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1. Introduccidé

Als paisos occidentals, l'esperanca de vida ha augmentat notablement en el darrer segle
gracies als avencos médics i tecnologics, als canvis en els habits nutricionals i en els estils
de vida i a laccés més facil de la poblacid als serveis sanitaris, entre altres factors.
Espanya és el quart pais del mén amb lesperanca de vida més alta (82,8 anys), superat
només pel Japd, Suissa i Singapur, segons els darrers informes publicats per
'Organitzacié Mundial de la Salut.

Els canvis demografics dels darrers anys han fet que el sistema de salut hagi d'atendre
cada vegada un nombre més alt de pacients grans amb pluripatologia i dependéncia
funcional progressiva. El model actual d’atencié, orientat a latencié dels problemes de
salut aguts, no dona una resposta adequada a les necessitats d’aquells pacients, per la
qual cosa cal fer canvis en el model organitzatiu que s'adaptin a aquesta nova i emergent
realitat.

En els darrers anys, organitzacions i autors diversos han introduit els conceptes de pacient
cronic complex i de pacient cronic avancat,”* els quals representen entre el 3 % i el 5 % de
la poblacié i consumeixen un gran percentatge de recursos, ja que suposen entre el 20 % i
el 40 % dels ingressos hospitalaris; concretament, el 40,5 % ingressen tres vegades 'any
o més i el 13 % ho fan cinc vegades 'any o més. En definitiva, el 10 % dels pacients cronics
sén responsables del 55 % de les estades hospitalaries i el 5 % d’aquells del 42 %.°

Quan ingressen en un hospital d'aguts, els pacients cronics complexos sovint presenten
problemes afegits al motiu que ocasiona lingrés. Entre aquests problemes solen destacar
les caigudes, el deteriorament cognitiu, els déficits auditiu i visual, la polifarmacia, l'insomni,
la simptomatologia depressiva, la malnutrici6 i les Ulceres cutanies. Tot aixo provoca
dependéncia per a les activitats basiques de la vida diaria i/o per a les activitats
instrumentals de la vida diaria.’

El deteriorament funcional és una de les complicacions més importants, tenint en compte
lalta freqUeéncia que presenta i les greus consequencies que produeix, com ara la
dependencia, la institucionalitzacié, lincrement del consum de recursos sanitaris i
laugment de la mortalitat.”’

Els treballs classics de Covinsky i coll. i Sager i coll. per estudiar l'evolucié funcional dels
pacients de més de 70 anys ingressats en unitats de medicina interna descriven,
respectivament, que el 31% i el 35% dels pacients donats dalta presentaven
deteriorament funcional a lalta hospitalaria global. Es varen obtenir dades similars en
lestudi HOPE, en el qual es va constatar que els pacients presentaven a més pérdua
funcional rellevant, ja que el 40 % dels que mostraven deteriorament a lalta era a causa
del deteriorament en tres o més de les activitats basiques de la vida diaria. En l'estudi de
Zisberg i coll. es descriu un 46 % de deteriorament funcional a l'alta hospitalaria global en
persones de més de 70 anys ingressades en els serveis de medicina interna. Segons
aquest estudi, al cap d'un mes de lalta hospitalaria el 49 % presentava deteriorament en
alguna activitat basica de la vida diaria i el 57 % en alguna activitat instrumental de la vida
diaria. | en estudis de seguiment de tres mesos, el 40 % presentava deteriorament en
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alguna activitat instrumental de la vida diaria i el 19 % en les activitats basiques de la vida
diaria.’

A Espanya, Gutiérrez Rodriguez i coll. varen descriure l'any 1999 una incidéncia del
deteriorament funcional a lalta hospitalaria del 70,66 % en una poblacié de pacients de
més de 65 anys amb un nivell alt d'independéncia en les activitats basiques de la vida
diaria i ingressats en una unitat hospitalaria d’aguts. Al cap d'un mes, el deteriorament
persistia en el 29,3 % dels pacients.”

En conclusié, és evident que la prevencié de les complicacions evitables en aquest perfil
de la poblacié ha de ser la base de 'atencié hospitalaria, no només per millorar la qualitat
assistencial sind per eficiencia i per obligacié moral de l'organitzacié envers la ciutadania.

D'altra banda, les persones de més de 65 anys sén el 26 % de les que acudeixen als
serveis hospitalaris d'urgeéncies i constitueixen el 40 % dels ingressos hospitalaris per
aquesta via.’

El grup del Atlas de Variaciones en la Practica Médica del Sistema Nacional de Salud va
publicar l'any 2010 un treball sobre la variabilitat de les hospitalitzacions de les persones
grans en el qual es va apuntar que es produeixen als hospitals publics d’Espanya 202
ingressos l'any per cada 1.000 persones de 65 a 79 anys, i 332 ingressos l'any per cada
1.000 persones de 80 anys o més. Aquestes altes taxes tenen, a més, la particularitat de
traduir una variabilitat entre arees que oscillen entre 55 i 6,5 vegades més en aquelles
que presenten taxes més altes d'ingressos en comparacié amb les que presenten taxes
més baixes, i es descriu aixi mateix una variabilitat important entre comunitats autonomes.

El gran volum d’hospitalitzacions es dona per una combinacié d'ingressos causats per
diagnostics associats a cirurgia electiva (cataractes, malalties del tracte biliar, artrosi,
hérnia de la paret abdominal, hiperplasia de prostata); descompensacions de malalties
croniques (insuficiencia cardiaca, malaltia pulmonar cronica, cardiopatia isquémica,
diabetis, etc.); quadres aguts (ictus, pneumonia, infart de miocardi, fractura de maluc,
hemorragia digestiva), i neoplasies malignes."”

El Documento de consenso sobre prevencién de fragilidad y caidas en la persona mayor,
aprovat pel Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut, estima que la prevalenca
de la fragilitat entre les persones de més de 65 anys se situa entre el 85 % i el 20,4 %. A
més, la major part del consum de recursos sanitaris i socials que fa qualsevol persona al
llarg de la seva vida es concentra en els darrers mesos o anys, ja que les persones grans
generen més del 40 % de la demanda hospitalaria en el Sistema Nacional de Salut i els
costos per atendre-les augmenten continuament. La valoracié geriatrica integral és
probablement la manera més bona d’avaluar els pacients fragils, ja que permet valorar els
multiples components que condicionen l'evolucié de la fragilitat i, en consequéncia, tracar
un pla de cures ajustat a les seves necessitats individuals.”

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 8
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L’estratificacié de la poblacié per grups de morbiditat ajustats (GMA) permet classificar la
poblacié segons la complexitat que presenta, per la qual cosa esdevé una eina important
per identificar-ne les necessitats de salut, anticipar-se a les complicacions i a les
reaguditzacions i planificar els recursos necessaris. En la piramide de la figura 1 es pot
veure l'estratificacié feta amb l'eina de GMA.

Figura 1. Estratificacio de la poblacié de les llles Balears (desembre de 2016)..
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L'estudi prospectiu d'un any a latencié primaria de Ramirez-Duque i coll. conclou que el
24 % dels pacients pluripatologics presentava un index de Barthel inferior a 60 i que el
37,75 % patia deteriorament cognitiu.”

Segons la Encuesta Andaluza de Salud de 2007, la prevalenca de la cronicitat per als
pacients de 75 anys o més se situa en el 91,6 %, en el 84,3 % per al grup de 65 a 74 anys,
en el 73,6 % per a la franja d'edat de 55 a 64 anys i en el 48,4 % per a les persones de 45
a 54 anys. Pel que fa a la pluripatologia, la prevalenca se situa en el 63,5 % en el grup
d’edat de 85 anys o més, en el 68,6 % entre les persones de 75 a 84 anys, en el 54,2 %
en la franja de 65 a 74 anys, en el 38,8 % entre les persones de 55 a 64 ien el 17,7 % en
les de 45 a 54 anys.

L’'analisi del conjunt de les altes hospitalaries d’Andalusia fa palés que en el 43,14 %
s'identifica una malaltia cronica que genera discapacitat. A més, entre els anys 2000 i
2010 es va incrementar un 66,82 % el nombre de pacients cronics complexos o
pluripatologics. Aquest increment es va apreciar tant en pacients amb grups relacionats
amb el diagnostic médics com en pacients amb grups relacionats amb el diagndstic
quirurgics, en els quals lincrement de pacients pluripatologics és fins i tot més gran, ja que
assoleix el 119 % d'increment en el mateix periode.”

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 9
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Un estudi lligat a l'hospitalitzaci6 per malalties croniques i pluripatologia a partir del
conjunt minim basic de dades entre els anys 2000 i el 2010 als hospitals del Servicio
Andaluz de Salud, conclou que les altes es varen reduir un 14,15 % en les persones de
menys de 75 anys perd varen augmentar un 47,54 % les altes de les persones de més de
74 anys. D'altra banda, les estades de persones de més de 75 anys d’edat també varen
augmentar, un 29,7 %. Del total d'ingressos, el 21,35 % varen ser programats i el 78,75 %
varen ser urgents, i fins al 8 % varen procedir de consultes. Analitzant la diferéncia entre
serveis, els grups relacionats amb el diagnostic medics varen representar el 69,7 % i els
grups relacionats amb el diagndstic quirtrgics, el 29,2 %.”

Segons les projeccions de lInstitut Nacional d’Estadistica, s’estima que la poblacié de les

llles Balears sera lany 2029 de 1.169.361, de la qual el 22 % (257.260) correspon a
persones de 65 anys o més."”

Taula 1. Projeccié de la poblacié de les Illes Balears entre 2015 i 2029.

Any 2015 2029
Poblacié total 1120.548 1169.361
Persones de més de 65 anys 170.900 15,3 % 257.260 220 %

Segons dades del Libro blanco de atencién a las personas en situacién de dependencia
en Esparia a partir dels resultats de 'enquesta Geriatria XXI, elaborada 'any 2000 per la
Societat Espanyola de Geriatria i Gerontologia sobre |'atencié geriatrica especialitzada als
hospitals d’aguts espanyols, la mitjana d'edat dels pacients hospitalitzats en unitats de
medicina interna i de geriatria d’aguts havia progressat en els darrers quinze anys des dels
75 anys fins als 83-84 anys. Els pacients procedien d'urgéncies en el 80-90 % dels casos.
Els principals grups relacionats amb el diagnostic identificats varen ser la insuficiencia
cardiaca, la malaltia pulmonar obstructiva cronica i Uaccident cerebrovascular agut. La
situacié funcional dels pacients ingressats corresponia a incapacitat moderada fisica en
gairebé el 60 % i a incapacitat moderada mental en el 30 %. La mitjana de temps
d’estada es va situar en el rang entre 9 i 12 dies. La mortalitat —tot i que variable depenent
de les caracteristiques de les diferents unitats— era sempre inferior al 15 %. El servei que
més ingerconsultes va atendre va ser el de traumatologia (42 %), seguit pel d'urgencies
(24 %).

Després de el que hem exposat, és imprescindible tenir en compte lindex d’envelliment i
la manera d’emmalaltir de la poblacié en els anys vinents per tal de planificar un model
d’atenci6 orientat a les necessitats dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics
avangats, tenint en compte que entre "1 % i I'1,5 % de la poblacié pateix alguna malaltia
cronica avancada amb necessitat de rebre cures palliatives.”

El Servei de Salut de les llles Balears té el compromis de gestionar la cronicitat i la
complexitat de manera eficient i amb la millor evidéncia disponible a fi d’'assegurar una
atencioé sanitaria de qualitat que doni resposta a les necessitats de salut de la poblacié en
totes les etapes de la vida essent eficients i assegurant la universalitat i la sostenibilitat del

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 10
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sistema sanitari i per a aquest compromis s’ha dissenyat el Mapa estrategic que es pot
veure en la figura 2.

Figura 2. Mapa estratégic d'atenci6 a la cronicitat del Servei de Salut de les Illes Balears.
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Es imprescindible donar resposta a aquesta realitat, per la qual cosa la finalitat del projecte
és que els pacients cronics complexos i els pacients cronics avancats rebin una atencié
proactiva, resolutiva, adequada, eficient i satisfactoria en qualsevol moment i etapa de la
vida, amb la intensitat que requereixin. Aquesta atencié s’ha de proporcionar en el
dispositiu més adequat, perd el domicili és leix sobre el qual han de pivotar tots els
recursos per millorar la qualitat de vida i els resultats en materia de salut garantint un Us
eficient dels recursos. D'aquesta manera necessitam una atencié primaria altament
resolutiva, per la qual cosa s’ha d'impulsar el paper dels seus equips assistencials com a
responsables dels processos d'atencié sanitaria relacionats amb la cronicitat. La creacié
d'unitats d’hospitalitzacié especifiques de pacients cronics complexos en hospitals d’aguts
i de cronics avancats en hospitals d’estada mitjana també ha de servir per atendre aquest
tipus de pacients d'una manera proactiva, amb identificacié precoc, assisténcia continuada
i coordinada amb tots els dispositius assistencials, amb l'objectiu de millorar l'assisténcia,
els resultats en matéria de salut, la qualitat de vida, l'Us dels recursos i la satisfaccié dels
pacients i dels seus familiars.

Tot aixd implica un canvi de model de prestacid dels serveis sanitaris. Es important
identificar el tipus de pacients que es beneficiarien d’aquest canvi, i per aixo cal delimitar-
ne els perfils:

o Pacients amb diverses malalties croniques avancades (pluripatologia) concurrents.
Perfil de multimorbiditat greu.

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 1
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o Pacients amb alguna malaltia d'un organ especific en situacié clinica greu que cursa
amb insuficiéncia o claudicacié de l'organ (insuficiéncia cardiaca, malaltia pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica, demeéncia, esquizofrénia, depressio..)
amb important afectacié funcional i/o cognitiva.

La identificacié d’aquests pacients permet aplicar intervencions preventives i incorporar-
los a programes d'atencid i gesti6 de casos amb rutes assistencials i procediments
especifics.

Actualment prestam a aquests pacients una atenci6 episodica i fragmentada en lloc d'una
atencio transversal, coordinada i integral, que repercuteix en la seva qualitat de vida i en els
alts costos, perd amb una efectivitat i una eficiencia baixes. Per aixd ens trobam en les
situacions seguents:

= Probabilitat alta de patir crisis i/o descompensacions frequents de la malaltia cronica,
amb simptomatologia multiple de dificil control.

o Necessitat de seguiment i vigilancia en el temps per proporcionar la intensitat de
l'atencié que requereixin en cada moment.

o Gran Us dels serveis d'urgéncies i freqUents ingressos urgents en un mateix any.

@ Malaltia cronica complexa i/o avancada, que generalment afecta la seva situacio
funcional i amb pronostic de vida limitat.

s Gran consum de recursos i de farmacs, no sempre indicats i amb efectes secundaris i
interaccions.

o Necessitats multidimensionals, cliniques, funcionals, socials i psicologiques que
requereixen diversos professionals per proporcionar una atencié de qualitat, que no
tenen.

o Atencidé a carrec de diversos dispositius utilitzant vies d’atencié d'intensitat despro-
porcionada a la situacio.

o Situacié de fragilitat amb risc alt de perdua funcional i cognitiva, que el sistema sanitari
actual no aborda.

o Sindromes geriatriques d'aparicié progressiva.

o Sovint, situacions socials adverses.

Hospitals d’aguts

La perdua funcional és una caracteristica constant dels pacients cronics quan ingressen en
un hospital, per la qual cosa és prioritari potenciar precocment la mobilitzacié i la
deambulacié, el manteniment i la reeducacié dels esfinters, i la conservacié de les
activitats basiques de la vida diaria. Especialitats médiques com la rehabilitacié sén
prioritaries en latencié dels pacients grans. Molts dels factors associats a un ingrés
hospitalari provoquen una rapida perdua de massa muscular, pero recuperar-la és molt
lent i dificil.

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 12
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Els pacients grans amb pluripatologia sovint presenten descompensacions de la malaltia
que resulten incapacitants, encara que son potencialment reversibles, com ara els
accidents cerebrovasculars o les fractures de maluc, que sén subsidiaris de programes de
rehabilitacié multidisciplinaris (fisioterapia, terapia ocupacional i logoterapia) i per aixd han
de ser atesos en unitats especifiques, amb una estructura fisica adequada i un equip
interdisciplinari de metges internistes, geriatres o metges de familia, infermers entrenats,
metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes, etc., que han
de treballar conjuntament, per afavorir que lancia fragil que ha patit un procés
incapacitant es reintegri a la vida quotidiana a casa.”

Hospitals d’estada mitjana o de convalescéncia

Les unitats d’estada mitjana o convalescéncia varen ser definides per IINSALUD lany
1996 com el nivell assistencial hospitalari destinat a restablir les funcions, les activitats o
les sequeles alterades com a resultat de diferents processos previs.” Els objectius
primordials d'aquestes unitats sén la recuperacié funcional i la reduccié de la incidencia
d'institucionalitzacié definitiva, la consecucié de les quals sha d'ajustar a un temps
d’atencié no gaire prolongat a fi daugmentar leficiéncia d'aquestes unitats. En aquest
sentit, lavaluacié dels factors clinics, funcionals, mentals i socials és un dels aspectes
basics per optimitzar el rendiment d’'aquestes unitats. Alguns autors postulen que aplicar
lescala de Barthel podria ser un instrument d'avaluacié eficag en aquestes unitats i
consideren que lingrés dels pacients és adequat mentre aconsegueixin una millora de la
situacié funcional. Tanmateix, tant el guany funcional com l'estada hospitalaria i eficiéncia
poden estar condicionats per la complexitat de les caracteristiques dels pacients.”

Es intenci6 del Servei de Salut de les llles Balears implementar un projecte per a pacients
cronics complexos i pacients cronics avancats als hospitals d'estada mitjana o de
convalescencia, tant publics com concertats (Hospital General, Hospital Joan March i
Hospital Sant Joan de Déu), per avaluar la qualitat en termes de guany funcional per mitja
de l'escala de Barthel, de la institucionalitzacié posterior, de les estades i de la mortalitat,
tal com s’ha fet en altres comunitats autonomes.

Les unitats d'estada mitjana o convalescencia sén el primer nivell assistencial avaluat i el
que té el grau d'evidéncia cientifica més gran. Malgrat aixd, el grau de desenvolupament en
els diferents sistemes sanitaris és més lent del que els establits beneficis farien preveure.
Aquestes unitats han demostrat que un any després de lalta hospitalaria s’ha reduit la
mortalitat en el grup de pacients tractats a la unitat ubicada en un hospital d'aguts (23,8 %
vs. 48,3 %) i també ha minvat la institucionalitzacié (12,7 % vs. 30 %). A més, ha millorat la
situacié funcional en les activitats basiques de la vida diaria (48,4 % vs. 25,4 %) i de les
activitats instrumentals de la vida diaria (46,8 % vs. 30,5 %). D’altra banda, també han
millorat la situacié cognitiva (35,6 % vs. 22,4 %) i la situacié afectiva (42,4 % vs. 24,1 %) i
s’ha reduit el nombre d’estades hospitalaries i de reingressos i els costos de l'atencio.”

L'atencié d'aquests pacients requereix un canvi de model assistencial, que afecta les
organitzacions sanitaries i els seus professionals, els pacients i els seus cuidadors. La clau
del model és una coordinacié assistencial dels diferents nivells i professionals que permeti
donar una resposta rapida a domicili i amb la intensitat que requereixi cada moment,
utilitzant els recursos més adequats si és necessaria I'hospitalitzacié.

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 13
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2. Definicions

2.1.  Complexitat clinica

La complexitat clinica es defineix com la dificultat en la gesti6 de atencié d'un pacient i la
necessitat d'aplicar-li plans individuals especifics a causa de la preséncia o la concurréncia
de malalties, de la manera que té d'emprar els serveis o de les caracteristiques de
lentorn.”

2.2. Pacient cronic complex

Els pacients cronics complexos sén persones amb una malaltia (o més d'una) d’evolucid
llarga, la gestid clinica de la qual és percebuda com a dificil pels professionals de
referéncia i que necessita ['Us ordenat de diferents serveis sanitaris i socials. Aquesta
definici6 —a diferéncia dels sistemes d'estratificaci6— es basa en tres aspectes
fonamentals, que ajuden a identificar els malalts amb necessitats complexes: un perfil
clinic caracteristic de complexitat (multimorbiditat, polifarmacia, descompensacions,
multiples ingressos, etc.), un criteri professional subjectiu, i un benefici potencial de millora
tant individual com d’equip assistencial i en un context territorial determinat.”

Diferents estudis epidemiologics permeten determinar les caracteristiques propies de les
persones tributaries de ser identificades com a pacients cronics complexos.” * Els criteris
que poden orientar per identificar pacients amb necessitats complexes sén els segients:

Criteris relacionats amb el pacient

- Multimorbiditat.

- Patologia cronica Unica greu o progressiva (incloent-hi malaltia neuroldgica o trastorn
mental greu, demencia i discapacitats intellectuals, fisiques o sensorials).

- Probabilitat alta de patir descompensacions amb molta simptomatologia i mal control.

- Simptomes persistents, intensos i refractaris.

- Evolucié dinamica, variable i que requereix monitoratge continu.

— Us frequent de serveis (urgéncies, visites a l'atencié primaria, ingressos...).

- Polifarmacia o gran consum de recursos.

- Condicions de gravetat o progressié pel que fa a la fragilitat, a la funcionalitat o al
deteriorament coghnitiu.

- Aparicié de sindromes geriatriques.

- Edat extrema (complexitat en pediatria o en persones de més de 85 anys).

- Malalties minoritaries.

Criteris que depenen dels professionals

- Requeriment de tracte multidisciplinari.

- Exposicié a discrepancies entre diferents professionals o equips pel que fa als criteris
de gestié clinica.

- Necessitat d'activar i gestionar l'accés a diferents dispositius i recursos (sovint per vies
preferents).

- Entorn d’especial incertesa en les decisions i de dubtes de tracte.

- Gestio del pacient que es beneficiaria d'estrategies d’atencié integrada.

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 14
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Criteris de l'esfera social
- Situacions psicosocials adverses.

Altres classificacions —com la de Garcia-Morillo JS i Ollero Barturone— inclouen la
situacié funcional, a més de la repercussié bioldgica sobre el pacient amb comorbiditats,
que poden ajudar també els professionals clinics a identificar pacients cronics complexos
segons patologies d'organ classificades per categories i amb unes condicions cliniques
caracteristiques.”” * Aquests autors proposen classificar els pacients cronics complexos
segons aquestes caracteristiques:

1) Dues o més malalties croniques d'drgan en les condicions segients:

o Categoria A:
— insuficiéncia cardiaca’
- cardiopatia isquémica’
o Categoria B:
. N . . . . ., . b
— malaltia cronica osteoarticular amb limitacié funcional
- vasculitis i connectivopaties
— insuficiéncia renal cronica

o Categoria C:
— limitacié cronica en el flux aeri, asma bronquial o hipoventilacié alveolar amb
limitacié funcional’
- cor pulmonar cronic’

o Categoria D:
— malaltia inflamatoria cronica intestinal
— hepatopatia cronica simptomatica o en activitat
o Categoria E:
— malaltia neurologica amb déficit motor o cognitiu que genera discapacitat®
o Categoria F:
— arteriopatia periférica simptomatica
— diabetis mellitus amb repercussié visceral diferent de la cardiopatia isquémica’
o Categoria G:
- malaltia hematologica simptomatica i no subsidiaria de tractament
especialitzat®
- malaltia oncologica activa no subsidiaria de tractament oncoldgic actiu®

(a) Amb simptomes continus o reaguditzacions frequents.
(b) Puntuacié en lescala de Barthel < 60 en situacio d’estabilitat clinica.

(c) Puntuacié en l'escala de Barthel < 60 i/o deteriorament cognitiu moderat (Pfeiffer = 5).

(d) Amb retinopatia proliferativa, albumindria, accident cerebrovascular o neuropatia
simptomatica.

(e) Pacients que no requereixen tractament ni medicacié que obligui a fer-ne un seguiment a
carrec dels serveis d’hematologia o oncologia.

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 15
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La hipertensio arterial, la hiperlipémia i altres malalties croniques (algunes de les quals
de prevalenca alta) no han estat considerades per si mateixes sin6 per l'drgan sobre el
qual provoquen el mal, a fi de definir una poblacié més homogénia amb uns requeriments
assistencials similars.

2) Una sola malaltia cronica perd amb afectacié greu i important pérdua funcional i/o
cognitiva

Utilitzar com a factor pronostic l'estat funcional i cognitiu (escala de Barthel, escala de
Pfeiffer) i la preséncia de simptomes continus i/o descompensacions freqUents
reflecteix amb més precisio la fragilitat, per raons diverses (vegeu la figura 3):

o perque és un indicador clau de la qualitat de vida;

o perque un deteriorament de la situacié funcional implica efectes negatius sobre la
salut dels pacients, com ara un cost més alt i més cures médiques;

o perque proporciona un mesurament de 'efecte final d'una malaltia o d'un grup de
malalties en la historia biologica del pacient. 21, 22

Figura 3. Evoluci6 del procés patologic cap a la situacio de dependéncia.
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2.3. Pacient cronic avancat

Els pacients cronics avangats soén el subgrup de pacients cronics complexos que
compleixen les caracteristiques seglents:

1. Preséncia de malalties progressives, evolutives i irreversibles amb un pronostic de vida
limitat.

2. Reconeixement per part dels professionals referents d’'una afectacié clinica de més
gravetat.

3. Han destar correctament diagnosticats i avaluats i no han de requerir noves
exploracions sofisticades ni tractaments agressius de les seves malalties de base o
davant de noves descompensacions.

4. Presenten necessitats d’atencié palliativa (NECPALCCOMS-ICO® positiu).”

El document Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud, publicat pel Ministeri de Sanitat lany 2012, fa palés que els pacients amb més
complexitat i/o amb pluripatologia necessiten una gesti6 integral del cas en conjunt, amb
cures fonamentalment professionals, dirigides als pacients i al seu entorn cuidador.”

Cal implementar nous models organitzatius que assegurin la qualitat i la continuitat
assistencial amb una gestié de casos que es dugui a terme per mitja d'un procés de
valoracié, planificacio, coordinacié i avaluacio. La infermera gestora de casos ha de ser una
agent de canvi dins lorganitzacié que garanteixi la continuitat assistencial entre tots els
ambits assistencials fent un Us adequat de tots els recursos.””®

Taula 2. Criteris per identificar els pacients cronics complexos i els pacients cronics avancats.

Pacient cronic avancat

Pacient cronic complex

— Pacient amb dues o més patologies croniques - Perfil clinic de pacient cronic complex amb una
d'organ, progressives, amb simptomatologia de afectacio clinica de més gravetat i un prondstic de
control dificil o refractaria, descompensacions vida limitat

freqUents i risc alt de pérdua funcional

o — Necessitats  d'atenci6  palliativa  (NECPAL

— Pacient amb una sola malaltia cronica d'organ,
amb afectaci6 greu i pérdua funcional i/o
cognitiva important (Barthel < 60 i/o
Pfeiffer = 5) i preséncia de simptomes
continus i descompensacions freqUents, amb
una gestio clinica dificil a carrec dels
professionals  referents  i/o  situacions
psicosocials adverses, i que requereix ['Us
ordenat de diferents serveis sanitaris i socials

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat

CCOMS-ICO? positiu)

Correctament diagnosticat i avaluat, no requereix
noves exploracions sofisticades ni tractaments
agressius de les malalties de base o davant d'una
descompensacié

Acceptacio voluntaria del pacient, o de la familia
si aquell no pot fer-ho
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3. Objectius

Objectiu general

Millorar la qualitat de latencié als pacients cronics complexos i als pacients cronics
avancats, a les seves families i als seus cuidadors mantenint-los el maxim temps possible
en l'entorn comunitari i amb la millor qualitat de vida possible.

Objectius especifics

]

Identificar els pacients cronics complexos i els pacients cronics avancats en els
sistemes d'informacié sanitaris.

Prevenir o retardar la perdua de la capacitat funcional o millorar la capacitat funcional i
cognitiva en tots els nivells assistencials.

Abordar la malnutricié en els pacients amb alguna malaltia cronica complexa o
avancada.

Millorar l'abordatge dels infants i dels joves amb alguna malaltia cronica complexa o
avancada per mitja d'una coordinacio eficag entre els ambits hospitalari i comunitari.

Abordar la polimedicacié per prevenir activament les caigudes, les reaccions adverses
i les interaccions.

Proporcionar una atencié adequada i continuada del tipus “7 dies - 24 hores - 365
dies” a domicili, a residencies i a centres hospitalaris, amb atencié especial a la
proactivitat i a la resoluci6 de les crisis.

Reduir el nombre d'ingressos de pacients cronics complexos i de pacients cronics
avancats i el nombre de visites als serveis d'urgencies potenciant l'atencié integral de
qualitat en l'atencié primaria, especialment a domicili.

Evitar proves diagnostiques i exploracions als pacients amb alguna malaltia cronica
complexa o avancada quan no suposin un augment de la qualitat assistencial o de la
qualitat de vida dels pacients.

Establir una coordinacié eficagc amb els dispositius socials per solucionar la
problematica social, especialment en els casos de pacients amb gran dependencia.

Proporcionar atencié palliativa en tots els recursos i nivells adequant la intensitat a les
necessitats de cada moment evolutiu.

Assegurar la ruta assistencial establida per als pacients cronics complexos.
Assegurar la ruta assistencial establida per als pacients cronics avancats.
Facilitar les ajudes tecniques i els recursos necessaris per mitja dels circuits establits.

Garantir la continuitat assistencial per mitja de la coordinacié de totes les intervencions
que el pacient requereix durant el procés assistencial.

Fomentar lautonomia i l'autocura del pacient, de la seva familia i del cuidador donant-
los les habilitats i els coneixements necessaris per aconseguir una gestié adequada de
la salut.
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o |mpulsar la planificacié anticipada de les decisions del pacient cronic avancgat per
centrar latencié en aquest i en la seva familia i evitar intervencions indesitjables en les
fases avancades de la malaltia.

o |mpartir tallers als cuidadors de pacients cronics complexos i de pacients cronics
avancats per millorar-ne la qualitat de vida.
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4. |dentificacié i registre dels pacients cronics complexos i dels pacients
cronics avancats

Els criteris exposats abans poden servir d'orientacié als professionals referents que atenen
aquests pacients, pero el seu criteri clinic s’ha de considerar el principal factor
rellevant per identificar i registrar pacients cronics complexos i pacients cronics
avancats.

Es recomana que el metge i la infermera referents de l'atencié primaria de les unitats de
pacients cronics complexos dels hospitals d'aguts i de les unitats de pacients cronics
avancats dels hospitals d’estada mitjana decideixin en cada nivell de manera consensuada
si s'inclou un pacient en el Programa. Proposam identificar aquests pacients en la historia
clinica per facilitar-ne la visibilitat i l'activaci6 dels recursos que puguin necessitar (vegeu la
figura 4).

La identificacié i el registre de pacients han de servir per saber quines necessitats tenen i
qué condiciona realment la seva demanda i la fa complexa, a fi de poder oferir una
resposta Util i adequada.”

Posteriorment s’han d’habilitar rutes assistencials per a pacients especifics, ingrés de
pacients cronics avancats en hospitals d'estada mitjana des del domicili per evitar que
passin pels serveis d'urgéncies d’hospitals d'aguts. Un element clau és activar alarmes
corporatives que identifiquin aquests pacients de manera clara i senzilla en tots els
sistemes d'informacié per tal de facilitar les transicions entre els nivells i els dispositius.

Un aspecte important que cal tenir en compte en els pacients cronics avancats és
que, a més de complir les caracteristiques comentades abans, per poder registrar-los cal
tenir necessariament l'acceptacié voluntaria del pacient, o dels seus familiars si aquell no
esta en condicions de fer-ho.

Figura 4. |dentificacié i registre dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics avancats.

Estratificacié
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d'entrada en el programa « NECPAL - pacient crénic complex « REGISTRE
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L'estratificacié per grups de morbiditat avancada (GMA) permetra en un futur proxim
proporcionar a cada professional una llista de pacients susceptibles de ser classificats
com a cronics complexos o cronics avangats. L'estratificacié es podra complementar amb
altres variables, com ara el consum de farmacs, diagnostics hospitalaris i parametres
funcionals i psicosocials (index de Barthel, de Pfeiffer, de Lawton i Brody, etc.). Tanmateix,
els models d'estratificacié sén un instrument de suport per a la presa de decisions, que
mai no han de substituir el criteri clinic del professional referent.

Els professionals sanitaris han d'emplenar en els sistemes d'informacié registres
especifics per als pacients cronics complexos i per als pacients cronics avancats que
permetin identificar-los facilment. Cal que aquest registre contengui la informacié sobre
les patologies principals, la situacié funcional i psicosocial, les voluntats anticipades i el
nivell terapéutic,”* perd de cap manera no ha de ser un conjunt de tests acumulats, siné
una compilacié dinformacié substancial del pacient que permeti identificar-ne les
necessitats, coneixer-ne els valors i les preferéncies i establir els objectius d'atencié
considerant les expectatives i les opinions que tengui a fi de poder oferir un model
d’atencié centrat en la persona.”
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5. Model d’atencié

5.1.  Pacient cronic complex

a)

Valoracié integral i multidimensional del pacient recollint la informacié de les
arees definides en la taula 3.

Taula 3. Arees de valoracié i instruments per valorar els pacients cronics complexos.

Arees Instrument

Situacié clinica Principals diagnostics clinics i sindromes geriatriques
Valoracié infermera Principals diagnostics d'independencia i d'autonomia
Valoracié funcional index de Barthel i escala de Lawton i Brody
Valoracié cognitiva Test de Pfeiffer
Valoracié social Diagnostics socials, escala de Gijon
Valoracié del cuidador Test de Zarit
Estat nutricional MNA
Dolor Escala analogica visual (EVA) / PAINAD

Font propia.

b) Establiment d'un pla de cures d’acord amb els resultats de lavaluacié: és
fonamental educar el pacient, la seva familia i el seu cuidador sobre els senyals
dalarma que els permetin actuar de manera proactiva i evitar les
descompensacions greus. El pla de cures s’ha de revisar cada sis mesos i
després de cada descompensacio greu.

c) Revisié de la situacié clinica integral, almenys una vegada lany o després de
cada descompensacio greu, incorporant en els sistemes d'informacié els canvis
que es produeixin per tal de mantenir actualitzada la informacié.

d) Revisi6 semestral o després de cada descompensacié greu de la pauta
farmacologica: recomanam seguir el procés de conciliacié farmacoterapeutica i
utilitzar instruments com ara START-STOPP.*

e) Atencid6 domiciliaria: és un dels punts clau per aconseguir una assisténcia

continuada i de qualitat i evitar els ingressos innecessaris:

1) El seguiment I'han de fer els equips referents de l'atencié primaria per mitja
de visites presencials programades, a demanda i amb contactes telefonics.
Es molt important fer un minim de visites presencials.

2) El pacient ha de disposar d'un document en el qual s'identifiquin els
professionals de referéncia, es detalli un pla de visites a domicili i es faciliti
un numero de teléfon de contacte durant les 24 hores de cada dia de 'any al
qual adrecar-se en cas de crisi.

3) Cal establir plans datencié compartits amb els dispositius d’atencié
continuada (061 i SUAP) que permetin proporcionar una atencié proactiva i
continuada durant la nit i durant els caps de setmana i els dies festius.
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f) Atencié hospitalaria: en les situacions en queé la crisi no es pugui resoldre, els
pacients cronics complexos han de ser atesos als hospitals d’aguts:

1) Urgéncies: els sistemes d'informacié han de permetre identificar els pacients
cronics complexos.

2) Els pacients cronics complexos han de disposar d'una infermera gestora de
casos i dun metge internista de referéncia que latenguin en unitats
especifiques en cas d'ingrés.

3) Consulta de resoluci6 rapida per a pacients cronics complexos ubicada als
hospitals de dia.”®

4) La valoracié en l'ambit hospitalari ha de ser integral i multidimensional i ha
d'estar d’acord amb el pla de cures vigent.*

Figura 5. Model d'atenci6 del pacient cronic complex.
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Ruta assistencial del pacient cronic complex
1.

Si presenta descompensacid, el pacient ha de contactar telefonicament amb el seu
equip referent de latencié primaria de 8.00 a 15.00 hores o amb el 061 els
horabaixes, de nits, els dies festius i els caps de setmana:

a) Si la consulta telefonica soluciona el problema, es pot tancar l'episodi i programar
una visita domiciliaria, si és necessaria.

b) Si la consulta no soluciona el problema, s’ha d'activar la valoracié domiciliaria
urgent.

Valoracié domiciliaria:

a) L'ha de fer el metge o la infermera del centre de salut entre les 8.00 i les 15.00
hores.

b) D’horabaixa (de 15.00 a 20.00 hores), de nit, els dies festius i els caps de setmana
cal contactar amb el 061, que activara el SUAP per a la valoracié domiciliaria.

c) Si la valoracié soluciona el problema, es tanca l'episodi i es programen controls
posteriors a domicili. Si no, s’ha de traslladar el pacient a un hospital d’aguts.

Hospital d’aguts:

a) Es pot remetre el pacient a les consultes d'alta resolucidé per a pacients cronics
complexos de 8.00 a 15.00 hores, havent-hi contactat préviament per telefon.

b) D’horabaixa, de nit, els dies festius i els caps de setmana s’ha de traslladar el
pacient al servei d'urgéncies.

c) Després de la valoracié al servei d'urgencies:

1)  El pacient pot rebre l'alta, de manera que s'activara el control del cas a carrec
dels equips domiciliaris.

2) El pacient pot ingressar a la unitat de pacient cronic complex de lhospital.*
Una vegada solucionada la descompensacié, rebra l'alta amb un informe d'alta
integral médic i infermer, revisié de la medicacié i planificacié de lalta a carrec
de la infermera gestora de casos de lhospital, i s'activara el seguiment
domiciliari a carrec dels equips comunitaris. Si requereix un periode de
convalescencia i rehabilitacié, s’ha de traslladar el pacient a 'hospital d’estada
mitjana de referencia.

Hospital d’estada mitjana

El pacient hi rebra tractament, cures i rehabilitacié. Una vegada solucionat l'episodi, el
pacient rebra l'alta amb un informe integral médic i infermer, revisié de la medicacié i
planificacié a carrec de la infermera gestora de casos, i s'activara el control del cas a
carrec dels equips domiciliaris.
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Figura 6. Ruta assistencial del pacient cronic complex.
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dl.-dv: del dilluns al divendres. IC: infermera comunitaria. IGC: infermera gestora de casos. MF: metge de familia. PAC: punt d'atencié
continuada. PCC: pacient cronic complex. PTI: pla de tractament individual. SUAP: Servei d’'Urgencies d’Atencié Primaria. UEC: unitat
d'estada curta.

|GC: planificacid a l'alta hospitalaria

5.2. Pacient cronic avancat

a) Valoraci6 integral i multidimensional del pacient recollint la informacié de les
arees definides en la taula 4.

Taula 4. Arees de valoracié i instruments per valorar els pacients cronics avancats.

Instrument

Principals diagnostics clinics i sindromes geriatriques

Arees

Principals diagnostics d'independéncia i d’autonomia
index de Barthel i escala de Lowton i Brody

Test de Pfeiffer

Diagnastics socials, escala de Gijon

Test de Zarit

MNA

IDC-Pal

Escala analogica visual (EVA) / PAINAD
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b) Establiment d'un pla de cures d’acord amb els resultats de lavaluacié: és
fonamental educar el pacient, la seva familia i el seu cuidador sobre els senyals
dalarma de manera que puguin actuar de manera proactiva i evitar les
descompensacions greus. El pla de cures s’ha de revisar cada sis mesos i
després de cada descompensacio greu.

c) Revisié de la situacié clinica integral, almenys una vegada lany o després de
cada descompensacio greu, incorporant en els sistemes d'informacié els canvis
que es produeixin per tal de mantenir actualitzada la informacié.

d) Identificar les necessitats de cures palliatives d'aquests pacients i la complexitat
amb els objectius seguents:

1) Saber els valors i les preferencies del pacient i de la seva familia, cosa que
permetra elaborar un pla de decisions avancades amb objectius especifics
per a cada situacié evolutiva.

2) |dentificar per mitja de [IDC-Pal els pacients amb complexitat clinica que es
podran beneficiar dels ESAD i dels equips hospitalaris especialitzats en cures
palliatives.

e) Cal disposar de registre i d'alarmes dels pacients cronics avancats en tots els
sistemes d'informacio.

f) Revisi6 semestral o després de cada descompensacié greu de la pauta
farmacologica seguint la Guia de recomanacions per a l'atencié dels pacients
polimedicats, publicada pel Servei de Salut de les Illes Balears, que utilitza
instruments com ara START-STOPP.*® Especialment en els casos en qué el
pronostic de vida sigui limitat, recomanam suspendre els tractaments que no
aportin beneficis a curt termini.

g) Atenci6 domiciliaria: és un dels punts clau per aconseguir una assisténcia
continuada i de qualitat i evitar els ingressos innecessaris.

1) El seguiment I'han de fer els equips referents de l'atencié primaria per mitja
de visites presencials programades, a demanda i amb contactes telefonics.
Es molt important fer un minim de visites presencials.

2) En els casos que presentin una complexitat ALTA identificada per mitja de
[IDC-Pal, els ESAD poden collaborar en la prestacié assistencial quan l'equip
d’atencié primaria ho solliciti.

3) El pacient ha de disposar d'un document en el qual s'identifiquin els
professionals de referéncia, es detalli un pla de visites a domicili i es faciliti
un numero de teléfon de contacte durant les 24 hores de cada dia de 'any al
qual adrecar-se en cas de crisi.

4) Cal establir plans datencié compartits amb els dispositius d’atencié
continvada (061, SUAP i ESAD) que permetin proporcionar una atencié
proactiva i continuada de nit i durant els caps de setmana i els dies festius.
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h) Atenci6 hospitalaria: en les situacions en qué la crisi no es pugui resoldre, els
pacients cronics avancats han de ser atesos als hospitals d'estada mitjana:

1) Ingrés directe des del domicili a 'hospital d’estada mitjana en les unitats per
a pacients cronics avancats o en unitats de palliatius complexos (PCA de
complexitat alta), evitant passar pel servei d'urgencies. En els sistemes
d'informacié han destar identificats clarament perqué sactivi la ruta
assistencial especifica.

2) La valoraci6 en l'ambit hospitalari ha de ser integral i multidimensional i ha
d'estar d'acord amb el pla de cures i el pla de decisions avangat vigents
(vegeu la figura 7).

Figura 7. Model d’atencié del pacient cronic avangat.
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Ruta assistencial del pacient cronic avangat

1. Si presenta descompensacié, el pacient ha de contactar telefonicament amb el seu
equip referent de latencié primaria de 8.00 a 15.00 hores o amb el 061 els
horabaixes, de nit, els dies festius i els caps de setmana:

a) Sila consulta telefonica soluciona el problema, es pot tancar l'episodi i programar
una visita domiciliaria, si és necessaria.
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Model d’atencié

b) Si la consulta no soluciona el problema, s’ha d'activar la valoracié domiciliaria
urgent.
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2. Valoracié domiciliaria:

a) L’ha de fer el metge o la infermera del centre de salut entre les 8.00 i les 15.00
hores del dilluns al divendres.

b) L’ha de fer lESAD entre les 8.00 i les 20.00 hores del dilluns al divendres (PCA de
complexitat alta en el programa de 'ESAD).

¢) D’horabaixa (de 15.00 a 20.00 hores), de nit, els dies festius i els caps de setmana
cal contactar amb el 061, que activara el SUAP per a la valoracié domiciliaria.

d) Si la valoracié soluciona el problema, es tanca l'episodi i es programen controls
posteriors a domicili. Si no, s’ha de traslladar el pacient a un hospital d'estada
mitjana.

3. Hospital d’estada mitjana:

a) Després de la valoracié domiciliaria, la infermera gestora de casos comunitaria i la
infermera gestora de casos sociosanitaria han de gestionar lingrés directe
juntament amb el servei d’admissié del centre durant 'horari de 8.00 a 15.00 dels
dies laborables.

b) Dhorabaixa, de nit, els dies festius i els caps de setmana, el 061 o 'lESAD ha de
contactar amb el metge de guardia de 'hospital per gestionar lingrés directe.

c) El pacient hi rebra tractament, cures i rehabilitacié. Una vegada solucionat 'episodi,
el pacient rebra lalta amb un informe integral medic i infermer, revisié de la
medicacié i planificacié a carrec de la infermera gestora de casos, i s'activara el
control del cas a carrec dels equips domiciliaris.

Figura 8. Ruta assistencial del pacient cronic avancat.
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dl.-dv.: del dilluns al divendres. IC: infermera comunitaria. IGC: infermera gestora de casos. MF: metge de familia. PAC: punt d’atencid
continuada. PCA: pacient cronic avangat. PDA: pla de decisions avangat. SUAP: Servei d'Urgéncies d’Atencié Primaria.
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6. Indicadors de qualitat

A continuacié definim uns indicadors per avaluar els programes de pacient cronic complex
i de pacient cronic avancat. Es tracta d'indicadors preliminars i susceptibles de modificacié
que proposam per a 2017 i que es treballaran i es perfeccionaran a mesura que
s'implementi el Programa.

Objectiu 1: identificar els pacients cronics complexos i els pacients cronics avancats
en els sistemes d’informacié sanitaris

1)  Cobertura de l'atencié del pacient cronic complex

Indicador Percentatge de pacients inclosos en el Programa de pacient cronic complex
Numerador Nombre de pacients inclosos en el Programa de pacient cronic complex % 100
Denominador Nombre esperat de pacients cronics complexos

Es considera que un pacient és dins el Programa quan esta activada 'alarma pel clinic
Criteri de revisid de pacient cronic complex. El nombre esperat de pacients es mesura a partir de
dades de prevalenca (4 % del total de la poblacio)

Estandard diana > 75 % del 4 % esperat com a objectiu inicial. Al final del pilotatge, 100 %

2) Cobertura de l'atencié del pacient cronic avancat

Indicador Percentatge de pacients inclosos en el Programa de pacient cronic avancat
Numerador Nombre de pacients inclosos en el Programa de pacient cronic avancat X 100
Denominador Nombre esperat de pacients cronics avancats

Es considera que un pacient és dins el Programa quan esta activada 'alarma pel clinic
Criteri de revisid de pacient cronic avangat i té un NECPAL positiu. El nombre esperat de pacients es
mesura a partir de dades de prevalenca (1,5 % del total de la poblacio)

Estandard diana >75 % de 1,5 % esperat com a objectiu inicial. Al final del pilotatge, 100 %
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Indicadors de qualitat

Objectiu 2: prevenir el deteriorament funcional i cognitiv o millorar-lo optimitzant
l'atencié domiciliaria i dissenyant un pla terapéutic integrat

3) Valoraci6 de la capacitat funcional dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics

avancats
. Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex o de pacient
Indicador . 9 . )
cronic avancat amb valoracié de la capacitat funcional
Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex o de pacient
Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

cronic avancat amb index de Barthel calculat x 100

Nombre esperat de pacients cronics complexos

Els pacients inclosos en el Programa han de tenir l'alarma corporativa activada i un
index de Barthel calculat en el darrer any. El nombre esperat de pacients es mesura a

partir de dades de prevalenca (4 % del total de la poblacio)

>75 % del 4 % esperat com a objectiu inicial. Al final del pilotatge, 100 %

4) Valoraci6 de la capacitat cognitiva dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics

avancats
. Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex o de pacient
Indicador . - . o
cronic avancat amb valoracié de la capacitat cognitiva
Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex o de pacient
Numerador P g b P P

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

cronic avancat amb questionari de Pfeiffer fet X 100

Nombre esperat de pacients cronics complexos

Els pacients inclosos en el Programa han de tenir l'alarma corporativa activada i el
questionari de Pfeiffer fet en el darrer any. El nombre esperat de pacients es mesura a

partir de dades de prevalenca (4 % del total de la poblacio)

>75 % del 4 % esperat com a objectiu inicial. Al final del pilotatge, 100 %

5) Millora de la cobertura del Programa d’atenci6é domiciliaria

Indicador

Percentatge de pacients en el Programa de pacient cronic avancat que sén dins el
Programa d'atencié domiciliaria

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat inclosos en el
Programa d'atencié domiciliaria X 100

Nombre esperat de pacients cronics avancats

Els pacients inclosos en el Programa han de tenir activada l'alarma corporativa de
pacient cronic avancat, del Programa d’atencié domiciliaria i NECPAL positiu. El
nombre esperat de pacients es mesura a partir de dades de prevalenca (1,5 % del

total de la poblacid)

>80 % de 1,5 % esperat com a objectiu inicial. Al final del pilotatge, 100 %
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Indicadors de qualitat

6) Pacients dins el Programa de pacient cronic complex amb un pla de cures fet

Indicador

Percentatge de pacients en el Programa de pacient cronic complex amb un pla de
cures fet

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex amb un pla de
cures fet x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex
Els pacients inclosos en el Programa han de tenir activada l'alarma corporativa, un pla
de cures en Historia de Salut o a le-SIAP i/o consells actius sobre lautonomia en el

darrer any

>75%

7) Pacients dins el Programa de pacient cronic avancat amb un pla de cures realitzat

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat amb un pla de
cures fet

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat amb un pla de
cures fet x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat
Els pacients inclosos en el Programa han de tenir activada 'alarma corporativa, un pla
de cures en Historia de Salut o a 'e-SIAP i/o consells actius sobre autonomia en el

darrer any

>75%

8) Deteriorament funcional del pacient cronic complex a 'hospital d’aguts

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex que presenten
deteriorament funcional després d’ingressar en una unitat de cronics complexos d’'un
hospital d'aguts

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex ingressats en
unitats de cronics complexos amb index de Barthel a l'alta inferior a l'index de Barthel
a lingrés o en els quals no estigui codificat algun dels dos valors de Barthel
%100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex ingressats en
unitats de cronics complexos

Evitar el deteriorament funcional hospitalari (index de Barthel a l'alta major o igual que
lindex de Barthel a lingrés). Se n'exclouen els éxitus de pacients cronics complexos
durant lingrés

<60 %
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Indicadors de qualitat

9) Promocié del guany o de la prevenci6 de la pérdua de la capacitat funcional del pacient
cronic complex a hospital d’estada mitjana

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex que guanyen
capacitat funcional o la mantenen després d'ingressar en un hospital d’estada mitjana

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex ingressats als
hospitals d’estada mitjana amb un index de Barthel a lalta igual o superior a l'index de
Barthel en ingressar % 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex ingressats als
hospitals d’estada mitjana

Promoure el guany de capacitat funcional a hospital o prevenir que es deteriori (index
de Barthel a lalta = index de Barthel en ingressar). Se n'exclouen els éxitus de
pacients cronics complexos durant lingrés

<60 %

10) Promocié del guany o de la prevencié de la pérdua de la capacitat funcional del pacient
cronic avancat a 'hospital d'estada mitjana

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat que guanyen
capacitat funcional o la mantenen després d'ingressar en un hospital d’estada mitjana

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat ingressats als
hospitals d’estada mitjana amb un index de Barthel a lalta igual o superior a l'index de
Barthel en ingressar % 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avangat ingressats als
hospitals d’estada mitjana

Promoure el guany de capacitat funcional a hospital o prevenir que es deteriori (index
de Barthel a lalta = index de Barthel en ingressar). Se n'exclouen els éxitus de
pacients cronics avancats durant lingrés

<60 %

Objectiv 5: abordar la polimedicacié per prevenir activament les caigudes dels
pacients cronics complexos i dels pacients cronics avancgats i les reaccions adverses
als medicaments o les interaccions que se’n deriven

11) Prevalenca de la polimedicacié dels pacients cronics avancats

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat amb 10 farmacs
0 més

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat amb 10 farmacs
o més x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat

Evitar la polimedicacié dels pacients cronics avancats (pacients amb 10 farmacs o
més en el sistema de recepta electronica)

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge inferior a lobtengut
durant el periode de monitoratge
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Indicadors de qualitat

Objectiu 6: reduir el nombre d’ingressos de pacients cronics complexos i de pacients
cronics avancats i el nombre de visites als serveis d’urgéncies potenciant ['atencié
integral de qualitat a 'atencié primaria, especialment a domicili

12) Ingressos de pacients cronics avancats a les unitats de cronics complexos dels hospitals

d'aguts
. Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avangat que ingressen en
Indicador . o , ) ;
una unitat de cronics complexos d’'un hospital d’aguts
Nurnerador Nombre de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat que ingressen en una

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

unitat de cronics complexos d'un hospital d'aguts
Nombre total de pacients ingressats en unitats de cronics complexos
L’objectiu és reduir els ingressos dels pacients cronics avancats als hospitals d’aguts

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge inferior a obtengut
durant el periode de monitoratge. Informatiu als sectors sanitaris de Ponent i de
Tramuntana per a 2017

13) Reingressos hospitalaris anuals de pacients cronics complexos en un hospital d’aguts

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex que reingressen

Indicador en un hospital d'aguts en els 90 dies posteriors a l'alta hospitalaria
Nombre d'altes hospitalaries per reingrés (ingrés posterior urgent relacionat
Numerador clinicament amb un altre ingrés previ durant un interval de 90 dies) de pacients

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

cronics complexos % 100

Nombre d'altes hospitalaries de pacients cronics complexos
L’objectiu és reduir el nombre d’ingressos als hospitals potenciant l'atencié primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge inferior a obtengut
durant el periode de monitoratge
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Indicadors de qualitat

14) Reingressos hospitalaris anuals de pacients cronics avangats als hospitals d’estada mitjana

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avangat que reingressen

Indicador en un hospital d'estada mitjana en els 90 dies posteriors a l'alta
Nombre d'altes hospitalaries per reingrés (ingrés posterior urgent relacionat
Numerador clinicament amb un altre ingrés previ durant un interval de 90 dies) de pacients

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

cronics avancats % 100

Nombre d'altes hospitalaries de pacients cronics avangats
L'objectiu és reduir el nombre d'ingressos als hospitals potenciant l'atencié primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge inferior a lobtengut
durant el periode de monitoratge

15) Mitjana de temps d'estada dels pacients cronics complexos als hospitals d’aguts

Indicador

Mitjana de temps d'estada als hospitals d'aguts dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic complex

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Sumatori de dies de permanencia als hospitals d’aguts dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic complex

Nombre total de pacients que sén dins el Programa de pacient cronic complex
ingressats als hospitals d’aguts

L'objectiu és reduir la mitjana de temps d’estada als hospitals d’aguts potenciant
l'atenci6 primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, mitjana inferior a l'obtenguda durant
el periode de monitoratge

16) Mitjana de temps d’estada dels pacients cronics complexos als hospitals d’estada mitjana

Indicador

Mitjana de temps d’estada als hospitals d’estada mitjana dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic complex

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Sumatori de dies de permanéncia als hospitals d’estada mitjana dels pacients que sén
dins el Programa de pacient cronic complex

Nombre total de pacients que sén dins el Programa de pacient cronic complex
ingressats en hospitals d’estada mitjana

L'objectiu és reduir la mitjana de temps d'estada als hospitals d’estada mitjana
potenciant latencié primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, mitjana inferior a l'obtenguda durant
el periode de monitoratge
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Indicadors de qualitat

17) Mitjana de temps d’estada dels pacients cronics avancats als hospitals d’estada mitjana

Indicador

Mitjana de temps d’estada als hospitals d’estada mitjana dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic avangat

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Sumatori de dies de permanéncia als hospitals d’estada mitjana dels pacients que sén
dins el Programa de pacient cronic complex avancat

Nombre total de pacients que sén dins el Programa de pacient cronic avancat
ingressats als hospitals d'estada mitjana

L'objectiu és reduir la mitjana de temps d'estada als hospitals d’estada mitjana
potenciant 'atencié primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, mitjana inferior a l'obtenguda durant
el periode de monitoratge

18) Nombre de visites anuals dels pacients cronics complexos als serveis d'urgéncies

Indicador

Us dels serveis hospitalaris d'urgéncies per part dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic complex

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Sumatori de les visites als serveis d’urgéncies dels pacients que sén dins el Programa
de pacient cronic complex

Nombre de pacients cronics complexos que han contactat amb els serveis
hospitalaris d’urgéncies durant l'any

L’objectiu és reduir el nombre de visites als serveis hospitalaris d’'urgéncies potenciant
l'atenci6 primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, mitjana inferior a l'obtenguda durant
el periode de monitoratge

19) Nombre de visites anuals als serveis d’urgéncies dels pacients cronics avancats

Indicador

Us dels serveis hospitalaris d'urgéncies per part dels pacients que sén dins el
Programa de pacient cronic avancat

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Sumatori de les visites als serveis d'urgéncies dels pacients que son dins el Programa
de pacient cronic avancgat

Nombre de pacients cronics avancats que han contactat amb els serveis hospitalaris
d'urgéncies durant lany

L’objectiu és reduir el nombre de visites als serveis hospitalaris d’'urgéncies potenciant
l'atenci6 primaria

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, mitjana inferior a l'obtenguda durant
el periode de monitoratge
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Objectiu 9: fer atencié patliativa a tots els recursos i nivells, adequant la intensitat a
les necessitats de cada moment

20) Valoracié dels pacients cronics avancats amb linstrument NECPAL

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat als quals s'ha
valorat amb linstrument NECPAL en el darrer any

Numerador

Denominador
Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat als quals s’ha valorat
amb linstrument NECPAL x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat
Els pacients inclosos en el Programa han de tenir un NECPAL positiu.

>80 %

Objectiu 10: assegurar la ruta assistencial establida per a pacients cronics complexos

21) Ingrés de pacients cronics complexos en unitats especifiques de cronics complexos dels
hospitals d'aguts

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex ingressats en
unitats de cronics complexos dels hospitals d’aguts en el darrer any

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de pacients inclosos en el Programa de pacient cronic complex ingressats en
unitats de cronics complexos dels hospitals d’aguts en el darrer any % 100

Nombre total de pacients en el Programa de pacient cronic complex ingressats als
hospitals d'aguts

L'objectiu és aconseguir lingrés directe en unitats especifiques per optimitzar la
qualitat assistencial i que no disminueixi la capacitat funcional del pacients

El primer any > 50 %. Després, avaluacio segons els resultats i la complexitat de la ruta

22) Temps de resposta de la consulta d'alta resolucié de pacient cronic complex

Indicador

Percentatge de sollicituds de consulta exprés de pacient cronic complex cursades pel
metge de familia a l'internista ateses en el temps establit

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de sollicituds de consulta exprés de pacient cronic complex cursades pel
metge de familia a linternista ateses dins de les 48 hores segtents x 100

Nombre de sollicituds de consulta exprés de pacient cronic complex cursades
Obrir agendes de cita perque linternista de referéncia pugui donar un resposta rapida
al metge de familia davant una descompensacio, per tal d'evitar ingressos

innecessaris

Inicialment > 60 %
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Indicadors de qualitat

23) Temps de resposta telefonica de la consulta d'alta resolucié de pacient cronic complex

Indicador

Percentatge de consultes telefoniques a la consulta exprés de pacient cronic complex
fetes pel metge de familia a linternista ateses en el temps establit

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de consultes telefoniques fetes pel metge de familia a linternista de
referéncia de la consulta exprés ateses dins les 24 hores seguents x 100

Nombre total de consultes telefoniques fetes a linternista de la consulta exprés
Obrir agendes telefoniques perque linternista de referéncia pugui donar resposta
rapida al metge de familia davant una descompensacio, per tal d'evitar ingressos

innecessaris

Inicialment > 60 %

Objectiu 11: assegurar la ruta assistencial establida per a pacients cronics avancats

24) Ingrés dels pacients cronics avangats directament als hospital d’estada mitjana

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat que ingressen
directament en un hospital d'estada mitjana

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat ingressats
directament als hospitals d’estada mitjana x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avangat ingressats als
hospitals d’aguts i als hospitals d’estada mitjana

L'objectiu és aconseguir lingrés directe des de l'atencié primaria (sense passar pels
serveis d'urgencies) dels pacients que siguin dins el Programa de pacient cronic
avancat

El primer any, avaluacié del pilotatge, ja que hi haura situacions cliniques —com ara
caigudes o sospita de necessitat de cirurgia d'urgéncia— que condicionaran lingrés
als hospitals d'aguts
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Indicadors de qualitat

25) Sollicituds d'ingrés en un hospital d'estada mitjana de pacients cronics avancats que
estiguin dins el Programa ateses correctament

Percentatge de sollicituds d’ingrés en un hospital d’estada mitjana de pacients que

Indicador estiguin dins el Programa de pacient cronic avangat resoltes favorablement en 48
hores
Nombre de sollicituds d’ingrés en un hospital d’estada mitjana de pacients que
Numerador estiguin dins el Programa de pacient cronic avancat resoltes favorablement en 48

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

hores des de la sollicitud x 100

Nombre total de sollicituds d'ingrés en un hospital d’estada mitjana de pacients que
siguin dins el Programa de pacient cronic avancat

La sollicitud d'ingrés de pacients dins el Programa es considera prioritaria. No donar la
resposta adequada en aquests casos es considera un error del sistema

Inicialment > 60 %. Final del pilotatge > 90 %

Objectiv 15: impulsar la planificacié anticipada de les decisions en els casos de
pacients cronics avancats per centrar I'atencié en el pacient i en la seva familia i
evitar intervencions indesitjables

26) Planificacié anticipada de les decisions en els casos de pacients cronics complexos (al
comengament es mesurara amb el registre de voluntats anticipades)

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic complex que tenen
registre de voluntats anticipades

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de pacients dins el Programa de pacient cronic complex que tenen registre
de voluntats anticipades x 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic complex
Historia de Salut

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge superior a l'obtengut
durant el periode de monitoratge

Atencié al pacient cronic complex i al pacient cronic avangat 39




CONSELLERIA
SALUT
SERVEI SALUT

\NwHOG

ILLES BALEARS

Indicadors de qualitat

27) Planificacié anticipada de les decisions en els caos de pacients cronics avancats (al
comencament es mesurara amb el registre de voluntats anticipades)

Indicador

Percentatge de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat que tenen
registre de voluntats anticipades

Numerador

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat que tenen registre de
voluntats anticipades % 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat
Historia de Salut

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge superior a l'obtengut
durant el periode de monitoratge

Objectiv 16: impartir tallers als cuidadors de pacients cronics complexos i de
pacients cronics avancats per millorar-ne la qualitat de vida

28) Cuidadors de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat o de pacient cronic
complex que reben formacié en materia de cures

Percentatge de cuidadors de pacients que siguin dins el Programa de pacient cronic

Indicador complex o de pacient cronic avancat que han participat en un taller de cures en el
darrer any
Nombre total de cuidadors de pacients que siguin dins el Programa de pacient cronic
Numerador complex o de pacient cronic avancat que han participat en un taller de cures en el

Denominador

Criteri de revisié

Estandard diana

darrer any % 100

Nombre total de pacients dins el Programa de pacient cronic avancat o de pacient
cronic complex

Registre de formacié propi

Monitoratge durant un any. Després del pilotatge, percentatge superior a l'obtengut
durant el periode de monitoratge
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Indicadors de qualitat

Objectiu transversal

29) Professionals de l'atencié primaria amb formacié en matéria de cronicitat

Indicador

Percentatge de professionals de latencié primaria que han rebut formacié basica
sobre 'abordatge de la cronicitat, processos i rutes assistencials dels pacients cronics
complexos i dels pacients cronics avancats

Numerador

Denominador
Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de professionals meédics, d’infermeria i del treball social de l'ambit de
l'atenci6 primaria que han rebut formacié basica sobre labordatge de la cronicitat,
processos i rutes assistencials dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics
avancats x 100

Nombre total de professionals sanitaris en els equips de referéncia

Registre de formaci6 propi

Monitoratge durant un any

30) Professionals de les unitats de cronics complexos amb formacié en matéria de cronicitat

Indicador

Percentatge de professionals de les unitats de cronics complexos que han rebut
formacid basica sobre 'abordatge de la cronicitat, processos i rutes assistencials dels
pacients cronics complexos i dels pacients cronics avancats

Numerador

Denominador
Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de professionals medics, d’'infermeria i del treball social de les unitats de
cronics complexos que han rebut formacié basica sobre 'abordatge de la cronicitat,
processos i rutes assistencials dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics
avancats x 100

Nombre total de professionals sanitaris als equips de referéncia

Registre de formacié propi

Monitoratge durant un any

31) Professionals dels hospitals d'estada mitjana amb formacié en matéria de cronicitat

Indicador

Percentatge de professionals dels hospitals d’estada mitjana que han rebut formacié
basica sobre 'abordatge de la cronicitat, processos i rutes assistencials dels pacients
cronics complexos i dels pacients cronics avancats

Numerador

Denominador
Criteri de revisié

Estandard diana

Nombre de professionals meédics, d'infermeria i del treball social dels hospitals
d’estada mitjana que han rebut formacié basica sobre l'abordatge de la cronicitat,
processos i rutes assistencials dels pacients cronics complexos i dels pacients cronics
avancats x 100

Nombre total de professionals sanitaris en els equips de referéncia

Registre de formaci6 propi

Monitoratge durant un any
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