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INTRODUCCIO AL PLA DE CRONICITAT

Quan el juliol de 2015, lequip, que tenc 'honor de presidir, va arribar a la Conselleria de
Salut va entendre tot d'una que era molt necessari fer un diagnostic precis de la situacio
del sistema sanitari i prendre mesures immediates per garantir la continuitat de latenci6
universal, gratuita i excellent que han fet que Espanya sigui objecte d'enveja de molts de
paisos avancats del nostre entorn.

Aixi, sabem que la piramide de poblacié de les Illes Balears ha canviat
en els darrers anys i que, en part, gracies als avencos cientifics, les
persones viuen més temps i amb malalties croniques que no fa gaire
causaven la mort.

Per a nosaltres, semblava clar que ni els tipus de recursos de qué dis-
posavem —sobretot dirigits a tractar malalties en fase aguda—, ni els
procediments que feiem servir —de vegades, massa agressius —
eren els més escaients per atendre aquestes persones de la manera
adequada.

Pero els gestors necessitam molt més que sensacions i impressions
per fer feina. Necessitam evidéncia. Per aixo, els redactors daquest Pla
d'Atenci6 a les Persones amb Malalties Croniques (2016-2021) han dut a terme una fei-
na ingent danalisi de la situacié demografica, dels models de referencia daltres paisos i
de les necessitats reals de la poblacié balear.

Fruit daquesta tasca encomiable, essencialment participativa, ha estat el disseny d'un pla
ambicids que recull tot un conjunt dobjectius i daccions dirigits a millorar latencié a per-
sones amb malalties croniques en horitzé 2021; un document amb voluntat doferir so-
lucions efectives i duradores i que, sobretot, tenguin present la persona des d'un punt de
vista holistic, és a dir, que permetin atendre les seves necessitats fisiques, pero també les
psicologiques i espirituals.

Pensam que, més que de malalties, s'hauria de parlar sempre de persones amb malalties,
ja que, com va dir el malauradament desaparegut neuroleg i escriptor Oliver Sacks: “En
examinar la malaltia, guanyam saviesa sobre lanatomia, la fisiologia i la biologia; perd en
examinar la persona amb malaltia, guanyam saviesa sobre la vida".

Finalment, vull expressar el meu agraiment profund a tots els professionals que s’han im-
plicat en lelaboracié daquest Pla, amb el qual estic convencuda que millorarem latencié
que oferim als usuaris del sistema de salut de les llles Balears.

Patricia Gémez Picard
Consellera de Salut del Govern de les Illes Balears
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INTRODUCCIO

El nostre sistema sanitari esta pensat per donar resposta a les necessitats de salut de la
poblacié sobretot en les fases agudes de la malaltia. No obstant aixo, l'increment de 'es-
peranca de vida i amb aixo la possibilitat de desenvolupar malalties croniques ens intro-
dueixen noves necessitats a les quals hem de donar resposta. Amb aquesta idea, la Con-
selleria de Salut es va plantejar entre els seus objectius estrategics,
impulsar un pla d'actuacié basat en la necessitat de millorar 'atencié
de les persones que pateixen malalties croniques. Per aixo, va enca-
rregar al Servei de Salut desenvolupar aquest pla que tracta de reco-
llir les actuacions més importants a desenvolupar en els propers anys.

El desafiament és important atés que afecta tots els nivells assisten-
cials i alguna de les accions que han de dur-se a terme implica una
manera diferent d'actuar sobre el que coneixem actualment, un au-
tentic canvi de model, en el qual cobra especial rellevancia la necessi-
tat de deixar d'atendre malalties per passar a atendre malalts, tenint
molt en compte a més de la malaltia, les diferents necessitats: d'em-
patia, afectives, socials... | tot aixd amb un enfocament preventiu in-
dispensable i un necessari apoderament de la poblacié per aconseguir un acte de res-
ponsabilitat en la gesti6 de les seves malalties.

Creiem que orientar el sistema a donar resposta a aquestes necessitats ens permetra ser
més eficients en la gestié dels nostres recursos. No hem d'oblidar que vivim moments en
els quals es questiona la sostenibilitat en el temps del nostre Sistema Nacional de Salut i
que venim d'una época de retallades de la qual desconeixem encara quines seran les
consequeéncies a mitjan i a llarg termini. Per aixo, treballar per aconseguir uns sistemes
sanitaris de major qualitat, garantint al mateix temps la seva solvéncia és una obligacié de
tots els que treballem en salut.

El pla que presentem sera un instrument dinamic de llarg recorregut que representara un
canvi important en la manera d'actuar enfront de les malalties croniques.

Juli Fuster Culebres
Director General del Servei de Salut de les Illes Balears
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1. PRESENTACIO

Es important determinar i emmarcar els projectes i les
accions que s’han d'impulsar per avancar cap a un nou
paradigma datenci6 sanitaria que doni respostes eficients
i sostenibles a la nostra poblacié actual. Per aquest motiu,
s’han pres en consideracié les recomanacions de les dife-
rents estratégies internacionals i nacionals per a labordat-
ge de la cronicitat, els documents de [Organitzacié Mun-
dial de la Salut i els models de referencia del Chronic Ca-
re Model o el model Kaiser permanent.

L'augment de prevalenca de les malalties croniques (MC)
en totes les etapes de la vida, unida a una distribuci6 des-
igual daquestes malalties en la poblacio, fan necessaria
una visié poblacional per atendre aquesta realitat en pro-
funditat, ja que una gran part de limpacte huma i social
causat cada any per les morts relacionades amb les MC
es podria evitar mitjancant intervencions ben enteses,
rendibles i factibles'

Els avencos tecnologics permeten perllongar la supervi-
véncia dun major nombre dinfants amb patologies com-
plexes que, fins fa poc, els haurien conduit a un rapid dete-
riorament i a la mort% no obstant aixo, cap estrategia da-
tencio a la cronicitat en el nostre pais aprofundeix en
latencio de la cronicitat complexa en la infancia tot i ser
un greu problema que impacta en linfant, en la familia i en
tot l'entorn del menor.

La poblacié ha canviat de manera radical en els darrers

anys i el sistema sanitari no ha sabut o no ha pogut adap-
tar-se a aquests canvis donant respostes adequades i

Conselleria de Salut - Servei de Salut llles Balears

sostenibles®. El pacient, avui, és diferent: és habitual un
perfil de pacient cronic amb 2-3 malalties croniques; és
més actiu i espera participar en les decisions sobre el
tractament; espera cures i atencions i una bona gesti6 de
la seva malaltia; espera tenir accés a la seva historia per-
sonal electronica; acudeix a la consulta amb moltes pre-
guntes i coneixements sobre la seva malaltia; usa Internet
i el telefon de manera activa per complementar les con-
sultes amb els professionals sanitaris i espera continuitat
i seguretat en latenci6 en tot el sistema sociosanitari‘.

Algunes de les estimacions disponibles assenyalaven que,
en termes de finangament, en un escenari d'inaccié, és a
dir, sense afrontar el repte de la cronicitat, el pressupost
sanitari hauria de créixer al voltant dun 45% fins a 2020
(base 2011) per atendre lincrement de la demanda®®. Per
tant, esta clara la necessitat de dissenyar un pla estratégic
que impulsi una atencié de qualitat i cost-efectiva.

La poblacié i, per tant, els pacients han canviat, la manera
demmalaltir és diferent, i les técniques han evolucionat
fins marcar una nova manera de viure, per la qual cosa es
fa necessari redissenyar el model datenci6 sanitaria en
qué el ciutada sigui protagonista i particip del seu procés
de salut. Es requereix el desenvolupament de les compe-
téncies professionals autonomes en el marc d'un equip
multiprofessional resolutiu capagc dacompanyar i apode-
rar el pacient i el ciutada, juntament amb el desenvolupa-
ment de la tecnologia i dels sistemes d'informaci6 ade-
quats, per poder aconseguir un model datencié universal i
sostenible.

15|
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2. JUSTIFICACIO

Demografiai envelliment

Segons [OMS, les malalties croniques (MC) son la princi-
pal causa de mort a escala mundial'. Els sistemes social i
sanitari dEspanya afronten una de les majors taxes d'en-
velliment i de cronicitat de tot Europa amb una tendéncia
clarament a lalca. En el nostre pais, el 91,3% de la morta-
litat i el 86% dels anys de vida perduts son atribuibles a
les malalties croniques’.

A Espanya, el percentatge de poblacié de 65 anys i més,
que, actualment, se situa en el 18,7%, assoliria el 25,6%
lany 20311 el 34,6% lany 20668

A les Balears, segons llbestat, lany 2016 la poblacié de
més de 65 anys era de 168.457° persones (taula 1).

afirmar que la multimorbiditat en el nostre sistema sani-
tari és la norma i no l'excepcid, per la qual cosa es fa ne-
cessari tenir una eina que, de manera proactiva i amb un
enfocament poblacional, classifiqui els pacients en funcié
de la seva carrega de morbiditat o de complexitat. D'a-
questa manera, el sistema sanitari podra tenir classificats
els pacients en funcié de la seva complexitat, la qual cosa
permetra definir adequadament el grau dintervencié que
necessita cada persona.

-Necessitats de la poblacié en termes dinformacié i
de participacié en el procés de salut-malaltia

Les expectatives de les persones amb autonomia i indepen-
déncia que pateixen una malaltia cronica sén cada vegada

Poblacié 2016 Balears Mallorca Menorca Eivissa Formentera
Persones > 65 anys 168.457 135.124 14.931 16.878 1.524
|% > 65 anys 15,21 15,69 16,30 11,88 12,57

Taula 1. Font: Institut d’Estadistica de les llles Balears

Segons estimacions de INE publicades lany 2014, la po-
blacié de Balears lany 2029 sera d'1.169.361 habitants,
amb un 22% de persones de més de 65 anys i un 62% el
de persones de més de 80 anys™.

Lenvelliment, laugment de lesperanca de vida juntament
amb la preséncia de malalties croniques, sumat als canvis
estructurals familiars i socials, sén factors que repercutei-
xen en lempitjorament de la salut i en lincrement cons-
tant de la necessitat de recursos sanitaris i socials.

Lenvelliment es tradueix en una disminucié de la capaci-
tat funcional de lindividu que, si bé no implica intrinseca-
ment malaltia, implica una major vulnerabilitat als canvis i
als entorns desfavorables. A mesura que les persones es
van fent grans, el pes dels processos aguts sobre la mor-
biditat i la mortalitat va disminuint, de manera que els pro-
cessos cronics sén cada vegada més frequents™.

El 88% de les persones de més de 65 anys tenen una o
més d'una patologia cronica i una quarta part daquestes
persones tenen quatre o més de quatre condicions croni-
ques. En termes de despesa sanitaria, les malalties croni-
ques suposen el 75% de lesmentada despesa'®. Podem

Conselleria de Salut - Servei de Salut llles Balears

meés grans i els professionals sanitaris han de millorar les-
colta i adquirir noves competencies per adaptar-se a aques-
tes necessitats. Les persones i la ciutadania de cada vegada
demanen més informacié i coneixement sobre la seva sa-
lut-malaltia. El sistemna sanitari ha dimpulsar lapoderament
definitiu de salut de ciutadans i pacients mitjancant el des-
envolupament de les seves capacitats i habilitats, amb lob-
jectiu daconseguir una autogestié optima del seu procés de
salut que redundara en una millor qualitat de vida™.

La formaci6 de pacients, segons el model de la Universitat
de Stanford, reporta beneficis tan importants com: apode-
rament, millor control, millor adheréncia terapéutica, dis-
minucié de complicacions, disminucié del nombre d'ur-
gencies i dingressos, millors habits de vida, disminucié de
baixes laborals, reduccié de depressions®™. Impulsar pro-
jectes que involucrin i apoderin els ciutadans és una res-
ponsabilitat moral i deficiencia.

La Universitat de Stanford ha desenvolupat i avaluat pro-
grames adrecats a persones amb una malaltia cronica
amb lobjectiu dajudar les persones a guanyar confianca
en elles mateixes i en la capacitat per controlar els seus
simptomes, per administrar més bé els seus problemes
de salut i per dur una vida més plena'.
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- Cronicitat en la infancia i l'adolescéncia

Els avencos tecnologics i cientifics han contribuit a laug-
ment de la supervivéncia de moltes malalties que, fins fa
poc, es consideraven mortals o que no es diagnostica-
ven; per la qual cosa, es donava un increment considera-
ble de cronicitat i de complexitat en els infants i en els
adolescents.

Les families dels infants amb malalties croniques com-
plexes, poc freqUents o no, manifesten en tots els forums
(jornades, congressos, entrevistes individuals i reclama-
cions) les dificultats que tenen a vegades en el sistema
sanitari per la manca de flexibilitat o de comunicacié entre
els diferents ambits i, fins i tot, dins el mateix hospital. Re-
clamen una atencié més centrada en linfant i en les fami-
lies, en que la comunicacio6 flueixi i la coordinacié sigui una
realitat per aconsegquir tenir practiques segures i adequa-
des a cada cas. Totes les associacions i institucions sol'li-
citen una gestié de casos que faci una coordinacié eficag i

20|

que eviti la dispersi6 de cites, que provoquen la falta das-
sisténcia a lescola i al lloc laboral dels pares i mares.

UEstratégia per a lAbordatge de la Cronicitat (EAC) en el
Sistema Nacional de Salud (SNS)12 inclou com a reco-
manacié especifica per a la poblacié infantojuvenil, “des-
envolupar la col-laboracié dels sistemes sanitari i social
amb el sistema educatiu, amb la implicacié de les families
i del professorat en el disseny, la realitzacié, el sequiment i
lavaluacié de les intervencions de promocié de la salut en
la infancia i en ladolescéncia”; perd no fa referéncia a la
necessitat de suport, de supervisio i datencié de linfant
amb una malaltia cronica a lescola, especialment davant
la falta dautonomia del menor.

Es necessari labordatge de la cronicitat en la infancia de
manera interdisciplinaria i coordinada perqueé linfant i les
families rebin una atenci6 segura i de qualitat i perqué lin-
fant pugui tenir una vida en la comunitat i en lescola tan
normalitzada com sigui possible.

Conselleria de Salut - Servei de Salut Illes Balears
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3.MODELS DE REFERENCIA

En diferents paisos i comunitats autdnomes, s’han posat
en marxa experiéncies adrecades a atendre aquest perfil
de pacient gran i amb malalties croniques que han de-
mostrat efectivitat. Tot i aixi, aquests anys hem seguit ges-
tionant hospitals daguts que tracten el pacient cronic de
manera episoddica i fragmentada, per la qual cosa és de
pitjor qualitat, més insegur i menys eficient.

Un dels models que ha aconseguit més acceptacio y difu-
si6 en lambit internacional és el “Chronic Care Model”, co-
negut per les seves sigles en anglés CCM, que ha estat
desenvolupat per Ed Wagner i els seus collaboradors en
el MacColl Institute for Health Care Innovation de Seattle,
als EUA, i que ha estat adaptat a altres entorns amb con-
tribucions addicionals (Expanded CCM, ICCC). El CCM
identifica els elements essencials dels sistemes sanitaris
per assolir una atencié de qualitat en els malalts amb ma-
lalties croniques™®.

En aquest model (Fig. 1), latencio al pacient amb malalties
croniques discorre en tres planols que se superposen:

1. La comunitat amb les seves politiques i multiples recur-
sos publics i privats.

2. El sistema sanitari amb les seves organitzacions pro-
veidores i esquemes dassegurament.

3. Lainteracci6 que es produeix entre un pacient cronic in-
format i actiu i un equip preparat i proactiu.

El model identifica sis elements basics per aconseguir mi-
llorar latencié a les persones amb malalties croniques:
lorganitzacié del sistema sanitari, la comunitat, la presta-
cié de serveis assistencials, lautocura dels pacients, les ei-

The Chronbe Care Model
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Fig. 1. Font: The MacColl Institute. °ACP-ASIM Journals and Books
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nes de suport en la presa de decisions als professionals i
els sistemes d'informacio. Hi ha una evidéncia creixent
que la implementacié de les intervencions basades en el
CCM millora els processos i els resultats, perque entre al-
tres, les interaccions es produeixen entre un equip assis-
tencial proactiu i format i un pacient apoderat.

De les adaptacions del CCM destaca el model proposat
per [OMS lany 2002, denominat “Model d'Atencié Inno-
vadora a Condicions Croniques” The Innovative Care for
Chronic Conditions Framework (ICCC). En aquest model,
es fa més émfasi en la comunitat i en les politiques per
millorar latencié sanitaria de les malalties croniques no
transmisibles™®™.

El Kaiser Permanente és un altre model datencié amb un
enfocament poblacional que es basa en el lideratge clinic
i latenci6 integrada. Es potencia al maxim la capacitat re-
solutiva en lambit d'Atencié Primaria (AP) i es presta una
especial atenci6 a la minimitzacié de les hospitalitzacions,

que sén vistes com una “fallada del sistema”.

El compromis fonamental de Kaiser és satisfer les neces-
sitats sanitaries de la poblacié en els centres datencio pri-
maria i comunitaria, sempre que sigui possible i sense
comprometre la qualitat. Aquest compromis es reflecteix
potenciant latencié primaria, impulsant el programa de
gesti6 de les malalties croniques i donant accés a les pro-
ves diagnostiques als professionals dAtencié Primaria.

El Programa de Gestié de Malalties Croniques és un pro-
grama especific de Kaiser Permanente, que implica la seg-
mentacié de la poblacié amb malalties croniques
en tres grups amb diferents necessitats datencio
sanitaria i dobjectius. Les necessitats de cada grup
es corresponen amb tres nivells datencié. A mesu-

! ra que lestat de salut del pacient varia (millora o

empitjora), es pot canviar el pacient de nivell.

o
Lobjectiu a cada nivell és implementar interven-
cions proactives i planificades per a maximitzar la
salut i la satisfaccié del pacient i fomentar ['Us racio-
nal dels recursos, tal i com es pot veure a la Fig.2.

Juntament amb les conductes relacionades amb
la salut 0 amb els estils de vida, hi ha determi-
nants socials, tals com les condicions de vida i de
treball, leducacio6 o els ingressos, entre altres, que
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Piramide de Kaiser ampliada

Cures Professionals

Aote-cuidsts

En aquests models datencié i
en les estrategies amb relacié
a la cronicitat dels Ultims 10
anys, hi ha consens pel que fa
a les accions claus per al dis-
seny d'un sistema d'atencid

Pacients d'alta
complexitzt (5%}

orientat a les persones amb
malalties croniques que doni
respostes adequades a les

Paciens dall
nse (15%)

Fig. 2. Font: Kaiser Permanente®. Adaptat

fan necessaria una resposta multisectorial per millorar la-
tenci6 contra les malalties croniques.” El King’'s Fund mo-
del fa una adaptacié de la piramide del Kaiser Permanen-
te® que destaca la visi6 sanitaria i la social com dues parts
integrades de latencié que requereix un individu®. Fig. 3

El King's Fund model és una organitzacié benéfica que estu-
dia com es pot millorar el sistema de salut del Regne Unit. EL
seu treball inclou investigaci, analisi, desenvolupament de
lideratge i millora de serveis. També ofereix una amplia
gamma de recursos per ajudar tots els professionals de la
salut a compartir coneixements, aprenentatge i idees.

Segons aquests models, hi ha un percentatge de pacients
cronics complexos als quals es fa imprescindible separar-
los del circuit del pacient agut i oferir-los una atencié ade-
quada en el seu domicili, aquests son els pacients amb
més complexitat.

necessitats de salut que té
actualment la poblacié. LOr-
ganitzacié Mundial de la Sa-
lut, en el document publicat
per Organitzacié Panameri-
cana de la Salut el 2013, defi-

neix de manera clara les accions claus per al disseny
del sistema datencio a la cronicitat™:

Pacients

Cronics (70-80%)

Poblacid genera

- Organitzar latencié al voltant de I'Atenci6 Primaria
(APS).

- Definir funcions i distribuir tasques entre els membres
de lequip.

- Assegurar una atenci6 proactiva i un seguiment regular
dels pacients.

- Usar una classificacié o estratificacié del risc.

- Assegurar la gestié dels casos o un coordinador per a
latencié dels pacients amb malalties complexes.

- Brindar una atenci6 que els pacients comprenguin i que
sajusti al seu entorn cultural.

- Desenvolupar xarxes per a la prestacié de serveis inte-
grats de salut.

Piramide definida pel King's Fund en el Regne Unit

Adequar el servei a l'individu

‘Wiskh social

Wisit samitdria

Lienar sapoar] o indpids

amb mes nepassilats an s e
separar-los de lez

residEnoes peTmenens

Supart ds cuidsders;

roras en lallar

ofalta cqulitat

“alorar a la gent;
imsereitsen walurdariet

sarvat; e prevancid

Indivesdus amb necessitats | roridiet
altlaman comples;
millprar les oupes
als malale erbeics
saparar-os de | atencil A aguls

Facizms de risc més &t

Hlereeiions esp eiligues

a la mala/tis
fiagostic primaranc

TO-007%: dels indwidus;
ramoeic s |3 salat
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Fig.3. Font: King’s Fund (C. Ham)
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4. ATENCIO A LES PERSONES AMB PROBLEMES DE SALUT CRONICS
EN EL NOSTRE SISTEMA DE SALUT. ANALISI DE SITUACIO | REPTES ACTUALS

Els pacients cronics presenten necessitats noves i el nos-
tre model organitzatiu ha de proporcionar respostes efi-
cients a les noves i emergents necessitats de salut dels
pacients amb malalties croniques, especialment als més
complexos.

Exposam a continuacié elements claus per establir els fo-
naments d'un model datencié proactiu, integral i indivi-
dualitzat, que permetra una atencié de qualitat i persona-
litzada i, a la vegada, eficient i sostenible.

A. Elements transversals en tots els ambits de
latencid sanitaria amb relacié a la cronicitat
- Apoderament i responsabilitat en salut

Les persones amb problemes de salut tenen el dret de
participar de manera activa en el seu procés de salut-ma-
laltia. Cal treballar lafrontament de la malaltia aixi com
laugment de les seves capacitats i habilitats per poder-ne
realitzar un control eficag amb lobjectiu final daconseguir
el maxim nivell dautonomia i la major qualitat de vida
possible.

El desenvolupament del Programa de Pacient Actiu com-
porta un canvi en la relacié entre pacients i professionals
de la salut i suposa avancar cap a un model menys pater-
nalista. Els professionals han dassumir un paper dacom-
panyament, facilitadors i capacitadors de la persona. Da-
questa manera, sassolira un model centrat en la persona,
atorgant-li protagonisme i recollint les seves necessitats,
creences i vivéncia de la malaltia.

Es necessari continuar amb la formacié dels professio-
nals en metodologia deducacié per a la salut perqué pu-
guin desenvolupar intervencions de promocié de la salut i
de prevencié primaria i secundaria.

El rapid accés a la informacié i el desenvolupament de les
noves tecnologies han promogut que cada vegada hi hagi
més pacients actius i responsables. Un pacient actiu és el
que esta afectat per un procés cronic, que és coparticip i
corresponsable de la gesti6 de la propia salut, que és ca-
pac didentificar els simptomes i de respondre adequada-
ment i dadquirir eines que li permetin gestionar limpacte
fisic,emocional i social de la malaltia, i millorar aixi la qua-
litat de vida™.

Conselleria de Salut - Servei de Salut llles Balears

- La coordinacié entre ambits assistencials com a
garant de qualitat en latencid i de seguretat clinica

La manca de coordinacié entre nivells datencié sanitaria
(Atencié Primaria-Atencid Hospitalaria) i entre el sistema
sanitari i el social és un dels principals condicionants de la
qualitat assistencial, de la seguretat en latencié i de la in-
eficiencia en la provisid, en el desenvolupament i en la
gestid dels recursos disponibles. A més, fa que els serveis
no es prestin en el nivell més adequat ni pel professional
més idoni®! i genera frustracié i malestar entre els profes-
sionals.

Per aixo, a lany 2009-2010, s'inicia el projecte dinfermera
gestora de casos i simpulsa un projecte de coordinacié
perqué el pacient que, en ser donat alta de [hospital, re-
queris una continuitat assistencial, fos citat, des del mateix
hospital, a lagenda de la infermera d'Atenci6é Primaria.
Des del 2010, aquest circuit esta funcionant molt bé a Ei-
vissa i amb 'Hospital Sant Joan de Déu, i els usuaris es
mostren molt satisfets quan es posen en contacte amb
ells després de lalta per continuar el procés.

El 2010, s'inicia un projecte pilot per atendre de manera
coordinada els pacients més fragils i pluripatologics. Es
dissenya un pilotatge amb tres centres de salut en coordi-
nacié amb els hospitals de referéncia daguts i de conva-
lescéncia o de mitjana estada. De 2011 a 2015, fruit de les
retallades que van trobar justificacié en la crisi economica,
el projecte queda paralitzat. Malgrat tot, gracies al com-
promis dels professionals sanitaris implicats, el pilotatge
es va consolidar. El 2015, quedava una infermera gestora
de casos a Atencié Primaria i una altra a 'Hospital Gene-
ral. Aquest projecte ha estat el precursor dels projectes
actuals d'atencio al pacient cronic complex avancat i de
gesti6 de casos.

Uestratégia per a labordatge de la cronicitat publicada pel
Ministeri de Sanitat el 2012 deixa palés que els pacients
amb una major complexitat i/o amb una pluripatologia
necessiten una gestio integral del cas en el seu conjunt,
amb cures fonamentalment professionals, adrecades als
pacients i al seu entorn cuidador™. Es necessari fer una
gesti6 de casos que es dugui a terme mitjancant un pro-
cés de valoracid, planificacié i coordinacio, per facilitar la
provisio, el monitoratge i lavaluacié de les opcions i dels
recursos professionals o organitzatius que siguin neces-
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saris per a la resoluci6 del cas™. S’ha d'entendre com a re-
solucié del cas la qualitat de latencid, la continuitat assis-
tencial, latencio en lambit més adequat i laccés als recur-
sos necessaris. Cal implementar la gestié de casos a la
nostra Comunitat per assegurar la continuitat de les cures
i lactivaci6 dels recursos necessaris en cada cas.

- La polimedicacié i les seves repercussions en la
salut dels més fragils

'edat és un factor fortament associat a les reaccions ad-
verses a medicaments (RAM). La bibliografia publicada
imputa als ancians un major percentatge de iatrogénia
greu i dingressos per aquest motiu a causa dels factors
de polimedicacié, comorbiditat i minves funcionals impu-
tables a la vellesa®?.

A la nostra Comunitat, un 14% de les persones de més de
65 anys pren 10 o més de 10 farmacs de manera cronica.
La polimedicacié suposa més risc d'Us de medicacions in-
adequades, de falta dadheréncia al tractament, daparicio
de reaccions adverses, de duplicitats i d'interaccions entre
principis actius i, en consequéncia, més risc de fracassos
terapeutics, d'intoxicacions aixi com d'un augment d'in-
gressos hospitalaris i de caigudes. Els factors que afavo-
reixen la polimedicacié sén d'indole biologica, psicoldgica,
social i propia del sistema sanitari (mala coordinacié as-
sistencial, minimitzacié dels riscos per part del personal
sanitari)?%,

El 2010, Ramos S. et al. demostraren, en un estudi fet a
Espanya, que un de cada tres pacients atesos a urgencies
hospitalaries hi acudeix per un problema relacionat amb
la medicacié (PRM)?5.

Les RAM més comunes en els ancians soén les: cardiovas-
culars (hipotensié postural, desordres en el ritme cardiac
o0 en la conduccid), neuroldgiques (agitacio, confusié, ma-
rejos, sindromes extrapiramidals), digestives (diarrea, vo-
mits, restrenyiment), alteracions hidroelectrolitiques, insu-
ficiencia renal, alteracions en la glucémia, hemorragies i
neutropénia®.

Es proposa una atenci6 interdisciplinaria i una valoracié
geriatrica integral (VGI) per optimitzar latencio al pacient
fragil i evitar la polimedicacio?.

- Les cures pal-liatives

Lestratégia per a labordatge de la cronicitat (EAC) del Siste-
ma Nacional de Salut (SNS) recomana adequar els models
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de cures palliatives per millorar latencié a les persones amb
malalties croniques avancades i/o en situaci6 de final de vi-
da®. La necessitat de cures palliatives es fa patent a mesura
que augmenta la complexitat. En els infants, el diagnostic
duna malaltia incurable o una situacié clinica irreversible fa
que el pacient sigui tributari de cures palliatives.

El 2009, es publica lestratégia de cures palliatives de les
llles Baleares?, posteriorment, es publica el Programa de
Cures Palliatives 2013-2016, liderat pel Centre Coordina-
dor de Palliatius, que en va regularitzar lestructura i les fun-
cions en el Decret 49/2014, de 28 de novembre de 201428,
El Centre Coordinador ha estat molt actiu i ha dut a terme
una gran tasca de difusio, formacié i investigacié en tots els
ambits sanitaris. Finalment, el marg de 2015, es publica la
Llei de drets i garanties de la persona en el procés de morir,
amb el consens de tots els grups parlamentaris?.

El mes de gener de 2013, es crea la Unitat de Cures
Palliatives Pediatriques amb la missié de proporcionar
qualitat de vida als infants amb malalties croniques com-
plexes i avancades i a les seves families.

Cal sequir impulsant les activitats de difusié, formacié i in-
vestigacio des del Centre Coordinador de Cures Pal-liati-
ves per garantir laccés a les cures palliatives de totes les
persones que estan en una situacié de complexitat o de
malaltia avancada. Les cures pal-liatives basiques shan de
garantir en tots els ambits assistencials i els professionals
sanitaris han de recongixer quan és necessari derivar un
pacient a una unitat especialitzada en cures pal-liatives
davant la dificultat de la gesti6 dels signes i simptomes i
la manca de garanties del confort esperat.

- El paper de les tecnologies de la informacié i de la
comunicaci6 (TIC) i els sistemes d'informacié
sanitaris (SIS)

La comunitat autdnoma de les Illes Balears va ser pionera
en [Us de les TIC a lentorn sanitari. U'Hospital Son Llatzer
va ser el primer hospital sense papers de Estat espanyol
i la digitalitzacié de ['Atencié Primaria, iniciada el 2002,
també va ser pionera.

La informatitzaci6 de la informacié clinica-administrativa
dels hospitals i dAtencié Primaria va permetre que, lany
2005, s'inicias el projecte de la Factoria d'Informacié Cor-
porativa (FIC) i que sautomatitzassin la majoria dels qua-
dres de comandament del Servei de Salut.

Aquesta digitalitzacié va continuar a tots els hospitals del
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Servei de Salut i va concloure lany 2009 amb la implan-
tacié de la Historia de Salut, una plataforma innovadora
en la qual es centralitzava la informacié del pacient provi-
nent de tots els sistemes dinformacié dhospitals i d'Aten-
ci6 Primaria, i que ajudava el professional a la presa de
decisions ja que li proporcionava una visié més integral i
completa de la historia sanitaria del pacient.

En el camp de lestratégia de la cronicitat, també lany
2009, es va implementar el Programa d'Atencié a Perso-
nes amb Malalties Croniques (PAPEC), fruit del treball dun
excellent grup de professionals sanitaris i tecnoldgics, que
foren visionaris i desenvoluparen les vies cliniques trans-
versals de la malaltia pulmonar obstructiva cronica, de la
malaltia renal cronica i de la patologia cardiovascular. La
manca de financament necessari per al desenvolupament
tecnologic que donas suport a aquest programa integrat
en tots els sistemes d'informacié ha motivat el fracas da-
questa eina que, actualment, usen menys d'un 1% dels pro-
fessionals sanitaris. Aquests professionals expressen que
no usen el PAPEC per la manca d'integracié dels diferents
sistemes d'informacid, per lobligatorietat ’haver de regis-
trar-se una altra vegada i de treballar amb dos entorns di-
ferents, per la manca de retorn de la informacié als siste-
mes locals i per la manca d'explotacié de les dades.

La manca dinversié en TIC i SIS durant el periode 2011-
2015 ha derivat en una situaci6 desoladora per la impos-
sibilitat dobtencié dinformacio clau necessaria per gestio-
nar i per implementar tots els projectes. El mes de juliol
de 2015, la situacié amb relacio als sistemes dinformacio
era la seguent:

- Manca de suport técnic en els gabinets técnics, en els
Sistemes d'Informacié i en els departaments de TIC, tant
del Servei de Salut com de les geréncies, la qual cosa va
provocar la desaparicié de qualsevol estructura danalisi
dinformacié clinica, de docéncia, de recerca i de gestié de
Tecnologies de la Informacié.

- Manteniment minim dels sistemes d'informacié assis-
tencials, amb una escassa evolucio dels esmentats siste-
mes i poc orientats.

- Un manteniment minim de la Factoria d'Informacié Cor-
porativa (FIC), que va derivar en una falta d'informacié per
gestionar i en la impossibilitat davaluar i retornar als pro-
fessionals el resultat de la seva practica assistencial.

- Una infraestructura tecnologica obsoleta, essencial per
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al bon funcionament dels sistemes d'informacid, eina de
treball dels nostres professionals.

Aquesta situaci6 ha condicionat lavancament de tots els
projectes assistencials i tecnologics del Servei de Salut.
Des del segon semestre de 2015, s'esta treballant activa-
ment en el projecte dHistoria Clinica (HC) integrada, en el
desenvolupament i millora de la HC d'Atenci6 Primaria i
en el desenvolupament i en lhomogeneitzacio dels siste-
mes dinformacié assistencials per adaptar-los en el me-
surament de resultats i davaluacié clinica.

- Identificar la poblacié amb una morbiditat major,
una prioritat. Aplicacié d’eines de classificaci6 de la
poblacié per grups de morbiditat ajustats (GMA)

Les persones amb condicions de salut i limitacions en
lactivitat de caracter cronic sén les que troben més difi-
cultats per accedir i circular a través del sistema ja que no
hi ha un ajustament adequat entre les seves necessitats i
latenci6é que reben, resulta especialment inapropiada lor-
ganitzacio6 de lassisténcia sanitaria per al grup de pacients
que presenten una pluripatologia, una comorbiditat o que
es troben en una situacié despecial complexitat™. Per a
aquest perfil de pacients, la identificacié proactiva mitjan-
cant el GMA i la consequent inclusi6 en programes espe-
cifics resultara ser de gran benefici per a la seva qualitat
de vida i, per descomptat, per a la sostenibilitat del nostre
sistema sanitari.

Diversos sistemes sanitaris a tot el mén han treballat en la
identificacio proactiva dels pacients en funcié de la seva
morbiditat per poder adequar la prestaci6 dels serveis. El
Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat ha facilitat la
implementacié de la classificacio de la poblacié amb leina
de Grups de Morbiditat Ajustats®® (GMA), que ha permés
estratificar tota la poblacié de les llles Balears el 2015 i el
2016. Per a lagrupacié-classificacié de la morbiditat és pri-
mordial identificar la patologia cronica i agrupar els dife-
rents codis diagndstics. A partir de la informacié anterior,
podem identificar si un individu presenta una o més duna
malaltia cronica. Els GMA tenen en compte: la tipologia de
la malaltia, la preséncia de multimorbiditat i la complexitat.

Els GMA sén de gran utilitat a la nostra Comunitat per:

« Oferir informacié poblacional i individual als professio-
nals sanitaris.

» |dentificar pacients per realitzar intervencions proactives
en pacients amb una major complexitat.

» Elaboracié dindicadors assistencials.
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o Assignar recursos (pressupost de farmacia comunitaria)
« Gestionar els recursos humans
» Avaluar i comparar resultats en salut (Benchmarking)

Des de lany 2016, s'esta treballant per integrar aquesta eina
a la historia clinica perqué sigui visible per a tots els profes-
sionals sanitaris. En el cas d'Atencié Primaria, a més, perme-
tra accedir a les dades poblacionals al metge de familia, a la
infermera d'’Atenci6 Primaria i a la infermera gestora de ca-
sos comunitaria, amb lobjectiu de tenir una visié poblacional
i poder realitzar una intervencié proactiva individualitzada,
especialment en els pacients més complexos.

Uestratificacié de 2016 de la poblacié de les llles Balears
es mostra a la Fig. 4. A la part de la dreta de la piramide,
s'especifica el grau dintervencié que requereix la poblacio
en funcio de la situacié de morbiditat i de complexitat.

Per identificar els pacients que es troben a la punta de la
piramide, que son les persones amb una major multimor-
biditat i complexitat, diversos autors i organitzacions han
introduit els conceptes de pacient cronic complex (PCC) i
pacient cronic avancat® (PCA), aquests representen entre
el 3% i el 5% de la poblacié i consumeixen un alt percen-
tatge de recursos, suposen entre un 20% i un 40% dels
ingressos hospitalaris (40,5% > 3 ingressos/any, 13% > 5
ingressos/any). El 10% de pacients cronics sén els res-
ponsables del 55% de les estades hospitalaries i un 5%
daquests pacients del 42%*.

Per identificar el pacient en el sistema i per mantenir-lo en

Gestid de Casos

Nivell dintervencia

+ Pacients Cronics Complexas § Avancats

el radar sanitari, és imprescindible comptar amb un des-
envolupament adequat de les TIC i uns SIS que permetin
identificar el pacient a la historia clinica mitjancant alar-
mes que orientin els professionals en el procés i que els
facilitin la presa de decisions. Aquest aspecte és de vital
importancia per garantir latencioé integrada.

B. Atenci6 a les persones amb malalties croniques en

els hospitals daguts

Els hospitals sén estructures que generen una influéncia
poderosa sobre el conjunt global del sistema sanitari. La
seva eficacia en la resolucié dalgunes malalties agudes,
sobretot quirtrgiques, els dona un gran prestigi social.
Aquesta circumstancia, perd, no hauria damagar que hi ha
dos problemes estructurals que dificulten latencié integral
i coordinada a les persones amb cronicitat complexa i
amb fragilitat: 1) la burocracia interna que repercuteix en
la qualitat dels serveis i en la seguretat dels pacients in-
gressats, i 2) la superioritat jerarquica dels hospitals sobre
el conjunt global del sistema que els manté allunyats de
la realitat comunitaria i de latenci6 primaria®®. Es impor-
tant emfatitzar també en el tipus datencié orientada a la
rapida resoluci6 i a les estades breus que no sajusta a les
necessitats de les persones amb malalties croniques
complexes.

Els pacients cronics complexos (PCC), en ingressar a un
hospital daguts, sovint presenten una major polifarmacia i
complicacions afegides al motiu que ocasiona lingrés. En-
tre aquests problemes, hi solen destacar: la pérdua fun-
cional, les caigudes, el deteriora-
ment cognitiu, els déficits auditiu
i visual, linsomni, la simptomato-
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= Alercit Integral b @tencihepiioica
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» Fremencil | promadd
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Fig. 4. Estratificacion 2016 de les llles Balears. Fuente: SIS del Servicio de Salud.
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logia depressiva, la malnutricid,
les Ulceres cutanies. Tot aixo pro-
voca dependeéncia per a les acti-
vitats basiques de la vida diaria
(ABVD) o per a les activitat ins-
trumentals de la vida diaria
(AIVD)*.

Les persones de més de 65 anys
suposen el 26% dels pacients
que acudeixen a urgéncies hos-
pitalaries i constitueixen el 40%
dels ingressos hospitalaris per
aquesta via®5; per aquest motiu,
es fa imprescindible reorientar
latencié per aconseguir millors
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resultats a un menor cost en termes economics i de qua-
litat de vida.

Els treballs classics de Covinsky et al. i de Sager et al. fets
per estudiar 'evolucié funcional dels pacients majors de
70 anys ingressats a unitats de medicina interna, des-
criven que el 31% i el 35% respectivament dels pacients
donats dalta presentaren un deteriorament funcional a
lalta hospitalaria (DFH) global. Dades similars es varen
obtenir en l'estudi HOPE, en qué, a més, els pacients varen
presentar una pérdua funcional rellevant (el 40% dels que
mostraren deteriorament a lalta fou degut al deteriora-
ment en tres o en més de tres de les ABVD). En un altre
estudi, Zisberg et al. descriven un 46% de DFH global en
les persones de més de 70 anys ingressades en medicina
interna. Segons aquest estudi, al mes de lalta hospitalaria,
el 49% presentaven un deteriorament en alguna ABVD i
el 57% en alguna AIVD. En estudis de seguiment als tres
mesos, el 40% presentaven deteriorament en alguna
AIVD i el 19% en les ABVD36. A Espanya, Gutiérrez Rodri-
guez et al. varen descriure, el 1999, una incidéncia de de-
teriorament funcional a lalta hospitalaria (DFH) del
70,66% en una poblacié de pacients majors de 65 anys
amb un alt nivell dindependéncia en les ABVD, ingressats
en una unitat hospitalaria daguts. Al cap dun mes, el dete-
riorament va persistir en el 293% dels subjectes®”.

El deteriorament funcional (DF) és una de les complica-
cions més importants de lhospitalitzacié per lelevada fre-
quéncia i per les greus consequéncies que comporta com
la dependéncia, la institucionalitzacié, un major consum
de recursos sanitaris i un augment de la mortalitat®®.

La prevencié de complicacions evitables en aquest perfil
de poblacié ha de ser un objectiu fonamental en latencié
hospitalaria, no només per millorar la qualitat assistencial,
sind per eficiencia i sostenibilitat del sistema sanitari.

Es recomana la creacié dunitats especifiques en els hospi-
tals perqué els pacients grans amb pluripatologia siguin ate-
s0s en una estructura fisica adequada i per un equip interdis-
ciplinari expert en cronicitat complexa, que potencii la mobi-
litzacié, la deambulacié precoc i la conservacio de les ABVD;i
que afavoreixi sempre la reintegracié en el domicili*®

En els hospitals daguts de la comunitat autonoma de les
llles Balears s’han implementat projectes molt interes-
sants d'atenci6 al pacient amb insuficiencia cardiaca,
MPOC, malaltia renal cronica, ictus, etc.,, perd no d'una
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manera homogénia ni amb la coordinacié necessaria en-
tre ambits assistencials i serveis socials. Es necessari em-
marcar totes les actuacions en una atencio integral i coor-
dinada i seguir les recomanacions amb una potent evi-
déncia cientifica de crear unitats i rutes especifiques per
als pacients amb una complexitat més gran.

C. Atencié a les persones amb malalties croniques en
els hospitals de cures intermeédies o d'estada mitjana
Les unitats d'estada mitjana o convalescéncia van ser de-
finides per l'Insalud, el 1996, com el nivell assistencial
hospitalari destinat a restablir les funcions, activitats o se-
queles, alterades com a resultat de diferents processos
previs®. Els objectius primordials daquestes unitats sén la
recuperaci6 funcional i la reduccié de la incidéncia dinsti-
tucionalitzaci6 definitiva. La consecucié daquests objec-
tius s'han dajustar a un temps datencié no gaire prolon-
gat, a fi dJaugmentar l'eficiéncia daquestes unitats. En
aquest sentit, lavaluacié de factors clinics, funcionals,
mentals i socials és un dels aspectes basics per optimit-
zar el rendiment daquestes unitats. Alguns autors han
postulat que laplicacié de lindex de Barthel podria ser un
instrument davaluacié eficag en aquestes unitats, consi-
derant que lingrés seria adequat mentre els pacients
aconsequissin una millora de la situacié funcional. No
obstant aixd, tant el guany funcional com l'estada hospita-
laria i l'eficiéncia poden estar condicionades per la com-
plexitat de les caracteristiques dels pacients*C.

Les unitats d'estada mitjana o convalescéncia son el pri-
mer nivell assistencial que va ser avaluat i que compta
amb el major grau d'evidéncia cientifica. Malgrat aixo, el
grau de desenvolupament en els diferents sistemes sani-
taris és més lent del que els seus beneficis establerts fa-
rien preveure. Aquestes unitats han demostrat, un any
després de lalta hospitalaria, una reduccié de la mortalitat
del 23,8% en el grup de pacients tractats en la unitat ubi-
cada en un hospital daguts enfront del 48,3% en el grup
control tractat de manera convencional, una reduccid de
la institucionalitzacié del 12,7% enfront del 30%, una mi-
llora de la situacié funcional en les activitats basiques de
la vida diaria del 484% enfront del 254% i en les activi-
tats instrumentals del 46,8% enfront del 30,5%, una mi-
llora de la situacié cognitiva del 35,6% enfront del 22,4% i
de lafectiva del 42,4% enfront del 24,1%, i una reducci6 de
lestada hospitalaria, reingressos i costos de la atencio®.

Lany 2002, coincidint amb lobertura de 'Hospital Son
Llatzer, Hospital General i el Joan March acabaren la se-
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va activitat com a hospitals daguts i iniciaren la reconver-
sié en hospitals destada mitjana amb programes de con-
valescéncia, rehabilitacié i cures palliatives dirigits a pa-
cients amb malalties croniques que necessitaven tracta-
ment, cures i/o rehabilitacié després de lingrés en un
hospital daguts. Paral-lelament, es crea el primer equip de
suport domiciliari per a cures paliatives.

Lany 2010, el Servei de Salut va publicar “el Pla daccions
sanitaries a lambit sociosanitari”*? amb la intencié de co-
ordinar tots els recursos sociosanitaris. Desafortunada-
ment el pla no va tenir una aplicacié practica i se seguiren
mantenint dispositius sense un projecte que preveiés lac-
cés als recursos sociosanitaris a tota la poblaci6 de les
llles Balears.

Les amenaces de tancament dels hospitals d'estada mitja-
na o de cures intermédies a la nostra Comunitat feren es-
cac als hospitals General (HG) i Joan March (HIJM). A
'HJM, a poc a poc, van anar desapareixent els programes i
els protocols, a excepcié del programa de RESC, que va
seguir amb la mateixa metodologia i orientacié adrecada
als pacients amb una malaltia pulmonar obstructiva croni-
ca de tota lilla de Mallorca. 'Hospital General ha estat les-
tendard de latenci6 a la cronicitat a la nostra Comunitat, ha
sabut mantenir una estructura i una metodologia de treball
orientada realment a les necessitats de les persones que
necessitaven millorar la seva autonomia o fer una conva-
lescéncia sense pérdua de funcionalitat. La satisfaccio dels
pacients i de les seves families per latencié rebuda, tant a
'HG com a 'HJM, s’ha mantingut molt elevada gracies a la
gran professionalitat i humanitzacié de latencié.

El suport dels hospitals Sant Joan de Déu i Creu Roja ha
estat constant al llarg dels anys i han format part de la
xarxa hospitalaria publica atés que el seus models daten-
cié i valors salineen perfectament amb latencié al Servei
de Salut de les llles Balears.

D. Atenci6 a les persones amb malalties croniques a
Atenci6 Primaria

Els sistemes sanitaris orientats a Atencié Primaria que
centren latenci6 en les persones i les seves necessitats
aconsegueixen millors resultats en salut a costos menors.
Per millorar lefectivitat clinica en el context actual de cro-
nicitat i fragilitat i per reduir lepidémia de sobrediagnastic
i de sobreactuacié medica, cal reforcar lAtencié Primaria.
Barbara Starfield, tot un referent per a la gestié sanitaria,
va demostrar que ['Atencié Primaria dona bons resultats
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en salut amb costos menors i arriba a un major nombre
de persones*344,

Lestratégia nacional per a labordatge de la cronicitat és
contundent en afirmar que 'Atencié Primaria és leix de
latencié al pacient amb condicions de salut i limitacions
en lactivitat de caracter cronic i que és necessari impulsar
el paper dels equips d'Atencié Primaria i, en particular,
dels professionals de medicina de familia, de pediatria i
dinfermeria, com a coordinadors dels processos datencié
sanitaria relacionats amb la cronicitat'™.

L'Organitzacié Mundial de la Salut, en el document publi-
cat per Organitzacié Panamericana de la Salut el 2013,
deixa clars els atributs d'una assisténcia eficag per a les
condicions croniques™ Taula 2.

La crisi economico-financera que s'inicia lany 2009 va
provocar retalls agressius en el periode 2011-2015 que

ATERICION GNTIC UG

 Genleaida en i eermedod

ATENCION EFICAL

= Genbrida el gecianl

o Bhernn saoscnlesd roapilaans « Con e en e APG

= Sentrads on b pechnies indecizse Senboda en e resesicdacdos ce

= e lacihin
= FiaGlva., plar s
= Cepbrada er i prenenoion

o Fascive, BELE Bapon ks aiflormes
» Cenbrada en el bakamienio

Taula 2. Font: Organitzacié Panamericana de la Salut. Cures innovadores per a
les condicions créniques: organitzacié i prestacié datencié dalta qualitat a les
malalties croniques no transmissibles a les Amériques. Washington DC. 2013.

abocaren lAtencié Primaria a una situacié de dificultat i de
disminucié de laccessibilitat als ciutadans. La situacio de
lany 2015 es pot resumir en els punts segUents:

- Menor accessibilitat i financament de les activitats d'E-
ducacié per a la Salut durant el torn d'horabaixa pel tanca-
ment dels centres de salut a partir de les 17.30 h.

- Absencia general de substitucions i temporalitat laboral.
- Falta de projecte per a lAtencié Primaria.

- Disminucié de les activitats de promocié de la salut i
prevenci6 de la malaltia.

- Manca dinversié i escas manteniment d'infraestructures
dels centres transferits als hospitals, la qual cosa ha pro-
vocat un deteriorament progressiu no resolt en alguns
sectors.

- Cap infraestructura nova en el periode 2011-2015.

- Retalls en el Gabinet de Docéncia i Investigacié que van
produir una manca important en el suport técnic.

- La mitjana de quota de pacients assignats al metge i ala
infermera de familia en les Balears és de les més altes
dEspanya.

Conselleria de Salut - Servei de Salut Illes Balears



PLA D'ATENCIO A LES PERSONES AMB MALALTIES CRONIQUES (2016-2021)

- Disminucié de lactivitat datencié domiciliaria, programa
que dona suport als pacients més fragils que no es poden
desplacar al centre de salut per ser atesos. Lacompliment
se situa, a finals de 2014, en un 58% de la poblacié espe-
rada, pero encara és més alarmant que de tots els pa-
cients inclosos en latencié domiciliaria només el 13,22%
tenen un test de Barthel per avaluar lautonomia i quatre
visites a lany.

En resum, ens trobam una Atencié Primaria aillada del
sistema, sense coordinacié i sense el protagonisme que
necessita per garantir una atencié de qualitat i més cost-
efectiva. Malgrat el progressiu envelliment de la poblacid,
no s’ha impulsat cap acci6 per abordar la situacié de cro-
nicitat i lenvelliment de la poblacié i sha deixat els ciuta-
dans de les Balears en una situacié dinequitat respecte a
la daltres comunitats autonomes.

Una altra causa de sobrecarrega de ['Atencié Primaria ha
estat el nul creixement de places residencials a la nostra
Comunitat Autdnoma, que ha suposat que els pacients en
situaci6 de dependéncia que sol-licitaven un recurs resi-
dencial haguessin desperar més de dos anys per accedir-
hi. Aquesta situacié ha obligat molts dancians a romandre
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en domicilis que no reunien les condicions de seguretat i
confort minim per falta de cuidador, per infragstructures
inadequades o insuficients i/o per la preséncia de greus
problemes economics.

La Conselleria de Salut té el ferm proposit de potenciar
[Atencié Primaria i de seguir les recomanacions de lEAC
del SNS:

- Aconseguir una organitzacié innovadora amb capacitat
resolutiva dels professionals d'Atencié Primaria, especial-
ment en els casos de pacients amb pluripatologia o d'es-
pecial complexitat i/o en situacié palliativa.

- Prioritzar una atencié domiciliaria proactiva que permeti
el manteniment de les persones en el seu entorn de ma-
nera segura i potenciar lactuacié dels professionals d'in-
fermeria d'Atenci6 Primaria.

- Impulsar la participacio i la co-responsabilitat de les per-
sones amb malalties croniques a través de la implemen-
tacié del programa “Pacient actiu”.

- Assegurar la coordinacié assistencial per donar una res-
posta rapida en el domicili,amb la intensitat que requerei-
xi en cada moment i amb ['Us dels recursos més adequats
en el cas de necessitar hospitalitzacions.
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5. ATENCIO A LES PERSONES AMB MALALTIES CRONIQUES,
OBJECTIU ESTRATEGIC DE LA CONSELLERIA DE SALUT

La meta 5 del Pla Estratégic de la Conselleria de Salut de-
fineix el model datencié a la cronicitat, a la salut mentali a
les malalties poc frequents.

El 2015, s'inicia el disseny del mapa estratégic del Servei
de Salut, en qué queden reflectits tots els objectius estra-
tegics i les accions que s’han dimplementar per dur-los a
terme. Latencié a les persones amb malalties croniques
és un objectiu clau en aquest mapa estratégic, que ha re-
querit un desenvolupament especific, tenint com a refe-
réncia lEAC del SNS i altres models datenci6 de provada
eficacia i exposats en aquest document.

Per abordar aquest objectiu estratégic datencié a la
cronicitat es comenca a dissenyar un projecte
transversal adrecat a latencié integral dels pacients
cronics complexos i avancats, en el qual es proposa
avaluar la qualitat en termes de pérdua/guany fun-
cional amb lindex de Barthel, el consum de recur-
sos sanitaris en termes d'ingressos hospitalaris que
es poden evitar i polifarmacia, la institucionalitzacio
posterior i loferta de cures palliatives.

La finalitat del projecte és que el pacient cronic
complex (PCC) i el pacient cronic avancat (PCA) re-
bin una atencid proactiva, resolutiva, adequada, efi-
cient i satisfactoria en qualsevol moment i etapa de
la vida, amb la intensitat que necessiti. Aquesta atencid
s’ha de proporcionar en el dispositiu més adequat i el do-
micili és l'eix sobre el qual han de pivotar tots els recursos
per millorar la qualitat de vida i els resultats en salut, a la
vegada que assegura la sostenibilitat del sistema.

L'atencidé daquests pacients requereix un canvi de model
assistencial que afecta organitzacions sanitaries, profes-
sionals, pacients i persones cuidadores, per aquest motiu,
es crea, lany 2015, en el Servei de Salut de les llles Bale-
ars la Subdireccié d'Atencio6 a la Cronicitat, Coordinacio
Sociosanitaria, Salut Mental i Malalties poc Frequents. Des
daquesta Direcci6, simpulsa el disseny i la implementacio
del present Pla d'Atenci6 a les Persones amb Malalties
Croniques. El nou model organitzatiu assenta les seves
bases en el desenvolupament i en la implementaci6 de:

 Equips multiprofessionals amb arees de coneixement
especifiques que treballen de manera interdisciplinaria.

« Equips proactius en tots els ambits assistencials per
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aconsequir una identificacié de les persones amb més
risc, que permeti una actuacio precog per assegurar el
maxim nivell dautonomia possible de la persona.

« Valoracié integral multidimensional realitzada per l'equip
que inclogui les arees clinica, funcional, cognitiva/emocio-
nal i social.

« Plans de cures individualitzats que permetin fixar objec-
tius compartits per pacients i professionals en tot el pro-
cés assistencial.

« Coordinacio assistencial eficac.

El marc conceptual per al nou model datencié sanitaria
queda reflectit en el mapa estratégic datencio a la cronici-
tat de la Figura 5.
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Fig. 5. Marc Conceptual de Atencié a la Cronicitat al Servei de Salut de les llles
Balears. Font: propia

Per millorar latencié als pacients cronics complexos i
avancats, s'han dissenyat els projectes segUents:

1. Millora de la resolucié de lAtencié Primaria, que ha de ser
leix de latencié a les persones amb malalties croniques

2. Creacid de nous rols professionals: infermera gestora
de casos en tots els ambits sanitaris per garantir la conti-
nuitat assistencial

3. Programa d'Atencié Domiciliaria

4. Creaci6 d'unitats de cronics complexos en els hospitals
daguts

5. Creacié d'unitats de cronics avancats en hospitals d'es-
tada mitjana

6. Estratificacio de la poblacié en funcié de la morbiditat i
de la complexitat

7. Programa del pacient actiu
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6. MISSIO, VISIO i VALORS

MISSIO

Millorar latenci6 sanitaria a les persones amb malalties
croniques, tenint en compte les persones que les cuiden i
les seves families, impulsant una atencié de qualitat, inte-
gral, transversal i sostenible.

VISIO

Proporcionar una atencié de qualitat, integral i coordinada
a les persones amb malalties croniques i a les seves fami-
lies. S’ha de prestar latencié en lambit més adequat i ha
de ser prestada pel professional més preparat en el marc
d'un equip multiprofessional.

Conselleria de Salut - Servei de Salut llles Balears

VALORS

1. La persona i les seves necessitats son el centre del sis-
tema

2. Atenci6 integral

3. La tecnologia i els SIS al servei de les persones i dels
professionals

4. Accessibilitat

5. Equitat

6. Respecte a lautonomia de les persones i al seu dret a
decidir

7. Qualitat

8. Eficiencia

9. Sostenibilitat

10. Innovacié

1. Recerca

12. Etica professional
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7.OBJECTIUS | ACCIONS

A. Objectiu general

Gestionar la cronicitat i la complexitat de manera eficient i
amb la millor evidéncia disponible, per assegurar una
atencio sanitaria de qualitat que doni respostes a les ne-
cessitats en salut de la nostra poblacié en totes les etapes
de la vida, essent eficients i assegurant la universalitat i la
sostenibilitat del sistema sanitari.

B. Objectius especifics

Objectiu 1. Identificar la poblacié amb malalties croniques
en funci6 de la seva morbiditat per establir el grau daten-
ci6é adequada

Uestratificacio classifica la poblacié en grups en funcié de
la morbiditat i de la complexitat i permet identificar les
persones segons les seves necessitats i, daquesta mane-
ra, ens podem anticipar a les complicacions i a les reagu-
ditzacions. Pel fet de tenir aquesta eina una visié poblacio-
nal, també permet planificar els recursos necessaris i de-
finir el lloc en el qual, preferentment, ha de ser ateés el
pacient. La identificacié de les persones amb una major
complexitat permet una actuaci6 proactiva i el disseny
d'un pla dactuacié integral per prevenir complicacions,
donar suport a la persona i facilitar la seva autonomia en
la mesura del que sigui possible.

Accions

1.1 Automatitzar lestratificacié de pacients a partir del
GMA i efectuar-la cada sis mesos.

1.2 Proporcionar, en la historia clinica informatitzada d'A-
tencié Primaria (e-siap), un sistema de marcatge dels pa-
cients cronics amb les alarmes seguents: PCC [ Pacient
Cronic Complex i PCA [ Pacient Cronic Avancat. Visibles
per a tots els professionals sanitaris.

1.3 Estendre aquestes alarmes a tots els sistemes locals
de manera que puguin ser consultats i modificats des de
qualsevol nivell assistencial.

1.4 Oferir al professional sanitari el valor d'estratificacid
automatic suggerit pel GMA que permeti identificar les
necessitats de salut de les persones i planificar els recur-
S0S necessaris.

1.5 Proporcionar les piramides de la poblacié assignada
als metges i a les infermeres d'Atenci6 Primaria perque
puguin dur a terme actuacions proactives, especialment
amb les persones amb una complexitat major, amb lob-
jectiu d'evitar complicacions.
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1.6 Pressupostar el capitol IV (farmacia comunitaria) amb
les dades de morbiditat de la piramide de grups de morbi-
ditat ajustats.

Objectiu 2. Millorar la salut de les persones amb proble-
mes de salut cronics de les llles Balears, de les seves fa-
milies i de les persones cuidadores a través de la formacio
entre iguals en el marc del Programa de pacient actiu

Cal donar resposta a les demandes generades per la cro-
nicitat i apoderar la ciutadania. Lapoderament consisteix a
desenvolupar les habilitats i enfortir les capacitats de les
persones i de les comunitats per millorar i mantenir la se-
va salut i la capacitat funcional al llarg de tota la vida, i
desenvolupar condicions i estils de vida saludables®.

Els programes adrecats a potenciar lautocura faciliten la-
poderament del pacient amb relacié al seu procés de sa-
lut-malaltia. A més, creen un espai en el qual la persona
pot identificar millor els seus recursos personals per
afrontar la malaltia. El pacient és més conscient del seu
problema de salut i estd més compromés amb la millora
de la salut i amb lassisténcia que rep, i presenta, a més, un
millor acompliment terapéutic®.

Per dur a terme aquests programes, cal sensibilitzar i
conscienciar els professionals cap a aquest nou enfoca-
ment, necessari en latencid a les persones amb malalties
croniques, ja que repercuteixen directament en la seva
qualitat de vida.

Aquests programes es basen en la collaboracié pacient-
professional i en el treball en equip. Sén diferents de l'edu-
cacié simple i de l'entrenament d'habilitats dels pacients
que s'ha fet fins ara. Els pacients, en aquests programes,
assumeixen una funcié activa en la gestié de la seva ma-
laltia, ajuden altres persones que tenen el mateix diagnos-
tic i fan una funcié important de sensibilitzacié social i de
suport™,

Accions

2.1 Fer particips els pacients i les associacions de pa-
cients del disseny i de la implementacié del programa.
2.2 Desenvolupar el programa de pacient actiu en el marc
de l'Escola de Salut.

2.3 Dissenyar la formacié especifica dels tres ambits d'in-
tervencié del projecte: professionals sanitaris co-liders del
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projecte, pacients que han de ser actius i liders en el futur,
pacients que rebran la formaci6 entre iguals.

2.4 Efectuar la difusié entre les associacions i els pacients
per motivar a comencgar la formacio.

2.5 |dentificar persones amb problemes de salut cronics
que siguin actives en el procés de la seva malaltia i que
puguin participar com a formadors entre iguals.

2.6 Capacitar els pacients i les persones cuidadores com
a formadors (pacient actiu) perqué puguin desenvolupar
un programa de formacioé entre iguals.

2.7 Impulsar estratégies de difusié i de sensibilitzacioé als
professionals sanitaris en tots els ambits sanitaris.

2.8 Facilitar ['Us de noves tecnologies per millorar la ges-
ti6 de la malaltia.

2.9 Desenvolupar els sistemes d'informacié i les TIC per-
que el pacient pugui accedir a la seva historia clinica amb
totes les mesures de seguretat i efectuar els tests i les es-
cales de valoracié necessaris per a lavaluacié de la for-
macio a curt, a mitjan i a llarg termini.

Objectiuv 3. Implementar el projecte datencié al pacient
cronic complex i avancat en tots els ambits assistencials
del Servei de Salut de les Illes Balears

Els canvis demografics dels darrers anys han fet que el
sistema de salut atengui cada vegada més un major
nombre de pacients d'edat avancada amb pluripatologia i
dependéncia funcional progressiva. El model actual da-
tencio, orientat a latencié de pacients amb problemes
aguts, no dona una resposta adequada a les necessitats
daquests pacients, és necessari fer canvis en el model or-
ganitzatiu que sadaptin a aquesta nova i emergent reali-
tat*®

Els pacients cronics complexos sén persones amb una o
més patologies croniques d'organ, simptomes continus i
descompensacions freqUents amb un risc alt de pérdua
funcional i/o cognitiva.

Seguint les recomanacions de l'estrategia nacional per a
labordatge de la cronicitat, es planteja un projecte daten-
cié al pacient cronic complex i avancat centrat a Atencié
Primaria i que el principal objectiu del qual sigui millorar la
qualitat de latencio als pacients cronics complexos i avan-
cats, a les persones que en tenen cura i a les seves fami-
lies, i mantenir-los, el maxim temps possible, en lentorn
comunitari i amb la millor qualitat de vida possible.

En aquest marc, també s'impulsa la creacié d'unitats
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d'hospitalitzacié especifiques en els hospitals daguts, la
creacié de rutes assistencials diferenciades i una coordi-
nacio estreta daquesta unitat a través de la gesti6 de ca-
sos, amb lobjectiu d'evitar, en la mesura del que sigui pos-
sible, el deteriorament funcional i/o cognitiu durant lin-
grés a hospital i que puguin tornar al seu domicili al més
aviat i en les millors condicions dautonomia possibles.
Tot aixo implica un canvi de model de prestacié de serveis
sanitaris que requereix la motivacié i la formacio6 dels pro-
fessionals de referéncia, la creacié de nous rols, com el de
la infermera gestora de casos (IGC) i la potenciacié dels
hospitals de cures intermédies o d'estada mitjana com
hospitals rehabilitadors que poden donar suport també a
Atenci6 Primaria i a 'hospital daguts a través dels dife-
rents programes datencié com ortogeriatria, pluripatolo-
gic, RESC, convalescencia, neurorehabilitacio, etc.

Accions

3.1 Dissenyar el projecte d'atencio al pacient cronic o
complex i avangat.

3.2 Difondre el projecte en tots els ambits i implicar els
equips directius i els professionals.

3.3 Planificar la formacié sobre cronicitat complexa i
avancada en els equips d'Atencié Primaria, en els serveis
durgencies d'Atenci6 Primaria, en el 061, en atencié hos-
pitalaria daguts i de mitjana estada.

3.4 Impulsar la creacié de comissions de cronicitat secto-
rials per avancar en el projecte de manera coordinada i
transversal.

3.5 Definir els circuits en funcié de la realitat de cada sec-
tor i de cada area de salut.

3.6 Impulsar una atencié primaria resolutiva en la qual el
metge de familia sigui el referent de la persona amb pro-
cessos cronics pel fet de ser el professional que coneix
millor el pacient i el seu entorn i perqué és el que esta
més capacitat per dur a terme el control i el sequiment en
lambit comunitari.

3.7 Assegurar que cada centre de salut compti amb un in-
ternista o un geriatre de referéncia.

3.8 Dur a terme tallers per a les persones cuidadores de
pacients cronics complexos i avangats per millorar la seva
qualitat de vida.

3.9 Desenvolupar les competéncies de la infermera co-
munitaria per fomentar lautonomia i lautocura del pa-
cient, de la persona cuidadora i de la familia, facilitant el
coneixements i les habilitats necessaris per aconseguir
una gestié adequada de la salut.

3.10 Facilitar les ajudes técniques i els recursos necessa-
ris mitjangant els circuits establerts.
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3.11 Crear les unitats de cronics complexos en tots els
hospitals daguts.

3.12 Implementar la consulta de resolucié rapida per evi-
tar visites a urgéncies o ingressos hospitalaris de pacients
en la mesura del que sigui possible. Aquesta consulta és
un suport important per al metge de familia davant una
reaguditzacié d'un pacient cronic complex.

3.13 Crear unitats de pacients cronics avancats en els
hospitals de mitjana estada i establir un circuit amb Aten-
ci6 Primaria i amb el 061 perqué el pacient, davant una
descompensacié, pugui ingressar i rebre una atencié ade-
quada sense passar per Urgéncies.

3.14 Crear la Unitat Ambulatoria d'Estimulacié Cognitiva a
[Hospital General.

3.15 Posar en funcionament [Hospital de Dia Avaluador i
Rehabilitador a 'Hospital General.

3.16 Definir els processos assistencials dels hospitals da-
guts i destada mitjana.

3.17 Evitar la polimedicacié per prevenir activament les
caigudes, el deteriorament funcional i cognitiu i altres re-
accions adverses a medicaments (RAM)

3.18 Impulsar el cribratge nutricional i una valoracié adequa-
da de la Desnutrici6 Relacionada amb la Malaltia, per detec-
tar situacions de risc o desnutricio i efectuar un seguiment.
3.18 Establir una coordinacié eficac amb els dispositius
socials per solucionar la problematica social, especial-
ment en els pacients amb gran dependeéncia.

3.20 Aconseguir que tots els equips d'Atencié Primaria i
hospitalaris que atenguin PCC i PCA tenguin formacio
basica en cures pal-liatives per assegurar una atencid
pal-liativa en tots els recursos i ambits, i adequar la inten-
sitat a les necessitats de cada moment evolutiu.

3.21 Establir un circuit directe de derivacié des del domicili
a les unitats de cures palliatives juntament amb els hos-
pitals d'estada mitjana, 061 i Atencié Primaria.

3.22 Impulsar la planificacié anticipada de les decisions
en el PCA per centrar latencié en el pacient i en la familia
i evitar intervencions indesitjables en fases avancades de
la malaltia.

3.23 Implicar el 061 perque efectui la gestié de les rutes
establertes quan un pacient cronic complex o avancat es
descompensa o pateix una reaguditzacio.

3.24 Difondre el projecte d'atencié a pacients cronics
complexos i avancats i de cures palliatives entre els pa-
cients i els ciutadans.

3.25 Crear un registre de pacients de més de 65 anys
amb més de dos ingressos hospitalaris no programats
durant el darrer any per dur a terme una intervencié pro-
activa que prevengui els ingressos.
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3.26 Desenvolupar les TIC per establir un quadre de co-
mandaments que permeti el sequiment del projecte i la
creacié de registres especifics.

3.27 Establir una gesti6 collaboradora amb els serveis
socials per disminuir les estades hospitalaries innecessa-
ries de pacients per problemes de recursos socials.

Objectiu 4. Implementar el projecte Infermera Gestora de
Casos, garantia de coordinacié i de continuitat assistencial
en tots els ambits assistencials del Servei de Salut de les
llles Balears.

La manca de coordinacié sanitaria repercuteix en la quali-
tat de latencid, en la seguretat clinica i en els costos sani-
taris21. La infermera gestora de casos ha dassegurar la
coordinacio i la gestié global, facilitar la continuitat de les
cures de manera coordinada i planificada i garantir laccés
a les ajudes técniques i als recursos més adequats.

Accions

4.1 Dissenyar el projecte de gestié de casos per assegurar
la continuitat assistencial i la coordinacio eficac.

4.2 Difondre el projecte en tots els ambits i implicar els
equips directius i els professionals assistencials.

4.3 Definir el nou rol dinfermera gestora de casos a tots
els ambits assistencials i crear el lloc dinfermera gestora
de casos d'hospital i dinfermera gestora de casos comu-
nitaria.

4.4 Dissenyar la formacié que han de rebre les IGC per
desenvolupar, de manera eficac, la seva competéncia i el
nou rol.

4.5 Realitzar dues edicions del curs de formacié d'lGC
anuals fins a lany 2018.

4.6 Definir els circuits datencié en funcié de la realitat de
cada sector i area de salut.

4.7 Implementar la gesti6 de casos en tots els ambits as-
sistencials.

4.8 Assegurar la coordinacié entre Atencié Primaria i hos-
pitalaria amb els mitjans tecnologics adequats.

Objectiu 5. Dissenyar un projecte per a latenci6 dinfants i
dadolescents amb problemes de salut cronics complexos
i/o avancats, tenint en compte la coordinacié necessaria
entre Salut, Serveis Socials i Educacié, per garantir a lin-
fant i a la seva familia una infancia i una escolaritzacio el
més normalitzada possible.

Laugment progressiu d'infants amb malalties croniques

complexes i el grau de satisfaccié dels infants i de les fami-
lies pel que fa al model datencio ens fa plantejar el desenvo-
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lupament d'un projecte especific que pugui donar respostes
coordinades i eficients a aquests infants i a les seves families.

La cronicitat complexa en els infants es produeix en un
nombre de malalties poc prevalent i, moltes vegades, poc
freqUents. Aquesta caracteristica dificulta lestabliment de
protocols estandarditzats, per la qual cosa és necessari
dur a terme una gestié individualitzada i integral de cada
cas. Per aquest motiu, el contacte daquests pacients amb
(hospital és frequent i es generen multiples consultes a
diferents especialitats i ingressos hospitalaris frequents.

També és important tenir en compte limpacte que tenen
sobre la salut de linfant malalt els determinants socials
com la pobresa, la precarietat laboral dels progenitors o
dels tutors, la qualitat de l'habitatge, l'entorn residencial i el
nivell educatiu®.

Tal com reconeix 'Académia Americana de Pediatria
(AAP), el diagnostic duna malaltia incurable o una situacio
clinica irreversible fa al pacient tributari d'una atencio
palliativa. En cada moment de levolucié, pot requerir re-
cursos assistencials diferents?,

Hi ha una amplia varietat de malalties susceptibles de re-
bre cures pal-liatives (neurologiques, metaboliques, cro-
mosomiques, cardioldgiques, respiratdries, etc.), la durada
de les quals és impredictible. Moltes daquestes malalties
pertanyen al grup de les denominades malalties rares i de
caracter familiar, algunes d'elles sense diagnostic. Es im-
portant identificar tots els infants amb malalties croni-
ques complexes que requereixen una atencié integral i co-
ordinada, amb una gestié de casos efica¢ i una mirada
pal-liativa, que no és excloent mai dun tractament actiu.

La unitat de cures pal-liatives pediatriques, molt orientada
als infants amb aquest perfil de malalties croniques com-
plexes a la infancia, té com a missid proporcionar qualitat
de vida als infants que tenen un diagnostic de malaltia que
amenaga o limita la seva vida i a les seves families i poder-
los proporcionar cures integrals en les seves quatre esfe-
res perqué puguin participar en les seves cures de manera
plena. Per desenvolupar aquesta labor, és important
comptar amb els pediatres i amb les infermeres de pedia-
tria d'Atencié Primaria per assegurar a linfant i a la familia
una continuitat assistencial. En el cas dels infants també
és imprescindible que el sistema de salut es coordini amb
el sistema educatiu i social per garantir a linfant una infan-
cia i una escolaritzacié el més normalitzada possible.

48|

També és important tenir present la prevalenca dalteracio
o de trastorn del desenvolupament infantil, que se situa
en un 75% en els infants menors de 6 anys. Quant als
menors de 15 anys, la prevalenca s'estima en un 56%*.

Accions

5.1 Reactivar la comissio técnica entre Salut i Educacid
per impulsar accions de promocié i datencié sanitaria co-
ordinades i eficaces en els centres educatius.

5.2 Implementar el protocol de comunicacié i datencid
dels infants i adolescents amb problemes de salut cronics
en els centres educatius.

5.3 Dur a terme una formacié especifica als professionals
i als docents per assegurar que linfant rebi una atencié de
qualitat a lescola i en el domicili.

5.4 Potenciar el Centre Coordinador d'Atencié Primaria
per al desenvolupament infantil (CAPDI).

5.5 Crear una comissié amb la participacié de professio-
nals i de ciutadans per desenvolupar un projecte datencio
integral i coordinat de la cronicitat pediatrica complexa.
5.6 Realitzar canvis organitzatius per assegurar una aten-
cié integral a linfant amb una malaltia cronica complexa
i/o avancada.

5.7 Implementar la gesti6 de casos per als infants amb
una malaltia complexa i/o avancada.

Objectiu 6. Impulsar una coordinacié eficac entre els ser-
veis sanitaris i els serveis socials amb lobjectiu dassegu-
rar una atencid integral

El Pla daccions sanitaries en lambit sociosanitari del Ser-
vei de Salut 2010-2074 deixa patent la necessitat de co-
ordinacio i de collaboracié entre els serveis de salut i els
socials. Per donar respostes a aquest perfil de persones
en situacié de complexitat i dependéncia, amb importants
necessitats sanitaries i socials, sha dimpulsar la coopera-
cié multiprofessional i assegurar la continuitat de les cu-
res, amb la finalitat d'evitar els solapaments i les mancan-
ces en lobtencié de serveis. Per assolir aquests objectius,
és fonamental compartir els sistemes dinformacié*.

Les persones que requereixen cures constants i professio-
nalitzades, que no tenen un suport familiar o social per
poder viure en el seu domicili i que estan a lespera duna
residencia, han de rebre una resposta equitativa i coordi-
nada.

Accions
6.1 Establir canals de comunicacié i projectes comuns
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amb la Conselleria de Serveis Socials i amb els Consells
de Mallorca, de Menorca i dEivissa.

6.2 Impulsar una gestié col-laboradora i coordinada des
del Servei de Salut amb els Serveis Socials mitjangant la
gestié de casos i el desenvolupament competencial dels
treballadors socials.

6.3 Impulsar convenis per aconseguir una gestié col-labo-
radora i coordinada, especialment a les arees amb més
manca de recursos sociosanitaris.

6.4 Assegurar la contractacié d'un treballador social per
facilitar laccés als recursos socials de les persones que
romanguin ingressades als hospitals Unicament per estar
pendents daccedir a una placa residencial o a un recurs
social.

6.5 Impulsar el projecte datencié als pacients amb de-
meéncia associada a un trastorn de conducta entre els ser-
veis de Neurologia, Psiquiatria, hospitals destada mitjana i
serveis socials.

6.6 Promoure la sortida del psiquiatric de les persones
sense criteris dingrés a lhospital, i facilitar-los el millor re-
curs social.

6.7 Mantenir les reunions periddiques amb els Consells
Insulars i la Direccié General de Dependéncia i Coopera-
cié per avancar en latencio integrada i en laccés a recur-
sos socials de de tots els ambits datencid.

Objectiu 7. Implementar el programa d'Atencié Domicilia-
ria per millorar la qualitat assistencial i la seguretat dels
pacients amb malalties croniques complexes i/o avanca-
des o que requereixen atencié sanitaria i que tenen dificul-
tats per desplacar-se al centre de salut

Lenvelliment, laugment de la prevalenca de les malalties
croniques complexes i laugment de lesperanca de vida han
provocat un increment important de persones que pateixen
una situacié de dependéncia i de discapacitat. Lobjectiu
principal del Programa d'Atencié Domiciliaria és mantenir
la maxima autonomia de la persona i prevenir i retardar el
deteriorament funcional i les complicacions potencials®®.

Aquestes persones necessiten algu que els ajudi conti-
nuament per a la realitzacié de les activitats de la vida dia-
ria. Les persones cuidadores dels pacients malalts i amb
problemes dautonomia pateixen també una gran carrega
derivada daquesta cura, per la qual cosa també sén ob-
jecte del programa datencié domiciliaria.

Accions
7.1 Dissenyar i difondre el programa datencié domiciliaria.
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7.2 |dentificar la poblacié diana de manera proactiva per
part de metges de familia, infermeres i infermeres gesto-
res de casos utilitzant l'eina de classificacié dels grups de
morbiditat ajustats (GMA).

7.3 Desenvolupar objectius i indicadors especifics daten-
ci6 domiciliaria en els contractes de gestidé d'Atencié Pri-
maria.

7.4 Difondre entre els professionals i els ciutadans el Pro-
grama d'Atencié Domiciliaria.

7.5 Impulsar jornades de treball i de discussié sobre aten-
ci6 domiciliaria.

7.6 Impulsar mesures organitzatives innovadores que fa-
cilitin latencié domiciliaria.

7.7 Desenvolupar les competéncies professionals de les
infermeres d'Atencié Primaria per assegurar una atencio
domiciliaria proactiva integral i de qualitat.

7.8 Implementar la gesti6é de casos per prestar suport i fa-
cilitar la implementacié del programa datencié domiciliaria.

Objectiu 8. Realitzar una planificacié dels recursos socio-
sanitaris destada mitjana en el Sistema de Salut tenint en
compte les projeccions de poblacio i envelliment de lInsti-
tut Nacional d'Estadistica i de lInstitut Balear d'Estadistica

Es fonamental planificar els recursos necessaris dinfraes-
tructures i de serveis per atendre, de manera eficient, les
persones amb malalties croniques, especialment les més
fragils i amb una major complexitat a partir d'una analisi
de la situacié.

Lobjectiu principal de les unitats d'estada mitjana és reha-
bilitador, de promocié de lautonomia i de reinsercié en la
comunitat després d'un procés agut o d'una complicacié
de la malaltia cronica.

Les Unitats dEstada Mitjana (Convalescéncia i Rehabilita-
ci6) constitueixen una pega clau en leficacia de lassistén-
cia a aquests pacients, ja que prioritzen la recuperacié fun-
cional dels ancians amb incapacitat o amb un deteriora-
ment inicialment reversible; perd, també, administren cures
adrecades a ladaptacié dels pacients a la incapacitat, la
implicacié i laprenentatge de familiars en la cura de perso-
nes grans incapacitades, la cura i la cicatritzacié d'Ulceres i
ferides, la planificacio de la ubicacié definitiva a lalta hospi-
talaria, lavaluacié de les sindromes geriatriques i, fins i tot,
lestabilitzacio clinica de malalties en fase subaguda®".

Es recomana que un ter¢ daquestes places sigui destinat
a persones amb processos subaguts, amb alguna malaltia
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cronica evolutiva o a pacients postaguts complexos en
una situacié de malaltia prévia, ja avaluats i diagnosticats,
amb necessitats de rehabilitacié i amb una morbiditat, re-
aguditzacié i mortalitat altes, que requereixin intensitat te-
rapeutica i un temps més llarg per recuperar-se.

En virtut daquestes dades es proposa (fent referencia a
linforme del Defensor del Poble publicat lany 2000) que:

- Hi hagi d'haver una unitat d'estada mitjana per cada hos-
pital general, amb una total recomanacié de ser adscrita
al Servei de Geriatria o0 a la Unitat de Cronics complexos.
- Es garanteixi lequitat en laccés a les unitats d'estada
mitjana i convalescencia.

- Satenui lenorme variabilitat interterritorial millorant la
provisi6 de recursos en les zones que en tenen una carén-
cia.

- Les persones grans que resideixen a la Comunitat han
de tenir accés al nivell geriatric amb una dedicacié més
alta a la recuperacié funcional.

Segons un informe de la Societat Espanyola de Geriatria i
Gerontologia, multiples estudis han utilitzat diverses ratios
per estimar les necessitats actuals i futures daquest tipus
de recurs en el nostre pais. Aquests estudis tenen com a
referencia els que s’han dut a terme a altres paisos: la Bri-
tish Geriatric Society estimava, el 1990, una ratio de 2,5
llits destada mitjana per cada 1.000 habitants > 65 anys, i
linforme de [INSALUD, el 1995, estimava una necessitat
de 0,93 llits destada mitjana per cada 1.000 habitants >
65 anys®'. Es necessari tenir en compte els dos criteris i
situar-los en cada context d'envelliment.

Accions

8.1 Realitzar la planificacio per sectors i arees dels recur-
sos sanitaris de mitjana estada i de cures pal-liatives.

8.2 Planificar unitats de recuperacié i de rehabilitacio cog-
nitiva i funcional.

8.3 Efectuar el pla funcional de la Unitat dEstada Mitjana
de Hospital Can Misses a Eivissa i el procés de rehabilita-
cié de ledifici.

8.4 Realitzar el pla funcional de Hospital Verge del Toro
de Menorca i el procés de rehabilitacié de l'edifici.

8.5 Impulsar convenis per assegurar que tots els sectors i
arees disposen de llits d'estada mitjana que permetin una
convalescéncia i rehabilitacié en lambit més adequat.
8.6 Realitzar el pla funcional del complex de Son Dureta i
el procés de rehabilitacié/construccié dels edificis per
aconsequir una atencié integral i equitativa per als pa-
cients cronics complexos i avangats.
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Objectiu 9. Augmentar la capacitat de resolucié de ['Aten-
cié Primaria

L'Atencié Primaria de Salut és la clau per a latencié de les
persones amb malalties croniques. Els professionals sani-
taris dAtencié Primaria (AP) han de liderar el procés as-
sistencial i han de garantir-ne la continuitat al llarg de la
seva vida“.

Els professionals dAP han de disposar d'una major capa-
citat de resolucid per resoldre directament els problemes
de salut de les persones amb malalties croniques, de ma-
nera que els permeti desenvolupar funcions especifiques
en la promocié de la salut i prevencié de la cronicitat en
lambit comunitari, en la identificacié precog de pacients
cronics, en el suport dels pacients i cuidadors, en la super-
visié de ladheréncia terapéutica, en la seguretat del pa-
cient, en la gestié de casos, i en la utilitzacié de recursos
comunitaris, entre daltres.

La capacitat de resolucié sha dadaptar a les necessitats
dels pacients/ciutadans i ha de permetre que els profes-
sionals d'AP desenvolupin la tasca assistencial amb una
visié més global i integrada entre les necessitats fisiques,
psiquiques i socials, sequint lenfocament biopsicosocial
proposat per Engel, que defineix els factors bioldgics, psi-
coldgics i socials com a principals determinants de la sa-
lut i de la malaltia®?

Accions

9.1 Augmentar progressivament el pressupost destinat a
Atenci6 Primaria fins aconseguir els recursos materials i
humans suficients, i assignar quotes als professionals te-
nint en compte la carrega de morbiditat (GMA) i altres
factors clau com els determinants socials.

9.2 Adequar lorganitzacio dels centres de salut i redefinir
els rols dels professionals per aconseguir que cada un
dells faci el que li permeti la seva capacitacié i que sigui
més eficient per respondre les necessitats de la poblacié.
9.3 Afavorir models de gestié descentralitzats amb liders
clinics.

9.4 Reordenar latencié continuada i afavorir la resolucié
de la urgencia en el primer nivell assistencial.

9.5 Propiciar que el metge i linfermer d'Atencié Primaria
siguin els coordinadors de latenci6 dels pacients en el sis-
tema sanitari.

9.6 Vetlar per lautonomia del pacient i per promoure la
presa de decisions compartides, s’ha de incloure la partici-
paci6 dels pacients en la gestid i el control de la seva ma-
laltia.
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9.7 Afavorir i incrementar activitats de promocioé de la sa-
lut i de prevencié de la malaltia.

9.8 Afavorir i incrementar les activitats comunitaries.

9.9 Adequar la tecnologia d'Atencié Primaria a la seva ca-
pacitat de resoluci6, implementar el Pla de Renovacié
Tecnologica dAtencid Primaria.

9.10 Vetlar per l'Us de la tecnologia implementada amb
criteris de qualitat i eficiéncia.

9.11 Facilitar laccés protocol-litzat al cataleg de proves
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complementaries en igualtat de condicions que a lambit
hospitalari.

9.12 Garantir la qualitat en latenci, disminuir la variabili-
tat i garantir la seguretat del pacient, consensuant vies cli-
niques i protocols amb el suport técnic adequat.

9.13 Assegurar ['Us racional dels medicaments.

9.14 Implementar la renovacié de la historia clinica elec-
tronica d'Atencié Primaria i la historia clinica integrada.
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8. MEMORIA ECONOMICA DEL PLA D’ATENCIO A LA CRONICITAT

El pressupost estimat necessari per dur endavant aquest
“Pla d'Atencié a les Persones amb Malalties Croniques
2016-2021" s’ha elaborat tenint en compte les premisses
seguents:

e Funcionament al 100% del Pla, malgrat que som cons-
cients que un pla daquesta magnitud s’ha de posar en
marxa al llarg dels anys. Algunes actuacions ja shan co-
mencat a efectuar els anys 2016 i 2017.

« El pressupost del capitol | estimat correspon al cost dels
recursos humans.

« El pressupost del capitol Il estimat és el cost dassegurar
lestada mitjana a les comarques de Tramuntana i de Lle-
vant (Mallorca), i a Menorca, fonamentalment mitjangant
acords/convenis amb altres entitats.

« El pressupost del capitol VI (Inversions) estimat és el
que es correspon amb les accions per agencar les in-
fraestructures i/o els espais corresponents on shan de fer
les accions. S'entén que aquesta despesa només es pro-
duira una vegada.

El pressupost estimat necessari per dur endavant aquest
“Pla d'Atenci6 a les persones amb malalties croniques
2016-2021" és el seguent:

1. CAPITOL | (RECURSOS HUMANS): 3.9 ME

1.1 Equip d'implementacié del Projecte Cronicitat i Pa-
cient Actiu en els Serveis Centrals del Servei de Salut:
O5ME.

El pressupost per als Serveis Centrals del Servei de Salut
es destinara al Centre Coordinador de 'Atencié a la Cro-
nicitat, al Centre Coordinador del Programa de Cures
Pal-liatives (CCPP), a la Coordinacio del programa de Pa-
cient Actiu i al Centre dAtenci6 Primaria per al Desenvo-
lupament Infantil (CAPDI).

1.2 Cronicitat Geréncies del Servei de Salut: 3,4 M €
El pressupost que s'ha de destinar dins lestructura de les
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geréncies del Servei de Salut correspon a la dotacié dels
recursos humans per garantir els projectes prou detallats
al present Pla:

* Projecte datenci6 a les persones amb malaltia cronica
complexa i avancada: infermeres per la gestié de casos,
treballadors socials, metges, psicoleg, farmacéutic.

* Projecte d’atenci6 a les persones amb deteriorament
cognitiu: Unitat estimulacié cognitiva. Equip multiprofes-
sional

* Projecte Hospital de Dia evaluador i rehabilitador: equip
multiprofessional

*Projecte d’Unitat Polivalent d’Eivissa: equip multiprofes-
sional

2. CAPITOL Il (DESPESA CORRENT): 4,6 M€

Correspon a la despesa aproximada per assegurar l'esta-
da mitjana equitativa (convalescencia y rehabilitacio) en
les comarques de Tramuntana i Llevant (Mallorca), i a lilla

de Menorca i que s'efectuara, en principi, per via de conve-
nis singulars (HSJD i CR).

3.CAPITOL VI (INVERSIONS): Pendent de determinar
Es plantegen una série d'accions en infraestructures, la
majoria d'elles ja existeixen, amb lobjectiu dadequar es-
pais en qué es puguin dur a terme les actuacions del Pla:

e Unitat de Deméncia amb trastorn de conducta a
Hospital Psiquiatric

» Adequaci6 estructural de 'Hospital General

* Unitat Polivalent ASEF

o Complex Verge del Toro

o Complex Son Dureta

En general, les inversions shan de fer associades a aquest

Pla, i s'engloben dins les actuacions generals més amplies
dels edificis.
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9. SEGUIMENT | AVALUACIO

Tal com reflecteix lEAC del SNS, és un objectiu clau pro-
moure la innovacié en el procés davaluacid, planificacio i
provisié de serveis per garantir equitat, leficiéncia i la
sostenibilitat de latencié als pacients amb condicions de
salut croniques.

El Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat publica, el
2016, un document amb la proposta d'indicadors per ava-
luar latencié a la cronicitat en el marc de lEAC del SNS53.
S’han proposat 11 indicadors que han mostrat un nivell
dacord moderat/elevat en les diferents fases de consens
en la reuni6 final de consens presencial de totes les co-
munitats autonomes. Un dels punts clau en el procés de
prioritzacié daquests indicadors és la necessitat davancar
en lhomogeneitzacié del que impliquen les necessitats i
la complexitat d'usuaris atesos amb problemes cronics en
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el Sistema Nacional de Salut. Es constata, al llarg daquest
procés de consens, que cal aprofundir en la comprensio
daquesta complexitat i en el mesurament de les seves
necessitats de manera homogeénia, per millorar la gestio
clinica daquests usuaris i avancar en lassignacié adequa-
da de recursos. Els 11 indicadors prioritzats permetrien, en
part, avancar en aquesta homogeneitzacié. La nostra Co-
munitat esta compromesa amb lavaluacié daquests indi-
cadors. Vegeu el quadre resum a lannex 1.

Per al seguiment de les accions proposades, a més, shan
dissenyat indicadors especifics en cada projecte: pacient
actiu, pacient cronic complex i avancat, gestié de casos i
atencié domiciliaria, i s'ha realitzat una prioritzacié que
s’ha plasmat en els diferents contractes de gestié d'hospi-
tals, Atencié Primaria i 061 (Annex 2).
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11. ANNEXOS

A. Annex 1. Indicadors de consens del Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat

Descripcié dels 11 indicadors proposats per a la promocié del mesurament i implementacié per avaluar latencié en lam-
bit de la cronicitat en el Sistema Nacional de Salut segons la tipologia i la utilitat principal.

1. Caracturitzacia da la
poblacio i resultats finsls
[estat de salut) efectivitat)

o

1] Usuaris alesos en alendd
primaria [AP] segons perfils
deslralifcand del sew estel de
salut )

21 Qualitst de vida relacionada
amb la salut o'usuaris | cuda
dars atesos on programes de
cronetat 7]

2 Resultals intermads
[utilitzacid [ adequacis)

3] Utilizzacid durcencies
hospitalaries per usuaris [°]

4] Utilitzacio of A7 de salur per
wsLaris [

5] Dies acumulats o' hospitalit-
zacit a l'any par usuars (7]

&) Usuans polrmedicals atesos
en AP de salut ')

71 Haspitalitzacions potencial-
ment evitanies per usuars [}
8] Relngroessos hospitalanis
dusians [

) Lsuaris atesns 3 AP da saluf
derivats a serveis socials [2mb
senitar] [*)

5. Procs
[estat de salutf
empoderament)

100] Valoracia d'estils de vida na
seludables o'usuars en AP de
zglut (™)

4. Estruciura
[coordinaci [ atencd
integradal

M) Accds i Js a hisldeies
cliniques digitals g part o2
professionals sanitaris que

atenen a un matsix usuar [*]

4

SNG |B 1B}2|U0ID B) B pjoua)E p sa|beeiise s8] Jenjear Jad siopedjpul p ejsodoly

Ltilitet princiasl dels

indicadoss proposats

& provreacic del sau mesurarmend |
implementacid a les CTAS

armiby lobjectiu de:

&) caracterntzan la poblacid

atesa i ks seves naoessitats

b} caracteritzar 2l onsum de
racursos que realizen i la seva
adequacid

&) hormoganeitzar concephes |
mesuRamEnts

¢} enthicar mllors

practiguas | arees de millora
entam de les estrategies o aten
cidl a la cronicitat

il servirda base per a futures
avaluacons de |a

irmplementaci de NEstratégia

d Abordaige a la Crovicitat [EAC)

Obgectivs de la EAC

+ procracit de la salut

* prvencid de congickons i
amitacions salut

= ponltinuitat assstencial

= repriantacia de [atencisd
sanitara [&x iderdificar a caca
pacient segons necessitat i
facilitar atencit adequada)

» equitat eni g salut/igualtat
bracle

= MeCanca i nnovacis

Font: Proposta d'indicadors per avaluar latenci6 a la cronicitat en el marc de 'EAC. Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya; 2016
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B. Annex 2. Indicadors de contractes de gesti6
a. Atenci6 Hospitalaria

CODl AH INDICADORS proposats

CH 4113 S e it dhasplalitzacio FESTADA MITIANA amb infermera referent assgnada
“sobire ls s dhospitalitzaclé, Unlcament HUSE | HSLL

PIH1432 Coberturs dlagnistica de les dloares per pressia (UPP) en els informes dalta

PIH14.3.3 Valaracia del nse dilcares per pressié
PIH1512 ‘Estandarditzar el registre de caigudes dels diferents hospitals
PIH 16,11 Dafinir el proces de pacient sréaic complex [PCC)
PIH1612 Definir el procés dﬁmﬂmﬂm@mm els hospitals destada mitjana.
{Gnicament HUSE | HSLL)
FIH 4.2.1.1 Registre dingrés drecle a sociosanitan des FAP {Gmcament HUSE | HSLL)
PIH712.2 MNornbire de patients crinics complexs | avargals, danats dalia dhespital daguts |
;‘.ﬂeﬁﬂﬁa mﬂmpﬂﬂb’ﬂll‘&ﬂ mradul ‘mmhuﬂﬂla,ﬁlsgumblfﬁn léﬁ'hggﬂdeﬁmmmh
| dinfermner o Atencié Pﬂnﬁﬂa
PIH 7.2.1.1 Prajects |nfermera Gestara de Cascs
PIH83.11 Infarme del projecte destimulacit cognitiva al pacient amb demincia a 'Hospital
General [dnicament HUSE)
PIH 8.4.1.1 % de 5 amb interaista de referéncia
PIH 8521 ‘Ouantificacit de les denvacions efectuades per metges o inferrners a les unitats de
supart haspitalar: ﬂ?SI'Er
b. 061

CoDI 061 PROJECTE ACCIONS

INDICADOR

PIU, 4111 Cures palligtives ' Ijm'_mr:m ;:Epﬂfﬁ;::i pet Informe sobre els arctocols

a la fase fina) & fzjuda en la presa de especifics per & fajuda
o= La cronicitat “decisions relacionades amb en |a presa de decisions
2l supart vital en la fase final relacianades amb el
de la vids suport vital en la

fase final de la vida
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c. Atencid Primaria

CODI AP INDICADORS proposats

ChaP 1127 Realitzacio funa sspirarmatnz als peciantz amb ME0OC (1087 18]
ClAP 1221  Control metabalic del pacient < 75 anys armb diabeti= mellibes (18 2.11)
ClAP LA 4 112 Cabertura de malaltis renal crénica (1347 112]

PIAP 1311 Percertatge de dispenzacia de med caments amb escassa experiéncia dos, comercialiizats
grsels darrers cine arys [IOP™]

PIAP 1.4.2 Tawa de reaccions adverses a medicarments notificades per 1OC0000 haky
PIAP 1571 Manterir o implermentar el registre de caigudes en anciens

PIAP 1521  Prevalenca d'os de berzodiazepines | farmacs relacionats (farmacs “2°) en persones de més
de 75 arys (108

PIAP LFEL2 Definir el proces chctuacid @ derivacio en les Olceres cronigoes (onicarment GAF - Mallorca)

PlaP 1.7.2.1 Mormbre de pacients en Programa d'Atencic Domicilizria (PAD) amb escsla de Braden [/ lotal
de pacients en Programa de Atencia Dormiciliania (10a7111]

PIAP 1.7.351 Croartifcar Lz incidéncia i la prevalenga dlceres croniques deteciades en stancia domiciliaria
PlAP 6112 % Professicnals formats en el Projecte pacienl expert
PIAP 52.1.2  Cobertura de pacient cronic compiex (FCC)

PIAP 6.2.1.3 Coberturs de pacient cronic avancat (PCA)

PIAP 5.2.14  Dehnir 2l procés de PCA des de: ideatifcacia, coordinacid, cartera de servais, atancido darmicilisnia,
derivacions, ete.

PIAP 6215  Cubertura infarmer gestor de casas FCC

PIAP 6.2.1.6 Cobertura irfermer gestor de casos FCA

PlAP 6311 Marmbre de persones > 65 a.m-_.-s incleses an el PAD poblacic: experada de mes de 65 ary= (IQA" &1)
PIAP 6.3.1.2 Parcertatge de pacients » 25 anys en PAD que teren com a minim sis visites dirfermeria 2 larm.
PIAP 6313  Percentatge de pacients » £5 anys en PAD gue taren corm a rminim does visites madiques a lamye
PIAP 6412  Percentalge de pacients crénics avancats armb NECFAL posidu™”

PLAP 6.5.11 Intervancid en persones & 65 anys polimedicades (I0A® 67 )

PIAP 6512  Pacients polimedicats dactuacd preferent (I0P™)

PIAP 6521  Intervencid infermera en adults amib malaltia cronica (1QAT)

PIAP 6552  [dentificar el grau de dependéncia de les persanes e mes de 70 arres

PLAP 8.3.1.1 Deteccia i registre dals menoes amb trestom del deserrvoluparment o ambirisc de patir-ne algun

*IQA: Indicadors de qualitat assistencial, que es troba amplament explicat i justificat en el manual d'indicadors d'Atencié Primaria que s'edita cada any.
***|QP: Indicadors de qualitat de prescripcié farmacéutica.
***NECPAL: Escala que identifica la necessitat de cures pal-liatives a les persones amb malaltia cronica complexa o avancada.
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