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RESUM /ABSTRACT

En situacions on conviu la situacio de fragilitat, dependencia i cronicitat es requereix un
abordatge compartit entre 1’atencid sanitaria i social, sota un model d’atencio integrada,
per donar resposta a les necessitats complexes.

Objectiu principal: descriure les diferéncies de I’aplicaci6 del model d’atencid al
pacient cronic complex o amb malaltia cronica avangada per la Unitat d’Atencio a la
Complexitat (UAC) respecta a les Unitats Basiques d’Atencio Sanitaries (UBAS) a
I’atencid primaria.

Disseny d’estudi: estudi descriptiu de dues cohorts retrospectives al llarg d’un any.

Lloc d’estudi: a les arees basiques de salut de Tona i Torell6, pertanyents als serveis
d’atenci6 primaria d’Osona de I’Institut Catala de la Salut, Espanya.

Participants: la primera cohort esta formada per 91 pacients amb condicid de pacient
cronic complex (PCC) o amb malaltia cronica avancada (MACA) atesos per la UAC de
Tona. La segona cohort, seleccionada mitjangant un mostreig aleatori simple, esta
formada per 221 pacients PCC 0 MACA atesos per UBAS a Torell6.

Resultats: la poblacié estudiada te una mitjana d’edat de 84 anys, un 50% s6n homes i
el diagnostic prevalent és la insuficiéncia cardiaca. En la cohort atesa per la UAC 51
(56,04%) usuaris tenen una malaltia avangada. Per contrari, la cohort atesa per UBAS
154 (69,68%) pacients son cronics complexos (p<0,001).

Els pacients atesos per la UAC tenen un pla de decisié anticipada elaborat en 40
(43,96% ) casos; se’ls hi realitza una mitja de 41 (1-200) visites anuals; prenen una
mitjana de 10,11 (DE: 4,48) farmacs diferents i moren al seu domicili en 14 casos
(42,42%). Les diferéncies son significativament majors en comparacio a la cohort atesa
per les UBAS.

Els factors associats als ingressos hospitalaris urgents son 1’edat (OR: 0,93 1C95%:
0,89-0,97) i el nombre de visites de seguiment (OR: 1,03 1C95%: 1,01-1,04).

Conclusions: existeixen diferéncies significatives en la manera d’aplicar el model
d’atencio6 al pacient cronic complex o amb malaltia avangada a 1’atencid primaria.

Un equip multidisciplinar, que atén a pacients amb condicions de complexitat, ha
demostrat millorar el seguiment dels malalts. Aquest, realitza I’atenci6 al pacient i a la
seva familia habitualment en el seu domicili.

El perfil de “pacient cronic en situaci6 de complexitat” majoritariament manifesta la
voluntat de morir al domicili.



EVALUATION OF THE INTEGRATED CARE MODEL FOR
PATIENTS WITH COMPLEX CHRONIC CONDITION OR

ADVANCED CHRONIC DISEASE IN PRIMARY HEALTH CARE

In situations where fragility, dependence and chronic conditions coexists, health and
social attention under an integrated care model to solve complex needs is required.

Main objective: to describe the differences between the application of integrated care
model in complex chronic condition patients or advanced chronic disease patients in
Complexity Care Unit (UAC) toward Basic Health Care Units (UBAS).

Study design: descriptive study about two retrospective cohorts over a year.

Place of study: two primary health centers of the Catalan Health Institute in Osona
region, Spain.

Participants: first cohort included 91 complex chronic condition patients (PCC) or
advanced chronic disease patients (MACA) treated in UAC of Tona village. Second
cohort is a simple random sample of 221 patients PCC or MACA treated in UBAS of
Torell6 village.

Results: study population has a mean age of 84 years, 50% are men and prevalent
diagnosis is heart failure. Of the first cohort treated in UAC 51 patients (56.04%) have
advanced chronic disease, unlike the second cohort treated in UBAS, where 154 patients
(69.68%) have a complex chronic condition (p<0.001).

Patients treated in the UAC have an early decision plan drawn up in 40 cases (43.96%)
and an average of 41(1-200) annual visits. Participants take an average of 10.11 (SD:
4.48) different drugs and die at their homes in 14 cases (42.42%). Differences remain
significantly higher in comparison with the second cohort treated in UBAS.

Association factors related with emergency hospital admissions, age (OR 0.93 95% CI:
0.89 - 0.97) and the number of monitoring visits (OR 1.03 95%CI: 1.01-1.04) are found.

Conclusions: there are significant differences in the application of an integrated care
model for patients with complex chronic condition or advance chronic disease.

An exclusive team for patients with complex chronic condition has been shown to
improve the monitoring of patients. A multidisciplinary health care team treated the
patients more frequently at home than in health centers.

The “chronic patient in a situation of complexity” mainly expresses the desire to die at
home.
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SIGLES | CONCEPTES
ABS: Area Basica de Salut

L’area basica de salut és la unitat territorial elemental a través de la qual
s’organitzen els serveis d’atencié primaria de salut. L’atencio primaria de salut
de la poblaci6 d’una mateixa ABS esta assignada a un equip d’atencié primaria
(EAP) format per metges de familia, pediatres, odontolegs, infermers, auxiliars

d’infermeria, assistents socials i personal no sanitari.
CCM: Chronic Care Model

El Chronic Care Model és un model d’atencié a la cronicitat originari dels Estats
Units, el qual ha estat el més investigat com a marc teoric i s’ha aplicat a

Espanya.
COPA: Coordination of care for the elderly model

COPA és un model d’atencié integrat per a persones d’edat avangada en situacié
de fragilitat de Paris.

ESCA: Enquesta de Salut de Catalunya

Les enquestes de salut de Catalunya son un instrument, del Departament de
Salut, que aporta informacié poblacional per a 1’establiment i avaluacions de la

politica sanitaria explicades en el Pla de salut de Catalunya.
GC: Gestora de Casos

La gestora de casos és una infermera de 1’atencid primaria que emmarca el seu

treball en la gestid de casos amb una practica avancada de cures infermeres.
GMA: Grau de Morbiditat Ajustada

El grau de morbiditat ajustada és un agrupador que classifica els pacients en un

Unic grup de morbiditat elaborat pel CatSalut.
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GRACE: Geriatric Resources for Assessment and Care for Elders

GRACE és un model d’atencié dirigit a persones amb condicions de salut
croniques, amb un baix nivell d’alfabetitzaci6 i un estat socioeconomic

desfavorable, a Estats Units.
G-Stat: programa d’analisi estadistica distribuit pel laboratori Glaxo SmithKline.
GTCC: Geréncia Territorial de la Catalunya Central

Les gerencies territorials de I’ICS constitueixen els maxims organs de direccio 1
gestio del conjunt de centres, serveis i institucions sanitaries en al delimitacid

territorial corresponent.
HCCC: Historia Clinica Compartida de Catalunya

La HCCC o HC3 és la historia electronica que agrupa el conjunt de documents
que contenen dades i informacio rellevant sobre la situacié i I’evolucié d’un

pacient al llarg del seu procés assistencial.

ICS: Institut Catala de la Salut

L’ICS és el major proveidor public dels serveis sanitaris de Catalunya i té una
linia principal de treball: 1’assisténcia i dos linies basiques: la investigacio i la

docéncia.
IDIAP: Institut D’Investigacio en Atencid Primaria

L’IDIAP és un institut consolidat dins el camp de la recerca biomeédica de

I’ Atenci6 Primaria, tan de Catalunya com d’Espanya.
IEMAC: Instrumento para la Evaluacion de Modelos de Atencién a la Cronicidad

El IEMAC és un instrument per 1’autoavaluacio de les organitzacions sanitaries i
socials en relacié al seu grau d’implementacié dels models de gestio de la
cronicitat. Aquest esta basat amb el Chronic Care Model i ha estat dissenyat

especificament per un entorn del Sistema Nacional de Salut.



MACA: pacient amb Model d’Atenci6 a la Cronicitat Avancada

El pacient amb malaltia cronica avancada (MACA) és una persona amb una o
més malalties croniques en fase evolucionada, greu o progressiva, amb altes

necessitats d’atencio i un pronostic de vida probablement limitat.
NECPAL: NECessitats PAL-liatives

El NECPAL és un instrument per la identificacio de persones en situacid de
malaltia avangada o terminal i amb necessitats d’atencio6 pal-liativa en serveis de

salut i socials.
NHS: National Health Service

La NHS és I’entitat de prestacions sanitaries publica del Regne Unit.
NIA: National Institue on Aging

La NIA, institut nacional sobre I’envelliment, forma part del govern federal
d’Estats Units, la qual proporciona informacié relacionada amb 1’envelliment i la

salut de les persones d’edat avangada, a persones cuidadores i a altres individus.
PACIC: Patient Assessment of Chronic IlInes Care

El PACIC és un instrument de mesura de la implementacié del Chronic Care
Model en les organitzacions sanitaries i socials dels models d’atencio a la

cronicitat.
PCC: Pacient Cronic Complex

El PCC és un pacient que requereix plans d’atenci6 especials a causa d’una
situacid clinica de dificil maneig. Sovint hi ha una acumulacié de malalties
croniques que es donen de manera concurrent, acompanyades d’una utilitzacio

intensiva de recursos, especialment, d’ingressos hospitalaris evitables.
PCMH: Patient-Centered Medical Home

El PCMH és un model estratéegic per millorar la qualitat de cures en salut,
disminuir costos i millorar les experiencies entre pacients i professionals en

I’ambit de ’atencid primaria dels Estats Units.



PDA: Pla de Decisié Anticipada

El PDA és un pla que identifica els valors i les preferencies del pacient, o de la
seva familia, si escau, per tal de preveure amb antelacio els objectius d’atencio i

els recursos que es necessitaran per atendre’l.
P1l o PIIC: Pla d’Intervenci6 Individualitzat Compartit

El PII és un pla d’atencid especific per a una persona amb un o més problemes
de salut cronics que té en compte les seves necessitats fisiques, psiquiques i
socials. El Pl estat consensuat entre els diferents professionals sanitaris i socials

i amb el pacient, o la seva familia, si escau.
PPAC: Programa de Prevenci6 i Atenci6 a la Cronicitat

El PPAC és una estratégia interdepertamental, del Departament de Salut i el
Departament de Benestar Social i Familia, que te la voluntat de transformar el

model catala assistencial actual.
UAC: Unitat d’Atenci6 a la Complexitat

La UAC és un equip multidisciplinari format per una metgessa de familia, dues
infermeres gestores de casos i la treballadora social assistencial que atenen a
pacients PCC 0 MACA a I’ABS de Tona.

UBAS: Unitats Basiques d’Atenci6 Sanitaria

Les UBAS son un equip format per un metge de familia i un infermer, que entre
la poblacié general que atenen, alguns, tenen la condicié de PCC o MACA. Les
UBAS es coordinen amb el treballador social assistencial i/o I’infermer gestor de

casos de I’ABS, si escau.
VGI: Valoraci6 Geriatrica Integral

La VGI és un instrument que quantifica i detecta els problemes de I’esfera
meédica, funcional, mental i social de 1’ancia. La finalitat de la VGI és aconseguir

un pla racional i coordinat de tractament amb els recursos assistencials adients.

Xl



WICM: Walcheren Integrated Care Model

El WICM ¢és un model d’atencié per a persones grans amb condicions de

cronicitat a Holanda.

Xl
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1. INTRODUCCIO

En les Gltimes decades 1’esperanga de vida ha augmentat a nivell mundial i
juntament amb I’envelliment constitueixen una de les causes de major incidéncia de
malalties croniques. L’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) preveu que les
malalties croniques seran la principal causa de discapacitat I’any 2020, i a I’any 2030 es

doblara la seva incidéncia en persones de més de 65 anys (1).

A Catalunya, hi ha una poblacio de 7,6 milions d’habitants amb una esperanga
de vida de 81,9 anys I’any 2009, preveient un increment de la poblacio de 65 anys i més

anys fins a 1,5 milions d’habitants i de 80 i més anys fins a 450000 habitants (2).

La proporci6 de persones adultes que declaren patir trastorns cronics augmenta
amb 1’edat, assolint un 78,5% pels majors de 75 anys, dels quals el 26,6% dels homes i
el 49,1% de les dones tenen una manca d’autonomia personal. Aquests suposen

actualment el 80% de la mortalitat i consumeixen més del 50% dels recursos (2) (3).

El model d’atencio actual esta orientat a donar resposta a les demandes agudes
amb tractaments medics cada vegada més personalitzats i més costosos. Aquest fet ha
donat lloc a un alt grau de fragmentacio i a una manca de coordinacio entre nivells

assistencials i serveis sanitaris i socials.

En situacions on conviu la situacié de fragilitat, dependéncia i cronicitat es
requereix un abordatge compartit entre atencié sanitaria i social, sota un model

d’atenci6 integrada, per donar resposta a aquestes necessitats complexes.

En aquest context, el Departament de Salut i el Departament de Benestar Social
i Familia de Catalunya crea el Programa de Prevencid i Atencid a la Cronicitat (PPAC)
com a marc de les linies estrategiques del Pla de salut 2011-2015 en la linia d’actuacio

d’un sistema més orientat a malalts cronics.

Seguint la linia d’actuacio, a I’Area Basica de Salut (ABS) de Tona, pertanyent
a la Gerencia Territorial de la Catalunya Central de I’'Institut Catala de la Salut de la
comarca d’Osona, es crea la Unitat d’Atencido a la Complexitat (UAC) com a nova
aplicacié del model d’atencié al pacient cronic complex o amb malaltia cronica

avancada en I’ambit de 1’atenci6 primaria.
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Diferents autors i organitzacions han introduit el nou concepte de “pacient
cronic en situacié de complexitat” caracteritzat per la presencia de varies malalties
croniques de manera concurrent; la gran utilitzacié de serveis d’hospitalitzacié urgent
amb diferents episodis durant un mateix any; la preséncia de determinades malalties
com la insuficiencia cardiaca cronica (ICC) o la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC); la disminuci6 de 1’autonomia personal temporal o permanent i la situacid de
polimedicacio. A més d’altres factors com 1’edat avancada, viure sol o amb poc

recolzament familiar i episodis de caigudes (4).

Iniciatives, ja en marxa, fan un abordatge proactiu d’aquests pacients per part
dels equips d’atencié primaria. Infermeres formades per una practica clinica avancada
en la gestié de casos i la intervencidé d’un equip multidisciplinar atenen situacions de

complexitat i frequentment de final de vida.

El coneixement de les iniciatives, que lideren el canvi del model d’atenci6 a la
cronicitat en estats de complexitat, és essencial per tal de realitzar una millora continua i

adequar I’atencié a les necessitats de la poblacid.
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1.1 ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA

Degut a que I’ambit d’estudi és a 1’atencié primaria en salut, la revisié de la

literatura s’ha fet entorn als models d’atenci6 a la cronicitat aplicats en aquest ambit.

a) Models d’atencio a Nord America

La majoria d’estudis internacionals son portats a terme a Estats Units. Segons
una revisid sistematica dels models d’atencio a la cronicitat, del 2003 fins el 2011, el
“Chronic Care Model” (CCM) ha estat el més estudiat i s’ha consolidat com a marc

teoric per a la millora de 1’atenci6 a la cronicitat (5).

Per tal d’avaluar la implementacié del CCM s’utilitza com a instrument el
“Patient Assessment of Chronic Iliness Care” (PACIC). Un questionari de 20 items amb
5 subescales que index elevats evidencien una millor qualitat de cures percebuda pel
pacient en estats de cronicitat (6).

També, trobem I’adaptaci6 pel territori Espanyol del Sistema Nacional de Salut
amb el nom de “Instrumento para la Evaluacién de Modelos de Atencién a la
Cronicidad” (IEMAC) (7).

Com a models d’atencié aplicats en 1’ambit de la primaria trobem “Guided
Care”, “Geriatric Resources for Assessment and Care of Elders” (GRACE) i “Patient-
Centered Medical Home”.

“Guided Care” és un model d’atencio dirigit a persones d’edat avangada, amb
condicions croniques i necessitats de salut complexes en 1’ambit de 1’atencié primaria.
Aquest es caracteritza per la gestio de cures, el suport a 1’autocura del pacient i el

cuidador i a la millora de les transicions.

Una infermera amb un maxim de cinc metges de I’ambit de 1’atencioé primaria
atén a uns seixanta pacients amb alt risc de multimorbiditat. Els serveis proporcionats
son: la valoracio integral; 1’establiment d’objectius del pacient des de casa; 1’elaboracio
d’un pla de cures; el monitoratge proactiu; la coordinacié de cures i transicions; el

maneig en I’autocura; el suport al cuidador i I’accessibilitat als serveis de la comunitat.

En un assaig clinic controlat del 2006 al 2009 on es comparava un grup de 485
pacients que rebien un model d’atencié per “Guided Care” respecte a un grup de 419

pacients que rebien una atencio segons el model habitual, en vuit comunitats d’atencid

4
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primaria de zones urbanes i suburbanes de Baltimore i Washington, es va demostrar que
no millorava I’estat de funcional de salut pero si la percepcio de la qualitat de cures,

I’accés telefonic i reduia la utilitzacio de serveis domiciliaris (8).

Els metges, que formaven part del grup d’intervencid, van mostrar una
satisfaccid significativa en els aspectes de comunicacid amb el pacient-familia i el
coneixement que aquests tenien cap a les caracteristiques cliniques dels pacients.
Infermeria va mostrar una alta satisfaccié amb el nou rol desenvolupat. L’equip técnic i

administratiu considerava que era un model més orientat a la persona (9).

En segon lloc, el model GRACE va dirigit a persones amb condicions de salut
croniques, amb un baix nivell d’alfabetitzacio i un estat socioeconomic desfavorable.
Des de I’ambit de I’atenci6 primaria es pretén millorar la qualitat de cures geriatriques,

optimitzar I’estat funcional, disminuir 1’Gs de recursos i prevenir la institucionalitzacio.

Les caracteristiques del model GRACE es basen en: la integracié d’un equip de
geriatria a 1’ambit de I’atencié primaria; la valoracid i gesti6 de casos per part
d’infermeria i el treballador social; 1’us extens de protocols; la utilitzacié d’un registre
medic electronic integrat amb una web de seguiment pel maneig d’autocura i la
interdisciplina amb farmacia, salut mental, cures domiciliaries, comunitat i serveis

d’hospitalitzacid geriatrica des d’una Vvisié proactiva.

En un assaig clinic el model GRACE va demostrar reduir significativament les

admissions a 1’hospital i les visites d’emergencies, sense canvis en els costos sanitaris
(10).

El “Patient-Centered Medical Home” (PCMH) és un model estratégic per
millorar la qualitat de cures en salut, disminuir costos i millorar les experiencies entre
pacients i professionals en 1’ambit de I’atencid primaria dels Estats Units. Aquest model
es defineix per la combinacio6 dels atributs de 1’atencio primaria: 1’accés, la continuitat,
la coordinacio de cures i noves orientacions per la prestacio de I’assisténcia sanitaria

mitjancant la innovacié i un nou formulari de pagament.

Els principis d’aquest model es basen en: la preséncia d’un metge personal; la
orientacio global a la persona; la coordinaci6 i la integracié de cures; la qualitat i

seguretat del pacient i la millora d’accés i del métode de pagament (11).
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Una revisio sistematica del 2007 al 2010 mostra que el model “Patient-
Centered Medical Home” millora la qualitat de cures i disminueix la freqiientacid al
servei d’urgeéncies. En les experiéncies del pacients-familia no s’obtenien diferéncies

significatives (12).
b) Experiencies europees

A Europa trobem diferents protocols de recerca amb dissenys d’estudis de
models d’atenci6 a la cronicitat. Aquests nous models estan en procés d’aplicacid 1
encara no s’han publicat els resultats obtinguts. En son exemples: el “Kaiser Beacon
Sites” (Regne Unit), “CareWell” (Holanda), “Walcheren Integrated Care Model”
(WICM Holanda), “Geriatric Care Model” (Holanda), PraCMan (Alemanya), Embrace
(Paisos Baixos), “Coordination of care for the elderly” (Paris), “Evercare model”,
“Veterans Health Administration”, etc. La National Health Service (NHS) britanic esta
introduint diferents models d’atencié integrada amb atencié proactiva de gestid de

casos. Suecia, Holanda i Dinamarca també tenen diferents projectes.

Un estudi quasi-experimental a la zona de Paris demostra que un model
integrat, “Coordination of care for the elderly model” (COPA), per persones d’edat
avancada en situacio de fragilitat redueix els ingressos hospitalaris no planificats,

millora els estats depressius i la dispnea en les reaguditzacions (13).

La falta de diferéncies en la reduccié d’hospitalitzacions urgents son
argumentades per la condicié del pacient. El pacient te mdltiples necessitats i

condicions cronigues tan fisiques com psiquiques (14).

c) Evolucié del model catala

A Espanya hi ha diversitat de programes i plans d’acci6 dirigits a la cronicitat.
Euskadi, Andalusia, la Comunitat Valenciana i Catalunya son els més destacats en el

desenvolupament de programes a la cronicitat.

A Catalunya, el Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i
Familia ha creat el Programa de prevencio i atencid a la cronicitat (PPAC) com a marc
de les linies estratégiques del Pla de salut 2011-2015 en la linia d’actuacié d’un sistema

més orientat a malalts cronics.
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El PPAC ha impulsat un canvi de model d’atencié a la cronicitat establint
mesures preventives, assistencials, rehabilitadores i d’atencio a la complexitat i al final
de vida. Els principis del PPAC es basen en: la orientacio poblacional i a les necessitats
de la persona-familia; la proactivitat i corresponsabilitat mitjangant 1’adequaci6 de la
informacio; la potenciacié d’iniciatives professionals amb creacio de sistemes integrats i
I’aplicacié de noves tecnologies com a eines d’innovacié i d’accessibilitat des d’una
visio de salut i social. Els objectius establerts son: el manteniment i millora de I’estat de
salut, la qualitat de vida i la satisfaccié del pacient-familia a partir d’una atencio6
integrada adaptada a cada circumstancia (15). Aquest programa va dirigit al pacient

cronic complex (PCC) i al pacient amb malaltia cronica avancada (MACA). (Annex 1)

Segons el balang del Pla de salut 2011-2015 a meitat del periode, s’ha realitzat
una identificacié de persones amb condicions de pacient cronic complex (PCC) o amb
malaltia cronica avancada (MACA) a la Historia Clinica Compartida de Catalunya
(HCCC) de 63.000 registrats, equivalent, a una prevalenca superior al 0,7% de la

poblacio catalana (15).

El pla d’intervencié individualitzat compartit (PIIC) dels pacients s’ha
incorporat a la HCCC amb la finalitat de ser accessible a tots els dispositius
assistencials. Aquest pla inclou I’abordatge de 1’atencid fet de manera compartida amb
pacients i professionals. La continuitat assistencial s’ha garantit a partir d’un model

d’atencid de 7 dies a la setmana 24 hores al dia.

A la HCCC també s’hi pot veure 1’estratificacio de la poblacié segons la
morbiditat, els ingressos hospitalaris i el consum de farmacia executat pel CatSalut.
Aquesta estratificacio detecta el grau de morbiditat ajustat (GMA) per cada usuari.
(Annex 3)

L’enquesta de salut de Catalunya (ESCA) ha passat de ser una enquesta
transversal fins I’any 2006 a una enquesta continua (ESCAc) a partir del segon
semestre del 2010. Aix0 permet relacionar la informacio de salut amb la informaci6 de

posicionament social.

Per facilitar aquest model de revisio, conciliacio i millora de 1’atencid als
pacients en situacio de complexitat s’ha creat un programa de formacio a 1’abast dels

professionals. Com també s’ha iniciat el disseny i la implementacio d’ una ruta
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assistencial en tots els territoris a utilitzar com a guia pels equips d’atencio sanitaria. En
aquest a ruta s’han definit els criteris de planificacio de les alternatives assistencials a
I’hospitalitzacié en 1’ambit d’atencié a la cronicitat. EIS nous models es inclouen
I’atenci6 intermedia substitutiva d’ingrés d’aguts, I’atencié al domicili o internament
amb cures de subaguts o de postaguts, el suport de 1’hospital de dia i la col-laboracio

estreta amb 1’atencio primaria de salut i I’atenci6 social.

Per Gltim, els resultats en salut obtinguts de les hospitalitzacions potencialment
evitables, relacionades amb ingressos urgents per un conjunt de malalties croniques
(MPOC, ICC...), han disminuit en un 11,4% en un periode de 21 mesos. En canvi, el
nombre de reingressos en pacients cronics, d’acord amb I’indicador sintetic que recull
reingressos a 30 dies per un conjunt de motius potencialment evitables, s’ha mantingut

estable durant el mateix periode (15).

Referent a les noves iniciatives de programes d’atencié a la cronicitat a
Catalunya, a 1’area Metropolitana Nord de Barcelona es va fer un estudi retrospectiu
d’un any. Les variables d’estudi eren els ingressos i les visites d’urgéncies dels malalts
identificats com a PCC o MACA. Hi havia 5362 usuaris amb condicio de PCC i 801
MACA, dels quals 1697 malalts eren atesos per un programa d’atencid a la cronicitat
amb infermeres gestores de casos (GC). Els resultats mostraven una disminucié dels
ingressos de 13,45% i de les visites d’urgéncies 0,78% pels pacients atesos per la GC,

pero les dades no eren significatives (16).

Aixi doncs, en aquest estudi es vol descriure les diferencies de 1’aplicacio del
model d’atencié al pacient cronic complex 0 amb malaltia cronica avangada en 1’ambit
de D’atenci6 primaria. La Unitat d’Atenci6 a la Complexitat (UAC) és una nova
aplicacié del model d’atenci6 al PCC o MACA que fins a dia d’avui no ha estat

avaluada.
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1.2 MARC TEORIC

A T’any 2012, el Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i

Familia de Catalunya crea el Programa de Prevencid i Atenci6 a la Cronicitat (PPAC).

Posteriorment, I’Area Basica de Salut (ABS) de Tona, pertanyent a 1’Institut
Catala de la Salut a la comarca d’Osona, crea la Unitat d’Atencio a la Complexitat
(UAC) com a nova aplicacio del model d’atencid al pacient cronic complex (PCC) o

amb malaltia cronica avancada (MACA) dins 1’ambit de I’atencid primaria.

A Osona hi ha 156953 habitants, la prevalenca de PCC i MACA a la poblacié
general és del 2 al 3,5% i 1,5% respectivament, Xifres que aplicades a Osona signifiquen
un maxim de 5400 PCC i 2250 pacients MACA (17).

El pacient cronic complex (PCC) és un pacient que requereix plans d’atencid
especials a causa d’una situacio clinica de dificil maneig. Aquest fet sovint s’atribueix a
I’acumulacio de malalties croniques que es donen de manera concurrent, acompanyades

d’una utilitzacié intensiva de recursos, especialment, d’ingressos hospitalaris evitables.

El pacient amb malaltia cronica avancada (MACA) és una persona amb una o
més malalties croniques en fase evolucionada, greu o progressiva, amb altes necessitats

d’atenci6 i amb un pronostic de vida limitat.

La condici6 PCC i MACA és atorgada pels professionals de salut. L’equip
d’atenci6 primaria ho registra, perd també es poden fer propostes per part d’altres
professionals de diferents nivells assistencials mitjancant la historia clinica compartida
de Catalunya (HCCC). (Annex 1)

La complexitat sorgeix de la persisténcia i la progressio de la malaltia com del
seu tractament. A més de la influencia de maltiples factors que afecten a la vida del
pacient i dels seus cuidadors. La literatura cientifica descriu que la complexitat sorgeix
de les interaccions entre: les condicions croniques, els tractaments, la qualitat de vida, la

sobrecarrega del cuidador, 1’organitzacio, el model d’atencid i el formulari de pagament.

Els pacients cronics complexos requereixen més visites, generen més costos,
reben una atencié més fragmentada, les estades hospitalaries son més llargues i pateixen
variacions en la seva qualitat de vida. Aquests fets sovint argumenten els resultats en

salut obtinguts en diferents estudis. L’increment de la mortalitat, la disminucio de la

9
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qualitat de vida, els estats depressius i el distress psicologic és descrit en els pacients

cronics en situacio de complexitat (18).

Segons la “National Institute on Aging” (NIA), les persones d’edat avancada
amb multiples condicions croniques haurien de ser valorades des d’una visio global,
sota un model d’atencid integrada i executant valoracions rutinaries. D’aquesta manera

es facilitaria un sistema basat en la millora de cures i en la recerca clinica (19).

La inadequacié de la prescripcid medica ha estat demostrada en un 20% dels
adults que viuen a la comunitat, en un ter¢ dels que estan hospitalitzats i en un 50% dels
pacients que viuen en residéncies. Incrementar el nombre de farmacs esta associat amb
la probabilitat de mal adheriment farmacologic i un risc significatiu de produir-se
efectes adversos. La gent gran, que pren cinc farmacs o més, te un risc significatiu
d’episodis de delirium i caigudes independentment de les indicacions del farmac. La
millora de qualitat de vida esta estretament Iligada amb el control de simptomes i el

regim terapeutic (19).

A la Figura 1 es reflecteix les caracteristiques principals de I’aplicaci6 del model
d’atencio al pacient cronic complex o amb malaltia cronica avancada per la Unitat

d’Atencio a la Complexitat de Tona.

Plade Salut2011-2015
Programa de Prevencid i Atencio a la Cronicitat

Unitat d’Atencio a la

Coml)lexitat Ol‘g‘ill‘lltZilClO sanitaria

%
[&]

=Continuitat assistencial
=No variabilitat de
decisions

=Sistemes d'informacié

=Vig16 bio-psico-gocial
=Presa de decisions
compartida

=Actuacié proactiva

“‘u&
%
K
3 2,
PERSONA =,
©
=Adequacio de recurgos ‘f(‘:ap

Atencio integrada

[ Millora de resultats per condicions cromques complexes ]

Font: Adaptacié del Model d’Atencio Innovadora a Condicions Croniques (ICCC), OMS.

Figura 1. Marc teoric de I’estudi
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La UAC esta formada per un equip multidiscipliar amb una metgessa de
familia, dues infermeres gestores de casos i la treballadora social assistencial, que
atenen als pacients amb condicié de PCC o MACA de I’ABS de Tona.

Les caracteristiques principals de la unitat son: la valoracié del pacient i la
familia des d’una visio bio-psico- social mitjancant valoracions integrals rutinaries; la
presa de decisions compartida i informada a partir de 1’elaboracié de plans de decisio
anticipada consensuats entre els professionals i el pacient-familia; la proactivitat
d’atencio amb visites de seguiment rutinaries sense esperar un esdeveniment agut
prioritzant I’atencié al domicili i per I’adequacio dels recursos a partir de la deteccio de

necessitats sanitaries i socials.

Setmanalment, I’equip es reuneix fisicament per tal de valorar i proposar plans
d’intervenci6 a decidir i consensuar amb el pacient-familia. Quinzenalment la metgessa
de familia acudeix a reunions amb diferents professionals , coordinats en diferents

ambits assistencials, per la individualitzacio de recursos i plans de medicacio.

Els sistemes d’informacié accessibles son una eina, essencial, utilitzada per la
unitat perque es respecti la presa de decisions del pacient-familia i es continui 1’activitat
assistencial. Quan el malalt circula per diferents nivells assistencials o requereix de
I’atenci6 per part d’altres professionals, 1’accés als registres clinics agilitza el procés 1
condueix a una millor atencid. Aix0 s’aconsegueix amb I’elaboracié del pla

d’intervencio individualitzat i el pla de decisions anticipades accessible des de HC3.

El PII és un pla d’atenci6 especific per a una persona amb un 0 més problemes
de salut cronics que té en compte les seves necessitats fisiques, psiquiques i socials. El
pla ha estat consensuat entre els diferents professionals sanitaris i socials i amb el

pacient i la seva familia, si escau (20).

El PDA és un pla que identifica els valors i les preferéncies del pacient, o la
seva familia, si escau. Aquest s’utilitza per a preveure amb antelacié els objectius

d’atencio i els recursos que es necessitaran per a atendre’l (20).

Les persones ateses per la UAC se’ls hi proporciona un numero de teléfon
mobil de contacte exclusiu per comunicar-se directament amb algun dels membres de
I’equip de la unitat. Aix0 permet una major accessibilitat als professionals amb un

increment de la personalitzaci6 de I’atencid que se’ls hi ofereix.

11
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Pel que fa als centres d’atencié primaria habitual es treballa mitjancant Unitats
Basiques d’Atencio Sanitaria (UBAS). Les UBAS estan formades per un metge de
familia i un infermer, que entre els pacients que atenen, alguns, tenen la condicié de
PCC o MACA. En aquest cas s’estableixen coordinacions amb el treballador social

assistencial i/o I’infermer gestor de casos del centre quan sorgeix una necessitat.

Segons la ruta assistencial del territori, un metge, un infermer i el treballador
social assistencial son els referents d’aquests pacients i dels seus cuidadors. Els
diferents professionals es coordinen entre ells a fi de cobrir les necessitats del pacient-
familia (17).

Les caracteristiques comunes dels models d’atencié estudiats fins ara inclouen:
una identificacid sistematica dels pacients de risc; una gestio de cas intensiva que
inclogui un seguiment presencial; la col-laboracié dels metges de familia amb una
infermeria de practica avancada; la utilitzacio de les tecnologies com a eina facilitadora;
el foment de I’autocura i I’apoderament del pacient-familia; 1’accés en I’ambit de
I’atencié primaria garantint les 24 hores del dia, 7 dies a la setmana i 365 dies I’any; la
coordinacio entre els nivells assistencials en les transicions per garantir la continuitat
assistencial; el bon maneig de la medicacio i la integracio dels serveis comunitaris de

suport social i sanitari.

Altres caracteristiques que proposen diferents estudis per obtenir millors
resultats en I’execucio del model d’atencio a la cronicitat és la utilitzacio de la

telemonitoritzacio domiciliaria i la seva supervisié per una gestora de casos.

Com s’ha dit anteriorment, 1’aplicacié del model d’atencio al pacient PCC o MACA
mitjancant la creacio d’una Unitat d’Atencio a la Complexitat no ha estat avaluada fins
ara. Per aquesta rad, en 1’estudi es vol comparar 1’aplicaci6 per part d’una UAC respecta

a les Unitats Basiques d’Atenci6 Sanitaria a la primaria.
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2.

OBJECTIUS I PREGUNTES D’ESTUDI

2.1 OBJECTIU GENERAL

Descriure les diferencies de I’aplicacié del model d’atencid al pacient cronic

complex o amb malaltia cronica avangada per la Unitat d’Atencio a la Complexitat

(UAC) respecta a les Unitats Basiques d’Atencié Sanitaria (UBAS) a la primaria.

2.2 OBJECIUS ESPECIFICS

Coneixer I’estat de salut general dels pacients atesos per la UAC envers els
atesos per UBAS.

Coneixer I’estat funcional, cognitiu 1 social dels pacients atesos per la UAC
envers els atesos per UBAS.

Determinar el nombre de plans de decisié anticipada elaborats en els pacients
atesos per la UAC envers els atesos per UBAS.

Determinar el nombre de visites de seguiment pels equips d’atenci6 primaria que
reben els pacients atesos per la UAC envers els atesos per UBAS.

Determinar el nombre de farmacs habituals que prenen els pacients atesos per la
UAC envers els atesos per UBAS.

Coneixer el nombre de defuncions dels pacients atesos per la UAC envers els
atesos per UBAS.

Descriure el lloc d’exitus dels pacients atesos per la UAC envers els atesos per
UBAS.

Determinar el nombre d’ingressos hospitalaris urgents dels pacients atesos per la

UAC envers els atesos per UBAS.
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2.3 PREGUNTES D’ESTUDI

Existeixen diferéncies significatives en la manera d’aplicar el model d’atenci6 a
la cronicitat?

Els pacients atesos son diferents segons I’area basica de salut?

Les intervencions sén diferents segons 1’aplicacié del model d’atencié a la

cronicitat?
Quin és el lloc preferent per morir dels malalts?

Hi ha més ingressos hospitalaris urgents segons com s’aplica el model d’atencio

a la cronicitat ?
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3. METODOLGIA

3.1 AMBIT D’ESTUDI

L’estudi s’emmarca en els serveis d’atenci6 primaria de salut d’Osona de I’ICS

pertanyents a la Gerencia Territorial de la Catalunya Central.

La Unitat d’Atencio a la Complexitat es va crear a I’area basica de salut de
Tona a I’abril del 2014 que atén a pacients amb condicié de PCC o MACA de I’ABS de
Tona. La creacio de la unitat va ser préviament aprovada per la Gerencia Territorial de

la Catalunya Central de I’ICS i pel Departament de Salut.

A T’ABS de Torello el model d’atenci¢ als pacients amb condicid6 PCC o
MACA es fa mitjangant Unitats Basiques d’Atencié Sanitaries com la resta de centres
d’atenci6 primaria d’Osona. Les UBAS habitualment es coordinen amb el treballador

social assistencial i/o0 la gestora de casos del mateix centre.

3.2 DISSENY D’ESTUDI

Estudi descriptiu de dues cohorts retrospectives al llarg d’un any de 1’1 d’abril
del 2014 al 30 d’abril del 2015, ambdos dies inclosos.

Com es pot veure en la Figura 2, la primera cohort esta formada per pacients
PCC o MACA que han estat atesos per la Unitat d’Atencio a la Complexitat (UAC) de
I’area basica de salut de Tona. La segona cohort sén pacients PCC o MACA que han
estat atesos per Unitats Basiques d’Atencié Sanitaria (UBAS) a I’area basica de salut de

Torell6.

La descripcio de les dues cohorts es fa en termes de: 1’estat general de salut,
I’estat funcional, cognitiu i social, la presa de decisions anticipada, les visites de

seguiment, el consum de farmacs, la mortalitat i els ingressos hospitalaris urgents.
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2014 2015

<: Recollida de dades

PCCo MACA N=91
model d’atencid
UAC

Inici de Iestudi

Serveis d’ Atencio
Primaria d’Osona

PCCoMACA N=221

model d’atencio
UBAS

-/

Figura 2. Esquema del disseny de 1’estudi

3.3 POBLACIO | MOSTRA

Els pacients que han estat atesos per la Unitat d’Atenci6 a la Complexitat dins
el termini de 1’1 d’abril del 2014 al 30 d'abril del 2015 formen la primera cohort (n=91).
Mitjancant un mostreig aleatori simple es seleccionen els pacients atesos per Unitats

Basiques d’ Atenci6 Sanitaries de I’ABS de Torell6 (n=221) durant el mateix periode.

Degut a que a la UAC hi havia un menor nombre d’usuaris, es va seleccionar el
doble d’usuaris en la segona cohort amb la finalitat d’aconseguir una major poténcia

estadistica.

Els criteris d’inclusio per les dues cohorts es basen en el compliment dins el
termini esmentat de: la identificaci6 com a PCC o MACA en la Historia Clinica
Compartida de Catalunya (HCCC), tenir una edat >65 anys i la no institucionalitzacio.
A més de la preséncia >2 en el PCC i >1 MACA dels segiients diagnostics:
insuficiéncia cardiaca, fibril-lacié auricular, malaltia pulmonar obstructiva cronica,
neoplasia, hipertensio arterial essencial, accident vascular cerebral, demeéncia, malaltia

isquemica cronica del cor, diabetis mellitus tipus Il i/o isquémia cerebral transitoria.

Els criteris d’exclusi6 son: no estar assignat a 1’area basica de salut de I’estudi,
la no obtenci6 del consentiment informat per part dels pacients atesos per la UAC i/o el

no compliment dels criteris d’inclusio.
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3.4 VARIABLES | INSTRUMENTS DE MESURA

La variable principal consisteix en el tipus d’aplicacié del model d’atenci6 al
pacient cronic complex o amb malaltia cronica avancada, és a dir, mitjancant 1’aplicacio
del model per la Unitat d’Atencié a la Complexitat (UAC) o per Unitats Basiques

d’Atenci6 Sanitaries (UBAS) a la primaria.

L’aplicacio del model d’atencié per la UAC es caracteritza per la formacié
d’un equip multidisciplinar que atén a les persones amb condiciéo de PCC o MACA de
I’ABS de Tona. L’equip esta format per una metgessa de familia, dues infermeres

gestores de casos i per la treballadora social assistencial.

Per altra banda, les UBAS estan formades per un metge de familia i un
infermer, els quals entre les persones que atenen habitualment, alguns, tenen la condicid
de PCC o0 MACA. En una area basica de salut hi ha diferents UBAS i cadascuna d’elles
atenen a pacients amb condicio6 PCC o MACA. Quan hi ha necessitat les UBAS es
coordinen amb el treballador social assistencial i/0 amb la infermera gestora de casos
del centre.

Per tal d’obtenir el perfil dels pacients es recullen variables com la condici
PCC o MACA, edat, sexe i el Grau de Morbiditat Ajustat (GMA). (Annex 3)

Les variables d’interés es basen en: els diagnostics de salut, 1’estat funcional,
cognitiu i social, la presa de decisio del pacient i/o familia, les visites de seguiment, el

consum de farmacs, la mortalitat i els ingressos hospitalaris urgents.

Els diagnostics de salut es descriuen a partir dels diagnostics d’alta severitat

classificat pel propi professional médic que atén al pacient habitualment.

L’estat de salut funcional es mesura mitjancant el grau de dependéncia segons
I’index de Barthel. (Annex 4) A nivell cognitiu es valora el deteriorament cognitiu a
partir de la puntuacié obtinguda del questionari de Pfeiffer. (Annex 5) | la situacid
social mitjangant la presencia de risc social 0 no amb la puntuacié obtinguda en 1’escala
de Gijon. (Annex 6)

L’escala de Barthel és un instrument que avalua I’autonomia per les activitats
de la vida diaria i va dirigit a la poblacio general. Consta d’un questionari

heteroadministrat amb 10 items tipus likert. El rang de possibles valors de 1’Index de
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Barthel esta entre 0 i 100 amb intervals de 5 punts. A menor puntuacid, mes
dependéncia i a major puntuacid, més independéncia. Els punts de tall suggerits per
alguns autors per facilitar la interpretacio son: 0-20 dependéncia total; 21-60
dependencia severa; 61-90 dependéncia moderada; 91-99 dependéncia escassa i 100

independéncia o autonom.

La seva reproductibilitat inter i intraobservador no va ser determinada quan es
va desenvolupar originalment I’any 1988, pero ha estat confirmat amb estudis posteriors
obtenint un coeficient de correlaci6 de 0,88 i 0,98 respectivament (21).

El questionari de Pfeiffer és un instrument pel cribatge del deteriorament
cognitiu dirigit a la poblacié general i consisteix en un questionari heteroadministrat de
10 items. El punt de tall esta en 3 0 més errors, en el cas de les persones que sapiguen
llegir i escriure, i de 4 o més pels que no. A partir d’aquesta puntuacid existeix la

sospita del deteriorament cognitiu.

L’adaptaci6 i la validacio del “Short Portable Mental Status Questionnaire”
(SPMSQ) de Pfeiffer va mostrar una fiabilitat inter i intraobservador de 0,738 i del
0,925, respectivament, assolint una consistencia interna de 0,82, una validesa de 0,74 i

una discriminacio de 0,23 (22).

L’escala de risc social o valoracio sociofamiliar de I’ancia o escala de Gijéon va
dirigida a la poblacié major de 65 anys i es tracta d’una escala heteroadministrada de
valoracid del risc sociofamiliar que consta de 5 items. El punt de tall per la deteccié de
risc social es igual o major a 16. La probabilitat de risc és de 68, la sensibilitat és de
15,50 1 I’especificitat de 99,80.

La fiabilitat interobservador mostra un 0,957 amb un coeficient alfa de
Crombach de 0,4467. Les proporcions de probabilitat per diferents nivells de 1’escala,
les quals oscil-len a un rang de 1 a 23, van resultar ser mes utils per la deteccio de
problemes socials a la practica assistencial. A diferencia de la deteccio de risc social que
ho fan de 1 a infinit (23).

La presa de decisié del pacient es valora a partir del nombre de Plans de

Decisio Anticipats (PDA) elaborats.
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El PDA és un pla que identifica els valors i les preferencies del pacient o la
seva familia, si escau, per a preveure amb antelacio els objectius d’atencié i els recursos

que es necessitaran per a atendre’l (20).

El seguiment dels pacients pels equips d’atencié primaria es mesura pel
nombre de visites anuals per pacient. Aquestes visites es descriuen en funcio de si han
estat realitzades pels seus equips assignats, no assignats i pels equips d’urgéncies.
També es descriuran segons la tipologia de visita, és a dir, si ha estat al domicili, al

centre d’atencid o per via telefonica.

El consum de farmacs es determina pel nombre de farmacs habituals que
apareixen com a indefinits en el pla de medicacio al llarg de I’estudi. Considerant com
a polimedicacio la preséncia de més de 5 farmacs diferents en el pla de medicacio
habitual.

La mortalitat es mesura segons el nombre de defuncions al llarg del termini
d’estudi, descrivint el lloc d’éxitus si ha estat a domicili, a 1’hospital d’aguts o a

I’hospital intermedi.

Per ultim, es recull com a variable el nombre d’ingressos hospitalaris urgents

que no han estat previstos ni planificats amb anterioritat al moment d’ingrés.

Les variables 1 els instruments de mesura utilitzats al llarg de I’estudi es mostren en la

Taula 1.
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Taula 1. Variables i instruments de mesura de ’estudi

Variables Instrument de mesura

Model d’atencio:
- Unitat d’Atenci6 a la Complexitat
- Unitats Basiques d’Atencio
Condicio:
Pacient cronic complex
Pacient amb malaltia cronica avancada
Sexe:
- Home
- Dona
Edat
Diagnostics d’alta severitat:
Grau de morbiditat ajustat:
- Risc baix
- Risc moderat
- Riscalt
- Risc molt alt
Dependéncia: — Escala Barthel
- Total
- Severa
- Moderada
- Lleugera
- Autonom
Deteriorament cognitiu: —  Questionari Pfeiffer
- Normal
- Lleu
- Moderat
- Important
Situacio social: —  Escala de Gijon
- Optima
- Risc
- Problematica
Pla de decisio anticipada:
- Elaborat
- No elaborat
Visites de seguiment anuals per pacient:
- Equip d’atenci6 primaria assignat
- Equip d’atencid primaria no assignat
- Equip d’atenci6 primaria d’urgéncies
Farmacs habituals
Estat:
- Actiu
- Difunt
Lloc de defuncid
- Domicili
- Hospital intermedi
- Hospital d’aguts
Ingressos hospitalaris urgents anuals per pacient
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3.5 METODE DE RECOLLIDA DE DADES

Les dades a estudiar han estat recollides al llarg de 1’any pels mateixos
professionals que atenen al pacient, ja que formen part de les seves valoracions integrals
que elaboren de forma rutinaria i queden recollides a la historia clinica del pacient.
Altres dades queden automaticament registrades a la historia clinica com és el cas d’un

ingrés hospitalari urgent.

Aixi doncs, les dades son recollides de manera retrospectiva corresponents al
termini de 1’1 d’abril del 2014 al 30 d’abril del 2015, ambdods dies inclosos. L’obtencio
es fa mitjangant 1’accés a les histories cliniques amb el programa e-CAP de I’ICS per

part de I’equip investigador. (Annex 7)

El projecte ha tingut una durada de 18 mesos. Primerament s’ha realitzat la
recerca bibliografica i 1’elaboraci6 del protocol de recerca per ser sotmeés a 1’acreditacio
pel Comité d’Etica d’Investigacié Clinica (CEIC) de I’IDIAP Jordi Gol.

Posteriorment, s’ha realitzat la planificacio del treball de camp, la recollida de
dades i la creacio d’una base de dades amb el programa G-Stat 2.0. L’analisi estadistica,
la descripcio dels resultats i la seva interpretacié amb la elaboracio de la discussio han

conclos amb 1’elaboracio de I’informe final.

Etapes / Trimestre TL T2 T3 T4 T5 T6
Recerca bibliografica i elaboraci6 de la documentacio
Planificacio del treball de camp

Recollida de dades

Creaci0 de la base de dades

Analisi de resultats

Discussi6

Elaboracio6 de I’informe final

Presentacio oral i escrita

Figura 3. Cronograma de 1’estudi
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3.6 ASPECTES ETICS

La dinamica d’atencid estudiada ja estava en marxa dins les activitats habituals
del centre abans d’iniciar 1’estudi. La creaci6 de la Unitat d’Atenci6 a la Complexitat a
I’area basica de salut de Tona a I’abril del 2014 va comptar amb la prévia autoritzacio
de la Geréncia Territorial de la Catalunya Central i del Departament de Salut. Per altra
banda, I’aplicacié del model al PCC 0 MACA per Unitats Basiques d’Atencié Sanitaria
¢és el model habitual que es porta a terme a tots els centres d’atencid primaria de la

comarca d’Osona.

En la resolucid de 1’avaluaci6 del protocol de recerca P15/094 pel CEIC IDIAP
Jordi Gol es va recomanar I’obtenci6é de consentiments informats per part dels usuaris
de D’estudi. Consegiientment, els participants atesos per la Unitat d’Atencio a la
Complexitat de Tona van ser informats, oralment i per escrit, i es van obtenir els seus

consentiments informats signats. (Annex 9 i 10)

Pel que fa a la resta de participants de 1’estudi, 1’equip investigador ha respectat
els principis fonamentals de la Declaracio de Helsinki de 1’ Associacio Médica Mundial
de 2013 en el Conveni del Consell d’Europa relatiu als drets humans i la biomedicina.
Com també els de la Declaracié Universal de la UNESCO sobre el genoma huma i els
drets humansde i de la legislacio espanyola en I’ambit de la investigacidé biomédica, la

proteccio de dades de caracter personal i la bioética.

La realitzacio de I’estudi ha estat autoritzat per la direccié de I’Area Basica de
Salut de Tona i Torello, Servei d’Atencié Primaria (SAP) d’Osona i de la Gerencia

Territorial de la Catalunya Central de 1’Institut Catala de la Salut.

Aquest estudi ha obtingut 1’aprovacié pel Comité d’Etica d’Investigacid
Clinica (CEIC) de I'IDIAP Jordi Gol, acreditat a tot I’Estat en 1’ambit de I’atencio
primaria. (Annex 11)
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3.7 ANALISI ESTADISTICA

En D’analisi estadistica les variables qualitatives s’expressen amb freqiliéncies
absolutes (n) i relatives (%) mentre que les quantitatives amb mitjanes (p) i desviacions
estandard (DE) o amb la mitja i el minim i maxim per les variables que no segueixen

una distribucié normal.

Per I’analisi bivariat s’han elaborat taules de contingéncia. La prova estadistica
per la comparacié de dues variables categoriques utilitzada és el Chi ? o ’exacte de
Fisher. Per la comparacié de variables continues s’ha utilitzat la prova de la T de
Student o el seu equivalent no parameétrics U de Mann-Whitney. El nivell de

significacio escollit per tots els contrastos és del 5%.

En P’analisi multivariant per regressié logistica es van tenir en compte les
variables independents de 1’analisi bivariant que presentaven un valor de p<0,05. Els
resultats s’expressen amb Odds Ratio (OR) i els seus respectius intervals de confianca al
95%.

Per la recollida de dades s’han elaborat taules amb el programa Excel i per

I’analisi estadistica s’ha utilitzat el programa G-Stat versio 2.0.
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4. RESULTATS

S’han analitzat les dades retrospectives de 312 pacients, 91 dels participants
van ser atesos per la Unitat d’Atencié a la Complexitat (UAC) a I’ABS de Tona i 221
usuaris van ser atesos per Unitats Basiques d’Atencié Sanitaries (UBAS) a I’ABS de
Torelld, durant I’abril del 2014 fins a I’abril del 2015.

La descripcid general de I’estat de salut dels pacients estudiats segons

I’aplicacio del model d’atencid rebut es mostra a la Taula 2.

Taula 2. Descripcié general de 1’estat de salut dels pacients estudiats segons 1’aplicacid
del model d’atenci6

Model d’atenci6 UAC! UBAS®  Valor de
Variables (n=91) (n=221) P
Demografiques
Edat u+DE 83,87 83,99 0,896
+7,24 +7,24
Sexe Home n(%) 46 111 0,959
(50,55) (50,23)
Dona 45 110
(49,45) (49,77)
Sanitaries
Condicid Pacient cronic complex 40 154 <0,001
(43,96) (69,68)
Pacient amb malaltia cronica avancada 51 67
(56,04) (30,32)
GMA® Risc moderat 5 0,227
(3,31)
Risc alt 12 38
(19,67) (25,17)
Risc molt alt 49 108
(80,33) (71,52)
Diagnostics  Insuficiencia cardiaca 38 69 0,075
(10,86) (6,28)
Demeéncia 32 59 0,017
(9,14) (5,38)
Neoplasia 22 58 0,704
(6,28) (5,28)
Insuficiéncia renal cronica 27 83 0,185
(7,71) (7,57)
Malaltia pulmonar obstructiva cronica 20 48 0,960
(5,71) (4,38)
Hipertensio arterial essencial 13 164 <0,001
(3,71) (14,95)
Diabetis mellitus tipus Il 12 83 <0,001
(3,43) (7,57)
Accident vascular cerebral 8 34 0,121

(2,29) (3,10)

! Unitat d’Atenci6 a la Complexitat > Unitat Basica d’Atencié Sanitaria ° Grau de Morbiditat
Ajustat
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Els pacients atesos per la Unitat d’Atencio a la Complexitat tenen una mitjana
d’edat de 83,87 (DE 7,24) anys, 46 (50,55%) so6n homes i el 51 (56,04%) tenen una
malaltia cronica avancada. Pel que fa al grau de morbiditat 61(67,03%) pacients el

tenien registrat i en 49 (80,33%) usuaris és de risc molt alt.

Per altra banda, els pacients atesos per Unitats Basiques d’Atenci6é Sanitaries
tenen una mitjana d’edat de 83,99 (DE 7,24) anys, 111 (50,23%) son homes i 154
(69,68%) son pacients cronics complexos. El grau de morbiditat estava registrat en 151
(68,32%) pacients, el qual és en 49 (71,52%) usuaris de risc molt alt i 38 (25,17%) de

risc alt.

Cal destacar la diferéncia significativa en la condicio dels pacients, ja que els
pacients atesos per la UAC tenen més freqiientment una condicio de malaltia avancada i

els pacients atesos per UBAS de pacient cronic complex (p<0,001).

Els diagnostics que es mostren son considerats d’alta severitat i tenen una
freqUencia superior al 2%. En els pacients atesos per la UAC hi ha 350 diagnostics

registrats i en els pacients atesos per UBAS, 1097 diagnostics.

Es destaca la prevalenca de malalties de 1’aparell circulatori. La
insuficiéncia cardiaca és el diagnostic més freqiient en un 38 (10,86%) i 69 (6,28%)
respectivament. La demencia té una prevalenca significativament major en els usuaris
atesos per la UAC present en 32 (9,14%) pacients. La hipertensio arterial essencial i la
diabetis mellitus tipus I, en aquest cas, és significativament més freqiient en els
pacients atesos per UBAS en un 64 (14,95%) i 83 (7,57%).

Els usuaris atesos per UBAS també presenten diagnostics d’aritmia cardiaca
per fibril-lacié auricular en 48 (5,29%), hipercolesteroléemia en 39 (4,28%), paraplegies

en 39 (4,28%) i de trastorn del metabolisme de les lipoproteines en un 22 (2,01%).

La descripcio de I’estat funcional, cognitiu i social dels pacients estudiats

segons I’aplicacié del model d’atencié es mostren en la Taula 3.
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Taula 3. Descripcio de ’estat funcional, cognitiu i social dels pacients estudiats segons
I’aplicacié del model d’atencid

Model d’atencid UAC" UBAS? Valor de P
Factor Valor (n=91) (n=221)
Area funcional
index de Barthel p+DE 62,34 +31,98 68,53+ 30,74 0,163
Dependencia total ~ n(%) 0-20 13 (16,88) 18 (12,86)
Dependéncia severa 21-60 21 (27,27) 33 (23,57)
Dependencia moderada 61-90 22 (28,57) 47 (33,57)
Dependéncia escassa 91-99 11 (14,29) 15 (10,71)
Autonom 100 10 (12,99) 27 (19,29)
Area cognitiva
Estat mental de Pfeiffer 4,07 +2,55 3,24+ 2,05 0,082
Normal 0-2 30 (40,54) 67 (50)
Deterior cognitiu lleu 3-4 17 (22,97) 26 (19,40)
Deterior cognitiu moderat 5-7 10 (13,51) 27 (20,15)
Deterior cognitiu important 8-10 17 (22,97) 14 (10,45)
Area social
Estat social de Gijon 10,09 £ 2,55 10,06 + 2,05 0,958
Situacio optima <16 33 (97,06) 48 (97,96)
Risc social >16 1(2,94) 1(2,04)

! Unitat d’ Atenci6 a la Complexitat > Unitat Basica d’ Atencié Sanitaria

La valoracio de la funcionalitat mitjangant 1’escala de Barthel es va mesurar en
77 (84,62%) dels pacients atesos per la UAC i en 140 (63,35%) pacients atesos per les
UBAS. El deterior cognitiu mesurat amb el qlestionari de Pfeiffer es va valorar en 74
(81,32%) pacients atesos per la UAC i 134 (60,63%) pacients atesos per les UBAS. |
I’escala de Gijon o valoracio social de I’ancia es va realitzar a 34 (37,36%) pacients ia

49 (22,17%) pacients dels respectius models.

En els usuaris atesos per la UAC 44 (59%) presentaven algun tipus de deterior
cognitiu i 67 (87%) tenien algun tipus de dependencia funcional. A diferencia dels
usuaris atesos per UBAS que 67 (50%) no presentaven cap tipus de deterior cognitiu i
113 (80,71%) si que tenien algun tipus de dependencia funcional.

En les variables d’estudi es mostren diferéncies significatives en 1’elaboracid
del pla de decisié anticipada i en el nombre de visites realitzades (Taula 4, 5 i 6) tan
pels seus equips d’atencid assignats com per altres equips d’atencid de 1’ambit de la

primaria.
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El pla de decisio anticipada, 40 (43,96%) pacients atesos per la UAC i 69 (31,22%)
pacients atesos per UBA el tenien elaborat (p=0,032).

UBA
Llegenda:

. Pla de decisions anticipada NO elaborat

Model d'atencié

D Pla de decisions anticipades 5l elaborat

UAC UBA: unitats basiques d'atencio sanitaria
UAC: unitat d'atencid a la complexitat

0 20 40 60 80 100 120 140 160

N2 pacients

Figura 4. Pla de decisio anticipada segons 1’aplicacio del model d’atencid

Taula 4. Visites de seguiment anuals per pacient segons 1’aplicacié del model d’atencio

Model d’atenci6 UAC! UBAS®  ValordeP
NP visites/ any per pacient (n=91) (n=221)
Mitja (Min. — Max.)

Totals 41 (1-200) 19 (0-289) <0,001
Medica 16 (1-69) 9 (0-193) <0,001
Infermeria 23 (0-154)  8(0-136) <0,001
Treballador social 1 (0-20) 0(0-14) <0,001
Telefonica 10 (0-50) 0 (0-122) <0,001
Domiciliaria 14 (0-115) 0 (0-67) <0,001
Centre 11 (0-51)  15(0-119) 0,577

! Unitat d’ Atenci6 a la Complexitat > Unitat Basica d’ Atencié Sanitaria

Taula 5. Visites de seguiment anuals per pacient segons 1’aplicacié del model d’atencio
i el tipus de professional

Model d’atenci6 UAC' UBAS’ Valor de P
N° visites/ any per pacient (n=91) (n=221)

pxDE  Mitja (Min.— Max.)
EAP? assignat

Metge 14,57+11,48 7,63+13,59 <0,001

Infermera 17 (0-118) 4 (0-98) <0,001

Treballador social 1 (0-20) 0 (0-14) <0,001
EAP® extern

Metge 2 (0-15) 0 (0-39) 0,001

Infermera 6,77+7,14 4,43+7,09 <0,001

Treballador social 0,11+0,46 0+0 <0,001
Urgéncies*

Metge 0,97+1,49 0,46+1,44 <0,001

Infermera 0(0-21) 0 (0-20) <0,001

"Unitat d’Atenci6 a la Complexitat Unitat Basica d’Atencié Sanitaria 3Equip d’Atencio
Primaria *Atencion Continuada d’Urgéncies Territorials
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Taula 6. Visites de seguiment anuals per pacient segons 1’aplicacié del model d’atencid

i la modalitat de visita

Model d’atencid UAC* UBAS? Valor de P
NP visites/ any per pacient (n=91) (n=221)
EAP? assignat Mitja (Min.—Max.) p+DE
Telefonica 8 (0-43) 0 (0-102) <0,001
Domiciliaria 12 (0-103) 0 (0-58) <0,001
Centre 6 (0-40) 7 (0-98) 0,812
EAP? extern
Telefonica 1,91 +2,07 0,61+2,02 <0,001
Domiciliaria 2,35+3,74 1,22+3,80 <0,001
Centre 3 (0-30) 2 (0-52) 0,122
Urgeéncies’
Telefonica 0 (0-2) 0 (0-1) 0,028
Domiciliaria 0 (0-16) 0 (0-21) <0,001
Centre 0,76 £ 1,53 0,48 + 1,50 0,006

"Unitat d’Atencié a la Complexitat “Unitat Basica d’Atencié Sanitaria *Equip d’Atencio
Primaria *Atencion Continuada d’Urgéncies Territorials

El nombre de farmacs habituals del pla de medicacio dels usuaris atesos per la UAC és
d’una mitjana de 10,11 (DE 4,48) i de 5,69 (DE 4,54) en els pacients atesos per UBAS
(p<0,001). Considerant polimedicacié >5 farmacs diferents en el pla de medicacid
habitual, era present en 78 (85,71%) pacients atesos per la UAC i en 118 (53,39%)

pacients atesos per les UBAS.

uBA

Model d'atencio

UAC

Llegenda:

B 5 farmacs
[] =5farmacs

] 20

UBA: unitats basiques d'atencio sanitaria
UAC: unitat d'atencio a la complexitat

40 60 80 00 120

N2 pacients

Figura 5. Polimedicacio segons 1’aplicacié del model d’atencid
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La descripcio del nombre de defuncions i el lloc segons I’aplicaci6 del
model d’atencié es mostren a la Taula 7. Cal destacar que les persones ateses per la
UAC moren més freqientment al seu domicili amb diferencia quasi significativa

respecta a les persones ateses per les UBAS (p=0,055).

Taula 7. Descripcio del nombre de defuncions i el lloc segons I’aplicacié del model
d’atencio

Model d’atenci6 UAC! UBAS® Valor de P
Variables (n=91) (n=221)
Defuncions n(%) 33 (36,26) 72 (32,58) 0,531
Lloc de defuncio
Domicili 14 (42,42) 17 (23,94) 0,055
Hospital intermedi 12 (36,36) 33 (46,48)
Hospital aguts 7(21,21) 21 (29,58)

! Unitat de Atenci6 a la Complexitat * Unitat Basica d”Atenci6 Sanitaria

Els pacients que no van ser defuncions al llarg de 1’estudi, 51 pacients atesos
per la UAC, tenen una mitjana d’ingressos hospitalaris urgents de 0,71 (DE 1,06)
mentre que els pacients atesos per les UBAS, 149 usuaris, tenen una mitjana de 0,42
(DE 0,76) amb diferéncies significatives (p=0,041).

2 Llegenda:
1 UAC: unitat d'atencid a la complexitat
UBA: unitat basica d'atencid sanitaria
. [ 1
UAC UBA

N2 ingressos urgents,/ any per pacient

Model d'atencié

Figura 6. Ingressos hospitalaris urgents segons 1’aplicacié del model d’atencio
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A la Taula 8 es mostra la descripcid de les variables associades als ingressos

hospitalaris urgents. Es destaquen les diferéncies significatives en ’edat i el nombre de

visites anuals per pacient. L’edat disminueix en un 7% el risc d’ingrés hospitalari urgent

i les visites de seguiment anual per pacient incrementen el risc d’ingrés en un 3%.

Taula 8. Descripcio dels factors associats als ingressos hospitalaris urgents

Ingrés urgent ORc Valor de P ORa Valor de P

Variables (IC 95%) (I1C 95%)

Condicio del pacient PCC' 0 MACA? 1,35 0,363 1,15 0,726
(0,70-2,60) (0,53-2,46)

Model d’atencio 0,53 0,047 0,54 0,118

UBAS* (0,28-0,99) (0,25-1,17)

Edat 0,93 0,001 0,93 0,002
(0,90-0,97) (0,89-0,97)

N° Farmacs 1,01 0,735 0,97 0,448
(0,95-1,07) (0,91-1,04)

N° Visites/any totals per pacient 1,03 <0,001 1,03 <0,001
(1,01-1,04) (1,01-1,04)

'Pacient Cronic Complex “Pacient amb Malaltia Cronica Avancada °Unitat d’Atencio a la
Complexitat “Unitat Basica d’Atenci6 Sanitaria
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5. DISCUSSIO

5.1 INTERPRETACIO DE RESULTATS | COMPARACIO AMB
ESTUDIS SIMILARS

La Unitat d’Atencid a la Complexitat (UAC) es crea a I’abril del 2014 amb
I’aprovacio de la Geréncia Territorial de la Catalunya Central i del Departament de
Salut. La UAC és una aplicacié del model d’atencio al pacient cronic complex (PCC) o
amb malaltia cronica avancada (MACA) del Programa de Prevencié i Atencio a la
Complexitat (PPAC). La finalitat és donar resposta a les necessitats complexes que

poden tenir els pacients mitjangant 1’atencio integrada.
a) Perfil dels pacients

El perfil dels pacients estudiats correspon clarament amb el concepte que han
definit diferents autors i organitzacions del “pacient cronic amb situacio de
complexitat”. Aquest és determinat per la presencia de varies malalties croniques de
manera concurrent, la gran utilitzacio de serveis d’hospitalitzaci6 urgent, la presencia de

determinades malalties com la insuficiéncia cardiaca i la polimedicacio (4).

El diagnostic de salut més prevalent en els pacients estudiats és la insuficiencia
cardiaca. En els pacients atesos per la UAC hi ha més significativament el diagnostic de
demencia que ens podria ajudar a entendre el major nombre de visites de seguiment i la
utilitzacio dels serveis d’urgéncies. Aixo s’argumenta, pel fet que un procés agut en una

persona que pateix demeéncia el diagnostic és més dificil i inespecific.

Aquest fet, concordaria amb estudis internacionals que indiquen que la
insuficiencia cardiaca és una de les causes més importants de les hospitalitzacions en
persones majors de 65 anys i representa un alt cost pels sistemes sanitaris. A mes de
demostrar que la meitat dels reingressos per insuficiéncia cardiaca estan relacionats amb
les comorbiditats com la polimedicacid, la insuficiencia renal cronica, la deméncia i

I’anémia (24).

La Unitat d’Atencié a la Complexitat va fer una proporcio més amplia de
valoracions amb I’instrument de Barthel, Pfeiffer i Gijon. Les dues cohorts de pacients a

I’area funcional presenten un nivell de dependéncia moderada i a 1’area mental un
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deterior cognitiu lleu. No obstant aix0, hi ha una major prevalenca de deterior cognitiu
important a la cohort de la UAC. Aquest ultim fet, es podria relacionar amb la
prevalenca del diagnostic de demencia significativament major als pacients atesos per la
UAC. D’altra banda, cal realitzar una interpretacio amb cautela de la situacié social
optima que s’obt¢é als resultats, doncs el giestionari de Gijon es va realitzar en menys de

la meitat dels pacients atesos.

Muiltiples estudis internacionals, mostren que la valoracio geriatrica integral
(VGI) és una avaluacié multidisciplinaria i interdisciplinar, la qual es realitza amb la
col-laboracio de diferents disciplines: medica, infermera, social i altres. La VGI
quantifica i detecta els problemes de 1’esfera médica, funcional, mental i social de
I’ancia. La finalitat de la VGI és aconseguir un pla racional i coordinat de tractament
amb els recursos assistencials adients. L’us adequat d’aquest instrument ha demostrat
ampliament millorar els resultats de qualitat assistencial. A Espanya, les escales més
utilitzades per realitzar la VGI sén el Barthel en un 74,3%, I’index de Lawton i Brody
en un 53,8%, I’index de Katz en un 51,2%, el Pfeiffer en un 56%, el Lobo en un 38,4% i
el de Yesvage en un 82% (25). Malgrat coincidir amb els instruments de valoracio
utilitzats per les dues aplicacions del model d’atencié al PCC o MACA, cal reflexionar
dels beneficis que pot comportar fer una major aplicacié sistematica de la VGI en

aquestes pacients.

La categoritzacidé dels pacients segons 1’estat de salut, les patologies, la
funcionalitat, I’estat cognitiu i social €S necessari a tots els centres assistencials.
L’objectiu és detectar adequadament les necessitats i aixi poder aplicar una atencié mes
individualitzada a la persona. Cal tenir en compte que la utilitzacié de la VGI sovint
representa una major carrega de treball per part del col-lectiu infermer, pero la correcta
aplicacié de la valoracid ha evidenciat millorar la funcionalitat, ’estat cognitiu i la
mortalitat dels pacients. Com també ha millorat la optimitzacié dels recursos,

medicacio i s’ha mantingut 1’alta permanencia a la comunitat (25).
b) Pla de decisions anticipades

La Unitat d’Atenci6 a la Complexitat va atendre un major nombre de pacients
amb condicio de malaltia avancada, caracteritzat per tenir un pronostic de vida inferior

als 18 mesos, propi d’un abordatge pal-liatiu i el requeriment de la planificacidé de
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decisions anticipades majoritariament elaborat. Per contrari, els pacients atesos per les
Unitats Basiques d’Atencid eren predominants la condicié de pacient cronic complex.
El PCC es caracteritza pel requeriment de diferents dispositius i una presa de decisio

més enfocada a la clinica incerta, que no a un pla de decisié anticipada com el MACA

(3).

Aixi mateix, el pla de decisi¢ anticipada elaborat més significativament en els
pacients atesos per la UAC es podria atribuir per la propia condicio de salut. Aquesta
accio és recolzada per diferents estudis, els quals esmenten que la discussié de les cures
al final de vida s’han d’iniciar tant pel pacient i/o familia com per 1’equip d’atenci6. El
desenvolupament d’una presa de decisié informada que ha de quedar reflectida en un

pla terapeutic (24).
c) Seguiment pels equips d’atencio primaria

En I’estudi s’observa que el pacient que pateix una malaltia cronica avancada
requereix d’una major atencid i suport. Probablement hi ha una major intensitat de
necessitats que cal concebre des d’una visio holistica. L’infermera amb rol de practica
avangada, al llarg de 1’estudi, realitza un major nombre de visites en situacions de
complexitat. Aquests resultats son concordants amb dades obtingudes d’altres estudis a
nivell internacional (26). També cal considerar la carrega assistencial i la falta de temps
que sovint és present a les consultes. Aixo ens portaria a explicar la falta de registre a

les histories cliniques i la limitacié que comporta en estudis retrospectius.

La Unitat d’Atenci6 a la Complexitat fa un seguiment domiciliari
significativament major que el model per Unitats Basiques d’Atenci6 Sanitaria. Estem
davant un canvi de concepcié de I’atencié primaria, doncs 1’atencié a 1’entorn directe
del pacient-familia encara era una assignatura pendent del nostre sistema sanitari. La
valoracio de la persona en el seu ambit aporta una visi6 més ajustada a la realitat i

facilita I’adequada deteccid de les necessitats.

Diferents estudis evidencien que un 85% dels pacients cronics seguits al seu
domicili tenen una esperanca de vida superior a 6 mesos, ja que garanteix la continuitat
del procés de cures i la resposta a les necessitats sociosanitaries (27). Altrament, s’han

descrit experiencies amb programes sistematitzats de visites domiciliaries preventives
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dirigit a persones d’edat avancada assolint la reduccid6 de la mortalitat, la
institucionalitzacid i el retard en la pérdua de funcionalitat (28).

No obstant aixo, el treballador social en les dues aplicacions del model al PCC
0 MACA fa un seguiment significativament menor en el nombre de visites anuals per
pacient en comparacio amb els altres professionals. Com diu Corrales-Nevado i co-
autors, la incorporacio del treballador social sanitari es centra en 1’atencid psicosocial de
les necessitats dels pacients i families dels grups de la comunitat i als models
d’intervenci6é (27). Malauradament, a 1’estudi portat a terme la figura del treballador
social queda dissolta amb la conseguent dificultat per mostrar 1’eficacia de les seves
intervencions. En futures investigacions caldria considerar altres indicadors per avaluar

el rol del treballador social assistencial.
d) Consum de farmacs

La polimedicacié com a fenomen present en els pacients atesos per la Unitat
d’Atenci6 a la Complexitat és una relacié contraria a 1’esperada. En proxims estudis la
precisid dels graus de funcionalitat de les malalties ajudarien a definir la relacié amb el

pla terapeutic.

Tot i aixi, les evidéncies aportades per diferents estudis de la polimedicacié
han de ser considerades. La polimedicacid, entesa com a la presa de més de cinc
farmacs diferents en el pla terapéutic habitual, s’ha vist associada al mal adheriment
farmacologic i a un risc significatiu de produir efectes adversos independentment de les
indicacions del farmac. El régim terapéutic habitual també s’ha associat amb el control

de simptomes i la millora de qualitat de vida (19).

Els analisis del pla de medicacié per equips multidisciplinars formats per
metges, farmaceutics, infermers i treballadors socials han mostrat ser efectius a

diferéncia d’aquest estudi (29).

Tambe cal remarcar que les guies de practica clinica estan basades en llargs
estudis amb persones joves amb un perfil clinic diferent i no en persones d’edat
avancada. Les persones de tercera edat pateixen canvis fisics propis de 1’edat, canviant

la influéncia farmacodinamica i farmacocinética dels medicaments. La insuficient
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evidencia dels beneficis de multiples tractaments en ocotgeriants fragils i polimedicats,

condueix a la necessitat d’individualitzar els tractaments (24) (30).
e) Morbi/mortalitat

Tan la Unitat d’Atencio a la Complexitat com les Unitats Basiques d’Atencio
Sanitaries, que atenen a persones amb condicions de cronic complex o amb malaltia

cronica avangada, no han obtingut diferencies significatives pel que fa a la mortalitat.

Persones amb condicions croniques complexes realitzen més visites, generen
més costos, sovint reben una atencié més fragmentada i pateixen variacions en la seva
qualitat de vida. La mortalitat en diferents estudis s’argumenta per aquests fets que

comporten una major complexitat (18).

En la cohort de pacients atesos per la Unitat d’Atencié a la Complexitat han
mort més freqglientment al seu domicili, de manera significativa, en comparacio a les
Unitats Basiques d’Atenci6é Sanitaria. Aix0 ens porta a pensar en la influéncia cultural
dels paisos mediterranis, on cada vegada més les persones volen estar a casa fins al final
de la vida. (31)

Contrariament, la literatura determina que en els paisos desenvolupats el
percentatge de defuncions als hospitals €s superior al 50%. Tot i aixi, també s’evidencia
que la implicacio activa dels metges de familia ha demostrat incrementar el percentatge
de malalts que moren al seu domicili. Aquest és un indicador d’avaluaci6 de I’efectivitat

dels programes de cures pal-liatives (32) (33).

En proximes investigacions, 1’estudi de la influéncia de I’actitud de I’equip
sanitari en 1’abordatge al final de vida seria particularment rellevant en persones de

tercera edat i amb malaltia avancada.
f) Ingressos hospitalaris urgents

Donant resposta a 1’ultim objectiu de I’estudi, els pacients atesos per la Unitat
d’Atenci6 a la Complexitat tenen un nombre d’ingressos hospitalaris urgents major que
els pacients atesos per les Unitats Basiques d’Atencio Sanitaria. La prevalenca de la
condicio de malaltia cronica avangada, el diagnostic frequent de demencia i el nombre

de visites de seguiment ens fa pensar que podrien influir en I’augment dels ingressos

39



CAPITOL V: DISCUSSIO

hospitalaris urgents. Al ser dades Unicament dels pacients que no van ser éxitus al llarg
de I’estudi ens indica la necessaria precaucido a I’hora d’interpretar els resultats
obtinguts. Tanmateix, la mesura d’indicadors com és el control de simptomes i els

reingressos a 30 dies després de I’alta hospitalaria s’haurien de determinar.

A nivell internacional, 1’aplicaci6 de models d’atencié a la cronicitat com
GRACE, PCMH i COPA disminuien de manera significativa els ingressos hospitalaris
(10) (12) (13) (16). En canvi en una revisio sistematica de models d’atencio integrada
de tres paisos europeus s’obtenien resultats mixtes. A Alemanya s’obtenia un increment
d’admissions hospitalaries malgrat disminuir I’estada mitja. A Holanda es disminuien
les visites per especialistes i a Anglaterra s’incrementaven els ingressos hospitalaris
urgents, pero disminuien els ingressos planificats. A Londres no s’obtenien resultats

significatius al primer any d’estudi (34).

Pel que fa a 1’associacio dels ingressos hospitalaris urgents, podem entendre
que una persona d’edat avangada, amb pluripatologia cronica o en fase avancada d’una

malaltia, habitualment un ingrés li pot comportar més riscs que beneficis.

Ara bé, I’associacido obtinguda dels ingressos hospitalaris urgents amb les
visites de seguiment s’hauria d’estudiar més a fons, ja que és una relacié inversa a la
que s’esperava. Les visites de seguiment per la Unitat d’Atencié a la Complexitat es
porten a terme amb la finalitat d’avangar-se a les necessitats per cobrir-les d’una manera
més eficient i activant el recurs més adequat a cada situacid. Davant d’aixo0, caldria
valorar si la finalitat proposada s’assoleix amb I’augment del nombre de visites de

seguiment i dels ingressos hospitalaris urgents.

5.2 LIMITACIONS | IMPLACAIONS PER LA PRACTICA

Com a limitacié de 1’estudi cal considerar la temporalitat d’aquest i la
implementacio recent del model d’atencio. Els resultats obtinguts son consonants amb
altres estudis preliminars de nous models d’atencié a la cronicitat. També hi ha diferents
assajos clinics que avaluen els models d’atencié que mostren no ser estadisticament

significatius fins als 2 anys d’estudi (35).
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L’estudi portat a terme ens proporciona una avaluacié preliminar de 1’aplicacio
del model d’atencié al PCC o MACA a seguir estudiant proximament. Encara que els
resultats obtinguts ens orienten a la necessitat de millorar en diferents aspectes en
I’aplicacio del model d’atencio a la cronicitat i complexitat hem de ser prudents a 1’hora

d’interpretar I’estudi.

Les dades han estat obtingudes retrospectivament mitjangant els registres de les
histories cliniques amb la pérdua d’informacié que comporta per descriure 1’aplicacio
d’un model d’atencié. De totes maneres, aixo no ens deixa exempts d’analitzar el seu
contingut, el qual ens permet detectar mesures de correccié en la manera de treballar i

I’actitud a adoptar per assolir una millora continuada.

Les valoracions integrals portades a terme adequadament, registrades,
compartides i informades contribuiria a una millora en la qualitat d’atencié d’aquestes

persones i de les seves families.

5.3 RECOMANACIONS

En futures investigacions, per avaluar el model d’atenci6 a la cronicitat
s’haurien d’utilitzar indicadors qualitatius i quantitatius. La qualitat de vida i la
satisfaccid del pacient-familia i dels equips professionals en son essencials. Un disseny

experimental ajudaria a demostrar la causa i efecte del model d’atenci6 aplicat.

També es detecten noves linies de recerca com seria la validaci6 d’un
instrument que identifiqui al “pacient cronic en situacido de complexitat” i al “pacient
amb malaltia cronica avangada”. La validacié d’un instrument obriria les portes a la

investigacio aplicada a nivell internacional.
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CONCLUSIONS

Existeixen diferéncies significatives en la manera d’aplicar el model al pacient
cronic complex o amb malaltia cronica avangada des de I’atencid primaria.

Les poblacions ateses tenen perfils clinics diferents predominant en una area el
pacient amb condici6 de cronic complex o amb malaltia cronica avancada.

El pla de decisions anticipades demostra ser més elaborat en malalts amb fases
avancades que tenen un pronostic de vida limitant.

Una equip d’atencio exclusiu per a pacients amb condicions de complexitat ha
demostrat millorar el seguiment dels malats, el qual sovint és portat a terme a
I’entorn del malalt i no tant a les consultes del centre sanitari.

La polimedicacié greu és un fenomen present malgrat treballar amb equips
multidisciplinaris per la individualitzacié dels plans terapeutics.

La mortalitat dels pacients s’entén per la seva condicid6 de salut i no per
I’aplicaci6 del model d’atenci6 a la cronicitat.

El perfil de “pacient cronic en situaciéo de complexitat” majorment manifesta la
voluntat de morir al domicili.

Els malalts amb un major seguiment han demostrat realitzar més ingressos

hospitalaris urgents.
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ANNEX 1: CRITERIS PER IDENTIFICAR EL PACIENT CRONIC
COMPLEX (PCC) O AL PACIENT AMB MODEL D’ATENCIO A

LA CRONICITAT AVANCADA (MACA)
ElI PCC es caracteritza per:

o Multimorbiditat o malaltia cronica greu.

o Alta probabilitat de crisis amb molta simptomatologia de dificil control.

o Malaltia cronica progressiva amb evolucié dinamica i variable.

o Alta utilitzacio6 dels serveis, ingressos i elevat consum de recursos i farmacs amb
increment del risc iatrogenic.

o Necessitat de maneig multidisciplinari.

o Presa de decisions dins un marc clinic permanent d’incertesa.

o Requeriment d’accés a diferents dispositius i recursos, sovint per vies preferents.

o Associacio a fragilitat de base, perdua funcional, probabilitat de davallada aguda
(funcional o cognitiva) o nova aparicié de sindromes geriatriques.

o Situacions psicosocials adverses.

o Preséncia dels pacients als llistats de risc derivats de les estratégies

d’estratificacio del CatSalut.
El MACA es caracteritza per:

o Test NECPAL amb resultat positiu. (Annex 2)

o Afectaci6 clinica de major gravetat o complexitat, comparat amb ’estandard de
persones amb les mateixes malalties o condicions de base.

o Pronostic de vida <18 mesos.

o Major prevalenga i intensitat de necessitats, que exigeix una visio integral.

o Abordatge pal-liatiu.

o Requeriment de planificacio6 de decisions anticipades per gestionar
apropiadament les crisis.

o Major atencid i suport a I’estructura cuidadora.

El PCC 1 el MACA ¢és una persona que combina diversos d’aquests aspectes i que

segons els professionals podria beneficiar-se d’un model d’atenci6 integrada.
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Taula 9. Caracteristiques diferencials dels perfils de la complexitat: pacient cronic

complex (PCC), pacient amb model d’atencié a la cronicitat avancada (MACA) i el

pacient terminal, Catalunya 2012.

PCC MACA Terminal
Pronostic de vida > 24 mesos < 24 mesos < 6 mesos
Test NECPAL - + ++
Base clinica Multimorbiditat o Condicio de salut Malaltia greu
predominant malaltia greu > malaltia irreversible

avancada
Necessitats Fonamentalment Necessariament Emocionals,
emergents fisiques integrals espirituals,
practiques

Planificacio de +/++ +++ ++
decisions anticipades
Orientacid pal-liativa + (puntual) ++/+++ +++ (obligada)

Focus de maneig

Estil assistencial
Foment autocura

Manteniment
autonomia

Suport al cuidador

Intensitat d’equips de
suport

Intensitat de 1’accio
social

La mort com a
element de gestio
clinica

Maneig del dol

Maneig ordenat de
patologies
Reduccid d’ingressos

“com a I’hospital”
++

++

+/++

(sistematica)
Qualitat de vida

“com a casa”
+

+

++

++
+++

+/++

+/-

Control de
simptomes
Preparacié a la
mort

“com a casa”

Només en presa de
decisions

+++

+++
++

+++

+++

Font: Programa de prevencio i atencio a la complexitat 2012.
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ANNEX 2: TEST NECPAL

INSTRUMENT NECPAL CCOMS-ICO® (Necessitats Pal-liatives)

Instrument per a la identificacio de persones en situacié de malaltia avangada — terminal

1 necessitat d’atencio pal-liativa en serveis de salut i socials

1.Pregunta sorpresa — una pregunta intuitiva que integra comorbiditat, aspectes socials
i altres factors

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

NO/si

2.Eleccié /demanda o necessitat- explori si alguna de les segiients dues preguntes és
afirmativa

Eleccié/demanda: el pacient amb malaltia avangada o el seu cuidador principal han
sol-licitat, explicitament o implicita, la realitzacié de tractaments pal-liatius /de confort
de forma exclusiva, proposen limitacié de I’esfor¢ terapéutic o rebutgen tractaments
especifics 0 amb finalitat curativa?

Si/no

Necessitat: considera que aquest pacient requereix actualment mesures pal-liatives o
tractaments pal-liatius?

Si/no

3.Indicadors clinics generals de severitat i progressio — explori la preséncia de
qualsevol dels seguents criteris de severitat i fragilitat extrema

Marcadors nutricionals, qualsevol dels segients, en els Ultims 6 mesos:
1. Severitat: albdmina serica <2,5 g/dl, no relacionada amb descompensaci6 aguda
2. Progressid: perdua de pes>10%
3. Impressié clinica de deteriorament nutricional o ponderal sostingut,
intens/sever, progressiu, irreversible i no relacionat amb procés intercurrent

Si/no

Marcadors funcionals, qualsevol dels segients, en els tltims 6 mesos:
4. Severitat: dependéncia funcional greu establerta (Barthel<25, ECOG>2 o
Karnofsky<50%)
5. Progressié: perdua de 2 o més ABVD (activitats basiques de la vida diaria)
malgrat intervencid terapéutica adequada
- Impressié clinica de deteriorament funcional sostingut, intens/sever, progressiu,
irreversible i no relacionat amb procés intercurrent

Sl/no

Altres marcadors de severitat i fragilitat extrema, almenys 2 dels segilients, en els
altims 6 mesos:

- Ulceres per decubit persistents (estadi I11-1V)

- infeccions amb repercussié sistematica de repeticié (>1)

- sindrome confusional aguda

- disfagia persistent

- caigudes (>2)

Si/no

Preséncia de distress emocional amb simptomes psicologics sostinguts, intensos
/severs, progressius i no relacionats amb procés intercurrent agut

Si/no

Factors addicionals d’us de recursos, qualsevol dels seglients:
- 2 0 més ingressos urgents (no programats) en centres hospitalaris o
sociosanitaris per malaltia cronica en 1’ultim any
- Necessitat de cures complexes/ intenses continuades, bé sigui en una institucio
0 en domicili

Si/no
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Comorbiditat: >2 patologies concomitants

Si/no

4.Indicadors clinics especifics de severitat i progressio per patologies- explori la
presencia de criteris objectius de mal prondstic per les segients patologies
seleccionades.

Malaltia oncoldgica (només cal la preséncia d’un criteri)

Diagnostic confirmat de cancer metastatic (estadi IV) i en alguns casos —com en
les neoplasies de pulmo, pancrees, gastric, i esofagic també en estadi Ill, que
presenten: escassa resposta o contraindicacié de tractament especific, brot
evolutiu en transcurs de tractament o afectacid metastatica d’organs vitals
(SNC, fetge, pulmonar massiu, etc...)

Deteriorament funcional significatiu (Palliative Performance Status (PPS)
<50%)

Simptomes persistents mal controlats o refractaris malgrat optimitzar
tractament especific

Si/no

Malaltia pulmonar cronica (preséncia de dos o més dels seglients criteris)

Dispnea de repos o de minims esforgos entre exacerbacions

Simptomes fisics o psicoldgics de dificil maneig malgrat tractament optim ben
tolerat

En cas de disposar de proves funcionals respiratories (amb adverténcia sobre la
qualitat de proves), criteris d’obstruccio severa: FEV1<30% o criteris de déficit
restrictiu sever: CV forcada <40% /DLCO<40%

En cas de disposar de gasometria arterial basal, acompliment de criteris
d’oxigenoterapia domiciliaria o estar actualment realitzant aquest tractament a
casa

Insuficiencia cardiaca simptomatica associada

Ingressos hospitalaris recurrents (>3 ingressos en 12 mesos per exacerbacions
de MPOC)

Si/no

Malaltia cardiaca cronica (preséncia de dos 0 més dels segients criteris)

Insuficiéncia cardiaca NYHA estadi IIl o 1V, malaltia valvular severa o
malaltia coronaria extensa no revascularitzable

Dispnea 0 angina de repos 0 minims esforgos

Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim ben
tolerat

En cas de disposar d’ecocardiografia: fraccido d’ejeccié severament deprimida
(<30%) o0 HTAP severa (PAPs>60mmHg)

Insuficiéncia renal associada (FG<30 I/min)

Ingressos hospitalaris amb simptomes d’insuficiéncia cardiaca /cardiopatia
isquémica recurrents (>3 ['altim any)

Si/no

Malalties neurologiques croniques (1): AVC (només cal la preséncia d’un criteri)

Durant la fase aguda i subaguda (<3mesos post-AVC): estat vegetatiu persistent
0 de minima consciéncia >3 dies.

Durant la fase cronica (>3 mesos post-AVC): complicacions mediques
repetides (pneumonia per aspiracio, malgrat mesures antidisfagia), infeccid
urinaria de vies altes (pielonefritis) de repeticié (>1), febre recurrent malgrat
antibiotics (febre persistent post>1 setmana d’ATB), tlceres per decubit estadi
3-4 refractaries o deméncia amb criteris de severitat post-AVC.

Si/no
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Malalties neurologiques croniques (2): ELA i malalties de motoneurona, esclerosi | Si/no
mualtiple i malaltia de parkinson (preséncia de dos o més dels seglients criteris)
- Deteriorament progressiu de la funcio fisica i/o cognitives malgrat el tractament
optim
- Simptomes complexes i dificils de controlar
- Problemes de la parla faugment de dificultat per comunicar-se
- Disfagia progressiva
- Pneumonia per aspiracio recurrent, dispnea o insuficiencia respiratoria
Malaltia hepatica cronica greu (només cal la preséncia d’un criteri) Si/no
- Cirrosi avancada: en estadi Child C (determinat fora de complicacions o
havent-les tractat i optimitzat el tractament), puntuaci6 de MELD-Na >30 o
amb una o més de les segiients complicacions mediques: ascites refractaria,
sindrome hepatorenal o hemorragia digestiva alta per hipertensié portal
persistent amb fracas al tractament farmacologic i endoscopic i no candidat a
TIPS, en pacients no candidats a transplantament.
- Carcinoma hepatocel-lular: present, en estadi C o D (BCLC)
Malaltia renal cronica greu (només cal la preseéncia d’un criteri) Si/no
- Insuficiencia renal greu (FG<15) en pacients no candidats a tractament
substitutiu i/o transplantament.
Demencia (preséncia de dos 0 més dels seguents criteris) Si/no

Criteris de severitat: incapacitat per a vestir-se, rentar-se 0 menjar sense
assisténcia (GDS/FAST 6c¢), aparici6 d’incontinéncia doble (GDS/FAST 6d-e)
0 incapacitat de parlar o comunicar-se amb sentit -6 0 menys paraules
intel-ligibles- (GDS/FAST 7)

Criteris de progressid: pérdua de 2 o més ABVDs (activitats basiques de la vida
diaria) en els Gltims 6 mesos, malgrat intervencid terapéutica adequada (no
valorable en situacié hiperaguda per procés intercurrent) o aparicié de dificultat
per empassar, 0 negativa a menjar, en pacients que no rebran nutricié enteral o
parenteral

Criteri d’us de recursos: multiples ingressos (>3 en 12 mesos, per processos
intercurrents — pneumonia aspirativa, pielonefritis, septicémia, etc.- que
condicionin deteriorament funcional i/o cognitiu)

Font: Projecte NECPAL COOMS-ICO®, 2011.
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ANNEX 3: GRAU DE MORBIDITAT AJUSTAT

El grau de morbiditat ajustat (GMA) és una nova eina que ofereix el CatSalut que

estratifica i identifica la poblacio de risc. Es un agrupador de morbiditat que classifica

els pacients en un grup unic, segons els indicadors de salut, cosa que permet fer una

gestid eficient dels malalts, especialment en el cas de malaltia cronica. Ha estat creat a

Catalunya per tal d’adaptar-ho a les necessitats concretes de la poblacié catalana a partir

d’una identificacié individualitzada.

El GMA assigna una etiqueta clinica amb el perfil de multimorbiditat de cada pacient,

amb la segient estratificacio:

e Pacients amb neoplasies actives

e Pacients amb malaltia cronica en 4 0 més sistemes
e Pacients amb malaltia cronica en 2 0 més sistemes
e Pacients amb malaltia cronica en 1 sistema

e Pacients amb malaltia aguda

e Embaras i part

e Poblacio sana

| posteriorment, es classifica cadascun dels grups de morbiditat en cinc nivells de

complexitat com es mostra en la Taula 9.

Taula 10. Classificaci6 per grup de morbiditat i nivell de complexitat, Catalunya 2015

Grup de morbiditat

Nivell de complexitat

Pacients amb neoplasies actives 2
Pacients amb malaltia cronica en 4 o més sistemes
Pacients amb malaltia cronica en 2 o 3 sistemes
Pacients amb malaltia cronica en 1 sistema
Pacients amb malaltia aguda

Embaras i part

Poblacio6 sana

e
N NN NN

3

W w w ww

4

A A DDA DS

5

o1 o1 O1 o1 O1

Font: Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, Institut Catala de la Salut

2015.
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La informaci6 principal que es mostra €s I’estrat de complexitat o risc del pacient.
L’estrat de risc es calcula a partir de la complexitat que el GMA assigna a cada pacient.

Identificant quatre estrats segons els seguients criteris:

e GMA 1 o estrat de risc baix: correspon al 50% de la poblacié amb un nivell de
complexitat més baix.

e GMA 2 o estrat de risc moderat: és el 30% de la poblacié que esta per sobre de
la complexitat anterior.

e GMA 3 o estrat de risc alt: correspon al 15% de la poblacié que esta per sobre
del nivell de complexitat de ’estrat anterior.

e GMA 4 o estrat de risc molt alt: és el 5% de la poblacié que té el nivell de

complexitat més elevat.

Mortalitat Ingrés  Despesa

A 268% 171%  14.125€
4%
10%

7,5% 56% 5.804€ 10%
1,2% 20% 2.353€

35% 0,2% 7% 741€ )3%

1% 181€  100%

Figura 7. Estratificacio de la poblacio a partir dels grups de morbiditat ajustada

Font: Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, Institut Catala de la Salut

2015.

Aquesta estratificacio té una relacié inversament proporcional a la mortalitat, als

ingressos i a les despeses atribuides als pacients.

L’estratificacio €s actualitzada de forma mensual. Les dades d’ingrés també provenen

del CatSalut i son actualitzades amb periodicitat de sis mesos.
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ANNEX 4: ESCALA DE BARTHEL

VALORACIO DE LES ACTIVITATS BASIQUES DE LA VIDA DIARIA

(ABVD): ESCALA DE BARTHEL

Aquesta escala valora 1’autonomia del pacient respecte a la realitzacié d’algunes activitats

basiques de la vida diaria dins la valoracié funcional del pacient.

Menjar

Independent: capac¢ d’utilizar qualsevol instrument necessari, capag¢ d’esmicolar el | 10
menjar, estendre la mantega, usar condiments, etc., per ell mateix. Menja en un temps
raonable. El menjar, el pot cuinar i servir una altra persona.

Necessita ajuda: per tallar la carn o el pa, estendre la mantega, etc., per0 és capa¢ de | 5
menjar sol.

Dependent: necessita que alga 1’alimenti. 0
Rentar-se (banyar-se)

Independent: capa¢ de rentar-se sencer, pot ser utilitzant la dutxa, la banyera o estar-se | 5
dret i aplicant I’esponja per tot el cos. Inclou entrar i sortir del bany. Pot fer-ho tot sense la
necessitat que hi sigui algu present.

Dependent: necessita alguna ajuda o supervisio. 0
Vestir-se

Independent: capa¢ de posar-se i treure’s la roba, cordar-se les sabates i els botons i | 10
col-locar-se altres complements que necessiti (per exemple, el braguer, la cotilla, etc.)
sense ajuda.

Necessita ajuda: pero du a terme sol, almenys, la meitat de tasques en un temps raonable. | 5
Dependent. 0
Arreglar-se

Independent: realitza totes les activitats personals sense cap ajuda. Inclou rentar-se la cara | 5

i les mans, pentinar-se, maquillar-se, afaitar-se i rentar-se les dents. Els complements
necessaris per fer-ho, els pot proveir algu altre.

Dependent: necessita alguna ajuda. 0
Deposicid

Continent: Cap episodi d’incontinéncia. Si necessita algun énema o supositori, és capag | 10
d’administrar-se’ls ell mateix.

Accident ocasional: menys d’una vegada per setmana o necessita ajuda per posar-se | 5
enemes 0 supositoris.

Incontinent: inclou que algu altre li administri énemes o supositoris. 0
Micci6 (valorar la situacié durant la setmana anterior)

Continent: cap episodi d’incontinencia (sec dia i nit). Capa¢ d’usar qualsevol dispositiu. | 10
En pacient sondat, inclou poder canviar la bossa sol.

Accident ocasional: maxim un en 24 hores, inclou la necessitat d’ajuda en la manipulaci6 | 5
de sondes o dispositius.

Incontinent: inclou pacients amb sonda incapagos d’apanyar-se. 0
Anar al lavabo

Independent: hi entra i en surt sol. Capa¢ de posar-se i treure’s la roba, netejar-se, | 10

prevenir les taques a la roba i estirar la cadena. Capag d’asseure’s i aixecar-se de la tassa
sense ajuda (pot utilitzar barres per recolzar-se). Si usa orinal, ampolla, etc.), és capac
d’utilitzar-los i buidar-los completament sense ajuda i sense tacar.
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Necessita ajuda: capag d’apanyar-se amb una petita ajuda en 1’equilibri, treure’s i posar-se | 5
la roba, perod pot netejar-se sol. Encara és capag¢ d’utilitzar el lavabo.
Dependent: incapag d’apanyar-se sense més assisténcia. 0

Traslladar-se butaca/llit
Independent: sense ajuda en totes les fases. Si utilitza cadira de rodes, s’aproxima al llit, | 15
frena, desplaca el reposapeus, tanca la cadira, es col-loca en posicié d’assegut en un costat
del llit, s’hi posa, s’hi estira i pot tornar a la cadira sense ajuda.

Minima ajuda: inclou supervisié verbal o petita ajuda fisica, tal com la que ofereix una | 10
persona no gaire forta o sense entrenament.
Gran ajuda: capag d’estar assegut sense ajuda, pero necessita molta assisténcia (persona | 5
forta o entrenada) per posar-se al llit, sortir-ne o desplacar-se.
Dependent: necessita grua o que I’aixequin per complet dues persones. Incapa¢ de quedar- | 0
se assegut

Deambulacié
Independent: pot caminar, almenys, 50m o 1’equivalent a casa sense ajuda o supervisio. | 15
La velocitat no és important. Pot usar qualsevol ajuda (bastons, crosses excepte caminador.
Si utilitza protesis, és capa¢ de posar-se-la i treure-se-la sol.

Necessita ajuda: supervisié o petita ajuda fisica (persona no gaire forta) per caminar 50 m. | 10
Inclou instruments o ajudes per estar-se dret (caminador).
Independent en cadira de rodes en 50 m: ha de ser capa¢ de desplagar-se. Travessar | 5
portes i girar cantonades sol.
Dependent: si utilitza cadira de rodes, necessita que algu el porti. 0

Pujar i baixar escales
Independent: capag de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisio. Pot utilitzar el | 10
suport que necessiti per caminar (basto, crosses, etc.) i el passamans.

Necessita ajuda: supervisié fisica o verbal. 5
Dependent: incapag de salvar esglaons. Necessita alcament (ascensor) 0
Puntuacié:

e 0-20 dependencia total

e 21-60 dependéncia severa

e 61-90 dependéncia moderada
e 91-99 dependéncia escassa

e 100 autonom

La puntuacio total oscil-la de 0-100 i entre 0-90 si es fa servir cadira de rodes. Un cop
obtinguda la puntuacié és important veure on esta la dependéncia per fer les
intervencions adequades. Aquesta escala ajuda a coneixer millor quines diferencies
especifiques té la persona i facilita la valoracio de la seva evolucio temporal. Es

recomana administrar-la al inici, anualment i quan hi hagi indicis d’algun canvi.
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ANNEX 5: QUESTIONARI DE PFEIFFER

Es un test que valora les funcions cognitives de memoria, d’orientacio i la capacitat

d’executar tasques seriades aritmetiques. Consta de 10 items i s’utilitza una puntuaciéd

d’errors comesos 1 permet un factor de correccio segons el nivell cultural de la persona

examinada. Cal restar un error si el pacient és analfabet. Només és atil com a eina de

cribatge, ja que no serveix per a monitoritzar la progressié del deteriorament cognitiu.

Es recomana administrar-lo en una valoraci6 inicial i quan hi hagi indicis d’algun canvi.

Test cognitiu de Pfeiffer

1. Quin dia és avui? (dia, mes i any)

2. Quin dia de la setmana és avui?

3. On som ara?

4. Quin és el seu numero de teléfon? (o quina és la seva adrega?)
5. Quants anys té?

6. Quina és la data del seu naixement? (dia, mes i any)
7. Qui és ara el president del govern?

8. Qui va ser I’anterior president del govern?

9. Quins sbn els dos cognoms de la seva mare?

10.Vagi restant de 3 en 3 al nimero 20 fins a arribar a 0.

SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO

Puntuacio:

e 0-2errors normal
e 3-4 errors deteriorament cognitiu lleu
e 5-7 errors deteriorament cognitiu moderat

e 8-10 errors deteriorament cognitiu important

En cas d’obtenir una puntuaci6 de 0-2 es recomana repetir als 3 anys, de 3-4 és als sis

Mesos, de 5-7 anual i superior a 7 no cal repetir.
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ANNEX 6: ESCALA DE RISC SOCIAL | VALORACIO

SOCIOFAMILIAR DE L’ANCIA O DE GIJON

Escala de risc social i valoracié sociofamiliar de I’ancia o Gijon

Situacioé familiar

Viu amb la familia sense dependencia fisica o psiquica

Viu amb el conjuge de similar edat

Viu amb la familia i/o conjuge i presenta algun grau de dependencia
Viu sol i te fills proxims

Viu sol i li falta els fills o viuen lluny

g~ W DN

Situacié economica

Meés de 1,5 vegades el salari minim

Des de 1,5 vegades el salari minim fins al salari minim exclusiu
Des de el salari minim a pensié minima contributiva
LISMI-FAS- Pensié no contributiva

Sense ingressos o inferiors a 1’apartat anterior

g B~ W DN

Vivenda

Adequada a les necessitats

Barreres arquitectoniques a la vivenda o portal de la casa (esglaons, portes estretes,
banys...)

Humitats, mala higiene, equipament inadequat (sense bany complet, aigua calenta,
calefaccio...)

Abseéncia d’ascensor, teléfon

Vivenda inadequada (barraques, vivenda declarada en ruina, abséncia
d’equipaments minims)

[EEN

Relacions socials

Relacions socials

Relacio social només amb la familia i veins
Relacié social amb familia o veins

No surt del domicili, rep visites

No surt i no rep visites

a b~ wwN P

Recolzament de la xarxa social

Amb recolzament familiar i veinal
Voluntariat social, ajuda domiciliaria

No tenen recolzament

Pendent d’ingrés a una residéncia geriatrica
Tenen cuidadors permanents

g B~ W NP

Puntuacio total:

Puntuacio: <16 situacio social optima ; >16 risc social; 16 problematica social
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ANNEX 7: TAULA DE RECOLLIDA DE DADES

Taula 11. Recollida de dades i instruments de mesura

Instrument Recollida de dades
Variables de mesura Qui? On?  Quan? Quines?
Model d’atenci6 UAC’ Equip e- 2015  01/04/14 a
UBA? investigador  CAP® 30/04/15
Condicio pcc’ Equip HCC 2015  01/04/14 a
MACA?® investigador ~ C° 30/04/15
Sexe Home Equip e- 2015 30/04/15
Dona investigador CAP®
Edat Equip e- 2015  30/04/15
investigador CAP®
Diagnostics Equip e- 2015 01/04/14 a
d’alta severitat investigador  CAP® 30/04/15
Grau de Risc baix Equip e- 2015 01/04/14 a
morbiditat Risc investigador  CAP? 30/04/15
ajustat moderat
Risc alt
Risc molt alt
Dependéncia Total Escala Equip e- 2015 01/04/14 a
Severa Barthel investigador  CAP® 30/04/15
Moderada
Lleugera
Autonom
Deteriorament ~ Normal Questionari  Equip e- 2015 01/04/14 a
cognitiu Lleu Pfeiffer investigador  CAP? 30/04/15
Moderat
Important
Situacio social Optima Escala de Equip e- 2015 01/04/14 a
Risc Gijon investigador  CAP® 30/04/15
Problematica
Pla de decisi6 Elaborat Equip e- 2015 30/04/15
anticipada No elaborat investigador ~CAP?
Visites de EAP® Equip e- 2015  01/04/14 a
seguiment assignat investigador ~ CAP® 30/04/15
EAP®  no
assignat
Urgencies
Farmacs Equip e- 2015 01/04/14 a
habituals investigador  CAP® 30/04/15
Estat Actiu Equip e- 2015 01/04/14 a
Difunt investigador ~CAP? 30/04/15
Lloc de Domicili Equip e- 2015 30/04/15
defuncié Hospital investigador  CAP®
intermedi
Hospital
d’aguts
Ingressos Equip e- 2015 01/04/14 a
hospitalaris investigador CAP® 30/04/15
urgents

"Unitat d’Atencié a la Complexitat “Unitats Basiques d’Atencio Sanitaria *e-CAP programa
informatic de ’atenci6 primaria de I’ICS “*Pacient cronic complex *Pacient amb malaltia cronica
avancada ®Historia Clinica Compartida de Catalunya *Equip d’Atencié Primaria
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ANNEX 8: FULL DE RECOLLIDA DE DADES

Aquest full de recollida de dades ha d’incloure unicament aquelles dades que estan dins el
termini d’estudi de 1’1 abril del 2014 al 30 abril del 2015 ambdos dies inclosos.

‘ Codi assignat a I’usuari: ...

Encercla l’opcié que correspongui o escriu el numero adient.

Model d’atencio:
1. UAC (Unitat d’Atenci6 a la Complexitat de Tona)
2. UBA (Unitats Basiques d’Atenci6 de Torello)
Condicio:
1. PCC (Pacient Cronic Complex)
2. MACA (Malaltia Cronica Avancada)

Sexe:
1. Home
2. Dona
Edat: ...
Defuncio:

1. Si(S’ha mort)
2. No (No s’ha mort)
En cas que SI, lloc de defuncié:
1. Domicili
2. Hospital d’aguts
3. Hospital intermedi

Escriu els diagnostics médics d’alta severitat (en vermell) i la codificacio del diagnostic:

Codi Diagnostic médic

Encercla l’opcié que correspongui o escriu el nimero adient.

Grau de morbiditat ajustada: 1-2-3-4
Nombre d’ingressos hospitalaris urgents: ...
Nombre de farmacs habituals (indefinitis): ...
Pla de decisio anticipada elaborat (PDA):

1. Si

2. No
Puntuacio de Barthel: ...
Puntuacio de Pfeiffer: ...
Puntuacié de Gijon: ...
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Omple amb el nimero corresponent les taules seglients.

Visites anuals per I’equip d’atencid primaria assignat :

Visites Telefonica Domiciliaria Al centre
Professional / modalitat

Metge de familia

Infermera

Treballador social assistencial

Visites anuals per I’equip d’atencié primaria NO assignat :

Visites Telefonica Domiciliaria Al centre
Professional / modalitat

Metge de familia

Infermera

Treballador social assistencial

Visites anuals per 1’equip d’atenci6 primaria d’urgéncies (ACUT?) :

Visites Telefonica Domiciliaria Al centre
Professional / modalitat

Metge de familia

Infermera

Treballador social assistencial

"Atencio Continuada d’Urgéncies Territorials
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ANNEX 9: FULL D’INFORMACIO AL PACIENT

Titol de I’estudi: Avaluacié del model d’atencio al pacient cronic complex o amb

malaltia cronica avangada des de la primaria

Ens dirigim a voste per convidar-lo a participar, de manera completament voluntaria, en
un estudi que es realitzara en persones que, com voste, pateixen una malaltia cronica

complexa i/o avancada.

La nostra intencio és que rebi la informacid correcta i suficient perqué pugui avaluar i
jutjar si vol o no participar-hi. Per aix0 llegeixi aquest full informatiu amb atencio i

nosaltres li aclarirem els dubtes que li puguin sorgir.

Es important que sapiga que en aquest estudi no se’l sotmetra a un nou tractament ni a
cap prova diagnostica diferent de la que habitualment sol-liciti el seu metge. Tots els
farmacs que s’utilitzin se li prescriuran seguint les recomanacions actuals de practica
clinica habitual. No obstant aixo, la legislacié espanyola i els principis étics de
confidencialitat recomanen que vosté conegui els detalls de I’estudi i doni el seu

consentiment a participar-hi.

També, desitgem comunicar-li que aquest treball sorgeix com una iniciativa de 1’Area
Basica de Salut de Tona, pertanyent a la Geréncia Territorial de la Catalunya Central de
I’Institut Catala de la Salut, el qual es portara a terme sense rebre cap compensacio

economica.

A continuacié ’informarem sobre la radé de ser de I’estudi i dels aspectes més

importants.
Quina és la seva malaltia?

Les malalties croniques en persones majors de 65 anys son molt freqiients i sovint
requereixen de diferents atencions per part de diferents professionals i centres per cobrir
les diferents necessitats d’aquestes persones. Com a conseqiiéncia d’aixo, a vegades els
pacients no reben I’atencié més adequada, aquest és el motiu de la creacié de nous
models d’atencid per a aquestes persones, com ¢&s el cas de 1’area de I’atenci6 primaria

en salut de Catalunya.
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Per que és necessari aquest estudi?

En els darrers anys s’han produit avengos molt importants en nous models d’atenci6 per
a persones amb malalties croniques arreu del mén, obtenint resultats favorables per a la
qualitat de vida, la satisfaccio, I’estat de salut i la utilitzacio de recursos per part
d’aquestes persones. Tot i aixi, Catalunya esta en procés de canvi i malgrat ja haver-hi
iniciatives de I’aplicacié de models d’atencié a la cronicitat, encara avui son escassos

els coneixements dels resultats obtinguts.
Quines caracteristiques han de reunir els pacients per participar en I’estudi?

Tenint en compte la informacié anteriorment aportada, els pacients que participaran han
de tenir, com voste, una condici6 clarament reconeguda pel seu equip de professionals
com a pacient que pateix una condicié cronica complexa o una malaltia cronica

avancada.

Quins son els objectius de ’estudi i quines proves diagnostiques i de tractament es

practicaran?

L’objectiu de I’estudi és descriure les diferencies de 1’aplicacié del model d’atencio
dirigit al pacient cronic complex o amb malaltia cronica avancada per diferents centres

de I’atenci6 primaria en salut.
Per participar a I’estudi, no se’l sotmetra a cap prova diagnostica ni a cap tractament.

El tipus d’estudi és observacional descriptiu de dues cohorts retrospectives al llarg d’un
any. Per tal de portar-lo a terme es recolliran dades d’un any endarrere de persones, que
com voste, han rebut 1’atencié per part de la Unitat d’ Atencid a la Complexitat de 1’area
basica de salut de Tona i per altra banda, de diferents persones que han rebut 1’atencio

per les Unitats Basiques d’Atencid Sanitaria de 1’area basica de salut de Torello.
Aquestes dades estan registrades al seu historial clinic i son:

e Els diagnostics de salut principals.

e Les puntuacions obtingudes en les escales de valoracio del seu estat de salut a
nivell funcional cognitiu i social, si li han passat.

e Sité elaborat 0 no un pla de decisions anticipades.

e El nombre de visites que li fan els equips de professionals de 1’atencio primaria.
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e Els medicaments que sol prendre de forma habitual.
e En cas de ser un familiar i 'usuari en aquest moment, ja no hi és, on va morir si
a casa o a I’hospital.

e Elnombre de vegades que I’han ingressat d’urgéncia.

Com altres caracteristiques definitories com son ’edat, el sexe i la condicié reconeguda

pel seu estat de salut com a pacient cronic complex o amb malaltia cronica avancada.
Quins son els beneficis i riscs per participar en I’estudi?

Aquest estudi no comporta cap risc ni benefici en especial per a voste, ja que es limita a
recollir les dades de la seva malaltia i la seva evoluci6. Malgrat aixo, amb la seva
participacid, contribuira a un millor coneixement de la seva malaltia i del model
d’atenci6 sanitari i social proporcionat, que podra donar lloc a futurs beneficis a les

persones que estiguin en la mateixa condicio.
Qué passa si decideixo abandonar Pestudi?

Si decideix participar en aquest estudi ha de saber que ho fa voluntariament i que podra,
aixi mateix, abandonar-lo en qualsevol moment. Per suposat, encara que voste abandoni

I’estudi, seguira rebent la mateixa atencio sanitaria per part del seu equip professional.
Com s’assegurara la confidencialitat de les seves dades?

Per a la realitzacio de 1’estudi hem de conéixer algunes de les seves dades mediques
relacionades amb la seva malaltia i la utilitzacio de recursos, com s’han explicat abans.
Aquestes dades, es registraran en un quadern amb un codi numeric i la correspondéncia

amb la identitat del pacient, unicament la coneixera el seu equip professional que I’atén.

La recollida i analisis posterior de totes aquestes dades es realitzara garantint
estrictament la seva confidencialitat d’acord amb 1’establert en la “Ley Organica
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal”. Només aquelles dades de la
historia clinica que estiguin relacionades amb 1’estudi seran objecte de registre. Podran
tenir accés a les dades de I’estudi, codificades per mantenir 1’anonimat, ’equip

investigador o un representant de les Autoritats Sanitaries degudament identificat.
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Amb qui he de contactar davant qualsevol dubte o problema que sorgeixi?

En cas de necessitar informacio o comunicar qualsevol esdeveniment que succeeixi
durant la realitzacié de 1’estudi, podra posar-se en contacte amb la Sra. Eva Serra Pou a

través del correu electronic: eserrap.cc.ics@gencat.cat 0 amb qualsevol dels membres

de I’equip investigador.

Aquest estudi ha estat aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacié Clinica (CEIC) de

I’IDIAP Jordi Gol, acreditat a nivell Estatal en tot I’ambit de I’atenci6 primaria.
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ANNEX 10: FULL DE CONSENTIMENT INFORMAT DEL

PACIENT

Titol de I’estudi: Avaluacié del model d’atencid al pacient cronic complex o amb

malaltia cronica avancada des de la primaria

Jo,

(nom i cognoms) amb D.N.I

(pacient o participant de 1’estudi)
He llegit el full d’informacié que se m’ha lliurat, i
He pogut fer preguntes sobre I’estudi.
He rebut suficient informacid sobre 1’estudi.

He parlat amb (nomi

cognoms) amb D.N.I

(membre de I’equip investigador)
Entenc que la meva participacio és voluntaria.
Entenc que puc retirar-me de I’estudi:

e Quan vulgui
e Sense haver de donar explicacions.

e Sense que aixo repercuteixi en les meves cures mediques.

De conformitat amb el que estableix la L.O. 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccid
de Dades de Caracter Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro
haver estat informat: de 1’existéncia d’un fitxer de dades de caracter personal, de la
finalitat de la seva recollida i dels destinataris de la informacid, de la identitat i adreca
del responsable del fitxer de dades. De la disponibilitat d’exercir els drets d’accés,
rectificacio, cancel-lacié i oposicio dirigint-me per escrit al titular del fitxer de les

dades.
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I consenteixo que les dades cliniques referents a la meva malaltia i de la utilitzacié dels
recursos sanitaris i socials, siguin emmagatzemades en un fitxer automatitzat, la
informacio del qual podra ésser utilitzada exclusivament per finalitats cientifiques.

Dono lliurement la meva conformitat per participar en 1’estudi.

Si el pacient és incapac de donar el consentiment:
.............................................................. , de...... anys, amb DNI ..o, €N
qualitat de........ccovevveveieiiceeien, del pacient, i atesa la impossibilitat, per mi reconeguda, que el

pacient doni el seu consentiment, autoritzo lliurement i voluntaria I’esmentada actuacio.

Signatura del participant o representant:

(A omplir pel participant o representant)

Signatura de I’investigador:

(A omplir pel membre de 1’equip investigador)

Dia _ del mes de de I’any 2015
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ANNEX 11: APROVACIO DE L’ESTUDI PEL COMITE D’ETICA

D’INVESTIGACIO CLINICA

yo

JordiZal

(l INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comité Etic dinvestigacid Clinica de MIDIAP Jordi Gol,

CERTIFICA:

Que aquest Comite en la reunid del dia 3000972015, ha avaluat el projecte Avaluacid del model d'atencié al
pacient crénic complex | amb malaltia crénica avancada des de la primaria amb el codi P15/094
presentat per I'investigadorfa Eva Serra Pou.

Considera que respecta els requisits &tics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents,

Barcelona, a 03/11/2015
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ANNEX 12: CARTA D’AUTORITZACIO DEL DIRECTOR DEL

SERVEI D’ATENCIO PRIMARIA D’OSONA

CARTA AL DIRECTOR

Vic, 4 de mar¢ del 2016

AJA del Sr. Miquel Casadevall Ginestet

Director del Servei d’Atenci6 Primaria (SAP) d’Osona, pertanyent a la Geréncia

Territorial de la Catalunya Central de I’Institut Catala de la Salut

Jo, Eva Serra Pou, amb DNI 47791744-K com autora del Treball de Final de Master i
investigadora principal de 1’estudi: Avaluacio del model d’atencio al pacient cronic
complex o amb malaltia cronica avancada a la primaria, presentat a I’any 2016,
sol-licito la seva autoritzacio per a la publicacid, amb lliure accés, de I’estudi esmentat.
L’estudi sera publicat per a la Universitat Pompeu Fabra i per la revista biomedica de
Atencion Primaria amb la finalitats de completar el procés de recerca mitjancant la

divulgacio cientifica.

Signatura d’autoritzacio:

il
ki
&

Sr. Miquel Casadevall Ginestet

Director del Servei d’Atencié Primaria (SAP) d’Osona
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ANNEX 13: CERTIFICAT DE PRESENTACIO EN

POSTER A LES V JORNADES DEL PLA DE SALUT

|1
Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Carles Constante i Beitia,
director general de Planificacio i Recerca en Salut

Certifico

Que Eva Serra Pou, amb nimero de document d'identitat 47791744K, ha participat
com a presentador/a de poster a l'activitat

5a Jornada del Pla de Salut de Catalunya

que s'ha realitzat a Sitges el 27/11/2015, amb una durada de 6,00 hores lectives (codi
d'activitat: 0802150101), amb el poster:

Avaluacid del model d’atencioé al pacient crénic complex i
amb malaltia créonica avangada des de la primaria

I, perque consti, signo aguest certificat

I
o Barcelona, 30 de novembre de 2015

El director general

Nimeno de registre: 008476-2016

L vasiiden o souest cortiicmt en pot vasificar u e ety _poe (R

FORMAT
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