atencié primaria i salut comunitaria busca una orientacié salutogénica,
centrada en la persona, integrada i deliberativa en la presa de decisions compartides, cuidant de la
proteccié i promocio del professionalisme com a valor principal que garanteixi la qualitat de I'atencio, i
fomentant la participacio ciutadana com a un instrument per afavorir 'apoderament de les comunitats.

Els valors que adopta I'ENAPISC s’inspiren en els valors més coincidents que sorgeixen dels actuals plans
estrategics d’equips d’atencid primaria i salut comunitaria de Catalunya i dels documents dels diferents


http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/el_departament/Pla_salut/pla_salut_2016_2020/Documents/Pla_salut_Catalunya_2016_2020.pdf
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grups de treball que han participat en el Pla: equitat, treball en equip, cooperacié, compromis, qualitat,
solidaritat, vocacid de servei public, ética, transparéncia i universalitat.

1.3 Objectiu i principis
L’'ENAPISC té com a objectiu principal enfortir I'atencié primaria i la salut comunitaria i consolidar-la com
a eix vertebrador del sistema sanitari public.
Els principis clau de I'Estrategia son els seglients:

= Potenciar l'orientacié comunitaria com una estratégia de generacié de salut i de lluita
contra les desigualtats en salut.

= Garantir un model biopsicosocial d’atencié i centrat en la persona.

= Respondre als canvis demografics i a 'augment de la multimorbiditat.

= Garantir la qualitat i la seguretat en |'atencié a les persones.

= Abordar les desigualtats amb equitat territorial i sostenibilitat del sistema public.

= Consolidar els lideratges professionals i fomentar la participacio de la ciutadania.

1.4  Ambits de transformacio

Per fer possible la visié del projecte del nou model sén imprescindibles les transformacions en tres
ambits: en els models organitzatius actuals, en la implicacid directa dels professionals i en I'enfocament
de les persones com a centre de tota |’Estrategia. Aquests canvis es recullen en la seglient definicié de
set linies estrategiques (figura 1).

&)

1 Fer de l'atencié primaria l'eix vertebrador del
sistema de salut

w
o) 5
; o 2Ferun sistema d'atencid integrat i de
centinuitat
T —
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3 w2 Desenvolupar la salut comunitaria per
[s] — abordar les necessitats en salut i socials de
w les perscnes
w -
=z o . -
< Persones 4 Aplicar \e:s‘ tecnologies de la informacié i la
o F  comunicacia
w0
= w
% 3 Garantir una atencié centrada en la persona
w
w0 . -
- .
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Figura 1. ENAPISC: ambits de transformacic i linies estratégiques
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1.4.1 Model organitzatiu

Amb l'objectiu de poder garantir diferents linies estratégiques del nou model, cal que existeixi una
transformacié de I'actual sistema organitzatiu de I'atencié primaria, que passa per adaptar I'actual
estructura augmentant el perimetre d’influéncia de I'atencié primaria i salut comunitaria. Com a
element clau de transformacié organitzativa, el nou model proposa les xarxes integrals d’atencié
primaria i comunitaria (XAP) per a un ambit territorial, com els organs que han de vetllar per la
implementacié del nou model organitzatiu, el treball integrat entre els diferents serveis i equips
comunitaris, la dotacié adequada de recursos i equipaments, les capacitats dels professionals i
I'avaluacid territorial dels diferents processos assistencials que s’hi desenvolupin.

Aquesta nova estructura amplia el perimetre de lideratge i interaccié de I’atencié primaria i salut
comunitaria incloent-hi, a més dels actuals equips d’atencid primaria, altres equips i serveis que atenen
les persones en el seu entorn de proximitat (figura 2), de manera que es garanteixi una cartera de
serveis homogeénia a tot el territori que compren la XAP.

&

/
‘ XAP Osona
O 0

Figura 2. Estructura de la xarxa integral d’atencié primaria i comunitaria (XAP)

o
-

La XAP és la nova base territorial que inclou els serveis que es donen als EAP (atencié a adults, pediatria,
treball social i salut bucodental), els serveis que presten els equips territorials de salut publica (ETSP), els
serveis que atenen la salut sexual i reproductiva (ASSIR), els serveis de salut mental i addiccions, tant
d’atencié als adults (CSMA) com als infants i joves (CSMIJ) i addiccions (CAS), els serveis d’atencié en
rehabilitacié (RHB) i els serveis d’atencié continuada i urgent (ACU) o serveis 7x24.

A Catalunya, existeix una gran diversitat territorial pel que fa a la provisié de serveis i I'autonomia de
gestid dels equips. Aquest fet enriqueix la nostra realitat assistencial i permet una millor adaptacio a les
diferents realitats poblacionals i de distribucié de recursos de cada territori. Es per aixd que la manera
d’implementar I'Estratégia (el “com”) ha d’adaptar-se a la diversitat territorial.

La XAP és I'eina que ha de facilitar:
= El reconeixement i la consolidaci6 del lideratge de [I'atencié primaria en el
desenvolupament del model i 'apoderament de les persones i dels professionals
= La integracio de serveis, incloent-hi també I'atencio hospitalaria, sociosanitaria i els serveis
socials, adequant-los a les necessitats de les persones i la comunitat



Procés assistencial d’atencid a la cronicitat i la complexitat a la xarxa d’atencio primaria

= El treball en equip interdisciplinari, col-laboratiu amb altres serveis i ambits (social, sanitari i
comunitari)

= |’equitati qualitat en la cartera de serveis

= Labona adequacio de la dotacié d’equips i serveis

= L’increment de la resolucié en I’abordatge dels processos

= Lainnovacié mitjangant la promocié de la investigacio, la recerca i la docéncia

La missio de la XAP és donar suport als professionals per tal que es dugui a terme un treball en xarxa
que faciliti la interaccié continua, fluida, rapida i transversal entre les organitzacions, i que permeti la
sortida de les estructures verticals i dels edificis. La xarxa no s’ha d’organitzar per nivells, sind que les
sinergies s’han de generar dins d’una interaccié horitzontal on I'estructura no sigui limitadora i la
confiancga entre els serveis i les professions es maximitzi.

Es necessita una nova estructura organitzativa capa¢ de construir xarxes comunitaries
interdependents i basades en la complementarietat, I’autonomia de les persones i en la confianga
mutua' evitant models piramidals descendents, que sén menys eficients i poc adaptables als canvis i als
entorns complexos.

Per assolir aquest canvi de paradigma, cal assegurar un acompanyament en el procés de canvi de
I’Administracié envers tots els serveis sanitaris i socials garantint que les mesures organitzatives que es
duguin a terme responguin a les preferencies, valors i necessitats des d’una perspectiva global i, al
mateix temps, donant autonomia de decisié i adequacid. Per aconseguir-ho, és cabdal que hi hagi una
estreta coordinacié de la XAP amb la resta dels ambits assistencials del territori.

El lideratge assistencial de la XAP ha d’inspirar i ha de legitimar noves formes de treballar perqué
I’Estrategia es converteixi en un conjunt d’accions reals que arribin a les persones que ho necessiten. Els
professionals i els gestors han de superar les dificultats que frenen el potencial i compromis de tota la
xarxa. Aixi, a la direccié executiva de la XAP li correspon promoure els acords i compromisos que facin
possible I'assoliment d’aquests objectius i que facilitin que els professionals puguin treballar en un
model d’atencié integrada.

1.4.2 Usuaris

L’ENAPISC posa les persones en el centre del sistema, amb I'objectiu de millorar-ne la salut, qualitat de
vida i benestar, respectant-ne la dignitat i els drets, aixi com les necessitats, preferéncies, valors i
experiéncies, i tot aixd0 comptant amb la seva participacid activa com a iguals en la planificacio, el
desenvolupament i I'avaluacid en el procés d’atencid.

Per acompanyar aquest canvi de paradigma, des de la perspectiva de la salut cal abordar la participacio
a tres nivells diferents:
= Al nivell de proximitat, amb vinculacié a la salut individual de les persones, posant I'emfasi
en la corresponsabilitat i la codecisié ben informada, impulsada amb instruments com ara
les decisions compartides i els plans de decisions anticipades, entre altres.
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= A un nivell més ampli, amb l'objectiu de millorar els serveis de salut als centres i les
comunitats, potenciant I’accié comunitaria amb participacié ciutadana i la millora dels
serveis amb la inclusié de la visio de la comunitat de referencia.

= A un nivell encara molt més ampli, per tal d’incorporar cada cop més la ciutadania en
I'elaboracié de les politiques i estratégies de salut, a través del Consell Assessor de
I"ENAPISC.

1.4.3 Professionals

Els professionals constitueixen, sens dubte, la peca clau per portar a terme el canvi i, per aquest motiu,
el nou model té la cura del professionalisme i del seu desenvolupament com a fita principal per garantir
la qualitat de I'atencid i aixi esta descrit en la visié de 'ENAPISC.

L’ENAPISC ha d’'impulsar I'adequada dotacié de professionals, la seva autonomia de gestio, la millora en
les condicions laborals, el desenvolupament professional, la formacid i capacitacié en les habilitats en
relacié amb les diferents estratégies i plans del Departament de Salut, aixi com el reconeixement de
I'atencidé primaria i salut comunitaria tant en 'ambit social com en el sanitari.

1.5 Linies estrategiques
1.5.1 Fer de l'atencié primaria I'’eix vertebrador del sistema de salut

Perque I'atenciod primaria i comunitaria garanteixi tot el procés assistencial dels usuaris, és necessari que
es parli del nou model d’assignacié de recursos ajustats a les necessitats de cada comunitat, revertint la
tendeéencia decreixent del pressupost d’atencié primaria que s’ha donat en els darrers anys i augmentant
la dotacié de professionals per garantir resultats assistencials de millora dels indicadors de salut de la
poblacié. A més, es vol potenciar I'autonomia de gestié com a eina d’impuls d’innovacié organitzativa
dels equips i serveis i que hi hagi una coordinacid directa entre les direccions dels equips i serveis
d’atencio a la comunitat i la direccié de la XAP.

Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son els segiients:

= Millorar I'equitat en la distribucid de recursos per respondre a les necessitats de la poblacid.

= Augmentar la dotacid dels professionals.

= Millorar les condicions del treball.

= Potenciar 'autonomia de gestiod.

= Augmentar el lideratge de I'atencié primaria en els processos assistencials clau i esdevenir-
ne la referencia de les persones i la principal coordinacié dels diferents actius que hi
intervenen, amb una nova organitzacio territorial.

1.5.2 Fer un sistema de salut integrat i de continuitat

Per aconseguir aquest objectiu i fer-lo factible i adaptable a tot el territori, és imprescindible que es
defineixin, s'implementin i s’avaluin de manera homogeénia els diferents processos assistencials clau que
es portin a terme des de la proximitat. A més, 'ENAPISC ha de garantir la integracié assistencial, de
serveis i de professionals entre I"ambit hospitalari i el sociosanitari. Es per aixd que en aquesta linia
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estrategica és important que es treballi amb les comissions técniques (CT) i que s’enllacin amb els
objectius i les linies estrategiques dels diferents plans directors del Departament de Salut.

Els processos assistencials clau que es defineixen en aquesta linia estratégica sén: la prevencio i
promocioé de la salut, I'atencié pediatrica, la cronicitat i complexitat, I'atencié continuada i urgent,
I'atencié domiciliaria, I'abordatge comunitari des dels serveis assistencials, I'atencié a la salut
bucodental, I'atencié a la salut sexual i reproductiva, la salut mental i addiccions i la rehabilitacié.

L'ENAPISC, a través dels documents especifics de cada comissid técnica, defineix els models d’atencié
per a cadascun dels processos assistencials clau. Aquests processos s’interrelacionen entre si i amb la
resta de determinants de salut. Aixd fa que, per aconseguir un abordatge centrat en les persones i
d’acord amb la realitat de I'entorn, siguin necessaris:

= la deteccid proactiva de les necessitats de les persones.

= |’activacio dels recursos (sanitaris i no sanitaris) adequats.

= Els espais de planificacid i atencié compartides (espais PIAC) que garanteixin el continuum
assistencial i evitin la fragmentacio.

= La conduccid de les transicions de les persones dins del sistema.

= ['autonomia de gestié6 organitzativa per implementar el model d’acord amb les
caracteristiques especifiques del territori.

= ["avaluacié homogenia del procés.

1.5.3 Desenvolupar la salut comunitaria per abordar les necessitats en saluti socials de
les persones

Per abordar aquesta linia, el Departament de Salut disposa, d’una banda, del Pla interdepartamental i
intersectorial de salut publica (PINSAP) i, de I'altra banda, hi ha totes les experiéncies de salut
comunitaria, com el projecte COMSalut. L'ENAPISC ha d’impulsar aquesta linia estrategica a través d’'una
metodologia de treball en salut comunitaria estandard per a tot el territori elaborada per la Comissié
Técnica de Salut Comunitaria .

Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son:
= Impulsar programes amb orientacié comunitaria des de I'atencid primaria.
= Abordar les desigualtats socials en salut des d’una perspectiva d’equitat.

1.5.4 Aplicar les tecnologies de la informaci6 i la comunicacié

L’'ENAPISC promou la integracié dels sistemes d’informacié per tal que permetin una millor presa de
decisions cliniques i avaluacié homogénia a tot el territori, i que garanteixin la integracié de la
informacid entre els nivells assistencials, proveidors de salut i socials. A més, han d’estar orientades al
servei de les persones per poder participar amb I’aportacié de dades, tenir accés a la seva informacid
d’una manera entenedora i intervenir en els seus processos, tant de manera presencial com de manera
telematica, amb eines que aixi ho permetin.
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Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son els segiients:
e Fomentar I'Gs de les TIC per posar-les al servei de la comunicacié interprofessional i entre
els professionals i els usuaris (e-Consulta, La Meva Salut, etc.).
e Treballar per a un sistema d’informacié Unic (ECAP) en I'ambit de I'atencid primaria a tot el
territori.
e Garantir la interoperabilitat dels sistemes d’informacié dels diferents nivells, serveis i
proveidors (compatibilitat perque els sistemes puguin compartir la informacid).

1.5.5 Garantir una atencié centrada en les persones i de proximitat

Aguesta linia inclou objectius orientats a complir els requeriments necessaris per realitzar una atencié
centrada en les persones, a través d’eines que fomentin ['alfabetitzacid en salut, aixi com la
corresponsabilitat i el foment de I'autocura de la ciutadania i la capacitacié dels professionals per
implicar els usuaris en les decisions que afecten la seva salut, promovent la presa de decisions
compartides a la practica habitual dels serveis de la XAP.

Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son els segiients:
= Corresponsabilitzar i fomentar I'autonomia en salut de les persones.
=  Promoure la presa de decisions compartides.

Figura 3. Atencid centrada en la persona (ACP)

1.5.6 Oferir una atenci6 sanitaria de qualitat i segura

L’'ENAPISC defineix una nova cartera de serveis que s’estructura des dels processos assistencials clau,
n’estableix les funcions dels professionals i dels nous rols professionals (com ara els gestors sanitaris) i la
descripcié de les prestacions i dels procediments (administratius, diagnostics i terapéutics) i hi promou
la utilitzacié de noves tecnologies. S’elaboren dos nivells de cartera de serveis: la basica, comuna per a
tots els EAP, i I'avancada, en I'ambit de la XAP i amb més capacitat de resolucié. Els objectius de la nova
cartera sén els de respondre a les necessitats de les persones, millorar la resolucié de I'atencid en els
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processos assistencials clau, reduir la variabilitat clinica evitable, promoure la integracié de serveis i
garantir I'equitat territorial, I'atencié en proximitat i la sostenibilitat del sistema public.

El nou model aposta per I'acreditacié i avaluacié en qualitat i seguretat dels pacients que impulsa el
Departament de Salut i fa extensiu el model d’acreditacié dels equips d’atencid primaria a la resta dels
equips d’atencid inclosos a la XAP i a la mateixa organitzacié del model, com a eina de qualitat del
sistema i de seguretat dels pacients. La nova cartera ha de permetre que es desenvolupi un sistema
d’avaluacio i millora continua amb la implicacié dels professionals.

Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son els segiients:
=  Garantir una cartera de serveis de qualitat.
= Garantir uns serveis d’excel-léncia a I'atencié primaria.

1.5.7 Proteccié i promocio del professionalisme a 'atencié primaria i salut comunitaria

L’'ENAPISC vol promoure la professionalitzacié sanitaria dels administratius, auxiliars administratius i
treballadors socials dels equips, vol reconeixer I'especialitat d’infermeria familiar i comunitaria, com a
via preferent per exercir la professid d’infermeria als equips d’atencié primaria, i vol potenciar nous rols
de professionals integrats o consultors activats per a I'atencié primaria d’acord amb les necessitats dels
usuaris.

Per aconseguir més implicacié dels professionals, és imprescindible que se’n millorin les condicions
laborals, de manera que augmenti la satisfaccié i la qualitat de vida en I’entorn laboral, i que
s’incrementi la participacié en les dinamiques de I'equip. | també cal que es fomenti I'autonomia de
gestié dels professionals establint mecanismes participatius per a I’eleccié dels directors dels equips i
serveis i a través de I'autogestio de I'agenda i la flexibilitzacié horaria amb corresponsabilitzacid.

Els objectius operatius d’aquesta linia estratégica son els segiients:
= Manteniment i millora de la capacitacio professional.
= Nous rols de professionals i evolucié dels actuals.
= Donar el valor que correspon als professionals i fomentar la retencié de talent a I'atencié
primaria.
= Fomentar la participacié i I'autonomia dels professionals.
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1.6 L’ENAPISC: el nou marc per al desenvolupament de I'Estrategia d’atenci6 a
la cronicitat complexa a Catalunya

La societat catalana es troba en un moment d’eclosié epidemiologica en el qual esta augmentant el
nombre de persones grans amb multimorbiditat,”™ —moltes de les quals tenen malalties i condicions
croniques avancades— i necessitats complexes d’atencié. Ara aquest ja és de fet un dels reptes més
importants per al sistema de salut catala:®’ tant per a les organitzacions i per a les politiques sanitaries
i socials com per als professionals —que han de fer front al desafiament de la complexitat derivada de
la dificultat de respondre a les necessitats assistencials, i els costos d’atencié que aixo implica—, com
també per als professionals de la salut, que han d’excel-lir en I'abordatge de la complexitat derivada de
la dificultat per a la presa de decisions per a aquestes persones i amb aquestes persones.

Davant d’aquesta realitat, I’ambit de I’atencid primaria (AP) ha de reafirmar el seu paper absolutament
central i vertebrador i s’ha d’erigir en el garant d’un model d’atencié que ha de ser necessariament
centrat en les persones i en el seu entorn cuidador, i amb el compromis que les persones amb
condicions croniques i necessitats complexes d’atencié constitueixin un dels principals centres d’interés
de tots els agents de la xarxa d’atencidé primaria (XAP). “Situar la persona al centre” ha de voler dir,
també, que es va un pas més enlla de la cooperacié i coordinacié entre els professionals, i ha de
significar que es respon a les necessitats complexes d’atencié mitjangant un treball en xarxa liderat per
I’atencié primaria i integrat per tots els actors implicats en I'atencid a aquestes persones. En aquest
context, I'ENAPISC té com a missié impulsar una nova reforma de I’AP fonamentada en el concepte
integral de salut, que n’inclogui els determinants socials, que contribueixi a resoldre les necessitats de
salut de les persones, de la proximitat a la realitat del seu entorn.

Mitjangant aquest document, el Servei Catala de la Salut té I'objectiu de concretar les directrius del Pla
de salut en materia d’atencié a les persones amb condicions croniques i necessitats complexes d’atencié
en I'ambit d’atencidé primaria i salut comunitaria. Aquest treball és fruit de la tasca del grup d’experts
participants de la Comissié Técnica d’Atencié a la Cronicitat Complexa de I'ENAPISC, i de les
aportacions d’un gran nombre de professionals d’atencid primaria que han participat en la seva fase de
socialitzacié. Els seus continguts han estat alineats també amb la resta d’estrategies del Departament de
Salut, especialment amb la del Pla director d’atencié a la gent gran i a la cronicitat. Aquest document
s’adreca a les direccions dels sectors sanitaris, als professionals de les XAP, a les direccions i els
professionals dels proveidors i als liders clinics, que junts sén els encarregats de promoure aquest canvi
de model d’atencid.
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L’Estratégia d’atencié a la cronicitat complexa en el marc de 'ENAPISC té com a objectiu, mitjancant els
recursos d’atencié primaria i comunitaria del territori (XAP), que es garanteixi una resposta assistencial
individualitzada i centrada en les persones amb condicions croniques i necessitats complexes d’atencié
(PCC) i/o en situacié de malaltia cronica avancada (MACA).

2.1  Aspectes a garantir a I'ambit organitzatiu

En totes les xarxes d’atencié primaria s’han de garantir els aspectes seglients:

» Identificacié de recursos socials i sanitaris de la XAP amb |'objectiu de respondre de manera
adequada a les necessitats de les persones en situacid de complexitat. Elaborar i actualitzar
periodicament un mapa de recursos sanitaris, socials i del tercer sector del territori.

» Avaluacié de la implementacié d’accions de transformacid de I'atencié, mitjancant el seguiment
periodic dels indicadors de resultats dels serveis a 'ambit de la XAP, recollint noves accions i
necessitats de les persones i incorporant-les-hi.

*  Promocid i millora del treball interdisciplinari entre nivells assistencials i entre proveidors per

desenvolupar una gestio clinica integrada. Creacié d’una cultura i una relacié de confianca entre els
proveidors i professionals.
o Disposar d’un consens de circuits territorials d’atencié per a aquestes persones sobre la

base de les rutes territorials d’atencié a la complexitat (Guia per a la_implementacio

territorial de projectes de millora en I’atencid a la_complexitat). Assegurar i vetllar per

I"actualitzacid i la implementacio de les rutes assistencials de complexitat territorials, que es
puguin consultar de manera agil, i amb objectius i accions implantables a curt i a mitja
termini, i promoure que s’hi incorporin eines d’intercomunicacio via iS3 i ambits d’e-treball
compartits.

o Generar contextos de treball interdisciplinari i entre nivells assistencials (espais de discussio
i avaluacioé conjunta de casos, com ara sessions cliniques, conferéncies de cas, etc.) que
permetin el treball coordinat i la integracié de I'atencié.

*  Promocid del lideratge de I'atencié primaria i del lideratge professional en la implementacid de
I’'Estrategia d’atencid a les persones amb necessitats complexes a la XAP. Provisié de la formacio
especifica per als liders clinics amb la finalitat d’aconseguir-ho.

o Identificacié de lideratges en tot els nivells del procés assistencial, encapcalats per I'atencié
primaria pero amb estreta col-laboracié amb I’atencié hospitalaria i sociosanitaria, amb una
gestiod clinica integrada i longitudinal en tot el procés assistencial.

* Foment de consensos territorials per a la coordinacio i realitzacié d’avangaments progressius en la
interacciéd de les organitzacions de serveis sanitaris, serveis socials i d’altres, si s’escau, amb
I’objectiu de garantir una bona atencié integral i centrada en la persona, i una adequada utilitzacié
dels recursos del territori.
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o Promocio de les experiéncies d’integracié funcional de les atencions primaries de salut i
social que afavoreixin, entre d’altres, aspectes com la prescripcié de prestacions socials dins
dels plans terapéutics de les persones amb necessitats complexes d’atencid, la derivacié a
recursos com ara els centres de dia, llits per a urgéncies socials en situacions de complexitat,
i serveis d’ajuda a domicili de resposta rapida.

o Promocioé de les experiéncies territorials d’intercanvi d’informacié entre ambdds ambits
per tal de disposar del maxim coneixement de les necessitats de les persones i d’un
abordatge integrat.

* Dret a la participacié voluntaria, informacié i apoderament de les persones amb complexitat en el
disseny i prestacié d’aquests serveis en un entorn de codisseny i cocreacié. Obrir canals de
participacié ciutadana i treballar amb tots els agents comunitaris per aconseguir una relacié fluida
amb els ajuntaments i les entitats socials (especialment amb les associacions d’afectats per
patologies i amb familiars) i estimular la cooperacio.

* Dotaci6 als centres de mitjans técnics suficients per garantir la capacitat resolutiva i donar la millor
atencid possible, tant diagnostics com terapéutics i també en I'ambit de les TIC.

* Dotacioé professional suficient per poder donar la millor resposta possible a les necessitats de les
persones de la manera que planteja I'Estrategia.

= Implementacido de les mesures de contractacié necessaries per garantir una atencié equitativa,
integrada i d’excel-léncia a tot els serveis assistencials del territori de la XAP.

2.2 Aspectes a garantir a I'ambit de les persones amb necessitats complexes
d’atencid

A totes les persones amb necessitats complexes d’atencio, se’ls ha de garantir una atencié centrada en
la persona, d’acord amb les segiients dimensions proposades per I'Institut Picker® i recollides en el
model d’atencié integrada social i sanitaria de Catalunya:’

= Eldret que es respectin les preferencies, creences, valors i prioritats de les persones.

= El dret a la informacié, apoderament i participacié de les persones, families i comunitats,
entenent-lo com la facilitacié de les oportunitats, capacitats i recursos que les persones
necessiten per prendre decisions efectives sobre la propia salut. Aixo implica:

o Que les persones puguin participar en la presa de decisions, per mitja d’un procés de
presa de decisions compartit, com a element clau de I'atencié centrada en la persona.

o Que la familia i I'entorn que vulguin les persones ateses s’incorporin com a elements
clau de la xarxa de suport.

= Eldret aser atesos amb un model d’atencié integral i amb visido multidimensional, que incorpori:
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O

Una avaluacié multidimensional, incloent-hi tant el diagnostic de situacié de les
persones amb necessitats complexes d’atencié i les necessitats dels seus cuidadors i la
familia.

Un pla d’atencié personalitzat, que ha de poder ser consensuat amb els usuaris i/o la
seva familia. Aquest pla ha d’incloure elements relacionats amb el benestar de les
persones, el suport psicoemocional i les propostes assistencials especifiques per dur-lo a
terme.

El dret a rebre una atencié coordinada i/o integrada, una atencié de continuitat i coherent amb
el pla d’atencié en les transicions entre els nivells assistencials. Aixo implica:

O

@)

Disposar d’una identificacié proactiva que condueixi a un model d’atencié especific en
relacié amb la situacio de necessitats d’atencié complexes dels persones.

Compartir la informacid essencial del pla d’atencié entre els professionals de la xarxa
assistencial que intervinguin en I'atencid de les persones amb necessitats complexes
d’atencid, per mitja del pla d’intervencié individualitzat compartit (PIIC), i assegurar-ne
I"accessibilitat tant a tots els professionals com a les persones mateixes.

Obtenir una resposta consensuada o compartida a les seves necessitats des d’una
perspectiva tant sanitaria com social.

El dret a I'accessibilitat als professionals de referéncia per part de les persones. Aixo implica:

O

O

Una porta Unica de contacte per a les persones amb necessitats complexes d’atencio.

Una atencio continuada (7x24) sanitaria i social amb un accés preferencial als dispositius
del territori de la XAP quan es presenti alguna descompensacio.
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Aquesta Estrategia es focalitza en I'atencié a:

* Les persones amb condicions croniques i necessitats complexes d’atencié (pacients cronics
complexos o PCC).

* Les persones amb necessitats pal-liatives (amb malalties o condicions croniques avangades,
0 MACA).

3.1 Complexitati final de vida: definicid i dimensions

Segons el consens d’experts recollit al Termcat (Centre de Terminologia de la Llengua Catalana),10 el
concepte de complexitat respon a la situacido que reflecteix la dificultat de gestié de I'atencié d’una
persona i la necessitat d’aplicar en el seu cas plans individuals especifics, a causa de la preséncia o la
concurréncia de malalties, de la seva manera d’utilitzar els serveis o del seu entorn. D’alguna manera, es
constata, doncs, que la complexitat no és només una realitat limitada i inherent a un determinat
individu, siné que també és un fenomen conjuntural i fins a cert punt perceptiu, és a dir, que és viscut
com a complex, tant per les dificultats de la persona mateixa o del seu entorn per poder gestionar les
propies necessitats com per les dificultats per garantir la resposta dels professionals i dels sistemes de
salut.

3.1.1 Dimensions de la complexitat en 'atencié a la salut

La complexitat en salut és tan dificil d’abordar com d’acotar i esta condicionada per miultiples capes o
dimensions que responen a diferents circumstancies, com les seves caracteristiques de multimorbiditat,
la incertesa clinica o la dificultat en la presa de decisions. D’altra banda, s’hi presenten altres qiestions
no sanitaries que estan directament relacionades amb les persones i el seu entorn (condicions socials,
Xarxa comunitaria, dependéncia, etc.). Aixd permet distingir tres dimensions de complexitat (figura 4):
la complexitat clinica, la complexitat contextual i la complexitat del sistema assistencial.
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COMPLEXITAT
cLiNIcA

COMPLEXITAT COMPLEXITAT
DE SISTEMA SOCIAL /
ASSISTENCIAL CONTEXTUAL

Figura 4. Dimensions de la complexitat en I’atencio

de salut. Adaptat de Kuipers et al. 1

La complexitat clinica

Fa referencia a la interaccid entre una multitud de
factors relacionats amb la malaltia com, per
exemple, el diagnostic, la gravetat de I'afecci, la
presencia de simptomes de dificil control, la
multimorbiditat i el grau de discapacitat que en

1213 per als professionals de la salut,

pugui derivar.
aquests factors solen condicionar la complexitat
clinica en relaci6 amb dues circumstancies que
estan intimament relacionades entre si:* la
dificultat per al diagnostic de precisié i la dificultat

per a la presa de decisions.

La complexitat contextual (social, psicosocial i familiar)

Fa referéncia a les necessitats socials i el malestar psicosocial de les persones amb condicions croniques

generat per la malaltia que poden agreujar o bé poden dificultar la gestié de la complexitat sanitaria, aixi

com la funcionalitat social de risc (o disfuncionalitat) per atendre les necessitats de salut amb la xarxa de

suport social o en aquesta mateixa xarxa per l'impacte de factors de risc social i psicosocial presents en

una o

1.

més de les arees segiients:

Area d’organitzacié de la cura:

= Dificultats en I'esfera dels cuidadors: absencia de cuidadors, cuidadors ineficacos, cuidadors
amb salut fragil, cuidadors amb fragilitat psicoemocional, cuidadors amb trastorns mentals,
cuidadors amb habits toxics, dificultats en la gestid de les necessitats de salut, dificultats

d’adaptacié del temps a les necessitats de cuidar (carregues laborals, familiars, etc.),
cuidadors amb limitacions intel-lectuals, cuidadors menors d’edat, sobrecarregues (carrega
familiar elevada, impoténcia, no poden, no en saben, desafeccié, no volen, etc.), risc de

claudicacié dels cuidadors i claudicacio.

= Dificultats en I'esfera del suport material i economic: recursos economics insuficients,

manca de recursos, manca d’ajudes tecniques (grua, llits articulats, matalas antiescares,

etc.), pobresa.

Area de la unitat familiar i/o entorn de suport
= Unitat familiar feble perquée hi ha un membre amb habits toxics, un membre malalt jove,

familia monoparental, familia monoparental amb carrega de menors, etc.

= Relacions complexes entre algun dels membres de la unitat familiar: toxiques traumatiques,

problematiques habituals en el nucli de convivencia, etc.
= Cap de familia amb una edat avancada i desenvolupant un rol de persona cuidadora

respecte a una persona malalta jove.

= Discrepancia en la decisié o intencié de la persona malalta o la familia sobre el lloc on ser

cuidat i on morir.
= Antecedent de maltractament.
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3. Area de la cohesié familiar i clima afectiu
= Desafeccid afectiva, desvinculacié afectiva, rebuig, etc.
= Imposicié del fet de cuidar, cuidar com un deure, coaccié sobre els cuidadors, malalts
dominants i cuidadors dependents (psicoemocionalment, economicament o socialment),
etc.

4. Area de les condicions estructurals, seguretat, confortabilitat i privacitat
=  Marginalitat.
= Rotacié del domicili (persones itinerants).
= Dificultat en l'adaptacié del domicili als minims requerits per a I'atencié domiciliaria
necessaria.
= Espaivital o personal deficient o precari o inhabitable per insalubritat extrema.
= |ndigencia.

5. Area de la xarxa relacional
= Desarrelament per desplagcament del lloc d’origen.
= Absencia de xarxa de suport social.
= Aspectes diferencials en la cura, en la mort, en els habits, en els costums, en les creences,
en I'idioma, etc.

6. Area de I'entorn (comunitat i accés al domicili)
= Aillament sociogeografic.
= Barreres arquitectoniques greus o insalvables.

La complexitat del sistema assistencial

117 ol sistema

Paradoxalment, i donades les multiples respostes possibles al repte de la complexitat,
assistencial mateix pot acabar convertint-se de fet en una font de complexitat, que no necessariament
es pot resoldre amb més dotacié de serveis.'® Sovint, un increment de serveis i professionals pot acabar
generant complexitat, atesa la creacié de multiples vies confuses, respostes no coordinades, duplicitats i

llacunes en el continuum assistencial.™

Aquesta complexitat no és factible que s’afronti a partir de
models estandard, i requereix solucions creatives, flexibilitat, versatilitat, capacitat d’innovacié i una

base comuna de coneixement compartit.™

Tenint en compte aquesta realitat multidimensional de la complexitat, es fa evident que la resposta a les
necessitats d’atencié a aquestes persones requereixi aquest triple enfocament (figura 4), per
coheréncia.
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3.1.2 Malalties i condicions croniques avangades, necessitats pal-liatives i identificacio
precoc del final de la vida

El procés cap al final de vida, entés com I'Gltima fase del cicle vital, que pot oscil-lar des de pocs dies
fins a molts mesos o algun any, també esta condicionat per multiples variables, és estrictament
individual i suposa un paradigma de la complexitat tal com s’ha descrit. Quant als qui es troben en
aquesta situacid, la complexitat també la determinen els factors personals (arran de la coexisténcia de
multiples malalties i condicions croniques i necessitats de salut, i del comportament dinamic
d’aquestes), els factors contextuals (I'impacte emocional de tot el procés, el suport familiar i social) i els
factors assistencials (d’organitzacié i d’Us de recursos, com ara I'existéncia de suport psicologic o altres).

Aproximadament tres quartes parts de la poblacié en el nostre entorn morira a conseqiiencia d’'una o
diverses malalties croniques avangades i progressives, després d’un periode evolutiu amb crisis
freqlents, alta necessitat de demanda d’atencio i freqlients decisions de caracter clinic i etic, i també

una alta frequiéncia d’utilitzacié dels serveis sanitaris i socials.?*’

Un dels elements de complexitat més destacables és el procés d’identificacid de forma preco¢ que una
determinada persona esta entrant a les darreres etapes de la seva vida. D’altra banda, pero, aquesta
identificacié preco¢ de les persones amb necessitats pal-liatives s’ha demostrat que comporta

multiples beneficis:**>2

= Permet coneéixer les preferencies i els valors de les persones, acotar millor els objectius, millorar
I’adequacio de les cures i facilitar el procés de planificacidé de decisions avancades (PDA).

*= Permet millorar la qualitat de vida i el control de simptomes i disminuir I'angoixa.

* Redueix les despeses d’atencid, i evita I'obstinacid terapeutica sense escurgar I'esperancga de
vida.

= Obre la porta a una atencié no dicotomica i progressiva, on les cures pal-liatives sén ofertes a
mesura que se’n van desenvolupant les necessitats, ja estiguin relacionades amb les malalties,
amb les caracteristiques individuals de cada persona o amb I’entorn familiar i/o de suport (figura
5).

Enfocament curatiu
IDENTIFICACIO PRECOG

de la situacié de final de vida Enfocament pal.liatiu

Figura 5. Model progressiu d’atencié segons les necessitats. Adaptat de Murray et al. 2010. **
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3.2  Delavisi6 poblacional a la mirada individualitzada de les persones
identificades com a PCC i amb MACA

En I'abordatge de la complexitat, sovint se sobreposen dues visions necessariament complementaries:
la dels sistemes de salut, en qué la complexitat és sinonim de gestié de recursos i planificacié sanitaria, i
la dels professionals, en qué la complexitat esta directament relacionada amb la presa de decisions
dificils i amb I'atencié de necessitats multidimensionals dels usuaris. La clau de I'éxit es basa en
harmonitzar el model d’atencié amb visié poblacional (models organitzatius) amb el model centrat en
les persones (avaluacié multidimensional individualitzada i pla d’atencid personalitzat).

3.2.1 Visi6 poblacional de les persones identificades com a PCC i amb MACA

Al llarg dels darrers anys, els sistemes de salut dels paisos desenvolupats han hagut de reorientar les
seves estrategies per ajustar-se a la realitat creixent d’un gran nombre de persones amb malalties
croniques i necessitats complexes d’atencié.” Efectivament, gairebé el 5 % de la poblacié presenta
necessitats complexes d’atencid (figura 6) que en molts casos estan relacionades amb carregues
rellevants de multimorbiditat cronica.

MACA (~ .~ Y 1%
Cronics
(

\avangats' M
PCC 1 i/ complexos :

-

4%

Cronics amb
risc de complexitat

Cronics no complexos

Poblacio general

Figura 6. Piramide de Kaiser: representacio de la distribucié poblacional (%) en relacié amb el seu grau de complexitat. Adaptat
de Webster R .”

L'any 2012, el Programa de prevencid i atencidé a la cronicitat (PPAC) va introduir dos identificadors
relacionats amb la complexitat:

= Pacient cronic complex o PCC (suposa aproximadament el 4 % de la poblacié), respecte del
qual els professionals perceben dificultats en la gestid, ja sigui per criteris relacionats amb la
persona mateixa, amb els professionals o amb I'entorn.

= Malaltia cronica avancada o MACA (suposa aproximadament I'l % de la poblacid), en
referéncia a les persones que presenten una o més malalties o condicions de salut croniques
avancades, progressives i irreversibles, que condicionen un pronostic de vida limitat
(aproximadament inferior a 24 mesos), sovint, amb importants repercussions sobre
I’estructura cuidadora i que tenen necessitats d’atencié pal-liativa.
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Pero, més enlla d’aquesta visié poblacional, que és necessaria tant per donar visibilitat a aquest grup
poblacional com per planificar les politiques de salut i les organitzacions, els professionals conviuen amb
la realitat individual de les persones. També a aquest nivell és Util aquesta proposta (figura 7):

* %

1

P i s e s e s S g

Figura 7. Visio individual de les persones amb cronicitat complexa (PCC) i avangada (MACA) en el continuum
vital.

** Cal tenir en compte dues situacions especials que transcendeixen aquest plantejament simplificador:
atencio al final de la vida pediatrica (*) i altres situacions de complexitat no relacionades amb I'edat *
(per exemple: situacions de salut mental complexa, problematiques socials greus, etc.).

3.2.2 Mirada individualitzada de les persones identificades com a PCC i amb MACA

Per adequar l'atencid a les necessitats de les persones amb malalties i condicions croniques, és
imprescindible un abordatge de la complexitat des d’'una dimensié individual. La identificacio és el punt
de partida del reconeixement d’unes caracteristiques especifiques i singulars de les persones que,
essent reconegudes proactivament pel seu professional de referencia i de forma conjunta amb elles
mateixes, permet comencar a reflexionar sobre la forma idonia de respondre de manera
individualitzada a les seves necessitats.

Aquest plantejament proposa la promocid d’aquest canvi de sensibilitat, i la identificacié de les persones
amb complexitat constitueix I'inductor del canvi d’actitud dels professionals i les organitzacions cap a la
individualitzacié de les intervencions, de manera que I'eficiéncia i la humanitzacié no segueixin camins
divergents, i sempre mitjangant la creacié de climes de confianga entre els promotors dels plans
(gestors, liders clinics) i els professionals.29

Aixi doncs, la personalitzacié de I'atencid, que també és necessaria pel que fa a la resta de la poblacio,
és clau en el cas de les persones esmentades, les caracteristiques de les quals molt sovint sobrepassen
els plantejaments assistencials basats en protocols i guies de practica clinica. Aixo0 requereix que es
realitzi un adequat diagnostic situacional, entés com el procés avaluatiu que permet que els
professionals determinin quin és el grau de reserva o fragilitat de les persones ateses, i també requereix
que es doni un procés de presa de decisions compartida entre els professionals i amb les persones, amb
I'establiment d’objectius assistencials® en qué hi hagi una adequacié de la intensitat terapéutica,’’ de
manera que es faciliti una proporcionalitat de les actuacions d’acord amb la seva situacié clinica i les
seves voluntats.' Es a dir, en un procés centrat en les persones.

En I'apartat 4 d’aquest document (model d’atencié) es desenvolupa la proposta especifica en quatre

etapes d’atencié individualitzada a les persones identificades com a PCC i amb MACA.
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El procés d’atencio individualitzada requereix les segiients quatre etapes o fases (figura 8):

4. pLA
D’INTERVENCIO
INDIVIDUAL

COMPARTIT

(PIIC)

Figura 8. Les quatre etapes del model d’atencio per a les persones identificades com a PCC i amb MACA

1. IDENTIFICACIO

2. DIAGNOSTIC
SITUACIONAL

3. PLA
D’ATENCIO

I N
p
\ﬁ/

4.1 Etapa 1: Identificacié/cribratge poblacional de les persones que s’han

de beneficiar de I'Estrategia

»

4.1.1 Identificacio6 de les persones com a PCC

No existeix un instrument especific per al cribratge poblacional dels pacients cronics complexos (PCC).

La identificacié es fonamenta en la preséncia de criteris en alguna de les tres dimensions de la

complexitat, que s’han de basar en el consens d’experts i els resultats d’estudis epidemioldgics previs.”

Se’n fa un resum en la seglient (figura 9).

Problemes relacionats "
amb la PERSONA

COMPLEXITAT
CLINICA

Multimorbiditat. Patologia cronica Unica greu o progressiva.
Malalties minoritaries.

Evolucié dinamica

Aparicid de sindromes geriatriques amb criteris de
gravetat/progressié (polimedicacid, deteriorament cognitiu,
fragilitat, etc.).

Simptomes persistents intensos i refractaris.

Alta utilitzacié de serveis/consum de recursos. Alta probabilitat
de patir descompensacions.

Classificacié dins del grup de 5% de més risc segons el GMA

(grup de morbiditat associada).
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Criteris de PAMBIT
SOCIAL/CONTEXTUAL

Situacié social de risc o disfuncional per atendre les necessitats en una o
més de les seglients arees:

=  Qrganitzacié de la cura

- Unitat familiar i/o entorn de suport

= Cohesio familiar i clima afectiu

COMPLEXITAT

socaL/ = Condicions estructurals, seguretat, confortabilitat o privacitat

CONTEXTUAL

= Xarxa relacional i d’entorn

Criteris relacionats

amb els

PROFESSIONALS i el

SISTEMA = Benefici de maneig multidisciplinari. Necessitat d’accés a
ASSISTENCIAL diferents dispositius.

= Incertesa en les decisions i de dubtes de maneig. Discrepancies
entre diferents professionals o equips en la seva gestio clinica.
= Benefici de les estratégies d’atencid integrada.

COMPLEXITAT

DE SISTEMA
ASSISTENCIAL

Figura 9. Criteris per a la identificacié dels pacients cronics complexos agrupats per dominis de complexitat

No hi ha cap pauta inequivoca sobre quants o quins criteris cal complir o sobre quina n’és la combinacio
que correspon per ser considerat un PCC. Cal complir prou criteris perqué el professional o la
professional referent consideri que la gestié del cas és especialment dificil i, per tant, validi de forma
clinica i identifiqui, d’acord amb la persona, que és un pacient cronic complex. Una persona que no
tingui cap d’aquests criteris és realment dificil que pugui presentar necessitats complexes de salut.

4.1.2 Identificacié de les persones amb MACA

Per a la identificacid precocg o cribratge de les persones amb malalties o condicions croniques avancades

i necessitats d’atencié pal-liativa (MACA) es recomana que s’utilitzi 'instrument NECPAL.**°

Aquest
instrument es basa en la resposta negativa (“No em sorprendria”) a la pregunta sorpresa “El sorprendria
gue aquesta persona moris durant els proxims 12 mesos?”, associada a la deteccio de criteris d’eleccid,
demanda o necessitats pal-liatives i/o criteris de gravetat i progressid, tant de malaltia com globals
(funcionals, nutricionals sindromes geriatriques, etc.), d’Us de recursos i comorbiditat. Les persones
detectades per aquest instrument s"anomenen NECPAL positius i per definicié sén persones amb la

condicio de MACA.

Una vegada feta la identificacid, la persona s’ha de registrar com a tal als sistemes d’informacid. La
identificacié d’una persona amb MACA és equivalent a la codificacié internacional d’atencié pal-liativa
(v66.7 a CIMOMC, Z51.5 a CIM10MC o A99.01).
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4.2  Etapa 2: Diagnostic situacional (avaluacié multidimensional i @

deteccid de necessitats)

Tot i que la identificacié de les persones com a PCC o amb MACA ja implica una certa aproximacié
multidimensional prévia, el diagnostic situacional requereix una avaluacié multidimensional i de
necessitats més profunda.

El concepte de diagnostic situacional® fa referéncia al resultat del procés avaluatiu que permet als
professionals que determinin quin és el grau de reserva o fragilitat de les persones ateses, o sigui com
en sén de vulnerables o en quin punt estan a la seva trajectoria vital (figura 10), fet que requereix una
avaluacié multidimensional, aixi com la identificacié de necessitats.

Figura 10. Diagnostic situacional: per quin moment de la seva trajectoria vital passa una persona (A, B, C, D, E, F)?
Quines dimensions estan afectades? Quines necessitats té?

(A ® (© © (©
A 2 /

4.2.1 Avaluacié multidimensional

L’aproximacio a la realitat d’una persona amb un perfil de PCC o amb MACA requereix necessariament

una visio amplia que tingui en compte les diferents dimensions i problemes de salut: clinics, funcionals,

emocionals, cognitius, socials, etc. Aquesta és una tasca complexa i que requereix temps. No ha de

constituir un reguitzell de proves acumulades, sin6 la compilacié de la informacié substancial que
. . ., . N . 37

comporti I'aproximacio al diagnostic situacional de les persones.

Davant la necessitat de sistematitzar aquesta avaluacid, n’existeixen les segiients dues aproximacions,
de menys a més necessitat de temps de realitzacié i d’acord amb I’expertesa necessaria:

» Sistemes rapids d’avaluacié multidimensional, ja sigui utilitzant propostes basades en la
seleccid especifica d’un conjunt d'instruments,38 o bé en eines multidimensionals
guantitatives, com ara els indexs de fragilitat.39 En aquest sentit, un exemple d’eina de
valoraci6 multidimensional rapida és Iindex fragil-VIG,"**" index de fragilitat pensat
especificament per facilitar una valoracié geriatrica rapida i quantificada.

» Valoracié geriatrica integral, com a estandard de referencia de I'avaluacié multidimensional de

. ) . . S . 43
persones de perfil geriatric, * també en I'ambit d’atencid primaria.

Especificament pensada per a les persones en situacié de malaltia cronica avancada (MACA), i a mig
cami entre I'aproximacié multidimensional i la deteccié de necessitats d’aquestes persones, pot ser
d’utilitat la proposta de I’hexagon de la complexitat, també desenvolupada a Catalunya, per a persones

. 1. 44,45
ateses en el domicili.
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4.2.2 ldentificaci6 de necessitats

Les persones en situacié de cronicitat complexa presenten necessitats complexes d’atencio, tant a
I’ambit clinic com a I'ambit psicoemocional, social i espiritual, necessitats que requereixen respostes
integrals, integrades i adequades als diferents moments de la seva trajectoria vital. Aquestes
necessitats, doncs, no només han d’incloure les derivades de la malaltia, sind que també han de
preveure la capacitat de les persones mateixes per a l'autocura i el maneig de la seva vida en I’entorn
social més proper. El ventall de necessitats a tenir en compte és molt ampli i va des de les més basiques
a les més complexes.*®

La identificacié de les necessitats forma part del procés de diagnostic situacional i és un objectiu
fonamental en l'atencié a aquestes persones. En aquest sentit, cal determinar els problemes que
presenten més complexitat, les seves causes, els factors que contribueixen a I'aparicié i les capacitats i
els recursos de qué disposen les persones per trobar-hi solucions i cal tenir-ho en compte a I'hora
d’elaborar el pla terapéutic.

També es requereix un context assistencial que faciliti una relacid directa i dinamica entre els
professionals i les persones ateses i les seves families i cuidadors, tenint en compte que aquestes
necessitats poden canviar de forma rapida, especialment en les situacions de descompensacié. Aquest
comportament dinamic vol, doncs, respostes adequades, al lloc i al moment adequats.

Existeixen diferents models per valorar les necessitats, i els més coneguts son les 14 necessitats
basiques de Virgina Henderson,”” en qué s’emfatitza la importancia de la independéncia de les persones,
particularment en el procés de pressa de decisions; els 11 patrons funcionals de salut de Marjory
Gordon,” que avaluen la funcionalitat i disfuncionalitat en cadascun dels patrons, i la piramide de
necessitats de Maslow, *° figura de 5 nivells, on les necessitats superiors depenen de les inferiors (figura
11).

moralitat,
creativitat,
espontaneitat,
falta de prejudicis,
acceptacio de fets,
resolucio de problemes

autoreconeixement
\ant confianca, respecte, exit
/ amistat, afecte, intimitat sexual \
seguretat fisica, d'ocupacié, de recursos,
moral, familiar, de salut, de propietat privada

Fisiolo g ia / respiracié, alimentacié, descans, sexe, h

Autorrealizacié
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Figura 11. Piramide de necessitats de les persones de Maslow

Especialment per a persones en situaciéo de MACA, també pot ser util el model de necessitats essencials
de I'Institut Catala d’Oncologia (figura 12). *°

Figura 12. Resum de les necessitats de les persones amb malalties i condicions
croniques avancgades. Adaptat de Maté-Méndez et al.™

Tanmateix, i independentment de I’eina de referencia que s’utilitzi, s’"ha de tenir sempre present que les
accions dels professionals han d’anar dirigides a augmentar el confort d’aquestes persones i a
respondre a les necessitats expressades per ells mateixos i, en ocasions, per la seva familia, tal com el
concepte de cura exigeix.

4.3  Etapa 3: pla d’atencio integral, interprofessional i unificat

Una vegada realitzat el diagnostic situacional, s’ha de realitzar el pla d’atencid. S’hi han de definir el pla
terapéutic per cadascun dels problemes de salut, aixi com la proposta d’atencié a les necessitats
detectades. El tipus de serveis que s’han d’oferir per satisfer aquestes necessitats, qui els ha de donar i
quan i on han de ser proporcionats cal que siguin d’acord amb la voluntat i les preferéncies de les
persones ateses, en tota la mesura possible.

El pla terapeutic és el conjunt de recursos (farmacologics, técniques, pautes d’actuacid) recomanats que
els professionals sanitaris proposen de manera gradual i planificada amb I'objectiu de mantenir,
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millorar, controlar i aconseguir el maxim potencial de salut en benefici individual o col-lectiu de les
persones que atenen i d’acord amb elles.

Aixi doncs, les persones identificades com a PCC i/o amb MACA han d’acordar amb els professionals el
seu pla d’atencid, que té en el PIIC (etapa 4) una versid abreujada o resumida pensada perque sigui
compartida, i que s’ha de revisar periodicament i conciliar en cada transicié assistencial. A demanda dels
professionals de referencia de I'EAP i de la persona amb necessitats complexes d’atencid, es recomana
gue s’adeqlii el pla terapéutic, especialment en les transicions, en el cas de les persones en qué es
prioritzi i en els nous casos identificats com a PCC i/o amb MACA.

Alguns elements clau a tenir en compte en I'elaboracié d’aquest pla d’atencié sén els que s’esmenten
tot seguit.

43.1 Presade decisions compartida

El procés de presa de decisions s’ha de realitzar de forma compartida amb les persones i els seus
cuidadors, quan sigui necessari. Per tant, aixo requereix dues experteses:

* En primer lloc, I’habilitat dels professionals no només en fisiopatologia, diagnostic, pronostic,
opcions de tractament i resultats esperats, sind també en les capacitats de comunicacié
interpersonal i la gesti6 de les necessitats complexes.

= En segon lloc, I'expertesa de la persona amb necessitats complexes d’atencié és tant o més
necessaria que la dels professionals: la seva experiéncia de malaltia, els valors i preferéncies,
I'actitud respecte als riscos que assumeixen i les circumstancies socials.

En aquest enfocament compartit, tant els professionals com les persones ateses estableixen un marc
cooperatiu per identificar les necessitats, d’acord en els objectius establerts, i per desenvolupar
i implementar un pla d’atencid i seguiment.51 Aquesta presa de decisions compartida és essencial per
garantir que les persones no rebin més tractament del que volen rebre ni menys tractament del que

o 52, .
necessiten,”” i requereix:
» |dentificar els problemes de salut i necessitats d’atencid (diagnostic situacional) i també la
capacitat d’adaptacié de suport del seu entorn cuidador, i valorar les solucions potencials.
= Coneixer els valors i les preferéncies de les persones i del seu entorn cuidador.

= Explicar les opcions (a partir de I'evidencia) i proporcionar informacié sobre els possibles
beneficis i/o perjudicis de cada opcid.

= Valorar la capacitat de comprensio de les persones i comprovar que han entés adequadament
la informacio proporcionada.

=  Prendre una decisio; decidir ajornar la decisié també és prendre una decisio.

= Seguiment, suport i coordinacid.

4.3.2 Planificacié de decisions anticipada (PDA)

La PDA és el procés que identifica els valors i les preferéncies d’'una persona, o de la seva familia, si
escau, per preveure amb antelacié els objectius d’atencié i els recursos que es necessitaran per
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atendre’l quan no pugui expressar la seva voluntat.’® Constitueix el nucli dialectic i conceptual del
procés pel qual es promou que les persones amb necessitats complexes d’atencié, d’acord amb els
valors, desitjos i preferéncies que els sén propis, coliderin els determinants en qualsevol moment
evolutiu dels problemes de salut que pateixen, sobretot quan aquests ocorrin en situacions en qué hi
hagi un pronostic de vida limitat.

Existeix un model catala de PDA, que constitueix una proposta innovadora que endreca l'ideari, la
practica i I'estratégia d’implementacié en un ambit en el qual I'Estratégia de cronicitat avancada
conflueix amb les iniciatives d’atencid centrada en les persones.™

4.3.3 Orientaci6 als resultats que importen a les persones

L’atencid primaria té la responsabilitat de respondre de manera multidimensional sistémica i capacg de
satisfer les necessitats a partir de la valoracio i prioritzacid de les accions planificades que contribueixin
a millorar I'estat de salut d’aquest grup de poblacid.

Més enlla dels resultats classics de procés o estructura, la tendéncia com a sistema de salut ha de
focalitzar-se en els objectius individuals de les persones, ja sigui en relacié amb els resultats de salut
(PROM) o d’experiencia d’atencié (PREM).54 Per aquest motiu, s’han d’incorporar indicadors de resultats
gue importen a les persones en |'estratégia d’avaluacio del model.

Aguestes mesures inclouen més que no pas el concepte de satisfaccid, i esdevenen un element clau per
avaluar si I'atencid rebuda ha estat realment centrada en la persona. De manera general i en el cas de
les persones amb malalties i condicions croniques, aquestes tendeixen a prioritzar el manteniment de la
seva independencia, del seu rol social, la disminucié de la carrega de tractament i el control sobre la
seva vida.”

4.3.4 Adequacio6 de la intensitat terapeutica

Especialment en el cas de les persones amb MACA, una vegada s’hagi realitzat el diagnostic situacional i
s’hagi iniciat el procés de consens del pla d’atencid, cal consensuar-hi tant els objectius assistencials
com l'adequacié de la intensitat terapeutica. Aquest és un element clau en la personalitzacié de
I’atencid, ja que facilita la proporcionalitat de les actuacions d’acord amb la situacié clinica i les
voluntats de les persones ateses.

N o . : 55
A Catalunya s’han desenvolupat experiéncies territorials per facilitar-ne el registre.

4.3.5 Suport psicoemocional

A les persones amb necessitats complexes d’atencié i les seves families se’ls ha de garantir el suport
psicoemocional al llarg de I'evolucié de la malaltia des del moment de la identificacid, i de manera
especial en les situacions de gran impacte emocional com per exemple les de final de vida i d’atencio al
dol en els casos que aixi ho requereixin.
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Al territori cal que es disposi d’una estratégia compartida de suport psicosocial i espiritual i d’una
estrategia compartida de gestid del dol. Aquesta atencié ha d’estar coordinada amb tots els
professionals de la XAP i s’ha de poder rebre al domicili particular o la residéncia, quan es tracti de
persones que no es puguin desplagar, o si aixi ho decideixen elles mateixes o la familia.

4.4  Etapa4: pla d’intervencié individualitzat compartit (PIIC) m

Un cop realitzat el pla d’atencid, els professionals han d’elaborar un pla d’intervencié individualitzat i
compartit (PIIC), que ha de ser un resum de la informacié més rellevant de I'altre pla. El PIIC és un
document dinamic, que se sustenta en la historia clinica compartida de Catalunya (HC3), i que recull les
dades sanitaries i socials més importants de les persones identificades com a pacient cronic complex
(PCC) o amb malaltia cronica avangada (MACA), i que esta dipositat en un entorn compartit d’informacié
(HC3).

Representa, sobretot, una eina de comunicacié entre professionals, on els qui millor coneixen una
persona sintetitzen i ofereixen la informacié més rellevant del cas. D’aquesta manera, quan les persones
son ateses per professionals no referents, aquests poden disposar mitjancant el PIIC de la informacié
essencial del cas, de manera que s’afavoreix que puguin prendre millors decisions i més congruents amb
les necessitats, els valors i les preferéncies dels les persones amb necessitats complexes d’atencio.

El PIIC garanteix, doncs, la continuitat assistencial en contextos 7x24 i en les transicions assistencials
(ingressos hospitalaris i sociosanitaris) i representa una prolongacié virtual en el temps i I’espai del pacte
terapeutic i dels criteris de bona practica que, des d’una optica integral, han acordat de manera
conjunta I'equip assistencial de referéncia de I’atencid primaria i les persones identificades com a PCC o
amb MACA, i també la familia o I’entorn cuidador.

A Catalunya existeix un document de recomanacions i proposta de bones practiques per a la redaccié
del PIIC.>®
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El model de treball que proposa la XAP té |'objectiu de compartir el coneixement i el talent dels
professionals, mantenir-ne la motivacié intrinseca i facilitar la participacié dels ciutadans de cada
territori. Els diferents equips d’atencié primaria tenen autonomia de gestid en la planificacié de I'atencié
a aquest col-lectiu de persones d’acord amb el marc definit per 'ENAPISC i el Pla director d’atencid a la
gent gran i a la cronicitat.

L'atencid a les persones amb necessitats complexes d’atencid requereix necessariament una vocacio
interdisciplinaria, de promocié de practiques col-laboratives entre diferents professionals i equips, i
sovint de models d’atencié facilitadors de la integracié de I'atencié. Es proposa, doncs, una organitzacié
amb diferents nivells de treball en un equip interdisciplinari a la comunitat perque treballi en xarxa, amb
I’objectiu de donar una total cobertura a I'evolucié de les necessitats sanitaries i socials d’aquestes
persones i els seus cuidadors (figura 13):

interdisciplinari
‘ basic

c Equip
282

Figura 13:Professionals implicats

5.1 Professionals i equips referents: equip interdisciplinari basic .Oﬂg

Els professionals de referéncia de les persones amb problemes de salut cronics i complexos, juntament
amb la resta de professionals de la XAP, han de garantir i assegurar que les necessitats de les persones i
les dels seus cuidadors es prioritzen per millorar i enfortir la seva atencié des d’una perspectiva més
social i més comunitaria.

5.1.1 Equip interdisciplinari basic i de referencia de la XAP

Els professionals de medicina i d’'infermeria de familia, i de treball social sanitari de I'EAP sén els
professionals que de forma natural lideren I’atencié a les persones identificades com a PCC i amb
MACA. Si bé les persones ateses tenen la potestat d’escollir qui sén els seus referents, aquests
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professionals i equips en sén habitualment els referents, aixi com també els responsables de la seva
atencié en primera instancia, ja sigui aquesta al centre assistencial, al domicili (ATDOM) o bé a la
residéncia assistida.

Aixo0 inclou:
» Elcribratge proactiu i identificacioé d’aquestes persones.

= |’avaluacié multidimensional i deteccié de necessitats.

= L'elaboracié d’un pla d’atencié de forma compartida i consensuada amb la persona amb
necessitats complexes d’atencié, aixi com amb la col-laboracié d’altres professionals, si
s’escau.

= L’elaboracio del PIIC de forma compartida i consensuada amb la persona, aixi com amb la
col-laboracid d’altres professionals, si s’escau.

» L’estimul de les practiques col-laboratives activant la resta de professionals que intervenen en
I"atencio de la persona, propiciant el treball en xarxa i la integracio de I'assisténcia.

En abséncia de I'equip interdisciplinari basic o referent de la persona, la resta de professionals dels
equips d’atencié primaria, conjuntament amb els dels diferents serveis de la XAP, han de garantir-ne
I'atencio.

En el cas especific de I'atencié als infants amb necessitats complexes d’atencié pediatrica i les seves
families, d’acord amb el document de la Comissié Tecnica de Pediatria, els professionals de referéncia
son els infermers, pediatria i treball social sanitari, en estreta col-laboracié amb d’altres professionals i
recursos especialitzats del territori, i amb els de tercer nivell. Per respondre a les necessitats dels infants
amb problemes d’atencié pediatrica complexos, cal també una col-laboracié estreta amb recursos
propis del Departament d’Ensenyament (escoles especials, etc.) i el Departament de Treball, Afers
Socials i Families (CDIAP, etc.) i altres amb pactes i treball integrat que cal recollir a la ruta de
complexitat. Els infants en situacié de necessitats pal-liatives tenen unes especificitats de maneig clinic i
de I'entorn que necessiten en moltes ocasions el suport d’'una unitat d’alta especialitzacio, que ha de
treballar en coordinacié amb I’atencié primaria i comunitaria.”’

En relacid amb el canvi de referéncia de I'equip de pediatria de I'EAP al de medicina i infermeria de
familia, cal tenir en compte la necessitat d’un abordatge integral, precocg i esglaonat del traspas de les
persones ateses als seus nous professionals referents.

5.1.2 Altres professionals de la XAP

= Professionals de gestié de cas

S’entén per gestié de cas la practica assistencial avancada que planifica i executa un pla
d’atencié individualitzat basant-se en la coordinacié entre les organitzacions i professionals,
amb I'objectiu de respondre a les necessitats socials o de salut de les persones o del seu
entorn.'®
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El rol professional paradigmatic per realitzar aquesta funcié és el de gestor o gestora de cas
(GdC). Es tracta de professionals, habitualment infermers, que tenen com a objectiu promoure,
planificar i garantir que es porti a terme el pla d’atencié individualitzat. Aix0 es realitza
fomentant les practiques col-laboratives entre les organitzacions i professionals (amb la
possibilitat d’incloure des de tasques de coordinacid fins a la gestid directa de les transicions i
I’'atencié a aquestes persones), per tal de respondre a les necessitats de les persones o del seu
entorn, articulant la comunicacid i els recursos disponibles per impulsar resultats efectius i de
qualitat.®® Aixi doncs, en el context de I'autonomia de gestié de cada equip, aquest model
estableix que la GdC sigui part inherent de la feina dels mateixos professionals referents com
que també pugui ser complementada per algun dels professionals especifics de la XAP.

Els GdC han de treballar col-laborativament amb els equips interdisciplinaris de la XAP, i
adquireixen una especial importancia en la coordinacié i el treball en xarxa amb altres
professionals o equips experts que puguin participar en |'atencié de les persones amb
necessitats complexes d’atencid (PADES, EAR, professionals de CUAP i PAC, equips de salut
mental i addiccions, professionals de I'area del medicament d’atencié primaria, fisioterapeutes,
professionals de I’atencid hospitalaria, sociosanitaria i de serveis socials).

S’ha de garantir una formacid especifica als GdC perqué donin suport en I'atencio a les persones
en situacid de complexitat i hi puguin intervenir, incloent-hi el final de vida i I'atencié al dol. La
direccio de la XAP ha de vetllar pel reconeixement i I'apoderament d’aquests professionals dins
de cada organitzacid i dispositiu.

Professionals referents de les persones amb necessitats complexes d’atencid en salut
mental i addiccions

D’acord amb el document ENAPISC de salut mental i addiccions, les persones identificades com

a PCC de SMIA (salut mental i addiccions) sén les que tenen un perfil patologic i de necessitats
en el qual predomina la patologia mental o I'addiccio.

En aquests suposits, el o la professional de referéncia de les persones amb necessitats
complexes d’atencidé I’'ha de decidir la mateixa persona conjuntament amb I'equip integrat de
salut mental comunitari i pot variar segons I’evolucié de les necessitats que presentin en cada
moment l'individu i el seu entorn. Aquest equip integrat de salut mental comunitari el
conformen els seglients professionals:

*  Professionals de I’APS (MFIC o PED, IFIC o IPED, TSS i GdC)

* Professionals de salut mental, de CSMA, CSMIJ i CAS (PSIQ, PSIC, INF i TSS de SM)

Aquests professionals han de treballar de manera integrada a la comunitat i cal que duguin a
terme al CAP o lloc de residencia de cada persona I'avaluacié multidisciplinaria, el pla terapeutic
i la implementacié i actualitzacié del PIIC. Cal tenir present la importancia del treball conjunt
amb els professionals de GdC i els serveis socials de base segons les necessitats en el cas
d’aquesta tipologia de persones.
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Aquest equip integrat de salut mental comunitari ha de garantir també el suport
psicoemocional de les persones en situacions de gran impacte emocional que aixi ho
requereixin, tant al CAP com al seu domicili o residencia.

Professionals técnics en cures auxiliars d’infermeria, TCAI

D’acord amb I'actual marc regulador de les competéncies dels téecnics en cures auxiliars
d’infermeria (TCAI), i amb la voluntat de promoure’n el desenvolupament en la realitat clinica
de I'AP, es proposa que els TCAIl, a més de donar suport a la consulta odontologica o la
d’extraccions, el manteniment, neteja i inventari de material sanitari, la dispensacié de material
per a diabetis, i la gestid de magatzems o consultes, col-laborin en activitats d’educacié sanitaria
en aspectes com els segiients:
= |ntervenir, al seu nivell, en la formacié i promocié d’habits saludables d’alimentacié,
higiene personal i del medi, i sobre formes de vida pel que fa a les persones, familiars i
col-lectius.
= Promoure actituds i habits d’autocura dels persones i la seva participacid en
associacions i grups d’ajuda.
= Donar suport psiquic basic a les persones per millorar les seves condicions de vida.
= Col-laborar o aplicar técniques de prevencidé d’accidents, seguint els protocols i pautes
d’actuacié establertes.

Professionals de gestid i serveis: els administratius sanitaris

Aquests professionals han d’interconnectar recursos, gestionar programacions i contactes entre
els professionals de referencia i els de la XAP i amb la familia i les persones ateses.

Les persones identificades com a PCC i/o amb MACA necessiten una atencié administrativa
personalitzada, un administratiu o administrativa de referéncia. Aquests administratius de
gestid i serveis referents ha de poder conéixer quines persones estan identificades com a PCC i
amb MACA de manera agil a la seva estacié de treball, per tal de poder facilitar processos i
procediments burocratics amb el segilient doble objectiu:

= Garantir I’accessibilitat agil de les persones al seu equip referent.

= Garantir que aquest grup de poblacio tingui accés a tots els recursos de qué disposa la XAP
per quan necessitin rebre altres atencions assistencials.

5.2 Altres professionals i equips de suport: practiques col-laboratives

Professionals d’atenci6 hospitalaria i sociosanitaria

Els professionals d’atencié especialitzada de I'ambit hospitalari i sociosanitari (geriatria, medicina

interna, oncologia, pneumologia, nefrologia, cardiologia, neurologia, etc.) i de recursos comunitaris

especifics (PADES, UFISS, equips d’atencid a les residencies, centres sociosanitaris, hospitalitzacié a
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domicili, rehabilitacié a domicili, hospitals de dia sociosanitaris, centres de salut mental, etc.) han de
treballar coordinadament, i idealment de forma integrada, ja sigui presencialment o telematicament,
amb els professionals de I’equip interdisciplinari basic, en els qual ha de recaure el rol vertebrador de
I'atencid a aquestes persones. Els professionals de gestidé de cas sén els facilitadors naturals d’aquest
enfocament integrat i dirigit des de I’AP.

El conjunt d’aquests altres professionals ha d’estar adequadament dimensionat d’acord amb la poblacid
del territori i ajustat a les seves caracteristiques. Cal que treballin de manera integrada compartint la
historia clinica informatitzada al CAP, domicili o residencia, i coordinadament amb els professionals
referents.

En els casos on, donades les caracteristiques de les necessitats o de complexitat de la persona atesa, la
figura del professional o la professional d’atencié hospitalaria o equips de suport sigui més present, o en
el suposit que en sigui el referent per voluntat d’aquella persona, és clau que es transmetin models de
treball col-laboratiu adaptats als recursos i les caracteristiques del territori. Una eina amb la qual es

transmeti aquest treball col-laboratiu pot ser, per exemple, la conferencia de cas.”>™®*

5.2.2 Altres professionals de suport: professionals de rehabilitacié, farmacia clinica,
podologia, nutricio, odontologia i psicologia

En les persones amb necessitats complexes d’atencid, en situacié d’especial vulnerabilitat, sovint
apareixen situacions que condicionen determinades pérdues funcionals o alteracions nutricionals en les
quals és essencial una adequada atencid precog i propera al lloc de residéncia.

Els professionals de rehabilitacié de la XAP (metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, logopedes, etc.), farmaceéutics d’atencié primaria, nutricionistes, podolegs i psicolegs
han de treballar de manera integrada amb els referents de la persona i amb els gestors de cas per tal de
cobrir aquestes necessitats de manera integral i precog, tant de manera ambulatoria com al domicili o a
la residéncia.

Es considera que és fonamental una nova mirada més proactiva en la participacié dels professionals
d’odontologia d’AP en la valoracié global i I'atencié a les persones amb necessitats complexes d’atencié.
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6.1  Accessibilitat ‘U;

S’ha de garantir al territori que les persones identificades com a PCC i/o amb MACA que encara es
desplacen als diferents centres d’atencié (ABS, CE, HDia, CUAP, etc.) tinguin prioritat diferenciada de la
resta dels usuaris. Al territori s’"ha de pactar com s’articula aquest caracter preferent per respondre a les
necessitats de les persones identificades com a PCC i/o amb MACA i els seus cuidadors.

6.1.1 Accés garantit als professionals de referéncia

Les persones amb necessitats complexes d’atencid i la seva familia cal que tinguin ben identificats els
seus professionals referents al quals han de tenir garantit I’accés. S’han d’establir mesures
organitzatives o serveis que garanteixin aquesta accessibilitat en cas de dubtes, reaguditzacions,
descompensacions o urgéncies.

Cal assegurar una porta unica d’entrada per cada XAP. Per tal de facilitar-ho, es recomana que les
persones identificades com a PCC i/o amb MACA disposin d’un accés telefonic especific garantit, per tal
de poder adaptar-se a les necessitats que presenten en un moment determinat. Aquesta trucada ha de
tenir resposta de metodologia de gestid de cas 7x24. En el suposit que la trucada sigui al 061 o al 112
sense criteri d’emergencia, s’ha de derivar a aquesta centraleta per gestionar el cas.

Els professionals de la XAP han de dissenyar els circuits d’atencié i accessibilitat que ofereixin més
garanties de servei a les necessitats d’atencié i seguiment de les persones identificades com a PCC i/o
amb MACA del territori. Els EAP han d’organitzar-se internament per respondre conforme als acords
territorials assumits.

El 061 CatSalut Respon ha de participar en els pactes i ser totalment coneixedor d’aquesta organitzacié
territorial de la XAP en I’atencié de les persones identificades com a PCC i/o amb MACA i ha d’actuar
d’acord amb els circuits d’atencié establerts i els acords entre els professionals referents i les persones
cuidadores recollits en el PIIC.

6.1.2 Tramits, contactes i programacions agils

Les persones identificades com a PCC i/o amb MACA i la seva familia han de tenir garantit que els
tramits, contactes i programacions se’ls facilitin a través de professionals de gestio i serveis de manera
agil i efectiva. Aquestes persones, igual que altres usuaris en situacid de crisis, requereixen que es
realitzi una programacio agil i que les visites als diferents especialistes, proves terapeutiques i
tractaments es puguin optimitzar, de manera que se’ls evitin els desplagcaments i visites innecessaries.

Els professionals administratius sanitaris han de liderar aquesta garantia.
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6.2 Dotacié de professionals i mitjans per a una adequada capacitat
resolutiva

6.2.1 Dotacié de professionals

Aquest nou model d’atencid a les necessitats complexes d’atencié proposa una nova forma de treball i
organitzacid. Aixo implica que és a la XAP on s’ha de garantir la cobertura de les necessitats d’aquestes
persones totes les hores del dia i tots els dies de la setmana. Per aquest motiu, es considera necessari
gue es realitzi una revisié a fons de la practica assistencial actual dels diferents professionals i equips de
la XAP, que ha de possibilitar una adequada atencié de les persones esmentades. Al mateix temps, cal
vetllar per tal que la dotacié dels equips d’atencid primaria sigui I'adequada i permeti el temps de
dedicacidé suficient per respondre al model d’atencié a les persones que proposa aquesta Estratégia,
tenint en compte les caracteristiques especifiques del territori.

La dotacié de I'equip d’AP ha de poder garantir el temps i la dedicacié necessaria per dur a terme les
quatre etapes que requereix I'atencid individualitzada. En aquest sentit, cal que tant els metges de
familia com els infermers de familia i els treballadors socials sanitaris puguin dur a terme abordatges
interdisciplinaris complementaris i compartits per fer possible la correcta identificacié de la complexitat,
el diagnostic situacional i el pla d’atencid i el PIIC. Cal que es revisi la dotacié professional dels diferents
perfils de I'equip d’acord amb les necessitats de la poblacio, tenint en compte la incorporacié dels nous
rols dels professionals de I'equip.

Es considera que cal estudiar-ne les competéencies i incorporar a I'equip els professionals téecnics en
cures auxiliars d’infermeria (TCAI), amb una finalitat d’atencié sanitaria directa, i els auxiliars
administratius (GES), per orientar-los cap a un rol més actiu en la gestio de I’atencid sanitaria. Sobre la
base de les funcions que s’assignin, s’ha de dur a terme la revisié de la dotacié d’aquest professionals
dins I'EAP.

Tal com estableix el model, també sén necessaris la incorporacié de nous perfils professionals als EAP
com ara els farmaceéutics d’AP, nutricionistes, etc., i el redimensionament de la dotacid dels
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals i altres professionals, per adaptar-los a les necessitats
actuals.

6.2.2 Dotacié de mitjans

Un dels elements clau per facilitar la capacitat resolutiva dels equips consisteix a garantir que la
disposicié dels mitjans técnics necessaris per a un correcte diagnostic i el maneig de les previsibles
complicacions en la situacio global de les persones amb necessitats complexes d’atencid siguin al lloc
més proper al domicili i puguin ser utilitzats de la manera més efectiva. Es necessari que aquests equips
tinguin a I'abast dotacions de material, accés a tecnologia i proves diagnostiques al lloc de treball, accés
als tractaments farmacologics i no farmacologics necessaris, circuits agils d’accés a terapies respiratories
domiciliaries des de I’AP en coordinacid amb pneumologia, accés al tramit de prestacions i articles
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ortoprotétics i, sobretot, que esdevingui efectiu el tramit directe de I'ingrés a les unitats d’internament
de curta i mitja estada amb criteris d’accés estandards unificats, i de I'ingrés directe a I'hospitalitzacié
domiciliaria territorial. Tots els requisits anteriors sén elements clau que cal incloure en la cartera basica
de serveis de I'atencié primaria.

6.3 Treball en xarxa i pactes territorials de practiques col-laboratives ag

El treball en xarxa suposa anar molt més enlla de la coordinacié de recursos i es basa en el treball
conjunt per a un objectiu comu, que en aquest cas és el respondre de manera conjunta a totes les
necessitats de les persones amb necessitats complexes i el seu entorn. Aixi doncs, no només juguen un
paper basic els professionals referents d’aquestes persones i els de continuitat, sind que també es
necessita, en funcié de la intensitat d’intervencid, un treball en xarxa dels professionals de |’hospital,
dels centres i unitats sociosanitaries i de les alternatives a la hospitalitzacié convencional que ofereixen
aquests centres (hospitalitzacié a domicili, hospitals de dia, EAIA, UFISS, etc.) i dels serveis d’altres arees
del benestar social i del tercer sector del territori, amb els quals s’ha de compartir la informacio
necessaria per una correcta atencio integral.

Per tant, es proposa que es promoguin, es refermin i es potenciin pactes territorials que siguin els
garants d’una bona atencid a les persones amb cronicitat complexa i/o avancada. En la seva redaccid,
almenys hi han de participar: atencid primaria, equips de suport domiciliaris (PADES, EAR, etc.),
hospitalitzacié d’aguts, serveis d’urgencies, atencid sociosanitaria, salut mental, residencies socials i
serveis socials basics. Cal que s’hi especifiquin els recursos humans que gestionen les transicions en cada
organitzacid, les seves funcions i les condicions d’interrelacié.

Les rutes assistencials de complexitat (RAC) han d’oferir el marc operatiu que faciliti que a I'ambit
territorial s’implementin estratégies col-laboratives entre les diferents organitzacions i els seus
professionals. Alguns elements clau que cal que s’hi tinguin en compte sén els que s’esmenten tot
seguit.

6.3.1 Model de gesti6 de cas

Es planteja la gestio del cas (GdC) com a model d’atencié en el qual els professionals de referéncia
tenen la responsabilitat de coordinar i gestionar les necessitats de les persones d’alta complexitat i de la
seva familia, intervenint en el procés clinic, garantint el continuum assistencial i millorant la
comunicacié. Aquesta eina és basica en I'atencid de les persones esmentades i, per tant, és necessari
gue es posi en marxa a tot el sistema amb un marc conceptual definit i consensuat.

El valor afegit que incorpora aquesta metodologia de GdC al model de practica clinica inclou els
aspectes seguents:

» Afavorir la identificacid i seguiment de persones de risc o complexes de forma proactiva,
vetllant per la continuitat de I'atencid en les transicions entre I’atencié primaria i altres nivells
assistencials i agilitant les gestions necessaries.
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= Acompanyar, ajudar i donar suport a les persones i les seves families perqué s’adaptin a les
noves situacions que poden apareixer al llarg de tot el seu procés d’atencio utilitzant les eines
terapeutiques i els recursos de I'entorn. L'objectiu tant pot ser recuperar el maxim potencial
de salut de manera gradual, planificada i consensuada amb aquestes persones com
proporcionar-los una atencié de més intensitat en la fase de final de vida.

* Fomentar la coordinacié amb els diferents professionals dels serveis que intervenen en el
procés d’atencié a les persones per assolir els objectius establerts en el seu pla de cures. Es
fonamental el treball conjunt entre els professionals de referencia de les persones amb
necessitats complexes d’atencié (metges, infermers i treballadors socials), sense oblidar la
coordinacié amb els infermers clinics hospitalaris, els equips d’atencid especialitzada (CAE,
rehabilitacio, etc.), els equips de PADES, hospitals de dia i centres sociosanitaris, centres de
salut mental i serveis socials basics, entre d’altres.

= Coneixer i mobilitzar els recursos necessaris disponibles per assolir els objectius.

6.3.2 Practiques col-laboratives

A I'ambit territorial, cal promoure les practiques col-laboratives de valor entre els professionals i equips
gue siguin facilitadors del model d’atencié centrat en la persona. La finalitat d’aquestes practiques
col-laboratives inclou els aspectes segiients:

= Assegurar una atencidé integrada, efectiva, eficient i satisfactoria en tots els dispositius
assistencials del territori.

= Ajudar a millorar o mantenir el nivell salut i benestar de les persones enteses des d'una
perspectiva multidimensional.

= Atendre les possibles crisis i descompensacions de les persones de forma precog, proactiva i
coordinada, prioritzant I'atencid domiciliaria sempre que sigui possible. | en cas que sigui
necessari el trasllat hospitalari, s’ha de garantir la continuitat assistencial i unes transicions
excel-lents.

= Donar suport a les necessitats de les persones i als seus cuidadors, gestionant i optimitzant els
recursos, tenint en compte el punt de vista de com volen ser atesos.

= Facilitar, a partir d’un sistema d’informacié compartida entre els diferents proveidors, el
compliment del pla d’intervencié individualitzat compartit (PIIC) que es defineix per a cada
persona i la comunicacio entre els professionals.

Un bon exemple de practica col-laborativa pot ser I’elaboracié conjunta del pla d’atencié/PIIC, per mitja

. N . 2
de la metodologia de conferéncia de cas.>®®

Atesos la evidencia i les experiéncies positives en el nostre
entorn, es considera necessari que s’estableixin al territori sessions o conferéncies de cas on tots els
professionals que participen en I'atencid de les persones amb necessitats complexes puguin treballar de
forma col-laborativa. L'objectiu és compartir la informacié i arribar a acords amb aquestes persones i la
seva familia que sén necessaris per a I'elaboracié del seu pla terapeutic i del PIIC compartit (espais
presencials o virtuals amb tots els actors que intervenen en el maneig de cada cas). Es imprescindible
que hi hagi una adequada seleccié dels casos per a un funcionament Optim d’aquesta dinamica.

Actualment s’esta desenvolupant un model catala de conferencia de cas.
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6.3.3 Proactivitat i coordinacio en les transicions entre nivells assistencials

Les transicions son sempre bidireccionals entre els serveis assistencials i constitueixen moments clau i
d’especial vulnerabilitat en qué les persones poden presentar perdues funcionals o cognitives que
comportin canvis bruscs en les necessitats tant d’elles mateixes com dels seus cuidadors. També solen
ser moments de canvis en el pla terapéutic.

En relacid amb I'activacié des de I"atencié primaria d’un altre recurs assistencial, especialment en les
situacions de crisi, descompensacid o aguditzacid, cal assegurar-se que:

= Es descriuen els criteris de bones practiques de derivacié de les persones amb
necessitats complexes d’atencié des de I'atencié primaria als serveis especialitzats en
contextos de crisi, descompensacié o aguditzacio.

» S’informa proactivament al servei de destinacié de la situacié i dels objectius de cada
persona, amb |'objectiu de facilitar la coherencia amb el pla d’atencid i el respecte als
seus valors i preferéncies.

= S’informa a cada persona préeviament a l'alta del servei de suport que s’ha activat
(PADES, HAD, etc.), de la finalitat d’aquesta activacidé i de quin és el o la professional
referent que I'acollira.

En relacié amb el retorn a 'atencié primaria des de un altre recurs assistencial, cal garantir que:

= Es duen a terme els contactes anticipats entre els gestors de cas i, si escau, amb els
professionals referents. Cal garantir una accessibilitat Optima a aquests professionals.

* Es contacta anticipadament amb els cuidadors i s’inicien les adequacions domeéstiques i
el suport dels serveis socials. S’ha de valorar si es disposa de telefons que permetin una
videoconferencia amb la persona.

= Esdonen els elements d’educacié per a la salut i d’autocura, la continuitat de les cures i
els contactes després de I'alta, dins el termini i en la forma escaient.

= S’ofereix la continuitat, congruéncia, enriquiment o proposta de modificacions del pla
terapeutic d’origen (incloent-hi els diagnostics i el pla de medicacio).

= S’informa de les possibilitats de reaguditzacio i de la proposta d’actuacio reactiva, i dels
seguiments i les proves que cal fer un cop la persona és a casa.

= Especialment en els casos de més risc o vulnerabilitat al moment de I’alta, cal tenir en
compte: medicacions de gesti6 complexa, polimedicacid, trastorns psicoemocionals,
malalties greus, baixa alfabetitzacid, estructura cuidadora feble, condicions socials
adverses, necessitats pal-liatives o ingressos hospitalaris de repeticio.

= S’informa de com i amb qui cal contactar en cas de necessitat (gestors de cas, el o la
professional de referéncia de la persona atesa).

Alguns elements facilitadors per garantir les transicions de qualitat sén els seglients:

= Dins dels protocols de continuitat de cures, com el protocol de preparacié de I’alta o
PREALT, cal que estiguin degudament diferenciades les actuacions en les situacions
d’alt risc.

* S’ha de treballar de d’un punt de vista territorial la preséncia de I’AP a I'hospital, per
exemple, amb la valoracié de I'assisténcia de gestors de cas d’AP a les sessions cliniques
o a les sessions de guardia dels hospitals.
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= Cal promoure les solucions aportades per les TIC i la integracié de sistemes
(programacié de visites entre proveidors, alertes especifiques per a situacions
concretes, etc.). Es necessari que hi hagi un Unic document interdisciplinari que
aglutini la informacid de tots els professionals que intervenen durant I'ingrés i que
és la necessaria per planificar el retorn segur al domicili i la continuitat d’atencié
(PREALT) i la informacié del procés d’internament amb les propostes de pla
terapeutic (informe d’alta).

= Cal que s’asseguri la conciliacié de la medicacid i la revisio del pla de medicacié, amb el
suport dels farmacéutics clinics de I'atencidé primaria, un cop les persones arriben al seu
domicili habitual.

Es proposa, doncs, un acord territorial especific per a les transicions dins de la ruta assistencial de
complexitat (RAC) i els nivells del risc depenent del perfil i situacid de les persones amb necessitats
complexes d’atencid, on s’han d’especificar els professionals que gestionen les transicions en cada
organitzacid, els ambits de responsabilitat i les condicions d’interrelacié.

6.3.4 Propostes especifiques en I'atenci6 urgent 7x24

A cada territori s’han de definir circuits i aliances entre els diferents proveidors d’atencié urgent a les
persones amb necessitats complexes d’atencié que s’adaptin a la seva realitat territorial, en el marc de
la Comissio Técnica de I’ACU de I'ENAPISC, d’acord amb el Pla nacional d’'urgéncies de Catalunya
(PLANUC).>* Aquests circuits han de ser pactats per tots els agents i dispositius territorials tant sanitaris
(CUAP, ACUT, EAP, urgencies hospitalaries, 061, SEM, sociosanitari, CSM, etc.) com socials (SSB, TAS,
residencies, etc.).

Aquest model territorial:

= Ha d’incentivar el manteniment de les persones amb necessitats complexes d’atencié al
seu entorn comunitari habitual, si aquests aixi ho decideixen i I'entorn ho permet, amb
criteris de seguretat, qualitat d’atencié i factibilitat, amb una potenciacié de la
integracio de I'atencié domiciliaria i una dotacié adequada dels equips que intervenen al
domicili per incrementar la seva capacitat resolutiva.

= Ha d’incentivar I'Gs de les urgéncies d’atencid primaria en relacié amb les dels hospitals
(centres d’urgéncies d’atencié primaria en zones urbanes —CUAP—, punts d’atencid
continuada —PAC—, etc.), aixi com I'atencio al domicili prestada per I’atencié primaria de
salut.

= Ha de preveure pactes per minimitzar I'espera de les persones derivades des del CAP a
les urgéncies d’hospital.

= Ha d’incloure circuits d’accés preferent i directe a dispositius alternatius a les urgéncies
o hospitalitzacié aguda, com poden ser els ingressos en unitats de subaguts i altres
unitats sociosanitaries, en coordinacié amb el transport sanitari urgent i no urgent, amb
ingrés directe al centre sociosanitari. Davant d’una urgencia d’alt component social cal
pactar I'ingrés preferent a places residencials assistides.
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= Ha de garantir la informacié clinica compartida en tots els punts d’atencié urgent o de
demanda. Cal que hi hagi accés al PIIC a totes les estacions de treball.

= Ha d’elaborar una estratégia d’informacio i comunicacié de I'atencié continuada i urgent
amb els agents comunitaris. Cal elaborar un microespot que expliqui els recursos
sanitaris d’atencié urgent del territori i com fer-ne un Us eficient, que s’ha d’emetre a les
pantalles de TV de les sales d’espera dels centres de primaria, mitjans de comunicacio
local, etc.

Cal garantir que cada XAP tingui explicitat el pacte d’atencid 7x24, que ha de preveure totes les franges
horaries, totes les ubicacions de la persona i tenir en compte no només les situacions de crisi, sind
també la necessitat de proactivitat per evitar-les.

6.4 Enfocament comunitari /ﬁ\

El concepte de salut comunitaria és I'expressio col-lectiva de la salut i el benestar de les persones i grups
d’una comunitat definida. Esta determinada per la interaccié de les caracteristiques personals, familiars
i entorn social, cultural i fisic, aixi com pels serveis de salut i la influéncia de factors socials, educatius,
politics i legals.

L’'ENAPISC té com a missié impulsar I'evolucié del model de I'atencié primaria que es fonamenta en el
concepte integral de salut, per contribuir a resoldre les necessitats de salut de les persones des de la
proximitat i comptant amb la realitat del seu entorn. Es proposa que el sistema de salut faci un viratge
del seu enfocament cap a la comunitat i ho faci amb la comunitat. La identificacio i prioritzacié de les
necessitats d’'una comunitat, 'estudi en profunditat del diagnostic comunitari i la planificacié i
realitzacid de les activitats, aixi com el seguiment i I'avaluacid dels resultats del procés han de formar
part de la cartera de serveis de I'atencid primaria. El sistema public de salut ha de garantir la interaccio
amb la comunitat per vetllar junts per la seva salut, des de la proteccid dels riscos fins a I'atencié a les
persones en les etapes finals de la vida.

6.4.1 Sistema de salut al servei de les necessitats de la comunitat (connectar sistemes de
salut i necessitats comunitaries)

El sistema de salut ha d’aplicar la metodologia del procediment comunitari i treballar en xarxa amb la
resta dels professionals (metges, infermers, treballadors socials, equips territorials de salut publica,
equips de salut mental i addiccions, salut laboral, rehabilitacié, farmacia, ensenyament, etc.) per
planificar i realitzar les intervencions comunitaries.

En sén exemples:
= Programes de salut comunitaria adrecats a una o més necessitats prioritaries de la
comunitat a I’ABS (abans denominats “Cuidar el cuidador”).
= |Implementacié d’intervencions comunitaries especifiques en poblacions vulnerables de
I’ABS (abans, tallers d’adequacio de I’'habitatge).
=  Atencid explicita a la reducciod de les desigualtats, i en general a promoure I'equitat.
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6.4.2 Actius comunitaris i recursos locals al servei de les necessitats de la comunitat

Un actiu és qualsevol recurs que millora la capacitat de les persones, dels grups, de les comunitats, de
les poblacions, dels sistemes socials i/o de les institucions per mantenir i conservar la salut i el benestar,
aixi com per ajudar a reduir les desigualtats en salut. La comunitat té un paper clau en la identificacid
dels seus propis actius. El sistema de salut ha d’incloure en la seva cartera que es facin les
recomanacions a les persones quant a la prescripcio social.

En sén exemples:
=  Programa Pacient Expert.

Necessitats espirituals (meditacio, esglésies, mesquites, etc.).
| |

Associacions de voluntaris (abans, d’acompanyament, atencio al domicili, etc.).

Activitats comunitaries de les associacions i entitats (esportives, culturals, etc.).
= Farmacia comunitaria.

6.4.3 Prescripcié social

La prescripcio social, que també és anomenada derivacié a la comunitat o recomanacié d’actius, és un
mecanisme formal perqué els professionals de I’atencié primaria proporcionin alternatives no sanitaries
a les persones en situacié d’aillament social o amb risc de patir-ne i/o simptomatologia psicoafectiva. El
programa té com a objectiu que disminueixi el risc d’aillament social de les persones, millorar-ne la salut
mental positiva i la qualitat de vida mitjangant la participacio en activitats del seu entorn local.

El programa “Prescripcio social i salut” (PrSiS) pretén dotar qualsevol professional de I’atencid primaria
d’eines per facilitar la prescripcié social, sempre que estigui indicat que pot beneficiar les persones de
manera sistematica i avaluada. Per tal de desenvolupar-ho, se n’ha d’oferir formacié especifica als
professionals referents de I'equip d’atencioé primaria.

[ Equip
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Figura 14. Esquema de les diferents fases del programa PrSiS
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6.5 Integracié de l'atenci6 social i sanitaria a la XAP 0?

La integracid entre els diferents proveidors i professionals sanitaris i socials del territori és necessaria
per poder donar la resposta que les persones amb necessitats complexes requereixen. En aquest sentit,
I’Estrategia d’integracidé social i sanitaria del Pla interdepartamental d’atencié i interaccié social i
sanitaria (PIAISS) prioritza diverses linies de millora de la integracié de I’atencié a les persones que
impliquen canvis en el model d’atencio de I'atencié primaria de salut. Entre aquests canvis hi ha els que
es relacionen a continuacio.

Quan l'atencio de la necessitat de les persones definides com a PCC i /o amb MACA s’ha de dur a terme
al domicili, sovint es requereix |'atencié compartida amb els equips d’atencié domiciliaria i residencial
(programa ATDOM dels EAP, PADES, HAD, RHB domiciliaria, EAR, equips de cronicitat, GdC, SSB), aixi
com amb els professionals de la cartera de serveis sanitaria. Tots aquests professionals han de poder
treballar de forma integrada i col-laborativa d’acord amb el que es descriu tot seguit.

6.5.1 Atencié integrada social i sanitaria a domicili (no residencial)

D’acord amb el Programa d’atenci6 integrada en I’entorn domiciliari (PAID), que defineix el PIAISS, des
de I'ambit de la XAP cal assegurar els aspectes descrits a continuacio en I'atencio a les persones que sén
PCCiamb MACA:

» Garantir un abordatge compartit social i sanitari, quan sigui necessari. Els serveis socials
basics i els serveis d’atencié primaria de salut han de compartir taules de coordinacié
territorial.

» Afavorir ambits de coordinacié del cas amb els professionals dels serveis basics
d’atencié social (SBAS), els professionals d’atencié primaria de salut i els tecnics
d’atencié a la dependéncia o treballadors familiars que estan en contacte amb les
persones al domicili.

» Utilitzar i nodrir d’informacid els sistemes d’informacié que s’habilitin entre la xarxa
social i la sanitaria amb un pacte previ de continguts per respondre a les necessitats de
la complexitat. Aspectes com el grau de dependéncia, grau de discapacitat, recursos
socials de qué es disposa, agenda compartida de visites al domicili, derivacions i
consultes entre recursos, etc.

= Establir circuits i fer operatius els criteris, amb els SBAS, per a la tramitacié rapida de
suport de SAD o similar en el cas de les persones que sén PCC i/o amb MACA en les
situacions de canvi brusc o entorn poc cuidador.

* Incloure en els pactes territorials representants i objectius d’integracié amb el servei de
teleassisténcia, a fi de millorar la continuitat d’atencié amb aquest servei.

* Impulsar iniciatives com l'activacié d’'una xarxa de voluntaris d’acompanyament de
visites en el cas que les persones visquin soles o la familia no pugui assumir aquest
acompanyament.
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* Fer operatiu territorialment el procés de valoracié de la dependéncia i de redaccié del
PIA, a fi d’agilitzar-ne el tramit de forma conjunta.

= Preveure la possibilitat d’ingressos residencials urgents. Preveure I'existéncia de llits
d’internament residencial d’alta rotacié com a recurs pont per respondre a urgencies
socials.

6.5.2 Atencio integrada social i sanitaria a les residencies assistides

El perfil de complexitat de les persones que viuen en centres residencials tendeix a ser més important
que el de les que viuen al domicili. Com a resposta a aquesta complexitat, és necessari que es dugui a
terme un canvi de model d’atencid sanitaria integrada a les residéncies, que requereix I'existéncia d’un
nou marc normatiu, d’integracié o interoperativitat dels sistemes d’informacioé i d’un redisseny del marc
de competéncies dels professionals sanitaris de les residéncies, que ha estat desenvolupat dins el
PIAISS, d’acord amb els principis de I'ENAPISC.

L’atencid a les residéencies, amb les seves especificitats, ha d’estar dins del marc de I’atencié domiciliaria
integral i de I’atencié continuada 7x24 i urgent del territori, amb la mateixa cartera de serveis en salut i
social i circuits d’atencid. S’ha de fomentar I'atencid de les persones amb reaguditzacions al centre i cal
possibilitar-ne I'ingrés directe a recursos intermedis o unitats hospitalaries preestablertes per APS a les
diferents rutes assistencials:

= A totes les residencies s’ha de garantir de forma progressiva I'accés a la informacio
sanitaria i social de les persones mitjangant una historia clinica Unica d’AP que faci
possible que s’aconsegueixi la unificacié del pla de cures, de manera que s’ofereixi
una atencid integrada que afavoreixi la seguretat i les decisions compartides amb les
persones.

* Cada EAP ha de conéixer i ha de valorar el volum i complexitat de les persones
ingressades a les residéncies del seu entorn (residéncies publiques, concertades,
privades, persones amb disminucid, etc.), i ha d’articular I'atencié a la complexitat
segons el model del territori. Cal que s’adeqtiin les carregues de treball en |'assignacio
dels equips.

* La responsabilitat de I'atencié sanitaria de les persones que viuen en residencies
recau a I'EAP del seu territori. Per aix0, cal que els EAP coneguin les ratios de
professionals sanitaris dels centres i la seva formacido acadéemica especifica i que
facilitin mecanismes de coordinacié i la seva formacié continuada pel que fa als
diferents protocols de treball de I’ABS, per tal que les persones siguin ateses amb
homogeneitat de criteris tant al domicili com a la residéncia. En el cas de les
residéncies propies del Departament de Treball, Afers Socials i Families, I'equip
sanitari de la residéncia s’ha d’adscriure a I'equip d’APS amb els mateixos drets i
responsabilitats que la resta de I'equip. En la resta de les residéncies, el metge o
metgessa de la residéencia ha de ser un professional que formi part de I'EAP. Quan
aquesta residéncia estigui ubicada en un centre sociosanitari, I'equip sanitari referent
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ha de ser el del centre sociosanitari, al qual se li han de reconeixer tots els drets i
responsabilitats de I’AP i que s’ha de coordinar amb I'EAP de proximitat.

* S’han de crear un Comité de Direccié Interdepartamental, perqué faci el seguiment
semestral del model i propostes de millora, i diferents comités i comissions
territorials. Per tant, cada XAP s’ha de crear un comité executiu entre el Departament
de Treball, Afers Socials i Families i el Departament de Salut, una comissié
farmacoterapeéutica, i a cada equip d’atencid primaria cal formar comités de
coordinacié operativa amb les residéncies assignades, que incloguin, entre altres,
sessions cliniques per a I'abordatge interdisciplinari de casos, amb I’objectiu principal
de tenir plans terapeutics i de cures compartits.

6.6 Model d’atencié farmaceutica per a persones identificades

com a PCCiamb MACA ala XAP

6.6.1 Area del medicament d’atencié primaria

L’atencié primaria ha de vetllar perqué es dugui a terme una prescripcid de qualitat i adequada al
conjunt de la poblacic’>.63 En el cas de les persones amb necessitats complexes de salut, I'objectiu és
avancar cap a l'atencié farmacéutica personalitzada en I’entorn de I’AP. Es proposa que els farmaceutics
i farmacolegs hi participin i s’integrin dins I'equip multidisciplinari incorporant activitats cliniques i
assistencials centrades en les persones en el procés d’harmonitzacié farmacoterapéutica, amb els
objectius seglients:

= Promoure i participar en els processos de revisid, conciliacié i compliment del tractament
segons el model de prescripci6 centrat en les persones.”*® En aquest sentit es proposa que:

o Els farmacéutics elaborin una proposta de recomanacions d’adequacié del pla
terapéutic per a totes les persones a les quals es prioritzi: nous PCC i/o amb MACA,
transicions (especialment a alta hospitalaria), o bé a demanda dels professionals de
I'equip referent.

o La proposta es consensui amb els professionals, amb les persones amb necessitats
complexes d’atencid i els cuidadors.

o S'estableixin estrategies especifiques amb I'objectiu que les TIC siguin facilitadores
d’aquests processos de revisio.

= Unificar i seleccionar el material i la medicacié per als maletins d’urgencies (provisié de kits
de medicacié per a situacions de reaguditzacié dels PCC i/o amb MACA o per a situacions de
fase terminal).

= Coordinar-se amb la farmacia d’altres nivells assistencials (farmaceutics d’enllag) per a
I’establiment de circuits de comunicacid amb el professional referent de la persona o el
gestor de cas (missatgeria del SIRE). Conciliacid de la prescripcid en el cas de les transicions.

* Impulsar programes proactius de gestié de riscos en medicaments i prevencidé d’errors de

medicacid mitjangant intervencions de revisid i millora de la prescripcid.
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6.6.2 Farmacia comunitaria

Els farmaceutics comunitaris han de participar conjuntament amb els farmaceutics d’AP i els
professionals referents de les persones que sén PCC i/o amb MACA en la millora de I'adequacié del
tractament. Els farmaceutics d’atencid primaria han d’actuar d’enllag en aquesta feina i I'han de
coordinar.

L'oficina de farmacia ha de dur a terme la gestié del sistema personalitzat de dosificacié (SPD) amb
accés gratuit o amb un preu simbolic consensuat. Es necessari que a cada territori es disposi de la relacié
de farmacies acreditades per preparar-lo. Cal que es realitzi una formacié conjunta per als professionals
implicats en el maneig del compliment del tractament i s’ha de dissenyar un projecte de millora,
procediment i intervencié. Els seus punts clau sén els seglients:

* Seleccié de les persones candidates a SPD: persones amb necessitats més complexes
d’atencid, polimedicats, amb dificultat per autogestionar-se el pla de medicacié o en
abseéncia d’una persona responsable.

* Identificacio de la persona cuidadora i col-laboracié amb ella: per garantir la correcta
administracio dels farmacs. En cas d’abséncia de cuidadors, es necessita un
treballador o treballadora familiar amb el qual cal coordinar-se per garantir el
compliment del tractament.

= Circuits i comunicacié amb l'oficina de farmacia: per a la dispensacié en SPD i la
deteccid de possibles incompliments de tractament o situacions anomales.

6.6.3 Model d’atencid farmacéutica a les residéncies

El desenvolupament d’un model d’atencié farmacéutica centrat en les persones implica canvis
organitzatius del sistema de prestacid farmaceéutica a les residencies, que van des de la provisié de
medicaments fins al desenvolupament d’activitats cliniques i de suport per als usuaris i per als
professionals sanitaris de les residéncies.

L’objectiu és avangar cap a una prescripcié de medicaments efectiva, segura i eficient, a través d’una
atencio farmaceutica personalitzada, que afavoreixi I'obtencié de millors resultats en salut de les
persones que viuen en residéncies i que s’ajusti a les seves necessitats i expectatives, aixi com a les dels
professionals.

El Servei Catala de la Salut ha de desenvolupar i implantar una guia farmacoterapéutica, GFT, de
manera unificada a totes les residéncies. La GTF es una relacid de farmacs adaptada a I'ambit residencial
segons |'eficacia, seguretat, adequacio als residents i cost. Els professionals de I'EAP han de coneixer
aquest sistema de provisié de farmacia i cal que s’ajustin a la GFT. En cal I'adaptacié a ECAP i que es faci
formacié especifica del modul prescripcio-dispensacio als professionals.

Cada residéncia ha de tenir un diposit de farmacia degudament acreditat, que ha d’estar vinculat a una
oficina de farmacia o a un servei de farmacia que sigui responsable de prestar les diferents activitats del

nou model d’atencié farmacéutica. S’ha optat per comptar amb els recursos assistencials que estan
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operatius en el territori: farmaceutics i farmacolegs d’atencié primaria, d’hospitals o de centres
sociosanitaris, aixi com oficines de farmacia comunitaries. La responsabilitat del control i gestié dels
medicaments del diposit correspon al servei de farmacia o l'oficina de farmacia que proveeix la
residéncia. S’ha de fixar un estoc de medicaments per a situacions d’urgéncia que ha de ser pactat,
acordat i consensuat amb I'EAP. El material de cures, absorbents i fungibles pot servir-se també per
estoc als centres.

El nou model definit complementa la provisi6 de medicaments i de productes sanitaris amb activitats
d’alt valor afegit dirigides a maximitzar la qualitat de vida i la seguretat de les persones. Els farmaceutics
vinculats als serveis de farmacies o les oficines de farmacia de referéncia han d’oferir a les residéncies
les tres tipologies diferents d’activitats que s’indiquen a la figura seglient (figura 15).

Figura 15 . Activitats basiques de la cartera de serveis dels farmacéutics

l. Activitats de gestio i control del
medicament i productes sanitaris

Activitats relacionades amb
I'adquisicio, la custodia, la
’ conservacio i la distribucio de
. - . . . medicaments i de productes
Il. Activitats cliniques i assistencials Persona P

. lad | d t auti sanitaris a les residéncies.
vinculades a la cadena ierapeutica Aquestes activitats s'estructuren en

un circuit format per tres etapes: i)

Activitats orientades a optimitzar els ) . . : .
resultats de I'is de medicaments i de a333|gna<:|9 de mgdu;aments | fixacid
productes sanitaris, que donin suport als d est.ocs, i) gestio d gstp s Idels
professionals en decisions cliniques ' medpalrr‘lerjtS del d'pc’?'t\' '.”)
derivades de situacions concretes de reposicio d'estocs al diposit.
practica i d'utilitzacio individualitzada de

la terapia. Aquestes activitats cliniques lll. Activitats de gestio del coneixement

s'estructuren en un circuit amb cinc

etapes: i) suport a I'execucio de Activitats dirigides a aprofitar el coneixement generat

receptes, ii) validacié farmacéutica, iii) en el desenvolupament professional, a proporcionar

preparacié i dispensacid, iv) suport a nou coneixement Util per a les activitats cliniques i

I'administracio i v) monitoratge. assistencials i per a la gestié del medicament i dels
productes sanitaris.

6.7 Formacio, recercaiinnovacio

La formacio, la recerca en salut i la innovacid sanitaria sén instruments fonamentals per incrementar la
capacitacid professional, millorar el coneixement i generar noves evidencies en els models d’atencié. En
el cas especific de la cronicitat complexa, esdevenen les pedres angulars per garantir una millor qualitat
dels serveis de salut, unes cures més etiques i eficients per a les persones i la millor inversié de futur per
respondre a les seves necessitats.
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6.7.1 Formacié dels professionals

Un dels principals reptes de I'ENAPISC és afrontar amb la maxima competéncia professional els
problemes de salut derivats de la cronicitat i complexitat i assegurar que les capacitats dels
professionals se centren en les necessitats de les persones, les families, els cuidadors i la comunitat.
Davant d’aquesta situacid, les especialitats d’atencié familiar i comunitaria desenvolupen un paper clau
tant per la formacid especialitzada rebuda com per la formacié continuada.

Els programes de residéncia d’atencié familiar i comunitaria, tant dels metges com dels infermers,
tenen molts punts de coincidéncia en l'orientacié de continguts competencials dirigits a la prestacié de
cures i a I'atencid clinica sota criteris de longitud i de continuitat assistencial d’aquests problemes i
necessitats de salut cada cop més complexos.

Es necessari que s’aprofundeixi en la formacié geriatrica i en cures pal-liatives, ja que moltes de les
eines que s’utilitzen en l'atencié a les persones amb necessitats complexes d’atencid es basen en
I’evidencia cientifica i en la consisténcia que tenen aquestes eines.

Aixi doncs, cal que la direccid de la XAP:

* Promogui la formacié continua dels professionals, instant els professionals i els
proveidors a millorar i augmentar els recursos en formacié dins del I'ambit comunitari,
especialment enfocat a un maneig integral i integrat de les persones que sén PCC i amb
MACA. Cal preveure aquesta formacié des d’una perspectiva molt transversal i molt
practica, donant sentit al treball interdisciplinari dels professionals de la XAP. Els
continguts han d’incloure sén els que es detallen tot seguit.

Formacio global (especialment dirigida a metges, infermers i treballadors socials)

o Aproximacid conceptual i pragmatica als conceptes de complexitat,
multimorbiditat, PCC, MACA, fragilitat, etc.

o Diagnostic situacional, d’acord amb I’avaluacié multidimensional (valoracié
geriatrica integral, etc.) i de les necessitats de les persones.

o Coneixement dels instruments que s’utilitzen més habitualment en I'atencid a
les persones que son PCC i amb MACA: NECPAL, VGlI, PIIC, etc.

o Maneig de les sindromes geriatriques i simptomes amb més impacte en les
persones que sén PCC i/o amb MACA: disfagia, caigudes, polimedicacid,
delirium, dolor, dispnea, etc.

o Formacid especifica sobre presa de decisions complexes, presa de decisions
anticipada (PDA) i competencies relacionades (habilitats comunicatives, etc.)

o Eines de millora de la prescripcié farmaceutica i prescripcid centrada en la
persona, incloent-hi la millora del compliment del tractament.

o Paper dels sistemes d’informacié i les tecnologies de la informacié i la
comunicacio (TIC).

o Treball interdisciplinari (concepte i elements facilitadors).
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Formacions especifiques

o Formacié als professionals administratius sanitaris perqué donin un servei
especific expert en I'entorn de I'atencié primaria de salut.

o Espais de formacié especifica i conjunta en el maneig de la complexitat per als
professionals implicats en I'atencié continuada i urgent del territori (SEM, HA,
APS, ACU, HAD), amb [I'objectiu de compartir experiéncies, aspectes
organitzatius, criteris etics, circuits, informacié de recursos. També en recursos
d’urgéncies de salut mental.

» Faciliti I'accés als programes i les activitats en el marc del desenvolupament continu
individual (DCl) de tots els professionals. Es imprescindible que es camini cap a la
instauracié de sistemes de recertificacid periodica de la competéncia i que es garanteixi
en els contractes la disponibilitat de temps per a la formacio.

o Facilitar als professionals dels EAP la formacid en el servei per mitja d’estades
formatives en recursos sociosanitaris domiciliaris o d’ingrés, serveis hospitalaris
especifics (per exemple, UIC, PADES, UFISS geriatriques o pal-liatives), etc.

6.7.2 Recercaiinnovaci6

L'AP ha de poder liderar projectes de recerca sobre persones identificades com a PCC i amb MACA i
coparticipar-hi, ja que majoritariament aquestes persones sén ateses pels professionals d’aquest
ambit.>® Aixo inclou tant aspectes relacionats amb I'epidemiologia d’aquestes persones com les seves
caracteristiques cliniques, les seves necessitats i les dels seus cuidadors, com també els relacionats amb
el model d’atencid, des d’una perspectiva de quadruple objectiu,’ i amb el context assistencial.

Certament, hi ha una extensa tradicié en la recerca en I’ambit d’atencié primaria que cal potenciar.
Aquesta recerca inclou des de propostes relacionades amb el dia a dia assistencial (I'entorn on tots els
professionals poden tenir la oportunitat de realitzar propostes especifiques) fins als projectes més
ambiciosos de nivell nacional i internacional, que també sén de gran interés. En aquest sentit, existeixen
entorns de recerca (universitats, instituts de recerca, grups de recerca, etc.) amb els quals cal fomentar
aliances estrategiques o convenis de col-laboracié per afavorir-ne la promocid.

Algunes de les linies de recerca que han de promoure les XAP sén les seglients:

= Epidemiologia de les persones que sén PCC i/o amb MACA. Cribratge, caracteristiques
cliniques, perfil de les seves necessitats i de les dels seus cuidadors.

»= Qualitat de vida i experiéncia d’atencié de les persones que sén PCCi/o amb MACA.
Validacié d’instruments que permetin aquesta aproximacio. Models avaluatius d’atencio
centrada en la persona.

= Models d’atencié en ambits especifics: atencié domiciliaria, atencié a les residencies, etc.
Avaluacié de resultats des d’una perspectiva de quadruple objectiu.
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= Analisi de les diferencies territorials (index de referéncia) en els resultats d’atencio a les
persones, causes i propostes de millora.

= Analisi de la complexitat clinica i social. Mesurament de la fragilitat i diagnostic situacional
de la persona.

= Presa de decisions compartida i presa de decisions anticipades.

= Promocié de la recerca en determinants socials i desigualtats en salut que estiguin
relacionats amb la preséncia de cronicitat i complexitat en els diferents grups de poblacid.

= Propostes de millora de la prescripcié farmaceutica. Analisi d’instruments i models
especifics per a I'adequacio de la prescripcid. Avaluacié del compliment de tractament. Risc
iatrogenic. Avaluacié de models interdisciplinaris (per exemple, amb la incorporacié de
farmacéutics i farmacolegs amb funcions clinicoassistencials, i integrats o col-laborant amb
I’equip referent).

= Recerca sobre practiques col-laboratives, instruments facilitadors i models territorials en
I’atencid a les persones que sén PCC i/fo amb MACA, fomentant el treball col-laboratiu de
recerca entre els professionals i/o institucions de diferents territoris, ambits assistencials i
interdisciplinari.

Finalment, un element clau de present i futur passa per incorporar les persones, és a dir, les persones
amb necessitats complexes d’atencid, pacients experts, membres d’associacions de malalts, agents
comunitaris, familiars i cuidadors, etc., en la identificacié dels ambits de recerca que més els importin,
aixi com en el codisseny d’alguns dels projectes.

6.8  Tecnologies de la informacié i monitoratge de resultats

6.8.1 Tecnologies de la informacio

Per garantir la continuitat assistencial, cal assegurar una informacié clinica compartida a tots els
recursos i nivells assistencials, amb una visié social i sanitaria. Aixi, les eines telematiques i els sistemes
d’informacié prenen un paper rellevant per reforgar la seguretat clinica relacionada amb la continuitat
de I'atencid a les persones i la seva familia.

D’una banda, la historia clinica compartida de Catalunya (HC3), que a mitja termini s’ha de fusionar
amb I'ECAP, esdevenint un sol historial electronic de salut (el repositori funcional i tecnic de tota la
informacid clinica dels ciutadans), ha permetre que es comparteixi la informacié per a la correcta presa
de decisions assistencials i la comunicacié entre els professionals dels diferents recursos i nivells
assistencials. Cal que cada dia més s’ofereixi des d’aquesta eina una informacid integrada per als
professionals, de manera que s’eviti que hagi de buscar la informacié clau del procés entre diferents
programes informatics o diferents pantalles d’un mateix programa.
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De l'altra banda, la clau de la intercomunicacid entre els nivells assistencials s’ha d’assegurar mitjancant
el projecte d’interoperabilitat iS3, que ha de fer possible que els professionals prenguin decisions
basant-se en un procés definit d’atencié a la cronicitat. Aquesta eina ha de posar a disposicié dels
professionals les diferents opcions diagnostiques, terapeutiques i d’interconsulta amb altres
professionals sense que calgui sortir d’'una Unica vista de pantalla, si és possible, de manera que s’hi
obtingui tant la informacié propia d’ECAP com la provinent d’altres sistemes. En el marc del que
s’anomena intel-ligencia activa, 'ECAP ha d’oferir propostes de probabilitat de contextos o
esdeveniments futurs que poden tenir els ciutadans basant-se en la informacié estructurada de I'estacié
de treball. L'objectiu final és que es disposi d’un entorn de treball integrat amb tots els equips d’atencid
que intervenen en el conjunt del procés de cronicitat, per tal de tenir a I'abast la mateixa informacio i
d’ajudar a prendre decisions compartides, tant els de I’AP com els dels altres nivells assistencials
implicats.

Dos aspectes a reforgar i a potenciar en el futur en relacié amb la promocié de I'autonomia de la
persona sén el foment de la seva relacié electronica amb els professionals i el seu apoderament
mitjancant I'autocura. Per fer possible aquests dos aspectes, cal desenvolupar funcionalitats de La
Meva Salut de manera coordinada amb les diferents necessitats dels usuaris, en el context del procés de
cronicitat definit.

D’acord amb les linies descrites i per garantir una correcta atencié a les persones en situacié de
cronicitat complexa cal:

= Incorporar tots els proveidors comunitaris de la XAP en una Unica estacié clinica de treball (ECAP).

= Garantir que als sistemes d’informacié de tots els proveidors del sistema sanitari i social es pugui
visualitzar la identificacié de les persones que s6n PCC o amb MACA (domicili, hospital, 061, CSS,
CSM, residéencies, etc.), és a dir, a cada estacio clinica de treball de cada proveidor, a més de a I'HC3,
i amb un accés molt agil al PIIC.

* |dentificar de manera totalment automatica les persones amb MACA, identificacié que és
equivalent a la codificacié internacional de final de vida (V66.7 a CIM9MC , 7Z51.5 a CIM10MC o
A99.01).

* Fer el desenvolupament de I’'ECAP:

o Davant la necessitat de sistematitzar I'avaluacié multidimensional de les persones amb
necessitats complexes, cal que I'ECAP inclogui la valoracié geriatrica integral, aixi com un
sistema rapid d’avaluacié multidimensional, instruments que s’han d’integrar en el disseny del
procés assistencial d’atencid a aquestes persones.

o Es considera clau que s’hi inclogui un pla unificat d’atencid, que sigui més ampli que el pla de
medicacid i que incorpori també altres tipus de prescripcions (articles ortoprotétics, terapies
respiratories al domicili, dialisi peritoneal, prescripcié social, etc.) i les recomanacions de salut
que considerin tant els metges com els infermers i TSS. Aquest pla unificat d’atencié pot
comptar amb un modul especific a 'ECAP i s’ha de poder utilitzar per a les persones
identificades com a PCC i/o amb MACA i també per a les persones que viuen en residéncies
socials. Aquest pla ha de ser compartit a I’'HC3 i integrat mitjangant iS3 a les estacions cliniques
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de treball sempre que faci falta. Cal que un resum d’aquest pla el puguin visualitzar de manera
rapida els professionals dels diferents nivells assistencials.

o Cal que hi hagi accés al PIIC des de la pantalla de prescripcio i seguiment clinic, per tal d’adequar
les accions a realitzar tant des de la vesant clinica com terapéutica en el suposit de les persones
amb condicions croniques. S’ha de desenvolupar la pantalla de tractament no farmacologic per
poder afinar altres mesures a aplicar en el cas dels identificats com a PCC i/o amb MACA.

o Es necessari que es visualitzi a I'ECAP el curs clinic del SEM. Es important que la informacié
clinica de les trucades ateses pels professionals sanitaris del SEM siguin visibles per als de
I'atencié primaria. De la mateixa manera, pel que fa als informes d’atencid dels serveis del SEM
(a domicili o trasllats).

o Cal que es desenvolupi un espai especific a I’'ECAP amb els elements necessaris d’atencié a les
residéncies, que permeti el registre i seguiment de les cures i estigui vinculat al pla unificat
d’atencié del la persona. S’ha de fer I'adaptacié del modul de prescripcié/dispensacié de la
medicacid a les residéncies.

o Sha de desenvolupar un modul especific per a persones amb necessitats complexes
(PCC/MACA).

Disposar, dins de la mateixa estacio clinica de treball, de vies de contacte telematiques directes i
que tots els professionals del territori puguin identificar facilment (telefons de contacte i correus
electronics), i alhora de canals de comunicacié (xatSalut) entre els diferents equips professionals i
amb les persones ateses.

Estructurar algunes parts del PIIC i visualitzar un registre evolutiu dels punts rellevants del PIIC. El
PIIC també ha de permetre que es pugui coneixer quan el motiu de la complexitat és social i ha de
ser visible des de tots els nivells assistencials. El PIIC s’ha de poder actualitzar a partir de I’edicié de
la versid anterior i ha de tenir un abocament automatic d’informacio seleccionada del pla unificat
d’atencié de la persona.

Implementar, d’acord amb les necessitats territorials, la utilitzacié d’alarmes davant de situacions
cliniques concretes (per exemple, avis de reingrés urgent d’una persona que és PCC i/o amb MACA,
avis d’alta freqlientaci6 de trucades al 061, etc.). Mitjancant missatges de notificacions i
esdeveniments d’iS3 aquestes alertes han de quedar integrades a totes les diferents estacions de
treball de manera telematica.

Aplicar la utilitzacié dels circuits assistencials definibles mitjangant iS3, per agilitar circuits i

optimitzar el temps dels professionals assistencials.

o Cal promoure les eines de programacié entre els diferents dispositius d’atencid primaria,
hospitals, centres sociosanitaris i la resta de serveis de la xarxa de manera bidireccional
(sanitaris i també socials) per facilitar la continuitat de I’atencid.

Cal estendre la utilitzacioé de la intel-ligéncia activa en aquests circuits.

Cal possibilitar la derivacié als metges, infermers i treballadors socials de manera bidireccional.

| també cal utilitzar notificacions entre els dispositius a traves d’iS3 (PREALT en linia, propostes
de marcatge des de I’hospital o els centres sociosanitaris, etc.).

52



Procés assistencial d’atencid a la cronicitat i la complexitat a la xarxa d’atencio primaria

» Establir mesures organitzatives i tecnologiques que garanteixin que la informacié clinica sigui
compartida entre els diferents equips i professionals que treballen en I’ambit domiciliari, tant de
I’'ambit de I’atencid primaria de salut com dels serveis basics d’atencié social.

= Disposar dins de ’'HC3 d’una agenda global de cada persona que inclogui les visites de salut (AP,
RHB, PADES, HAD, hospital de dia, consultes externes, etc.) com les del SAD social, SBAS, SEVAD, etc.

* Millores en la comunicacié telematica a I’atencié primaria i oficines de farmacia que permetin més
continuitat en la informacid assistencial i un millor consell adaptat a les necessitats de cada persona.

6.8.2 Monitoratge de resultats

Aguest document de recomanacions técniques en atencid a la cronicitat i complexitat per a |'atencié
primaria és la base per implementar un nou model assistencial, alhora que és també el punt de partida
sobre el qual s’han d’establir els indicadors de seguiment i avaluacié del procés assistencial, dels
objectius i de les accions en I'atencid a la cronicitat i complexitat.

En un document addicional, s’ha d’oferir un context homogeni d’avaluacié orientada als resultats, fiable,
gue sigui d’ajuda tant per a la presa de decisions cliniques com per al seguiment de la implementacid
dels elements clau de la gestié, avancant en la inclusid d’indicadors de resultats percebuts per les
persones amb visi6é de quadruple perspectiva:’

- De salut i benestar de les persones ateses

- D’experiéncia d’atencio rebuda per part dels usuaris i els cuidadors
- D’experiéncia d’atencio prestada pels professionals

- D’adequacio de la utilitzacio dels serveis i eficieéncia

Aguest marc avaluatiu d’atencié a la cronicitat i la complexitat és conformat per un conjunt d’indicadors
d’avaluacio i seguiment que han d’estar tant a disposicio dels organs de seguiment de 'ENAPISC com de
les comissions cliniques, de les xarxes d’atencié primaria i dels seus professionals i ciutadans.

Aixi mateix, a mesura que la metodologia d’avaluacié tingui robustesa, i que les mesures de resultat
obtingudes es puguin utilitzar per mesurar el valor que aporta I'Estratégia, es poden fer servir per
ponderar el sistema de compra i el pagament de serveis assistencials.
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7x24 atencid les 24 h els 7 dies de la setmana

ABS area basica de salut

ABVD activitats basiques de la vida diaria

ACP atencid centrada en la persona

ACUT atencio continuada i d’urgencies de base territorial
AGA area de gestid assistencial

Al atencid intermedia

AIVD activitats instrumentals de la vida diaria

AP atencio primaria

ATDOM atencié domiciliaria

CAP centre d’atencid primaria

CAP-II centre d’atencid primaria on es presten serveis especialitzats
CE consultes externes

CdeC conferéencia de cas

CDIAP centre de desenvolupament infantil i atencié precocg
CMA cirurgia major ambulatoria

CSMA centre d’atencid a la salut mental d’adults

CSMIJ centre d’atencid a la salut mental infantojuvenil
CUAP centre d’urgéncies d’atencid primaria

DS Departament de Salut

DTASF Departament de Treball, Afers Socials i Families
EAIA equip d’avaluacio integral ambulatoria

EAP equip d’atencid primaria

EAPS equip d’atencio psicosocial

EAR equip d’atencid residencial

EC equip de capcalera

ECAP estacid clinica d’atencié primaria

ECG electrocardiograma

ENAIC Estratégia nacional d’atencid integrada a la cronicitat
ENAPISC Estrategia nacional d’atencié primaria i salut comunitaria
ESIC equip de suport integral a la complexitat

FdV final de vida
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GC gestor o gestora del cas

GDS escala de deteriorament global de Reisberg

GFT guia farmacoterapeéutica

GMA grup de morbiditat associada

HA hospital d’aguts

HaD hospitalitzacié a domicili

HDia hospital de dia

HC3 historia clinica compartida de Catalunya

HIV/sida virus de la immunodeficiéncia humana/sindrome d’immunodeficiéncia
adquirida

IEMAC instrument per a I'avaluacié de models d’atencié davant la cronicitat

IEXPAC instrument d’avaluacié de I'experiencia del pacient cronic

IFIC infermeria familiar i comunitaria

MACA malaltia avangada cronica

MFIC medicina familiar i comunitaria

MHDA medicacié hospitalaria de dispensacio ambulatoria

MPOC malaltia pulmonar obstructiva cronica

NECPAL instrument d’identificacié de persones amb malaltia avan¢ada i necessitat
d’atencio pal-liativa

PAC punt d’atencié continuada

PAO prestacions i articles ortoprotetics

PADES programa d’atencié domiciliaria i equips de suport

PAID programa d’atencié integrada a domicili

PCC pacient cronic complex

PCE-CAT Programa Cuidador Expert Catalunya

PDA planificacié de decisions anticipades

PDSS pla director sociosanitari

PIAISS Pla interdepartamental d’atencié i interaccié social i sanitaria

PIIC pla d’intervencid individual compartit

PPAC Programa de prevencio i atencid a la cronicitat

PE professional expert

PPE-CAT Programa Pacient Expert Catalunya

PR professional referent

PREALT protocol de preparacié de 'alta
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PREM resultats d’experiéncia d’atencié
PROM resultats de salut

RAC ruta d’atencio a la complexitat

RHB rehabilitacio

RHB-d rehabilitacié a domicili

RX raigs X o radiologia

SAD servei d’ajuda a domicili

SBAS serveis basics d’atencié social

SEM Sistema d’Emergencies Mediques
SEVAD servei de valoracié de la dependéncia
SIRE sistema integrat de recepta electronica
SM salut mental

SMiIA salut mental i addiccions

socC serveis socials

SPD sistema personalitzat de dosificacio de medicaments
SUH servei d’urgencies hospitalari

SS sociosanitari

SSB serveis socials basics

TC Terminologia de la cronicitat

TCA trastorn de la conducta alimentaria
TDAH trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat
TEA trastorn del espectre autista

TIC tecnologies de la informacid i la comunicacio
TOC trastorn obsessiu compulsiu

TRD terapies respiratories domiciliaries

TSI targeta sanitaria individual

TSNU transport sanitari no urgent

TSS treballadors socials sanitaris

TSU transport sanitari urgent

UCIES urgéncies

UED unitats d’expertesa a domicili

VGl valoracid geriatrica integral

XAP xarxa d’atencié primaria
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