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Alineant Estratéegies

[ 1 Es el mateix PPAC que estrategia de cronicitat de ENAPISC

[] Es el mateix estratégia MACA que la de cures pal-liatives de PDSS

[ ] Es el mateix PCC en Salut Mental que el document de PDSM

[ Es el mateix prevencio i promocio de la salut que el PINSAP

[ Es el mateix dir rutes que PD Malalties cardiagues, PDM Respiratories,...

[] Es el mateix quadre de comandaments de PPAC que contracte programa de CatSalut

PPAC es una estrategia transversal que es relaciona i pacta amb els diferents programes

del Departament de Salut...
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Elaborant un nou entorn de salut
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Nou entorn en Salut
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Creant El CAORDRE

De la MULTIMORBIDITAT a la CRONICITAT, de la
cronicitat a la COMPLEXITAT

ORDRE ' : CONTROL

" ”
CAO D RE Dicese del estado vital donde el Caos yel orden estén en equilibrio.

I Generalitat
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EVOLUCIONAR DE MALALTIA A MULTIMORBIDITAT ...

Global burden of COPD: risk factors, prevalence, and future
trends

IDF Diabetes Atlas: Global estimates of the prevalence of
diabetes for 2011 and 2030

David R. Whiting**, Leonor Guariguata®, Clara Weil®, Jonathan Shaw *

BMJ 2012:345:05205 doi: 10.1138bmj.e5205 (Published 3 September 2012) Page 101 10

BMJ 201334642510 dok: 10.11360m. 12510 (Published 2 May 2013) Page 1ol 4
_——
—
RESEARCH
ANALYSIS

Managing patients with multimorbidity: systematic
review of interventions in primary care and community

Better management of patients with multimorbidity settings

Martin Roland and Charlotte Paddison call for greater emphasis on continuity of care and clinical OPEN AGCESS

judgment to improve the experience of patients with multiple conditions

T — Susan M Smith associate professor of general practice', Hassan Soubhi adjunct professor of family
medicine®, Martin Fortin professor of family medicine®, Catherine Hudon associate professor of
W G en e r al |t at d e C at alu nya family medicine®, Tom O'Dowd professor of general practice®
.z = .z T ——-
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... |AVANCANT CAP A L’ATENCIO A LA COMPLEXITAT

BM]

BMJ 201334642510 dok: 1011366422510 (Published 2 May 2013) Page tol4

ANALYSIS

Better management of patients with multimorbidity
Martin Roland and Charlotte Paddison call for greater emphasis on continuity of care and clinical
judgment to improve the experience of patients with multiple conditions

BM]

RESEARCH

Managing patients with multimorbidity: systematic
review of interventions in primary care and community
settings

[EXB8 oPen Access

Susan M Smith associate professor of general practice', Hassan Soubhi adjunct professor of family

medicine”, Martin Fortin professor of family medicine*, Catherine Hudon associate professor of
family medicine®, Tom O'Dowd professor of general practice®

it

Pathways

NICE ya elabora guias y rutas asistenciales para
personas con necesidades de atencion sanitaria y social

POPUIGNON:
supporting
patients with costly,
complex needs

Social care for older people with multiple long-
term conditions overview

NICE Pathways bring together all NICE guidance, quality standards and other NICE
information on a specific topic

NICE Pathways are interactive and designed to be used online. They are updated
regularly as new NICE guidance is published. To view the latest version of this pathway
see:

Pathway last updated: 12 November 2015 https://www.nice.org.u uidance/ng22

m Generalitat de Catalunya
WY Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat




A parlar de la complexitat... géggg
=

CONPLEXITAY
CLINICA

.h\
COMPLEXITAT COMPLEXITAT
CONTEXTUAL ‘{ DE SISTEMA
: ASSISTENCIAL
e — e ——T

Dimensiones de la complejidad en la atencion de salud y areas malditas.
Adaptado de Kuipers et al. Complexity and Health care: health practicioner workforce services, roles, skills and training, to respond to patients
with complex needs. 2011. Available from: http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf

W Generalitat de Catalunya
Wl Programa de prevencio i atencié Pla de Salut
a Ia cronicitat de Catalunya 2016-2020 9



Complexitat clinica
diagnostic situacional i presa de decisions

Voluntats
Multimorbiditat
\ Desitjos/Expectatives
Fragilitat N 4
Creences
Inestabilitat —
O N — Valors
Gravetat
Preferencies
Progressio
Experiencies
Presentacio Pronostic
atipica (perfil incert
clinic)

eﬁeralitat de Catalunya
Y Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat 10



Complexitat clinica i profesionals de la salut

Manca habilitats

Incertessa
pronostica o
situacional

comunicatives,...

Manca d’acord
entre

professionals

Multiplicitat de
professionals
en la atencid

Kenneth Rockwood  Krockdoc - 11 h

¥ To be expert in complexity is to accept
uncertainty. In a complex system, any
intervention has many consequences, not
all knowable at start.

A Generalitat de Catalunya

Wl Programa de prevencio i atencio

a la cronicitat

Manca de
formacio
especifica
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A parlar de complexitat ...

CONPLEXITAT
CLINICA

CONPLEXITAY COMPLEXITAT
CONTEXTUAL DE SISTEMA
g ASSISTENCIAL
T — EE—

Dimensiones de la complejidad en la atencién de salud y areas malditas.
Adaptado de Kuipers et al. Complexity and Health care: health practicioner workforce services, roles, skills and training, to respond to patients with complex
needs. 2011. Available from: http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf

Weﬁeralitat de Catalunya
W Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat 12



Complexitat Contextual

DETERMINANTS EXEMPLES DE CAUSES DELS

DETERMINANTS DE COMPLEXITAT

CONSEQUENCIES ESPECIFIQUES

Pobresa
Manca de suport
Baix nivell educatiu

Socioeconomics

Tabaquismo/drogadiccion
Dieta poco saludable
Falta de actividad fisica

Comportament

Contaminacio
Limitacions de mobilitat

Ambientals/ Ecologics

Culturals Raca / origen étnic Creences

Dificultats comunicatives

Factores condicionantes de complejidad contextual en el ambito de la salud.

Dificultat per a I'autocura i
conciliacié amb els plans terapeutics
proposats,...

Malalties cardiovasculars, pulmonars,
psiquiatriques, obesitat, diabetis,...

Exposicié a toxics, dificultats en
I’autonomia per activitats de la vida dia
ria, ...

Atencioé no sensible a les diferéncies
culturals, barreres comunicatives,
desconfianca,
discriminacio percebuda,...

Adaptado de Safford et al. Patient complexity: More than comorbidity. The vector model of complexity. J Gen Intern Med. 2007 Dec; 22(Suppl

3):382-390

AT Generalitat
¥ de Catalunya
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A parlar de complexitat ...

CONPLEXITAT
CLINICA

CONPLEXITAY COMPLEXITAT
CONTEXTUAL DE SISTEMA
g ASSISTENCIAL
T — EE—

Dimensiones de la complejidad en la atencién de salud y areas malditas.
Adaptado de Kuipers et al. Complexity and Health care: health practicioner workforce services, roles, skills and training, to respond to patients with complex
needs. 2011. Available from: http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf

Weﬁeralitat de Catalunya
W Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat 14



Complexitat del Sistema Assistencial

Rehabilitacio Banc d’ajudes tecniques
Atencié domiciliaria  domiciliaria
S EAP ATDOM Atencid domiciliaria
\ social SAD
A Hospital de dia N A /
|_ B '</ Teleassistencia
Salut Mental —> - —
U — Atencio basica social
PADES

—> ( ) \
T N Centres de dia
Hospitalitzacié
a domicili SEVAD

SEM-CatSalut

Atencio Respon

continuada AP

Generalitat
Wl de Catalunya
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PROJECTES LINIA 6

IMPLANTACIO D’UN MODEL D’ATENCIO INTEGRAL | CENTRAT
EN LES PERSONES AMB MALALTIES CRONIQUES | AMB
NECESSITATS COMPLEXES DES DE UNA OPTICA POBLACIONAL

, IMPLANTACIO DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA EN
ATENCIO ELS TERRITORIS | ELS EQUIPS ASSITENCIALS

INTEGRADA | DESENVOLUPAMENT D’INSTRUMENTS TRANSVERSALS
CRONICITAT FACILITADORS DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA

MODEL ORGANITZATIU D’ATENCIO INTEGRAL A LA
6.4 POBLACIO ADULTA | INFANTIL AMB NECESSITATS
PAL-LIATIVES | EN SITUACIO DE FINAL DE VIDA

ATENCIO INTEGRADA AL PACIENT CRONIC COMPLEX DE
Font: PPAC 2016 SALUT MENTAL

AUTORESPONSABILITZACIO, AUTOCURA | FOMENT DE
LAUTONOMIA DE LES PERSONES

AT Generalitat
Y de Catalunya



4Li

es estrategiques

Generalitat

]

Y, de Catalunya

Prevencio, Autoresponsabilitat i foment de

I’Autocura centrada en la persona

Atenciod a la complexitat

Desenvolupament instruments transversals de
suport al model d’atencié a la complexitat

17



Prevencio, Autoresponsabilitat i foment de
I’Autocura centrada en la persona

1. Promocid i prevencio
2. Narrativa ACP
3. Model avaluatiu d’ACP

4. PPE Catalunya | PCE Catalunya

I" Generalitat
¥ de Catalunya



ESTRATEGIA GLOBAL

~ ‘ ATENCIO A PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES

~
~

~
~
\Q ‘\\ Gestio
~

AUTOCURA

~

PERSONES AMB ALT RISC (15%)

O 0O v

PERSONES AMB
MALALTIES
CRONIQUES(70-80%)

~

CIUTADANIA

- Promocid i prevencio -

CONSULTAR EEE) PARTITICIPAR EEE) IMPLICAR

Font: adagt_a;:ién piramide Kaiser Permanent realitzada per PAmil

A Generalitat de Catalunya
Wl Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat



DOCUMENT MARC ACP

Font : http://presidencia.gencat.cat/ca/el departament/plans_sectorials i _interdepartamentals/PIAISS/docs model catala PIAISS/

L’atencié centrada en la persona en el

model d’atencié integrada social i
sanitaria de Catalunya

Gener 2016

< wox S
o
Pt oy

Generalitat de Catalunya
|

Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Fonaments

Elements metodologia comuna
Persones i actors implicats (qui/rols)
Components practica assistencial
Ambits actuacié

Elements facilitadors implementacio
Obstacles implementacio
Actuacions prioritaries

Marc Avaluatiu

Conclusions

Escenaris futur



MARC AVALUATIU S

Respecte preferéncies persones

Atencid coordinada i integrada

Informacio i educacio a la persona

Confort fisic

Involucrar familia i amics

Continuitat i atencio a les
transicions

Accessibilitat a 'atencio

Els 8 Principis de I’Atencio Centrada en la Persona

Weﬁeralitat de Catalunya
WY Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat Font: adaptacio dels 8 principis d’ACP. Picker Institute, 2015



Ambits a desenvolupar

Atenciod a la complexitat

1. Estat de la Identificacio poblacional

2. Estat realitzacio del PIIC

3. Identificacié en SM

4. ldentificacié Geriatria i CP

5. Model atencié a nens i adolescents en situacio de final de vida

6. Rutes Assistencials Complexitat

‘ Generalitat de Catalunya @o Pla de Salut

—
I Y, Departament de Salut de Catalunya 20162020 22



Complexitat Poblacional vs Complexitat individual

/ A AN Modelo Italia USA Canada
Vittorio Veneto PACE SIPA

Descripcion Red de atencion  Hospital de dia Equipos MD base
General integrada para anciano Comunitaria
Pc.)blacién Mayores 65 afios  Todo paciente Ancianos fragiles
Diana D|scapaC|c.Iad anciano que residen en
con r.|e.c'e5|dad At en domicilio con Comunidad
Domicilio discapacidad
Gestor Caso Sl NO Sl
PTI Sl Sl Sl
Equipo SI Sl Sl
[l Pobiacic de maxima complexitat (1%) Multidiscipl
Poblacié d'alt risc (49%) Valoracion SI SI S|
Poblacié de risc moderat (10%) Holistica
Poblacié de baix risc (35%) Resultados Menor Hospital. Menor Hospital. Menor Hospital
B Poblacio general (50%) Mejor resultados . menor Menor
\ salud Instituciona. Instituciona.

Santaeugenia S (2015). Tesis doctoral. Efectividad de un modelo de atencion geriatrica integrado
en el marco de una OSI. Universitat Autbnoma de Barcelona, Barcelona.

m Generalitat de Catalunya Pla de Salut
Y Departament de Salut de Catalunya 2016-2020



Identificacio a nivell poblacional

>

P04

"

034

7579

70.74

549

o 044

Pa.qente. f:on limitado, altas £5.59

mu:nnortlnl!dad 2 necesidades, prge

condicion umca.que orientacidn paliativa, :‘H’*

corr:!ac?rta d*‘%]‘f,s'f:“ planificacién de ',;:;3 :
clinica diici decisiones avanzadas »2 |
2-3% 1 59 e Lk
4 o 19500 10000 000 0 200 12000 19000
N= 98.000 personas No PCC

Tasa mortalidad (x100) 0,8
Media visitas AP 5,8
Usuario Trabajo social sanitario 2,8
Proporcion en at. domiciliaria 3,9
Proporcidn usuarios servicios sociales 0,9
Tasa ingresos urgentes (x100) 4,9
Proporcion pacientes reingresadores 0,7
Media visitas a CCEE 1,5
Media farmacos 3,7




Etapes en I’abordatge de la complexitat individual

Baix
)
|
GRAU
D'ACORD
| g Zona de
l baixa
! ‘1 complexitat

|

¥ Alt (A)
Alt GRAU DE CERTESA Baix |

ETAPA 1: DIAGNOSTIC SITUACIONAL

O

—

Amblas-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189-94.

Pla de Salut

V' de Cataunya 20162020 25
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Etapes en I’abordatge de la complexitat individual

Baix

GRAU
D'ACORD

| *Alt

Zona de
baixa
complexitat
| A
Alt GRAU DE CERTESA Baix

—

ETAPA 1: DIAGNOSTIC SITUACIONAL

Amblas-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189-94.

A\ Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut

Pla de Salut

de Catalunya 2016-2020
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Etapa 1.- Diagnostic situacional

ETAPA

ETAPA 1

DIAGNOSTIC

SITUACIONAL
(Qué I passa al
pacient? quanta
reserva 47 quines
necessitals presenta?)

BASAT EN

Valoracio del
grau de
vulnerabilitat /
fragilitat i
avaluacio de
necessitats

COM FER-HO?

Per a la valoracié del grau de fragiitat, els
professionals porten a terme una avaluacid
multidimensional a partir de I'analisi del
comportament estatic (severitat) | dinamic
(progressio) de les variables de les diferents
dimensions. Aguesta valoracio es pot realitzar des
d'una perspectiva més "qualitativa® (per exemple
utilitzant una Valoracid Integral Geriatrica) o més

"quaniitativa” (per exemple utilitzant un Iindex de
fragilitat).

Per a la valoracié de les necessitats cal el context
facilitador d'una relacié directa | dinamica entre els
professionals | els pacients | familia / culdadors

Amblas-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189-94.

A\ Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut

Pla de Salut

de Catalunya 20162020 27



Etapa 1. Diagnostic situacional — Fragilitat

e e —————————— s

£ D e o St g tnd
» . " ~ bh
Pt bt o e B gt A e pa s

——

Pencoss et FACTDRES se RSC o

NSRS OO A
SIS ETAT

]
POBLACIO GENERAL

— ‘—

m Generalitat de Catalunya
WY, Departament de Salut

La fragilitat com a base per al diagnostic
situacional...

en quin moment de la seva trajectoria
vital esta el pacient?

quin grau de reserva té aquesta
persona?

esta proxim a la situacio de final de
vida?

la seva situacio és potencialment
reversible?

... €n pacients cronics complexosi/ o
amb malalties croniques avancgades.

La fragilitat com a base per al
cribratge poblacional de persones
en situacio de risc que podrien
beneficiar-se de les accions
preventives per evitar o revertir el
procés cap a la discapacitat

Pla de Salut

de Catalunya 2016-2020 28



Etapa 1. Diagnostic situacional — Fragilitat

rw— L s e Y
;‘"JM')'“J l A ,..W;-.')

Pencoss o FACTDRS se R5C o
DO ORISR aA

SOVSLEXITAT

POBLACIO GENERAL

m Generalitat de Catalunya
WY, Departament de Salut

La fragilitat com a base per al
cribratge poblacional de persones
en situacio de risc que podrien
beneficiar-se de les accions
preventives per evitar o revertir el
procés cap a la discapacitat

; “$) Pla de Salut

' de Catalunya 2016-2020

29



Fragilitat com screening poblacional

Camaaty Covpmtn Iett 201

Screening tools for frailty
in primary health care:
A systematic review

lanneguy Pialosx, jean Goyard and Bruno Lesourd

» La deteccio i intervencié precog de la fragilitat hauria de ser una
prioritat a I'AP.

» Cal una eina de detecci6 simple.

* Revisio a PubMed i Cochrane (juny / 2011) de 10 instruments de
deteccié de fragilitat en AP validades.

« Es dificil demostrar quina és la millor eina per al cribatge de
fragilitat en AP.

* Els 2 instruments potencialment més adequats serien la Tilburg Frailty
Indicator i SHARE Frailty Index.

* Aquests instruments requereixen validacio en estudis més amplis en
entorns d'atencio primaria.

TN ;
Generalitat de Catalunya Pla de Salut
Y Departament de Salut \’ de Catalunya 2016-2020



Exemples a Catalunya...

Family Practice

Effectiveness of a geriatric intervention in primary
care: a randomized clinical trial

Rosa Monteserin*, Carlos Brotons®, Irene Moral®, Salvador Altimir®, Family Practice 2010; 27:239-245
Antonio San José"9, Sebastian Santaeugenia®, Jaume Sellarés® and
Jaume Padroés®

"La intervencio especifica geriatrica a nivell d'atencio primaria en
pacients majors de 74 anys d'edat fragils s'associa a disminucié de
morbimortalitat (14% als 12%), i reverteix a pacients al seu estat de

no fragilitat (14%)"

v

AT ;
Generalitat de Catalunya Pla de Salut
I | Departament de Salut \, de Catalunya 2016-2020



Pla de prevencioé de la discapacitat per a persones
grans fragils

 Elements claus:

» |dentificar persones grans fragils a la comunitat a través

d’AP o en unitats de geriatria
= Establir un programa d’intervencio i un seguiment clinic.

* Incorporar la prevencio de la discapacitat en persones

grans fragils en I'AP

= Mobilitzar els recursos comunitaris per poder facilitar la

intervencio

» Adaptar els recursos sociosanitaris a I'atencio de la

fragilitat

I :
Generalitat de Catalunya Pla de Salut
WY, Departament de Salut \’ de Catalunya 2016-2020



PS3. Pla de prevencio de la discapacitat en
persones grans fragils

Objectiu per a 2020

« Tenir implantat el model d’atencio¢ a la fragilitat en els diferents

territoris.
Fites per a 2017
 Definicio i consens del model:
a) la definicié de les bones practiques de cribratge
b) I'atencio poblacional a la fragilitat
c) la prevencio de la discapacitat.

 Inici de la formacio i difusio als professionals

TN :
Generalitat de Catalunya Pla de Salut
WY, Departament de Salut \’ de Catalunya 2016-2020



EN LES PERSONES AMB MALALTIES CRONIQUES | AMB
NECESSITATS COMPLEXES DES DE UNA OPTICA POBLACIONAL

@ IMPLANTACIO D’UN MODEL D’ATENCIO INTEGRAL | CENTRAT

v Objectiu 2020:
v Implementar i generalitzar el model del PPAC
v" Fites per 2017:
v Domicili com a eix de I'atencié integrada a la persona en situacio

de complexitat

v’ Estratégia comuna de valoracio integral de

complexitat (eina comuna)

Al Generalitat de Catalunya Pla de Salut
\ I Departament de Salut O de Catalnya 20162020 34



Etapa 1. Diagnostic situacional— VGl

Comprehensive geriatric assessment for older adults
admitted to hospital (Review)

BM] THE COCHRANE

COLLABORATION®

BMJ 2011;343:d6553 doi: 10.1136/bmj.d6553
Main results

oA e e

alive and in their own homes at up to six months (OR 1,25, 95% CI 1.11 to 1.42, P « 0.0002) and at the end of scheduled follow up
(median 12 months) (OR 1.16, 95% CI 1.05 to 1.28, P = 0.003) when compared to general medical care. In addition, patients were
less likely to be institutionalised (OR 0.79, 95% CI 0.69 to 0.88, P < 0.0001). They were less likely to suffer death or deterioration
(OR 0.76, 95% CI 0.64 to 0.90, P = 0.001), and were more likely to experience improved cognition in the CGA group (OR 1.11,
95% CI10.20 10 2.01, P = 0.02). Subgroup interaction in the primary outcomes suggests that the effects of CGA are primarily the resule
of CGA wards.

AT Generalitat de Catalunya P
a de Salut
!@ Departament de Salut de Catalunya 2016200 35



Etapes en I’abordatge de la complexitat individual

Baix
|
|
GRAU
D'ACORD
. e Zona de
baixa
! '} complexitat

| ¥ Alt (A)
Alt GRAU DE CERTESA Baix |

- — - :
ETAPA 1: DIAGNOSTIC SITUACIONAL
—— —*

Amblas-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189-94.

@ Generalitat de Catalunya 9
-\

), Departament de Salut Pla de Salut
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Etapa 2. Toma de decisiones compartidas

PRESA DE

DECISIONS
o ExDer‘tesa Els pacients | els professionals realitzen un procés
« COMPARTIDA combinada de cooperativ per consensuar objectius | desenvolupar
o (quins valors | pacients i i implementar un pla d'atencié i seguiment

feréncies té? .

'S zzn am";ge e professionals
W plantejar?)

Amblas-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189-94.

AT Generalitat de Catalunya P
a de Salut
@ Departament de Salut J deCatanya 016200 37



Etapa 2. Experts i presa de decisions compartides

COMPARTIR CONEIXEMENTS

Clinics Pacients
=Diagnostic =Experiencia de la malaltia
=Etiologia de la malaltia =Circunstamcies socials
=Pronostic =Actituts enfront al riesc
=Opcions de tractament =Valors
=Posibilitats de resultats =Preferencies

Fuente: Angela Coulter Coulter A. Delivering better services for people with long-term conditions Building the house of care. 2013

v

AN Generalitat de Catalunya Pla de Salut
" Departament de Salut \, e Catdlnyazore o




omicass  Pla d'Actuacis Individualitzat O o 201 El PIIC com pla individualitzat,
interdisciplinari, compartit amb la

de §a Saht Dares SCUMNEII0 340420

persona i disponible online per a tot
el sistema de salut

DIAGNOSTIC SITUACIONAL:
- - VGI VS FRAGILITAT
U oSNNI R - NECESSITATS
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RS BARCELONA: PREVALENCA COMPLEXITAT

Prevalenca persones en situacié complexitat

EMACA ®mPCC =TAXA AGREGADA

Font: Catsalut, 30 set 2016



PIICs BEN FETS

Prevalenca persones amb PIIC ben fet

Figura 34. Qualitat dels PIIC segons cada un dels items estudiats i el sector sanitari
Directrius en cas de descompensacio o crisi

Al Camp-Conca de Barberd I s e s
AR Penedés-Garal RIS —— s s

Valids Onental [ T 8 (e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 580% 100%
“Sensequalitat  Minima »Optima = Excellent P(F cxncre)=0.092

Font: Catsalut, 31 desembre 2014



RS BARCELONA: PIICs BEN FETS

Prevalenca persones amb PIIC ben fet Objectiu 2017
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Font: Catsalut, 30 set 2016



Model atencio a la complexitat — Identificacié

1 Estem a mig cami
 Milloria franca en els darrers 2 anys

 Millorar Q més que quantitat
= |dentificacio Salut Mental

= |dentificacio Geriatriai CP

 Millorar avaluacié amb transparencia i deteccio de bones

practiques territorials

“‘ Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut

) Pladesalt .



IMPLANTACIO DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA EN

ELS TERRITORIS | ELS EQUIPS ASSITENCIALS

v Objectiu 2020:
v" Implementar i generalitzar iniciatives d’atencid integrada amb
enfocament territorial
v" Fites per 2017:

v" Revisid i avaluacié de I'estat de les 6 rutes classiques de malaltia cronica

a tot Catalunya

v Actualitzar RAC territorials a Catalunya (7x24, transicions i pacte
funcional amb SS)

v’ Estratégia d’implantacio de lideratge clinic i directiu territorial expert en

el model de complexitat (clinical comissioning)

AT Generalitat de Catalunya P
a de Salut
!@ Departament de Salut o de Catainya 20162020 44



Model atencio a la complexitat - Rutes

Taua72.Mm&hhmus&wmhmddw«hmwamwmmmw

BalxMomaeny
Maresme Central
Barcelonds Badalona ICS
Nord i Baix WBSA
Maresme S5 Cooma
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Baix Liob Centre-LHO nord
Baixuobl.ilomwhdouns
aPmNHoapldatSud
Baix Liobregat Nord
Vallés Occidental Est
Vallés Occidental Oest
Barcelona Esquerra
Barcelona Litoral Mar
4 Bamalonauord

Al Generalitat de Catalunya Pla de Salut
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Model atencio a la complexitat - Rutes

1 Reflexio de I'estat actual de les rutes
 Deteccio dels deficits

d Inclusio de I'ambit residencial i de Salut Mental
1 Generacio del model RAC 2.0 (+ operatiu!)

 Millorar la capacitat d’avaluacio:
= Avaluacio accessible i transparent

= Deteccio de bones practiques territorials

“‘ Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut

) Pladesalut



MODEL ORGANITZATIU D’ATENCIO INTEGRAL A LA
6.4 POBLACIO ADULTA | INFANTIL AMB NECESSITATS
PAL-LIATIVES | EN SITUACIO DE FINAL DE VIDA

(PPAC/PDSS/CatSalut/Minoritaries)

v Objectiu 2020:
v' Definir i implantar la (i els seus familiars) reordenacié de I'atencié

pal-liativa i al final de la vida per a la poblacid pediatrica i adulta

v' Fites per 2017:
v" Analitzar la situacio actual de I’atencio a la poblacié pediatrica i
adulta en situacio de cronicitat avancada i final de vida
v Grup de treball orientat a la planificacié operativa de I'atencié a
la cronicitat avancada i pal:-liativa en adults i poblacié pediatrica

v" Planificacid territorial de 'atencid

o

\ Generalitat de Catalunya Pla de Salut
l Departament de Salut \, de Catalnya 20162020 47
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Defuncions per grans grups diagnostics CIM-10.
Catalunya, 2014

Poblacio total Poblacid infantil i juvenil (<20a)
60.730 defuncions 366 defuncions= 0,60% del total
R pongénites MaIdefiniSes Infeccioses
PeI:Erin;g?(;?SI part ‘ xternes Infeccioses

Genitourinari

Osteomuscular Externes

Sang

Mal definides Endocrines

Mentals

Sang
Endocrines
Respiratori

Digestiu
Embaras i part
Genitourinari

Oida Ull Osteomuscular

m Generalitat de Catalunya  Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. Servei d'Estudis. DGPS. D H"ap,@,rt‘gélgduf
NUY% Departament de Salut  sa|ut. Generalitat de Catalunya N cecCaanyaien 48



Defuncions hospitalaries, menors de 20 anys.

Catalunya, 2013
o .
25 hospitals (6 no CatSaIut). 99,1% VH15JdD
80,5% defuncions en f <
hospitals de RS BCN - .' |
0,8% RS Catalunya Central I l.@‘

1,2% RS Llelda Josep Trueta
8,2% RS Girona Hospitala

. Santa
aterina
H. Arhau de (Althaia, ,’

Vilanova
9,3% RS Tarragona tanex %& ..
apIE . Mataro
2y & H.U. Germans Trias i Pujol; H. Esperit Sant
Pius H.U. Vall d’'Hebron; C.M.Teknon; C. Corachan; H. Barcelona
Hospital ‘ ’ H. Del Mar
y Ne Valls =

H.U. Sant H. Santa Creu i Sant Pau
Joan de
Reys

H. Palamos

H. Clinic i Provincial; Institut Dexeus
H. Matua de Terrassa; H. Gral. Catalunya

H. Sant Joan de Déu d’Esplugues
H. U. Tarragona Joan

XXIII

m Generalitat de Catalunya ’ - 49

Y, Departament de Salut



Mortalitat per lloc de defuncid, menors de 20 anys
d'edat. Catalunya, 2010-2014

Residents a Catalunya

100% -
90% / \ Tendéncia
80% e Domicili= 8,5% 1
70% a
60‘; ® domicili particular Hospital= 89,6% !
0
50% i R. Sociosanitaria= 0,9% 1
" residéencia socio
40% sanitaria Altre lloc= 0,9% N

]

]

]

]

]

]

]

30% \l altre lloc /

20%
10% “ noinformat

0% -

]

|

2010 2011 2012 2013 2014

Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. BBDD INE. Servei d'Estudis. DGPS.
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6 5 ATENCIO INTEGRADA AL PACIENT CRONIC COMPLEX DE
. SALUT MENTAL

v Objectiu 2020: PPAC/PDSM

v Implementar a tot Catalunya el model d’atencié a les persones

amb trastorn mental de complexitat en les propostes de RAC

v" Fites per 2017:
v Desenvolupar marc conceptual facilitador del canvi TMS i TMG a
PCiPCC
v Consensuar les RACC incorporant I'atencié al PCC-SM
v' |dentificacid en base a criteris definits i disseny del PIIC compartit

corresponent

AN ;
Generalitat de Catalunya Pla de Salut
Y Departament de Salut \’ Catalunya 2016-2020



Solapament entre malalties croniques I mentals
(NHS)

Malalties croniques:
30% de la poblacié

Trastorns mentals:
20% de la poblacié

El 30% de persones amb malaltia
cronica té un problema de salut |EEEEEE=.
mental

l El 46% de persones amb trastorn
mental té malalties croniques

Fo@d@ﬁﬁﬂra}ﬁal,dm@ataﬂngas Fund. P ot
Y Departament de Salut Q degfgn?ozso%.%o



PCC en SM i Ad: Perfils de cronicitat

= Perfil 1. Concurréencia de dos o més
patologies mentals identificades amb
criteri 1.

= Perfil 2. Concurrencia d’una patologia
de criteri 1 i com a minim una de criteri
2.

= Perfil 3. Concurrencia d’'una patologia
del criteri 1i condicions socials
adverses.

= Perfil 4. Concurrencia d’'una patologia
criteri 1 i comorbiditat fisica rellevant

= Perfil 5. Persones desvinculades de APS i
de SM.

*  Persones amb trastorn mental cronic
sense contacte 1 any

* Persones ateses més de 10 vegades en
un Servei d’urgencies, en els darrers 6
mesos.

= Perfil 6. Qualsevol condicio de SM de
dificil maneig, a criteri professional

AN Generalitat de Catalunya
WY, Departament de Salut

Altra patologia
mental segons
criteri 1

Qualsevol altra

situacic').que: es Perfil 1 Comorbid.itz.at
consideri mental definida
complexa, a . segons criteri 2
crite‘:i clinic Perfil 6 °
Perfil 2
Trastorn mental
greu, definit com
acriteri 1

Perfil 5 \I—/‘ Perfil 3
Situacio social

adversa segons
criteris PIAISS

Desvinculacio .
’AP i SMiAd Perfil 4

Comorbiditat
organica

definida segons
criteri PPAC

(Font: PPAC / PDSMIA)

\) Pla de Salut

de Catalunya 2016-2020



Classificacio de les persones ateses en els serveis
de SM, segons cronicitat i complexitat

Paciente NO cronico
pero complejo
1589 (0,8%)

Paciente cronico
33828 (16,6%)

Paciente cronico
complejo
28906 (14,2%)

139823 (68,5%)
Paciente NO cronico

No se incluyen adicciones % -~ Generalitat de Catalunya

1V, Departament de Salut



Qui lidera el procés?

LIDERATGE
ATENCIO PRIMARIA
O ESPECIALISTA
“ORGANIC”

LIDERATGE
COMPATIT

LIDERATGE LIDERATGE
ATENCIO PRIMARIA SALUT MENTAL

—

GRAVETAT/COMPLEXITAT DE LA MALALTIA MENTAL

- —_—

ﬂ Generalitat de Catalunya ) Pla de Salut
F e

meg@mg %ﬁalut » de Catalunya 2016-2020

GRAVETAT/COMPLEXITAT DE LA MALALTIA ORGANICA




LINIA ESTRATEGICA

= :
== __ Desenvolupament instruments transversals de
‘; suport al model d’atencié a la complexitat

AT Generalitat de Catalunya P
a de Salut
@ Departament de Salut Q de Catalnya 20162020 56



DESENVOLUPAMENT D’INSTRUMENTS TRANSVERSALS

FACILITADORS DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA

v Objectiu 2020:

v Desenvolupar instruments i els contextos que facin possible la

implantacio del model d’atencid integral i integrada centrada
en les persones
v" Fites per 2017:
v" HC3 com a eix comunicatiu bidireccional “clau”
v Desenvolupar en implementacié La Meva Salut (Projecte 1.5)
v Sistema d’informacid clar, transversal de “gestié calenta”

v’ Estratificacié (GMA) com a eina de suport a evolucionar

AN Generalitat de Catalunya Pla de Salut
‘ I Departament de Salut @ de Catalnya 20162020 HT



Proposta futura d’indicadors pacient cronic B S -—

Indicadors Atencio Atencio Atencio
Primaria - Hospital. Social

Hospitalitzacions Evitables + + + + -+

Cobertura programa Atencio + + : - : +

Domiciliaria - -

Resultats en salut/benestar ++ . ++ .

bon control, procés i tractament. - :

Taxa Reingressos processos + +++ -+

cronics: MPOC i Insuficiencia ! !

Cardiaca n n

Taxa Hospitalitzacié “urgent” o ++ ++

“no programada” en pacients o ?

MPOC i Insuficiencia Cardiaca . -

Planificacio alta en programa + + 5 - 5 -

PREALT - -

Assegurar continuitat assistencial - . ++ . ++

en programa POSTALTA u u

Valoracio “Qualitat Vida” + - ++ Sk




QUADRE DE COMANDAMENT

Procés

Ruta dlabetls Procés

(10.293 pacients) _Mm

EAP Uuganés 347 104 157 261

EAP Centelles 633 208 276 484

EAP La Vall del Ges -

Toralld 1258 483 424 887

CAP Manlieu 1506 471 528 999

EAP Roda de Ter 791 264 267 531

EAP Sant Hipdlit de

Veltregh 436 140 165 305

EAP Sant Quirze de

Besora 441 143 126 269

EAP Santa Eugénia de

Berga 1077 447 9 738

EAP Tona 7 %1 230 s

EAP Vic 1 - Nord 1242 443 505 948

EAP Vic 2 - Sud 1233 320 674 994

Sense especificar 14 0 3 3
10.292 3305 3672 6977

B3 indcadons wn el segients.

752% 256 73.,8%
70,3% 452 657%
70,5%

66,3%
67,1%

965 76,7%
1110 73,7%
74,3%
74.5%
70,1%
76,3%

72,1%
77,2%

70,0%
61,0%
68,5%
67,7%
76,3%
80,6% 78,1%
214% 3 4%
67,8% 7.347 71.4%

Indicador 1.a: Pacients amd diagndstic DMZ i 2 determinacon HOALC en us any
Indicador 1-& Pacierty amb Sagnintic DM2 | Ldeterminacions HDBALC en wn any
Indicador 2: Pacients amb diagndstic DMZ | 1 determinaod LDL-C en un any
Indicador 3: Pacients amb dagndstc DM2 i que tenen resultat laborator G
Indicador 4: Pacents ambd dlagndstic DM2 | que tenen quotent Alb/Creating en orina
Indicador FU: Pacerss amb Fors LU

269 77.5%
495 71L9%

208
1153

79.3%
76,6%
76,6%
347 1%
334 757%
80,7%

593
1029

77.0%
82,9%
82,.2%

4 2ms%
7.760

1014

179
216

381
191
193
593
352
593
793
2

_SC VSR LR SR, VR SR R .

51,6%
31L4%
58,5%
49,4%
48,2%
43,8%
43,8%
55,1%
45,7%
47,7%
64,3%
14,3%

Descripcio del grup
Pacients cronics complexes
Malats cronics avancats
Deméncia

Ruta diabetis

Ruta depressid

Ruta Insuficiéncia Cardiaca

Ruta MPOC

%

122 352%
134 19,5%
78%

440 29.2%
26,0%

84 193%
102 231%
73 I53%
208 27,0%
444 3I57%
282 229%

1 7.1%

Y¥EESEES Y ¥eE)
SRR R R R R R

11

Num. de pacients
528 pacients

134 pacents

22 paceents

11128 pacients
4771 pacients
1262 pacients

2566 pacients

754% 4993 485% 2651 258% 3315 322%

59



Tasa Hospitalizacion potencialmente

evitable en complicaciones EPOC

Disminucion 13,8% entre Dic. 2011 a Dic. 2014 (36 meses)
300 291,8

280 278,7 271,4

266,7 © " 261.4
260 v ¥ 2

244

240 230
220 211,5 210,2
200
180
160

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
x 100.000 hab. Fuente: MSIQ, Catsalut




Tasa Hospitalizacion potencialmente

evitable en Ins Cardiaca
Disminucion 2% entre Dic. 2011 a Dic. 2014 (36 meses)

Nueva tendencia!
Incremento del 27% desde 2006 a 2011

320 310,5309,4 301,4 304

300 291
280 263,4 271,4 272,2

260 243,8 249,2

240

220

200

180

160

140

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
x 100.000 hab. Fuente: MSIQ, Catsalut




Reingresos a 30 dias para un

conjunto procesos cronicos
Disminucion 8,5% entre Dic. 2011 a Dic. 2015 (4 afos)

15

14,7
14,5

14

13,5
13

12,5

12

2011 2012 2013 2014 2015

Incluye: EPOC, Ins. Cardiaca, DM, asma, enf. coronarias

MSIQ: http://146.219.25.61/msiq/index.html




Hospitalizaciones enf. cronicas en La Garrotxa

La Garrotxa

Comparativa con el resto de AGA (areas) W
12 posicion en 2015 -

“La Garrotxa” tiene nivel muy alto desarrollo servicios
sociales (“Torbay catalan”)




Linia estrategica

Formacio i Recerca

Promoure la recerca i formacio integral en 'ambit de salut i social que
permeti aprofundir en el coneixement dels mecanismes que donen lloc a
I'aparicié de condicions de salut de caracter cronic i situacions de
complexitat.

([N Generalitat de Catalunya Pla de Salut
N J/’ Departament de Salut de Catalunya 2016-2020



PLA DE FORMACIO EN ATENCIO INTEGRADA | COMPLEXITAT

Disseny del projecte

MAJOR NOMBRE MES BASIC

PERSONES CONEIXEMENT

MENOR NOMBRE MES EXPERT

Generalitat

]

Y, de Catalunya



PLA DE FORMACIO EN ATENCIO INTEGRADA | COMPLEXITAT

Per R R R R RRERRS

PROGRAMA DE CRONICITAT
ALFABETITZACIO | EMPODERAMENT DE LA CIUTADANIA

LA CRONICITAT EN ELS DIFERENTS AMBITS

ASSISTENCIALS
FORMACIO ESPECIALITZADA PER AMBITS ASSISTENCIALS

LIDERANT L’ATENCIO A LA CRONICITAT
FORMACIO PER A COMANDAMENTS

FORMACIO SUPERIOR

EN CRONICITAT
FORMACIO SUPERIOR | UNIVERSITARIA

A Generalitat
Y de Catalunya w w

N1



PIAISS

Pla interdepartamental d'atencié i interaccié social i sanitaria

il 1. Sistemes d’informacié

Sistemes
d'informacié
integrats

s o 2. Estat del projecte d’Atencio

Integrada a Domicili

Model territorial
d'atencié integrada
de base comunitaria

Atencid sanitaria
integrada a persones
en centres residencials

3. Estat del projecte d’Atencio

Model d'atencié
integrada al domicili

@ Sanitaria Integrada a persones en

-c’:wmumcmm
1

WI“
social | sanithria

centres residencials

AT Generalitat de Catalunya P
a de Salut
@ Departament de Salut Y deCatamya 016200 67



Pla interdepartamental d'atencié i interaccié social i sanitaria
PIAISS 2017 - 2020

Sistemes \ 7 Atencié integrada
d'informacié en salut mental
integrats

oo ~ Atencié sanitaria

@ atencis mtegrade integrada a persones
de base comunitaria en centres residencials

Model d'atencié
integrada al domicili

. gw“acuﬂm
|

Intarmceid soclal | aaniiira



Mapa sistemas informacio Serveis Socials Basics

- " G-




NIVELL ESTRATEGIC

Objectius
Estrategics i

\ Operatius

‘ HUB S. Socials
/ N 4

Continuar el Cataleg

d’estandards a

serveis socials
N,

Pla d’Accié

Grups de
treball

Alineament amb els
actors
Interoperabilitat

Mapa de Tendencies

Us del CIP Eines col-laboratives

Garantir marCJundlc

8.3
-y @
L& ¢ | TicSalut

Tecncloge, nrovecko | selt

PLA _
ESTRATEGIC
NIVELL OPERATIU

Repositoris
Centrals

SINIA

ALTRES

Discapacitat
Residéncies
publlques)

Continguts Estandards m - Desenvolupament Implantacié




Pla interdepartamental d'atencié i interaccié social i sanitaria
PIAISS 2017 - 2020

Sistemes N 7 Atencié integrada

d'informacié en salut mental

integrats

o e ~ Atencié sanitaria

g:;em'é mtegrade integrada a persones
ase comunitaria en centres residencials

Model d'atencié
integrada al domicili

. gw“am
|

W(“
social | sanithria



HETEROGENEITAT — MULTIPLICITAT - DIFICULTAT

Rehabilitacio Banc d’ajudes tecniques
Atencié domiciliaria  domiciliaria
EAP ATDOM Atencio domiciliaria
\ social SAD
Hospital de dia N 4 4 ,«/
TR R4 -— Teleassistencia
Salut Mental - -
— Atencio basica social
4>
PADES g T N\
Centres de dia
Hospitalitzacid
a domicili SEVAD
Atencié SEM-CatSalut
continuada AP NEERIET
(D Spariet oo Caraganye Q) Piade Sal



OBJECTIUS (I)

- Definir un model d’atencio integrada social i sanitaria al
domicili
« Incorporar els elements que defineixi aquest model
v A la guia de suport a la implementacio territorial
v Als instruments de planificacio i contractacio (Pactes territorials
de salut + PALMSS).
- Identificar bones practiques d’atencio domiciliaria dins model
d’'atencio compartida que puguin ser incorporades a I'Observatori

d’'Innovacié en Atencid Integrada.

l Generalitat de Catalunya ™ Pl de Salut
Y, DepartamentdeSalut W decanne062020

(0



Pla interdepartamental d'atencié i interaccié social i sanitaria
PIAISS 2017 - 2020

Sistemes \ 7 Atencié integrada
d'informacié en salut mental
integrats

s " Atencié sanitaria
atencis mtegrade integrada a persones
de base comunitaria en centres residencials

Model d'atencié
integrada al domicili

. g\v“am
|

Internceld soctel| sanitorn



Model atencio sanitaria a Residencies

 Grup nuclear desenvolupa linies a desenvolupar

1 Grups de Treball identificats:
= Marc normatiu TASF vs marc normatiu Dept Salut
= Perfil clinic de la persona institucionalitzada
= Farmacia
= Atencio sanitaria no urgent a residencia
= Atencio sanitaria urgent (inclou 061)

= Relacio atencio residencial i sociosanitari (LLE i modul sanitari
social?)

= Sistemes informacio interoperables
= Formacio a professionals de residéncia

A Generalitat de Catalunya
Il y Q) Padesait

Y, Departament de Salut



1.- ESTAT DE LA SITUACIO

Q Perfil de les persones amb discapacitat intel-lectual i fisica a residencies?

Q Perfil de les persones grans institucionalitzades a residéencies

Poblacién Catalunya Poblacion ingresada en RA
VN I
 S—
4%
35% A
.
36%
24%
Poblacion con patologias crénicas de maxima complejidad Poblacion con patologias crénicas de bajo riesgo
Poblacion con patologias crénicas de riesgo elevado . Poblacion sin patologias crénicas
Poblacion con patologias cronicas de riesgo moderado
m Generalitat de Catalunya Pla de Salut
LY Departament de Salut de Cotalunya 2016-2020
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1.- ESTAT DE LA SITUACIO

1 Mapa centres residencials i relacio amb EAP i centres

sociosanitaris
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Pero aixo es el principi del canvi...

DEL PROGRAMA DE PREVENCIO | ATENCIO A LA CRONICITAT

AT Generalitat de Catalunya \) Pla de Salut
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Estrategia Nacional d’Atencio Integrada a la Cronicitat

Entomar aquests reptes per “crear un

nou model d’atencio integrada social i

sanitaria per a tots els ciutadans de Estratégia Nacional d'Atencié
Catalunya, capag de respondre al Integrada a la Cronicitat
repte que representen la cronicitat, la
complexitat i la dependencia,
potenciant la promocio de la salut i la
prevencio dels factors de risc i de les
malalties croniques de més impacte,
alhora de saber desplegar un model
d’atencio des de les fases meés
incipients fins als estadis de més
complexitat” (missio).
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