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Presentacio

Els sistemes sanitaris actuals han de fer front a canvis continus d’una societat amb més
problemes de salut i més complexos. Aquests canvis generen una demanda de serveis
creixent i diversa que requereix un grau més elevat d’especialitzacio i de coordinacié entre els
diferents professionals i nivells assistencials.

D’una banda, amb la incorporacio i el desenvolupament de les figures dels professionals de
la infermeria clinica en cronicitat complexa es pretén millorar I'atenci6 a les persones en
situacié de complexitat, detectant sistematicament les situacions de risc i proporcionant una
atencid individualitzada amb una coordinacioé efectiva i més agil entre els serveis de salut i els
serveis socials.

De l'altra, el model d’atenci6 a la cronicitat complexa adopta una visié integral en situacions
de complexitat, dependencia i fragilitat, desenvolupant practiques avancades i donant
resposta a les necessitats creixents de la poblacié. Aixi mateix, la funcié d’enllag assegura la
continuitat de les cures entre els diferents nivells assistencials. Es essencial treballar amb
models predictius per abordar de manera preventiva els problemes de salut de les persones
emprant indicadors de fragilitat, amb I'objectiu, entre d’altres, de reduir i evitar visites i
ingressos no programats a les urgéncies hospitalaries.

Dins aquest marc, cal tenir en compte també la importancia de I'atencio a la cronicitat en edat
pediatrica amb necessitats de salut complexes i de malaltia avancada, potenciant al maxim
el rol dels professionals de la infermeria clinica en aquest ambit i proporcionant una atencié
integral, integrada i de qualitat a la poblacié pediatrica. Aquest rol millora la seguretat dels
serveis i contribueix a abordar les necessitats especifiques de les persones més joves, les
seves families i el seu entorn.

La Direcci6 de Cures de I'Institut Catala de la Salut té la satisfaccié d’oferir-vos I'actualitzacio
del document Infermeria clinica en cronicitat complexa. Aplicacié del model de gestio de
casos a l'atencio primaria de Salut.

Aquesta guia pretén ser una eina util per a tot I'equip de salut que treballa amb programes de
complexitat i/o fragilitat, per unificar conceptes i establir circuits que garanteixin la continuitat
a totes les etapes de la vida, tant en la infancia com en I'edat adulta i la vellesa.

El document és fruit del treball i la col-laboracié d’un grup de professionals experts en I'atencié
a persones amb problemes cronics complexos i en la gestié de casos, els quals han fet possible
la seva actualitzacié consensuada després de revisar tots els models ja existents, tant en el
nostre entorn com en el d’altres paisos. Una de les funcions més importants i complexes que
tenim els professionals de la salut és promoure el benestar de la persona i augmentar la seva
qualitat de vida, oferint les cures adequades a cada situacié de salut i d’autonomia personal.

Volem agrair a tots els professionals que han contribuit a I'elaboracié d’aquest document la
seva dedicaci6 i I'esforg col-lectiu.

Carme Planas Capmany
Directora de Cures Infermeres del Sistema de Salut de Catalunya
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Introduccio

La gestid de casos es defineix com un procés assistencial en el qual un professional ajuda un
pacient o client a desenvolupar un pla que coordina i integra els serveis de suport que el
pacient/client necessita per optimitzar els possibles objectius i resultats assistencials i
psicosocials.

Es un model de prestacié de serveis que va comencar a mitjan segle xx als Estats Units amb
I’objectiu principal de donar resposta a persones amb necessitats de salut i socials complexes
que requerien una atencié integral per pal-liar els efectes de la fragmentacié dels serveis
assistencials. El model de gestié de cas es va anar desenvolupant a diferents paisos, per
diferents categories professionals i de manera desigual.

Al llarg de tot aquest temps, els professionals d’infermeria que han aplicat el model de gestio
de casos s’han anat adequant i desenvolupant a cada pais de manera heterogeénia, i a
Catalunya també s’ha desplegat de manera desigual. Aixd no obstant, els professionals
reconeixen en el model de gestié de casos linies estrategiques fonamentals, com sén I'atencié
integral centrada en la persona i el seu entorn cuidador, la coordinacié eficient entre serveis
assistencials i la continuitat de cures.

Hi ha experiéncies que evidencien que I'aplicacié d’aquesta metodologia de treball té€ un
impacte positiu en les persones amb situacions de salut d’elevada complexitat i el seu entorn
cuidador, facilitant 'accessibilitat i la integracio de tots els nivells assistencials dels diferents
proveidors. Es basa a fer una valoracié acurada de necessitats sanitaries i socials per part
dels diferents professionals fruit d’'un treball en equip, tot establint un diagnostic de situacié i
planificant les intervencions que cal portar a terme tant amb la persona com amb I'entorn
cuidador. Tot aix0, el professional d’infermeria ho fa mitjancant la coordinacié amb la resta
dels professionals de I'equip d’atencié primaria i amb els professionals de I'atencié hospitalaria
i d’atencio intermedia, garantint sempre el continuum assistencial. S’ha de tenir en compte
que la gestio social del cas correspon als professionals de treball social dels diferents sistemes
d’atencio.

Aquest document és 'actualitzacié del document de I'Institut Catala de la Salut, d’ara endavant
(ICS), Unitats d’atencid a la complexitat clinica als equips de salut: aplicacié del model de
gestio de casos a l'atencio primaria de Salut, de I'any 2010, en el qual es descriu per primera
vegada l'infermer o infermera gestor de casos.

Es aquest infermer o infermera gestor de casos qui, en I’'ambit de I'lCS, s’anomenara infermer
o infermera clinic en cronicitat complexa (ICCC). Es la figura que fa un pas endavant en
I'aplicacié del model i la metodologia de treball en gestié de casos centrada en la cura de les
persones amb condicions de fragilitat i cronicitat complexa i avancada, principalment en I'edat
adulta; no obstant aix0, a partir d’ara es vol avancar en aquest sentit per impulsar també
I'atenci6 als infants i adolescents amb una alta intensitat de prestacié de cures.

Els infermers o infermeres clinics en cronicitat complexa tenen una formacioé especialitzada i
competéncies per a la presa de decisions cliniques complexes i per a la gestié dels casos
clinics. Des de I'ICS s’esta treballant intensament des del 2017 pel reconeixement en un futur
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dels infermers i infermeres de practica avangada (IPA) dintre de la institucid, i per aconseguir
que els professionals d’infermeria clinica experts en diferents ambits d’actuacié en la seva
practica assistencial puguin ocupar llocs de treball com a IPA.

A Catalunya, el primer programa de formacio per a professionals d’infermeria de practica
avancada es va iniciar I'any 2008. Aquesta formacié, entre d’altres, té com a objectius adquirir
coneixements experts i habilitats per a la presa de decisions complexes en la practica
infermera. Aquests professionals poden ajudar a millorar la qualitat assistencial i la seguretat
de les persones ateses, ja que poden detectar problemes clinics més complexos i intervenir-
hi abans que esdevinguin més greus.

En les ultimes décades, a Catalunya s’ha intensificat I'envelliment de la poblacié com a resultat
de 'augment sostingut de I'esperanca de vida; també ha tingut lloc una reduccié de la mortalitat
i s’ha millorat la supervivéencia de les persones en l'etapa infantojuvenil amb patologies
croniques limitants i/o0 amenacgants per a la vida gracies als avencos medics i tecnologics.
Aquests fets han comportat que augmentés la incidéncia i la prevalenca de les malalties
croniques, degeneratives i incapacitants.

Segons I'Informe de salut de Catalunya del 2021, |la prevalenga de problemes de salut cronics
és superior en dones que en homes, del 43,0 % i del 32,6 %, respectivament, i augmenten
amb I'edat, sobretot a partir dels 65 anys, quan el 68,9 % de les dones i el 62,8 % dels homes
declaren com a minim un trastorn cronic autopercebut.

Respecte a I'’edat infantojuvenil, segons el Registre de persones assegurades (RCA) del
CatSalut, 'any 2019 Catalunya tenia 7.570.452 habitants, dels quals 1.535.006 (20,28 %) tenien
menys de 20 anys. Tot i que es considera que seria necessari disposar d’estudis que
permetessin ajustar les estimacions als diferents ambits d’edat (perinatal, neonatal, infancia i
adolescencia), seguint la metodologia i aplicant les taxes del Ministeri de Sanitat, Serveis
Socials i Igualtat, s’estima que la mortalitat per malalties incurables que limiten la vida és de
0,1-0,12/1.000 nens, fet que representa que I'any 2018 a Catalunya van morir entre 154 i 184
nens per aquesta patologia de malalties. Tot i aixi, la prevalenca d’infants amb malalties
limitants o0 amenacants per a la vida és deu vegades més elevada, és a dir, s’estima que I'any
2019 a Catalunya hi havia entre 1.535 i 1.842 nens amb una malaltia que amenacava o limitava
la seva vida. Del total de nens o joves amb malalties limitants o amenacants per a la vida (MLV),
es considera que el 50 % tenen necessitats més intenses i per aixo els cal la intervencid
d’equips especialitzats de cures pal-liatives pediatriques. Aixi doncs, tenint en compte la
poblacié del 2019, es calcula que entre 768 i 921 nens i joves necessitaven atencid pal-liativa
per una complexitat més gran de les seves necessitats i les de la seva familia i entorn cuidador.

La comorbiditat dels trastorns cronics incrementa el nivell de complexitat a I’hora d’atendre
la persona i es manifesta en un Us més intensiu dels recursos sanitaris i en una taxa de
mortalitat més elevada. El plantejament de la carrega de morbiditat treu importancia a les
malalties concretes i posa I'’émfasi en el conjunt de les necessitats assistencials, facilitant
I'abordatge integral biopsicosocial que cal tenir en compte tant en I'atencié als processos de
salut fisica com en els de salut mental, i tant en I'atencid sanitaria com en la social.
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Per Ed Wagner, de I'Institut McColl, el model que calia desenvolupar per millorar i abordar
apropiadament I'atencié dels pacients cronics seguia fases diferents:

e Estratificacioé de la poblacié per complexitat i necessitats d’atencié.
¢ Disseny d’'un model predictiu que permeti dur a terme I'atenci6 en funcié del risc.

* Redisseny i reorganitzacié del model de prestacié de serveis de manera integral:
gestié de casos, gestio de patologies i autocura.

e Establiment d’un conjunt minim de dades (CMBD) a compartir entre els diversos
proveidors i professionals del sistema de salut (i també sociosanitari i social).

¢ Desenvolupament iimplantacio de sistemes experts de suport a la presa de decisions
cliniques.

Actualment podem veure traces d’aquest model. A partir de la carrega de morbiditat s’estratifica
la poblaci6é de Catalunya en quatre grups de risc: el 50 % esta format per les persones amb
la carrega de morbiditat més baixa (nivell de risc basal); el 30 %, en un nivell de risc baix; el
15 %, en un nivell de risc moderat, i el 5% esta format per les persones en risc més elevat.
Aquest darrer grup de persones son les que fan moltes més visites, consumeixen més farmacs,
ingressen i visiten urgéncies més sovint que la resta de la poblacio, i tenen la incidéncia de
mortalitat més elevada. A I'atencié d’aquest 5 % de la poblacié més necessitada es dedica el
51 % del pressupost sanitari.

Aquest grup del 5% fa imprescindible assegurar una bona coordinacio entre tots els serveis
assistencials i un bon treball en equip entre els diferents professionals sanitaris d’infermeria,
medicina, treball social, RBEC, nutricio, fisioterapia, etc. Lenvelliment de la poblacié i 'augment
de l'activitat hospitalaria fet augmentar I'atencié al domicili de la persona malalta. Segons
I’evidéncia cientifica, I'eix central segueixen sent els serveis integrats de salut per donar una
resposta a I'increment de la demanda i al nombre destacat de persones amb malalties
croniques, que utilitza reiteradament i de manera poc eficient els diferents serveis del sistema.
Aquestes persones haurien de ser ateses pels professionals d’infermeria clinica en cronicitat
complexa, de manera coordinada amb els professionals que corresponguin de I'equip d’atencié
primaria (EAP), ja que requereixen un abordatge molt proactiu i intens amb I'objectiu de
millorar els resultats clinics, de qualitat de vida i de cost.

Levolucio de la historia clinica (HC) a I'estacid clinica d’atencié primaria (ECAP) cap a I'historial
electronic de salut (HES) que unificara les dades a compartir entre els diversos proveidors i
professionals del sistema de salut, juntament amb la conferencia de cas (CdC) com a eina
utilitzada pels ICCC i altres professionals dins el model de gestié de casos, facilitaran la presa
de decisions cliniques per millorar els resultats en salut.

Tot aixd permetria incorporar i estimar més apropiadament el risc de molts pacients cronics
per fer un abordatge proactiu i molt més eficient d’aquestes persones.
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Justificacio

En un escenari de fragmentacio i poca coordinacié dels serveis, el desenvolupament d’un
model de gestio de casos en persones en situacié de cronicitat complexa en I'atencio primaria
de salut té un efecte aglutinador i integrador. Els serveis coordinats i integrats orientats a les
necessitats de la persona, la familia i I'entorn donen resposta a situacions de complexitat en
atencié primaria amb un abordatge multidimensional, interdisciplinari i de manera eficient
i sostenible. Una de les caracteristiques dels sistemes integrats és la identificacio de
persones amb risc i amb un gran consum de recursos sanitaris i/o socials, i per aixd s’han
desenvolupat sistemes d’informacié que ens permeten identificar-les. Aquest procés
d’identificacié de persones en situacié de complexitat o amb risc és proactiu i esta orientat
a la captacié de persones malaltes amb un alt risc per poder donar la resposta adequada.

El professional d’infermeria clinica en cronicitat complexa, que desenvolupa el model de gestié
de casos, esta integrat a ’'EAP (proper als professionals de I'equip) que vetlla per la continuitat
de 'atencio i coordina i gestiona les necessitats d’aquestes persones per garantir el continuum
assistencial. LICCC identifica de manera proactiva persones en situacié de complexitat i, a
partir d’una valoracio integral de la persona i de I'entorn cuidador, planifica les cures, coordina
i optimitza els recursos sanitaris adequats, monitora i avalua el cas. Treballa coordinadament
amb els professionals de referéncia de la persona i amb altres professionals de I'EAP,
proporcionant un valor afegit i integrant I'aportacié de tots ells sense substituir-los.

Figura 1. Procés ciclic de la gestié de casos
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Aquest document pretén homogeneitzar la prestacié de cures per part dels ICCC a tot I'lCS
i garantir 'equitat en 'accés al programa, aixi com servir de guia de treball per als professionals
implicats en el model de gestid de casos i els equips d’atencié primaria. Alhora, ha de permetre
avaluar el procés i els resultats en salut mitjangant uns indicadors que simplifiquin I'analisi
posterior de I’eficiencia de la prestacié de cures de I'lCCC.

1m Generalitat Infermera clinica
Y de Catalunya en cronicitat complexa




Institut Catala
de la Salut

1. Objectius

1.1. Objectiu general

e Ajudar a assolir el maxim nivell de salut i benestar possible de les persones ateses.

e Millorar la qualitat assistencial de la prestacio de cures de les persones ateses i el seu
entorn cuidador.

e Millorar I'efectivitat i I'eficiéncia en la utilitzacié de recursos i serveis sanitaris.
e Contribuir al benestar de I'’equip assistencial.

1.2. Objectius especifics

e Millorar 'autonomia i 'autocura de la persona atesa.
e Millorar la qualitat de vida de la persona atesa.
e Millorar 'experieéncia d’atenci6 de la persona i el seu entorn cuidador.

e Facilitar el final de vida al lloc més adequat d’acord amb les preferéncies de la persona
i 'entorn cuidador.

e Millorar la seguretat de les persones facilitant les transicions i la continuitat assistencial
dins el sistema sanitari i social, de manera integrada amb el treballador o treballadora
social.

* Millorar la seguretat de les persones reduint complicacions de salut evitables i les
consequéncies dels seus processos de salut cronics.

e Millorar la seguretat en I'aplicacié dels processos terapeutics i fomentar I'aplicacié de
les guies i els protocols establerts.

e Vetllar perqué es respectin els drets i les voluntats de la persona atesa.

e Optimitzar i racionalitzar I’is de recursos i serveis sanitaris, vinculant-los amb els
professionals adequats per atendre les necessitats individuals especifiques.

* Fomentar la coordinacio i ’lhomogeneitzacié de processos entre els professionals de
la salut de diferents ambits assistencials.

* Prevenir reingressos no planificats, o bé gestionar ingressos programats a les
persones amb complexitat per evitar trasllats innecessaris als serveis d’urgencies.

e Actuar com a expert/consultor per a professionals de referéncia de les persones en
relaciéo amb processos clinics assistencials.

1.3. Objectius operatius

e |dentificar persones amb situacié de complexitat o amb risc d’alta dependéncia,
duent a terme un seguiment i una vigilancia del seu estat de salut.

e Avaluar les necessitats de manera holistica i centrada en la persona amb objectius
mutus i permetent la gestié dels recursos adequada a la persona i als proveidors

implicats.
1 Generalitat Infermera clinica
N de Catalunya en cronicitat complexa



w
I\ 2/

Institut Catala
de la Salut

Identificar i abordar el control dels simptomes en les persones amb cronicitat complexa
i avancada.

Activar i mobilitzar recursos per a les persones amb cronicitat complexa i avancada
i el seu entorn cuidador.

Promoure un clima de compromis i comunicacio directa entre la persona atesa,
’entorn cuidador i els professionals dels serveis.

Contribuir a I'elaboracio i actualitzacié d’'un mapa de recursos i circuits del territori,
conjuntament amb altres professionals.

Donar suport als professionals de referéncia de la persona atesa en relaciéo amb els
processos assistencials.

Facilitar la practica col-laborativa entre els professionals dels diferents ambits
d’atencio.

Introduir elements d’innovacio en la manera d’organitzar i proveir determinades linies
d’atencio.

Millorar la coordinacié assistencial i reduir la fragmentacio dels serveis sanitaris.
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2. Desenvolupament competencial de l'infermer
o infermera clinic en cronicitat complexa

Son professionals de la infermeria que tenen un alt grau de competéncia en:

Identificacio i valoracio integral de persones en situacié de complexitat.
Planificacié de les cures expertes.

Treball en equip i en xarxa de manera multidisciplinaria.

Lideratge.

Visié integral de la persona i el seu entorn cuidador, no només de la malaltia.
Habilitats comunicatives i motivacionals.

Habilitat en el maneig de conflictes.

Capacitat educativa per empoderar la persona i/o I'entorn i per ajudar en el procés
de presa de decisions.

Proactivitat en la millora del procés assistencial.
Assessorar la resta de professionals sanitaris.
Investigacio, recerca i docéncia.
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3. Perfil competencial de I'ICCC

3.1. Requisits

Formacié reglada

¢ Diplomatura o Grau en Infermeria.

e Especialitat d’infermeria (familiar i comunitaria, pediatria o geriatria) o mestratge
relacionat amb el lloc de treball.

Coneixements

* Coneixements sobre fragilitat, cronicitat, complexitat i malaltia cronica avangada.

e Coneixements en I'adequacio i el maneig terapeutic, tant en els moments d’estabilitat
com de descompensacio.

e Coneixement del mapa de recursos sanitaris i socials i els circuits dels territoris.
Experiéncia prévia

e Experiencia laboral d’'un minim de 2 anys en atencié primaria.

e Experiencialaboral en cronicitat complexa (gestor o gestora de cas, infermer o infermera
de suport de residéncies, PADES).

3.2. Elements que es valoraran

Formacié complementaria
* Postgraus relacionats: infermeria de practica avancada, cronicitat, pediatria, geriatria,
pal-liatius, atencié domiciliaria, pacient cronic complex, CADI 1, CADI 2 o similars.

* Formacioé complementaria relacionada amb fragilitat, cronicitat d’adults, cronicitat en
pediatria i geriatria.

* Formacié complementaria en habilitats de lideratge, treball en equip, comunicacid,
resolucié de conflictes o gestié d’emocions.

Coneixements

¢ Coneixements de malalties minoritaries.

e Coneixements dels recursos socials i sanitaris més comuns en I'ambit de I'atencié
primaria i I'atencié intermedia.

¢ Coneixements dels sistemes informatics i les tecnologies relacionades amb I'ambit
de la infermeria en I'atencié primaria.

Experiéncia previa
e Experiéncia laboral en cronicitat complexa (gestié de casos, infermeria de suport de

residéncies, atencio en cronicitat de pediatria, PADES).

e Experiéncia minima de sis mesos en tutoria i docéncia a alumnes d’infermeria (grau,
residents, professionals).
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Haver dut a terme activitat investigadora o haver participat en projectes de recerca o
millora de I'atenci6 al pacient fragil.

3.3. Competéncies especifiques

Orientacié a 'atenci6 centrada en la persona:

Adquireix un compromis amb la persona i I'entorn cuidador, tenint en compte els seus
valors i preferéncies a fi d’assolir un nivell de benestar optim.

Aplica els principis &tics del respecte a la dignitat de la persona atesa en decisions
professionals i fomenta les virtuts personals per protegir els seus drets (autonomia,
intimitat, confidencialitat, informacio, participacio).

Situa la persona al centre de la relacié assistencial i de la praxi professional,
respectant-ne els drets, les creences i els desitjos, i vetllant perqué es complexin.

En compren i respecta la ideologia, els valors i les preferencies, i ho demostra amb una
actitud de comprensio, afavorint que les intervencions siguin coherents amb aquestes.
Exerceix una actitud empatica sense judicis de valor per crear un clima de cordialitat,
respecte i estima cap a les persones ateses.

Facilita que es tingui en compte tota la informacié relativa a I'’entorn cuidador, a fi
d’afavorir la qualitat de I'atencio i I'abordatge global.

Planificacid, organitzacio i prioritzacio:

Consensua i defineix objectius de salut i assistencials amb la persona i 'equip referent
que siguin la base per planificar i desenvolupar accions per assolir-los.

Lidera I'organitzacié i la planificacié de les intervencions que cal dur conjuntament
amb l'equip assistencial referent, i n’lassegura un servei eficag, eficient, segur i de
qualitat amb la visié de donar resposta a les necessitats de les persones ateses.

Optimitza I’'Gs de recursos per assolir els objectius en el temps establert, prioritzant i
gestionant els contratemps i les incidéncies que se’n derivin.

Contribueix a la definicio i I'aplicacié dels diferents processos per treballar de manera
sistematica.

Treball en equip i cooperacio:

Té capacitat de lideratge, de motivacié i de potenciacio del treball en equip.

Treballa de manera coordinada i col-laborativa amb tots els actors socials i professionals
implicats en el procés d’atencid, incloent-hi els membres de I'equip d’atencioé primaria,
compartint informacio, coneixements i responsabilitats i arribant a consensos i acords
en benefici d’assolir els objectius comuns.

Construeix una xarxa amb circuits estables i consolidats amb els diferents proveidors
sanitaris del SISCAT.

Comparteix la metodologia de la conferencia de cas/consultories per elaborar plans
d’atencié compartits Unics i ajudar a vincular-los amb els que es duen a terme de
manera interdisciplinaria.
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Col-labora de manera constructiva i contribueix al bon clima en el context de I'atencio,
s’integra a I’equip del centre i contribueix a un bon treball en equip.

Assessora els professionals del centre i d’altres equips de manera integrada,
incorporant el punt de vista d’altres disciplines en la seva actuacio; facilita la creacio
de sinergies entre equips, promou un treball en comu i els dona suport en la presa de
decisions.

Mostra una actitud proactiva per a la millora del procés assistencial i la integracio del
treball interdisciplinari.

Participa, en algun cas especific, en reunions dels comités d’ética per abordar
situacions complexes.

Participa en algunes reunions internes del centre residencial per elaborar i fer el
seguiment del pla individual d’atencié integral (PIAl) d’algunes persones que ho
requereixin per la seva situacié de complexitat.

Participa en el pla de cures i en I'elaboracié del pla d’intervencié individualitzat
compartit (PIIC) en els pacients cronics PCC/MACA.

Contribueix a donar suport a altres professionals d’infermeria que treballen en 'ambit
residencial, malgrat que aquesta és una responsabilitat que correspon a les direccions
dels centres residencials.

Estableix aliances amb els professionals de salut i d’altres disciplines que puguin
afegir valor al procés assistencial.

Efectivitat i assoliment de resultats:

w
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Aplica la practica clinica avangada: identificacio, valoracio, seguiment, monitoratge i
avaluacié de les persones i de I'entorn cuidador per a la millora dels resultats dels
indicadors clinics amb I’equip interdisciplinari.

Vetlla per la continuitat de I'atencio i coordina i gestiona les necessitats de les persones
ateses i de I'entorn cuidador per garantir el continuum assistencial i el benestar.

Assoleix els objectius fixats d’acord amb els estandards establerts i cerca maneres
noves per a la millora continua dels resultats.

Treballa amb els estandards de quantitat, qualitat, eficiencia i bona experiéncia
d’atencio per part de les persones residents i les seves families assolir els objectius
establerts.

Col-labora en la definicié i la formulacié d’uns objectius comuns amb els professionals
en relacié amb la coordinacio i el treball en equip per tal d’'incorporar-los al pla
d’atencio i poder avaluar-ne els resultats.

S’integra en el procés d’atencid, els requisits i les normes regulades pel Departament
de Treball, Afers Socials i Families.

Té capacitat critica amb inquietud envers la innovacio, la recerca, la docéncia i la
formacio per a la millora de resultats.
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Gestio d’emocions:
¢ |dentifica les emocions i el seu efecte per tal de gestionar-les adequadament i
considerar I'impacte en la persona, la familia i el seu entorn.

* Gestiona amb eficiencia les emocions propies i aborda les emocions dels altres amb
empatia i assertivitat.

Comunicacio i persuasio:

* Assoleix una comunicacio eficag, expressant clarament les idees i els sentiments
propis. Mostra escolta activa, adaptacié del llenguatge, motivacions, assertivitat,
sentiments i preocupacions de I'equip.

e Té capacitat de coordinar-se amb tots els professionals implicats per poder assolir
objectius i donar resposta a les necessitats de la persona, I'entorn i els professionals.

e Garanteix la continuitat de les cures, utilitzant els canals existents i en un entorn segur.
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4. Funcions de 'ICCC

4.1. Atencio a les persones i al seu entorn cuidador

Funcions en estabilitat clinica

Detectar/identificar proactivament la poblacié de més complexitat sanitaria i social
(PCC/MACA).

Portar a terme I'activitat assistencial a les persones d’alta complexitat centrada en el
seu entorn (EAP, domicili, residencies i centres educatius).

Valorar de manera integral les persones identificades com a PCC/MACA, la persona
cuidadora i I'entorn de qualsevol edat, incloent-hi 'edat pediatrica.

Coliderar en I'elaboracié del pla integral de la persona amb necessitats complexes
conjuntament amb els altres professionals de referéncia.

Valorar 'adheréncia al tractament farmacologic i no farmacologic de les persones
d’alta complexitat.

Educar per ala salut i fer una deteccio precog de signes i simptomes de descompensacio
de la patologia cronica.

Establir el pla de cures acordat amb la persona i I'’entorn cuidador sense perdre la
longitudinalitat dels professionals referents.

Comunicar i consensuar amb la persona atesa i la seva familia el pla d’atencio i la seva
resposta al tractament, promovent d’aquesta manera I'autonomia i procurant un
abordatge étic de les decisions consensuades.

Participar en I'elaboracioé del PIIC.

Optimitzar i racionalitzar el consum de serveis i la utilitzacié dels recursos sanitaris
disponibles.

Activar els circuits i les rutes, i aplicar els protocols vigents.
Conciliar les visites.

Acompanyar i donar suport durant tot el procés d’atencié a la persona i a I'entorn
cuidador.

Funcions en descompensacions/crisi i transicions

Valorar els signes i els simptomes de la descompensacié de les persones ateses d’alta
complexitat.

Fer un diagnostic correcte del problema/situacié de salut i avaluar la gravetat de la crisi.
Gestionar les crisis (exacerbacions/descompensacions).

Activar correctament el dispositiu més adequat per a I'atencié de manera coordinada,
garantint el continuum assistencial, segons la gravetat i tenint en compte la voluntat
de la persona atesa.

Fer un abordatge integral del final de vida i acompanyament del dol.
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Coliderar en I'elaboracié del pla integral del pacient complex conjuntament amb els
professionals referents, incloent-hi el treball social sanitari.

Garantir 'adequacio i el compliment terapeutic després de qualsevol transicid.

Valorar si cal establir i/o modificar el pla de cures acordat i el PIIC en el periode de
crisi i les transicions.

Acompanyar i donar suport durant tot el procés d’atencié de la persona i I'entorn
cuidador.

4.2. Atencio6 a professionals. Funcions de coordinacio

Integrar-se i coordinar-se amb els professionals dels equips d’atencié primaria i
d’atencié hospitalaria i amb els equips directius. En el cas de I'atenci6 a la infancia
i 'adolescéncia, coordinar-se amb el Servei d’Atencio Pal-liativa Pediatrica Integral i
amb les unitats de cronicitat complexa i pal-liativa pediatrica (SAPPI).

Coordinar el pla d’atenci6 interdisciplinari per a la utilitzacié adequada dels recursos,
fent coincidir necessitats i prestacio de serveis, i tot garantint una atencio integrada.

Assessorar sobre la prestacio de cures en processos assistencials, en derivacions i
en la utilitzacié de recursos sanitaris especifics del territori.

Promoure i liderar les conferencies de cas (CdC).

Facilitar les transicions assistencials eficients mitjancant el sistema sanitari i social
d’acord amb la ruta assistencial de cada territori.

Preveure la transicié de I'edat pediatrica a I'adulta entre els diferents professionals
implicats.

Gestionar les visites i les proves complementaries de persones incloses en el model
de gestié de casos amb els dispositius corresponents, prevenint la duplicitat de
serveis i facilitant la integraci6 interdisciplinaria i interinstitucional.

Coordinar el seguiment i el procés assistencial de les persones amb malalties
croniques d’alta complexitat.

Vetllar per la coordinacié en la continuitat assistencial.

Participar en la planificacié estratégica de rutes assistencials i de programes de
millora de la qualitat d’unitats o serveis i en el disseny de processos assistencials.
Assessorar els professionals que ho requereixin, els familiars i altres agents implicats
en I'atencio a la persona.

4.3. Formacio i docéncia
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Participar com a tutor o tutora en docencia de grau, postgrau, mestratges i especialitats
d’infermeria.

Formar nous professionals de la infermeria en cronicitat complexa.

Ser docents de formacions acreditades relacionades amb la cronicitat complexa als
professionals de I'atencio primaria.
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e Sistematitzar sessions cliniques periodiques en I'equip d’atencié primaria que permetin
la formacié continuada i la millora del procés de cronicitat, garantint el treball
multidisciplinari col-laboratiu.

4.4. Recerca

e Participar en el desenvolupament de linies especifiques de recerca en cronicitat
complexa.

¢ Difondre el coneixement infermer i el seu impacte generat mitjancant presentacions
en jornades i publicacions d’articles.

e Col-laborar amb professionals de sistemes d’informacié en el disseny de tecnologies
per a projectes que garanteixin la qualitat, la seguretat i la investigacio infermera.
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5. Poblacio diana

La prestacié de cures dels ICCC va dirigida a la poblacié adulta i a la poblacié infantil
assignades tant als equips d’atencié primaria (EAP) en qué coexisteixen I'atencié pediatrica i
d’adults com als equips territorials d’atencié pediatrica (ETAP). Aquesta prestacié requereix
una intensificacié elevada de cures en un procés o una situacid de salut complexa. Els
beneficiaris seran principalment les persones amb condicions croniques i necessitats
complexes d’atencio (pacients cronics complexos o PCC) i les persones amb necessitats
pal-liatives (malalties o condicions croniques avancades o MACA). Per les seves caracteristiques
especifiques, aquestes persones necessiten la coordinacié amb diferents professionals i la
mobilitzacio de recursos per poder garantir una atencié integral i continuada que doni resposta
a les seves necessitats i a les de I'’entorn cuidador.

La complexitat assistencial o clinica de la persona amb una malaltia avancada, independentment
de I'edat, també es determina per les necessitats de la unitat persona-familia (contextual) i per
la capacitat resolutiva dels recursos de I'ambit assistencial en qué es troben.

Les situacions complexes i les dificultats en la intervencio terapeutica i en la presa de decisions
en fan imprescindible un abordatge intensiu, multidisciplinari, transversal i coordinat.

Les persones a les quals va dirigida la prestacié de cures dels ICCC son les que tenen una
condicié de cronicitat en salut i amb criteris de complexitat associada, ja sigui relacionada
amb la situacio clinica de la persona, amb la situacié en I'ambit social/contextual i amb els
professionals i el sistema assistencial.

1. Complexitat relacionada amb la situacio clinica

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

* Evolucio dinamica de la patologia cronica.

* Aparicié de sindromes geriatriques amb criteris de gravetat/progressié (polifarmacia,
determinant cognitiu, fragilitat, pérdua de la capacitat funcional, reaguditzacions
frequents...).

e Aparicio d’indicadors de progressio/gravetat de la malaltia cronica infantojuvenil i
adulta.

¢ Simptomes persistents intensos i refractaris.

¢ Alta utilitzacié de serveis o consum de recursos amb una probabilitat elevada de patir
descompensacions.

¢ |dentificacié de persones en situacié de malaltia cronica avancada i necessitat
d’atencio pal-liativa amb I'escala NECPAL positiva.

¢ |dentificacié de la poblacié diana a pediatria que es basa a tenir una malaltia cronica
greu, una malaltia progressiva, dependéncia tecnologica vital i/o necessitats d’atencio

pal-liativa.
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2. Complexitat relacionada amb I'ambit social/contextual

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

- Organitzacio6 de la cura.

- Unitat familiar i/o entorn cuidador. Gran impacte familiar.
- Cohesio familiar i clima afectiu.

-~ Condicions estructurals, seguretat, confort o privacitat.
- Xarxa relacional i d’entorn.

3. Complexitat relacionada amb els professionals i el sistema assistencial:

¢ Benefici de gestid (xarxa) multidisciplinaria. Necessitat d’accés a diferents dispositius.

* Incertesa en les decisions i els dubtes de gestio. Discrepancies entre diferents
professionals o equips en la seva gestio clinica.

¢ Benefici d’estrategies d’atencio integrada.

Els criteris PCC i MACA en poblacié adulta

No hi ha un instrument especific per al cribratge poblacional dels pacients cronics complexos
(PCCQC). Laidentificacié es fonamenta en la preséncia de criteris en alguna de les tres dimensions
de la complexitat.

No hi ha cap pauta inequivoca sobre quants o quins criteris cal complir o sobre com s’han de
combinar per rebre la consideracié de PCC. Cal complir prou criteris perquée el professional
referent de I'atencid primaria consideri que la gestié del cas és especialment dificil i, per tant,
validi de forma clinica i identifiqui, d’acord amb la persona, que €s un pacient cronic complex.
Una persona que no tingui cap d’aquests criteris és realment dificil que pugui presentar
necessitats complexes d’atencio.

Per fer una identificacié preco¢ o un cribratge de persones amb malalties avancades i
necessitats d’atencio pal-liativa, aixi com de persones amb un prondstic de vida limitat i/o una
situacié de proximitat al final de la vida entesa com I'Gltima fase del cicle vital, que pot oscil-lar
entre uns quants dies i molts mesos o alguns anys, a Catalunya es recomana fer servir
instrument NECPAL.

Els criteris PCCP i MACAP en poblacié pediatrica

1. Pacient cronic complex pediatric (PCCP)

S’identificara com a PCCP aquell infant o jove on la gestié clinica i I'atencié del qual és
percebuda com a especialment dificil i que compleix criteris de complexitat, cronicitat,
vulnerabilitat i necessitat d’alta intensitat de cures.

El métode de cribratge per a aquesta poblacid és que compleixi un punt de cadascun dels
tres apartats seglents:
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1. Complexitat:

e Pluripatologia o malaltia principal greu i comorbiditat. Sovint s’acompanya de
discapacitat i/o reaguditzacions/descompensacions que afavoreixen la pérdua de
capacitat funcional. Compleix almenys 1 criteri de cadascun dels punts.

* Alta necessitat de recursos sanitaris i/o socials i gran impacte per a la familia: > 3
hospitalitzacions/any, > 2 ingressos UCIP en un any, > 30 dies hospitalitzaci6 en els
ultims 3 mesos (excepte nounats), 5 especialitats mediques involucrades i necessitat
de coordinacié amb domicili, escola, especialitzada, treball social i atencié primaria.

2. Vulnerabilitat:
e Petits canvis en I'estat de salut de l'infant provoquen situacions de risc vital.
* Malaltia greu o amenacgant per a la vida.

3. Dependéncia tecnologica i/o alta intensitat de cures:

e Pacient dependent de tecnologia de suport vital.
* Necessitat de cures diaries especifiques i especialitzades.

2. Model d’atenci6 a la cronicitat avancada pediatrica (MACAP)

S’identificara com a PCCP aquell infant o jove que compleixi criteris de PCCP en estat avancat,
progressiu, irreversible, que condiciona un pronostic de vida limitat i que té necessitats
d’atencio pal-liativa.

El métode de cribratge per a aquesta poblacio és:
1. Persona afectada de malaltia greu amb indicacioé d’adequacié de I'esforg terapéutic.
2. Persona afectada de malaltia greu amb prondstic vital inferior a 6 mesos.

3. Persona amb pregunta sorpresa («Sorprendria que moris en els propers 12 mesos?»)
negativa i/o almenys un criteri dels segients:

e Indicadors de progressio (declivi funcional i cognitiu) en els Ultims 6 mesos no
relacionat amb un procés intercurrent/reversible.
e Simptomatologia persistent que requereix I'optimitzacié continuada del tractament.
¢ Disfuncié organica irreversible que no es pot resoldre amb un trasplantament.
En tota aquesta poblacié infantil cal tenir en compte la coordinacié amb I'infermer o infermera

de salut i escola (ISiE), referent dels centres educatius (CE) de I'EAP en el cas de requerir
alguna intervencié durant I’horari lectiu en el CE.
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6. Criteris d’inclusié d’atencié per I'ICCC seguint el model
de gestié de casos

Persones en qualsevol etapa de la vida que presentin vulnerabilitat i/o fragilitat amb necessitats
complexes d’atencid i/o necessitats pal-liatives, i que tinguin algunes de les caracteristiques
seguents:

Necessitat de prestacio de cures d’alta intensitat.

Alta probabilitat de patir crisis i/o descompensacions en I’evolucié natural de les
malalties croniques, preséncia de molta simptomatologia i amb mal control (simptomes
persistents intensos i refractaris).

Evolucié de la situacio dinamica i que requereix seguiment i vigilancia en el temps.

Multiples reingressos o alta freqlientacié de visites a urgéncies derivades de
descompensacid clinica en el darrer any.

Necessitat d’activar i gestionar 'accés a diferents recursos sanitaris que requereix el
seu procés d’atencid, especialment en situacié d’aguditzacioé o crisi.

Davallada funcional o cognitiva amb sindromes geriatriques de nova aparicié que
compleixin criteris de gravetat/progressio.

Dependéncia severa.
Necessitat d’aproximacié d’abordatge pal-liatiu o d’atencié pal-liativa.

Necessitat de coordinacions amb els professionals del treball social derivades de
la situacié de complexitat social relacionada amb el procés de salut.

Necessitat d’un Us elevat de recursos sanitaris.
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7. Escenaris d’actuacio de l’'infermer o infermera clinic
en cronicitat complexa

7.1. Proposta de primera visita de 'PICCC. Inclusié en el programa/model
de gestié de casos (GC)

Fase 0. Seleccié de la poblacié susceptible d’inclusié en el programa

Que s’ha de fer? Com s’ha de fer? Amb quin recurs?
Seleccionar proactivament Revisar el compliment dels criteris d'inclusio. Através dels grups de morbiditat
persones susceptibles de Revisar proactivament perfils de persones amb condicions ajustats (GMA) o altres bases de
beneficiar-se del model de cliniques i/o socials amb complexitat que presentin algunes de les | dades (triggers) (BO, Longview,
gestio de casos. situacions segients: DBS Form...).
Valorar la demanda d'inclusio al | gjiniques:
programa. * Fragilitat avancada/dependéncia moderada-severa/discapacitat

>75%.

 Condicions de salut croniques complexes 0 avangades.

e Atencio pal-liativa.

* Malaltia mental amb conducta disruptiva.

* Deteriorament funcional i/o cognitiu/demeéncia avangada
GDS > 6 amb abordatge complex.

e Polifarmacia.

* Visites freqiients a urgencies/reingressos hospitalaris per
descompensacions de les patologies croniques.

« Dificultat per a I'autogesti i adherencia als regims de salut.

Socials:

e Barreres per accedir a cures i serveis.

« Dificultats economiques.

* Manca de suport social adequat, incloent-hi el suport del
cuidador.

* Abus o negligencia.

Fase 1. Valoracié de la fragilitat i condici6 de PCC/MACA

Que s’ha de fer? Com s’ha de fer? Amb quin recurs?
Revisar la historia clinica (HC) Revisar: Per a la revisid HC:
de la persona abans de la * Problemes de salut destacables i la seva © ECAP; historial electronic de salut (HES); SAP;
primera visita. evolucio. Actualitzar-los. HC3.
* Situacio basal previa (fisica, mental, Per a la identificaci6 de la seva condicio:
sociofamiliar). * Identificacio PCC.
* Visites a urgéncies i/o hospitalitzacions * Identificaci6 MACA i/o alta diagnostic d'atencio
I'Uitim any. pal-liativa.

e Pla de medicaci¢ actual.

* Proves complementaries.

e Criteris de condicio PCC/MACA.

e Seguiment actiu a hospital o recurs
sociosanitari.
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Fase 2. Diagnostic situacional

Que s’ha de fer? Com s’ha de fer? Amb quin recurs?
Fer un diagnostic situacional Valoracié multidimensional i de necessitats,* Valoracié multidimensional, valoracio clinica i valoracio
incloent-hi la personal, I'entorn... social/psicosocial dins del procés d'atencid (ARES):
*La valoracio de les necessitats hauria de * Simptomes: ESAS.
determinar si hi ha: e Funcional: Lawton & Brody, Barthel...
* Manca d'atencio integrada. * Nutricional: MNA.
« Us de serveis inadequats. * Mental: Lobo/Pfeifer/MMSE.
* Falta d'un proveidor principal o de qualsevol * Emocional: Yes avage, GAD-7.
proveidor. * Social: Tirs, Zarit reduit.
« Manca d’adhesio al pla d’atencic. * Sindromes geriatriques i/0 aparicio d'indicadors de
« Valorar polimedicaci6: duplicitat, efectes progressio i gravetat de la malaltia cronica (si
adversos. adheréncia. conciliacic. escau): caigudes o inestabilitat de la marxa (SPPB),
o Barreres en la comunicacio. Timed up&go, lesions relacionades amb la
« Manca d’educacié/habilitats o comprensié del dependencia, deteriorament cognitiu o delirium
procés de salut. (CAM), disfagia (EAT-10/MECV), incontinéncia,
* Consum i ablis de substancies. restrenyiment.
* Determinants socials desfavorables. * Polifarmacia fadhesi6 l tractament. ,
* Complexitat/fragilitat: HexComRed; Necpal; Index
Es recomana avaluar patrons de comportament fragil VIG.
amb que s'associa I'augment de la gravetat de o Qualitat de vida: EUROQol-5d.

condicio, si la sequretat del pacient esta * Valoracio de les necessitats assistencials, personals,

(éf)rlr;promles"lil 0 ds,' ?' hf%,“” retard en Factivacio basiques i essencials de la persona i el seu entorn:
altres nivetls d-atencio. * Planificacié de decisions anticipades i pla

Es recomana fer la valoracio al domicili habitual d'intervencié individualitzat: PDA, PIIC.

de la persona, independentment de si hi esta » Document de voluntats anticipades (DVA).

inclos el programa d'atencié domiciliaria.

Registrar la valoracié multidimensional al PIIC.

Consens sobre objectius Activar un pla de cures estandarditzat, * Programa d’harmonitzacié d'estandards de cures a
assistencials individualitzant els diagnostics i les seves I'atenci6 primaria (ARES-AP).
intervencions en funcié dels objectius acordats. * Bases conceptuals i model d’atencio per a les
Establir els objectius d’atencid i intervencions persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o
per gestionar les necessitats i oportunitats avangada (MAGA). 5 _
d'atencié identificables en consens amb la * Bones practiques en atencio compartida:
persona i/o 'entorn cuidador i altres membres recomanacions per  una gestio optima dels PIIC.
de I'equip assistencial. * Protocol territorial d’adequacio de la intensitat

terapéutica. Area Metropolitana Sud de Barcelona.

Es recomana:

* Promoure la consciencia d’objectius en la
persona.

e Valorar I'actitud davant els possibles riscos.

e |dentificar diferents opcions i ajudar la
persona i/o I'entorn a reflexionar sobre les
seves preferencies. Assessorar en la presa de
decisions.

* Revisar que siguin coherents amb I'evidéncia
existent.

* Registrar els acords al PIIC.

Valorar I'adequacio de la Valorar el nivell d'intensitat terapeutica (nivells

intensitat terapéutica. de tractament) segons el perfil de la persona.
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Fase 3. Pla d’intervencié individualitzat

Que s’ha de fer?

Fer intervencions
derivades de la
valoracio
multidimensional.

Com s’ha de fer?

Propostes generals derivades de la deteccid de deficits.
Abordatge segons la practica clinica avangada i de manera
interdisciplinaria (compartir cas amb professionals de
referencia).

Valoraci clinica:

* Maneig clinic de la simptomatologia amb optimitzacio del
tractament.

 Si hi ha reingressos mdiltiples: coordinacié per adequar
recursos en situacio d’estabilitat i inestabilitat. Si hi ha
malnutricio: avaluacio de disfagia, derivacio a nutrici i
odontologia, si escau.

Valoracié funcional:

» Sies detecta un declivi funcional > prescripcid d’exercici
fisic, prescripcié d’ajudes tecniques, terapeuta
ocupacional 0 RHB domiciliaria.

Valoracié mental:

 Si hi ha deteriorament cognitiu, conductual i/o emocional
> derivacid per a estudi, optimitzar pla terapeutic i
derivacio a recurs per a suport psicoemocional.

Valoracié social-familiar:

 Si hi ha risc o problematica social > derivacid i/o atencié
conjunta amb treball social de I'EAP i valorar el recurs
adequat.

Amb quin recurs?

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
els problemes de salut descompensats. Programa
d’harmonitzacio d’estandards de cures a I'atencio
primaria (ARES-AP).

Comentar els deficits detectats del cas amb els
professionals de referéncia en espais per compartir
informacio clinica.

Us de la derivacio a través d’ordre clinica (OC)

als diferents recursos existents al territori (HDD, RHB,
nutricid, HD sociosanitari, EAIA, EAPS...) per atendre la
persona de manera presencial.

Us de la interconsulta clinica. Se sol-licita una opinio
«experta» d’'un altre professional sense visita presencial
de la persona.

Document de consens per a I'abordatge comunitari de
la desnutricid relacionada amb la malaltia cronica en
persones amb complexitat clinica.

Ajudes técniques adequades, PAQ, SIRIUS (Centre
d’Autonomia Personal de la Generalitat),
targeta CUIDA'M.

Revisar i adequar
la prescripcio
farmacologica

i de la realitzacio
de proves
complementaries.

 Conciliar i adequar la medicacid. Valorar si és coherent
amb els problemes, la salut i els objectius consensuats.
* En coordinacié amb els professionals referents, avaluar
I'adequaci6 de determinades proves complementaries
i de I'is de medicacio preventiva, si calen canvis en els
formats de medicaments per adaptar-los a la nova
situacio i registrar el pacte al PIIC. Stoop-Start.

e Criteris Stopp/Start.

* Modul de prescripcio.

 SIRE.

e Criteris de Beers.

* PIIC.

e Activacio del sistema personalitzat de dosificacio
(SPD), altres alternatives socials per millorar
I'adheréncia terapeutica.

Fer intervencions
sobre I'autocura.

Fer intervencions
sobre els estils de
vida.

Donar educacio sanitaria per fomentar I'alfabetitzacio
en salut, 'empoderament, I'autocura, el suport i la
comunicacié (amb la persona i I'entorn cuidador).
Recomanar i/o prescriure activitat fisica.

Abordar:

« Els habits d'alimentacio saludable.
 |'adherencia terapeutica.

* El consum de toxics.

 Les relacions socials en 'entorn.

Document de consens per a I'abordatge comunitari de la
desnutricio relacionada amb la malaltia cronica en
persones amb complexitat clinica.

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons

els problemes de salut descompensats. Programa
d’harmonitzacid d’estandards de cures a I'atencid

primaria (ARES-AP).

Prevenir i gestionar
descompensacions.

Revisar el nombre de descompensacions en el darrer any i
I'abordatge.

Educacio sanitaria per la deteccio dels signes i simptomes
d’alarma i de la descompensacio de les seves patologies
croniques i normes de reconsulta.

Consensuar opcions per abordar possibles
descompensacions facilitant dades de contacte dels
circuits establerts per garantir la continuitat assistencial.

Donar suport als professionals de I'EAP per al maneig
clinic de la descompensacio.

Coordinar amb el recurs més adequat per a la resolucio de
la descompensacio.

Ajudar a la presa de pactes i/o decisions.

Material d’educacio per a la salut, pagines web
d’interes.

Facilitar telefon 7/24 h del territori.

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
els problemes de salut en situacié de descompensacio.
Programa d’harmonitzacid d’estandards de cures a
I'atencié primaria (ARES-AP).

Rutes assistencials presents a I'area d'influéncia.
Treball conjunt amb professionals referents i/o altres
professionals de suport.

PIIC.
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Que s’ha de fer?

Optimitzar I'ls

de recursos.
Vetllar per la
qualitat i sequretat
d’aquest Us.

Com s’ha de fer?

Informar la persona, I'entorn cuidador i els professionals
referents sobre els recursos adequats per a la situacio
actual.

Canvis en la prestacio de serveis.

Valorar, si escau, la coordinacio de serveis adequats a les
necessitats de la persona (ex.: hospitalitzacio a domicili,

u. subaguts, h. de dia terapéutic, h. dia sociosanitari,
convalescencia, unitat de cures pal-liatives, PADES, unitats
de cronicitat complexa i atencid pal-liativa pediatrica.
Llarga estada, unitats de salut mental SAPPI, servei
d’atenci¢ pal-liativa pediatrica integral, etc.).

Amb quin recurs?

Facilitar un telefon 7/24 h per garantir la continuitat
assistencial. Unificar visites i proves complementaries.

Sessions i/0 reunions periodiques amb els diferents
proveidors del territori de referencia.

Us de rutes assistencials de la zona d'influéncia.

Mapa de recursos sanitaris i socials de la zona
d'influencia.
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7.2. Visita de seguiment de 'ICCC

Que s’ha de fer?

Fer el seguiment de
I’evoluci6 clinica i
avaluar el control de
simptomes
monitorant durant tot
el procés els
objectius i els
resultats.

Com s’ha de fer?

» Seguiment telefonic i/o presencial segons I'evolucid
clinica de qualsevol de les dimensions i necessitats
de la persona i de I'entorn cuidador.

Es recomana el seguiment telefonic periodic
proactiu pactat amb I'usuari i/o cuidador per
reforcar els pactes del pla d'intervencio compartint
el seguiment amb la UBA referent.

Avaluaci6 continua del pla d’intervencié consensuat
amb I'usuari i I'entorn cuidador i I'equip de
referéncia adequant el pla segons les necessitats i
I'evolucio.

Amb quin recurs?

e Seguiment estructurat proposat pels plans de cures
ARES de les situacions i/0 els problemes de salut més
rellevants de la persona amb més risc de
descompensacio.

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
els problemes de salut descompensats. Programa
d’harmonitzacio d'estandards de cures a I'atencio
primaria (ARES-AP). Incloure Intervencions de manera
individualitzada al pla de cures de la persona:

— Consell (IIN01098).

— Consell de voluntats anticipades (IIN11900).

— Treball de decisions anticipades (AVZ511).

Les visites de seguiment poden ser presencials al
centre o al domicili i/o visites no presencials (telefonica,
e-consulta).

Sessions de coordinacio del cas amb els professionals
implicats.

Coordinacio amb professionals referents i altres
professionals dels diferents dispositius assistencials del
territori.

PIIC actualitzat com a eina de comunicacio entre els
diferents nivells assistencials.

Abordar el risc de
descompensacions i
situacions de crisi.

Potenciar les capacitats d’autocura en el
monitoratge de signes i simptomes de les patologies
descompensades en el moment de I'atencid.
Consensuar amb I'usuari/familia i 'equip de
referéncia possibles situacions cliniques i escenaris
per abordar la situacio de crisi.

Utilitzar tecniques avancades per tractar la
descompensacio, si escau, de manera autonoma o
col-laborativa.

Donar suport als professionals de I'EAP per al
maneig clinic de la descompensacit de manera
consensuada.

Coordinar amb el recurs més adequat per a la
resolucio de la descompensacio.

|dentificar les prioritats del pacient i la familia,
ajudant a la presa de decisions. Tenir-les en compte
durant tot el procés.

Seguiment estructurat proposat pels plans de cures
ARES de les situacions i/0 els problemes de salut més
rellevants de la persona amb més risc de
descompensacio.

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons

els problemes de salut descompensats. Programa

d’harmonitzacio d'estandards de cures a I'atencio
primaria (ARES-AP). Incloure Intervencions de manera
individualitzada al pla de cures de la persona:

— Consell (IIN01098).

— Consell de voluntats anticipades (IIN11900).

— Treball de decisions anticipades (AVZ511).

Les visites de seguiment poden ser presencials al

centre o al domicili i/o visites no presencials (telefonica,

e-consulta).

Sessions de coordinacio del cas amb els professionals

implicats.

* Coordinacié amb professionals referents i altres
professionals dels diferents dispositius assistencials del
territori.

e PIIC actualitzat com a eina de comunicacio entre els

diferents nivells assistencials.
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7.3. Abordatge de les persones en situaciéo de descompensacioé

Que s’ha de fer?

Valorar i detectar signes
i simptomes de

Com s’ha de fer?

* Deteccid proactiva de simptomatologia de
descompensacio i dels possibles

Amb quin recurs?

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
els problemes de salut descompensats. Programa

professionals i/o dispositius.

e Pactar una visita de seguiment.

o Compartir informacio amb els professionals
de referéncia.

descompensacio. desencadenants. d’harmonitzaci¢ d’estandards de cures a I'atencio
e Facilitar 'accessibilitat per al pacient davant primaria (ARES-AP).
de I'aparici6 de simptomes de e Les visites de seguiment poden ser presencials al
descompensacio. centre o al domicili i/0 visites no presencials (telefonica,
e-consulta).

* Protocols i guies cliniques.

* Recursos d’atencio primaria, intermedia i/o
hospitalaria del territori i is segons les rutes
assistencials.

e PIIC.

Abordar la * Tractar la descompensacio, ja sigui de manera | e Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
descompensacio. autonoma o col-laborativa amb altres els problemes de salut descompensats. Programa

d’harmonitzaci¢ d'estandards de cures a I'atencio
primaria (ARES-AP).

Les visites de seguiment poden ser presencials al
centre o al domicili i/o visites no presencials (telefonica,
e-consulta).

Protocols i guies cliniques.

Recursos d’atenci¢ primaria, intermedia i/o
hospitalaria del territori i is segons les rutes
assistencials.

PIIC.

Reavaluar la intervencid
postdescompensacio.

Reforgar I'educacio sanitaria per prevenir futures
descompensacions.

Plans de cures ARES i guies de practica clinica segons
els problemes de salut descompensats. Programa
d’harmonitzacio d'estandards de cures a I'atencio
primaria (ARES-AP).

Les visites de seguiment poden ser presencials al
centre o al domicili i/o visites no presencials (telefonica,
e-consulta).

Protocols i guies cliniques.

Recursos d’atenci6 primaria, intermedia i/o
hospitalaria del territori i Us segons les rutes
assistencials.

PIIC.

Optimitzar I'Gs de recursos.

 Coordinar les transicions assistencials.

 Congixer i mobilitzar els recursos necessaris
disponibles per assolir els objectius.

e Fer sessions cliniques periodiques
multidisciplinaries per donar a congixer els
recursos i fer-ne un Us adequat.

 Conciliar les visites i les proves
complementaries.

Disposar d’un espai a les agendes per a consultoria.
Mapa de recursos del territori actualitzat, compartit i
accessible.
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7.4. Atencié pal-liativa

Pla d’intervencio del final de vida

Que s’ha de fer?

Fer un diagnostic situacional.

Com s’ha de fer?

e Ferla valoracié multidimensional i de necessitats,
incloent-hi la persona, I'entorn cuidador i el context
assistencial (vegeu I'apartat de diagnostic
situacional de visita i inclusid i gestio de casos).

* |dentificar les necessitats de les arees afectades:
clinica, psicoemocional, espiritual, sociofamiliar,
gtica, procés de morir.

* Incloure-hi necessitats essencials: espiritualitat,
autonomia, dignitat, afecte /relacions familiars i
personals, esperanca.

 Presa i registre de les variables exploratories.

Amb quin recurs?

» Model organitzatiu d’atencio integral a la
poblaci6 infantil i juvenil amb necessitats
pal-liatives i en situacio de final de vida.

* Bases per al desenvolupament del model
organitzatiu d’atenci6 integral a la poblacio
infantil i juvenil amb necessitats pal-liatives i en
situacio de final de la vida.

* Programa d’harmonitzacié d’estandards de cures

a I'atencio primaria (ARES-AP).

* Bones practiques en atencié compartida:
recomanacions per a una gestio optima dels
PIIC.

HexComRed;
NECPAL4.
Pronostic Palliative Scale (PPS).

Consensuar els objectius
assistencials.

Millora o manteniment de la funcionalitat.

Millora del benestar i la qualitat de vida (enfocada al

control de simptomes i les necessitats essencials).

Es recomana:

 Valorar I'actitud davant els possibles riscos.

« |dentificar diferents opcions i ajudar la persona i/o
I'entorn a reflexionar sobre les diferents opcions.

* Assessorar en la presa de decisions.

e Facilitar el final de vida al lloc més adequat per a la
persona i el seu entorn respectant les seves
preferencies i els valors.

Registrar els acords al PIIC.

e Pla de cures d’atenci6 pal-liativa i pla de cures
d’dltims dies.

* Programa d’harmonitzaci6 d’estandards de
cures a I'atencio primaria (ARES-AP).

» Model catala de planificacié de decisions

anticipades.
* Recomanacions als professionals sanitaris per a

I'atencio als malalts al final de la vida. Comite
de Bioetica de Catalunya.

Fer el seguiment de I'evolucio
clinica i I'avaluacio del control
de simptomes.

e Visites de seguiment a domicili per al maneig de
simptomes prevalents al final de la vida.

 Educacio sanitaria de la persona i I'entorn cuidador
sobre les cures al final de la vida.

© Avaluacié de la sobrecarrega del cuidador.

 Valoracid d'ajudes tecniques.

Pla de cures d’atencio pal-liativa i pla de cures
d’Ultims dies. Programa d’harmonitzacio
d’estandards de cures a I'atencio primaria
(ARES-AP):

e Escala ESAS.

e Escala BRISTOL.

e Escala Zarit.

Guia d’atenci¢ als pacients amb dolor cronic no
oncologic utilitzant analgesics opioides.

Fer I'avaluacit i I'adequacio
de la prescripcio
farmacologica i de la
realitzacio de proves
complementaries.

© Revisar conjuntament la desprescripcio de
determinats farmacs preventius, tractaments futils
i proves complementaries innecessaries.

* Adaptar vies d’administracid i dosis en situacions
d’Ultims dies.

e Treball conjunt amb professionals referents i/o
altres professionals de suport.
* Revisar els criteris Stoop-Start.
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https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7001/instrument_valoracio_nivell_complexitat_atencio_persones_cronicitat_avancada_necessitats_paliatives_2021.pdf?sequence=4&isAllowed=y
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https://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2018/guia_atencio_pacients_dolor_opioides_vc_aquas2018ca.pdf
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Assessorament dels recursos

Que s’ha de fer?

 Informar dels
recursos. Valorar si
escau la coordinacio
amb les unitats de
cures pal-liatives
adequades a les
necessitats de la
persona i de I'entorn
cuidador.

Com s’ha de fer?

e Informar dels recursos.

e Valorar si escau la coordinacié amb les unitats de
cures pal-liatives de I'entorn adequades a les
necessitats de la persona.

Amb quin recurs?

« Directori de recursos especifics de cures pal-liatives.
Pla director sociosanitari.
e Intervencions que cal incloure de manera
individualitzada al pla de cures:
— Consell (IINO1098).
— Consell de voluntats anticipades (IIN11900), treball
de decisions anticipades (AVZ511).
— Consell: xarxes d'ajuda i recursos comunitaris
(IIN11106).

Coordinaci6

Que s’ha de fer?

 Coordinar-se amb el
Seu equip de
referencia i altres
ambits assistencials.

 Valorar i activar
recursos, si cal.

Com s’ha de fer?

Per activar el nivell assistencial adequat a la situacio

de final de vida:

* *Baixa: atencid per equip referent.

* *Mitjana: referent i especialitzat de cures
pal-liatives.

e *Alta: atenci¢ intensa per I'equip especialitzat de
cures pal-liatives, derivacid probable a un altre
recurs o0 ambit assistencial.

Amb quin recurs?

 Descripcid i consens dels criteris de complexitat
assistencial i nivells d’intervencid en I'atencio al final
de la vida.

e HexComRed.

* Bones practiques en atenci6 compartida:
recomanacions per a una gestio optima dels PIIC.

* Directori de recursos especifics de cures pal-liatives.
Pla director sociosanitari.
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7.5. Coordinacio

Que s’ha de fer?

 Donar una atencio
coordinada i/o integrada i
una atencio de continuitat
entre els diferents
professionals i ambits
d’atencio.

e Garantir I'is adequat de
recursos.

Com s’ha de fer?

e Valorar la demanda per determinar el tipus de
coordinaci6 amb I'equip, els proveidors i el pacient
i els seus familiars.

Gestionar la demanda especifica, si escau.
Facilitar la transicio eficient de les persones ateses
a través del sistema sanitari.

Coordinar el pla d’atenci¢ interdisciplinari per a
una utilitzacio adient dels recursos (fer coincidir les
necessitats i la prestacio de serveis).

Col-laborar amb altres professionals o serveis per
optimitzar I'estat de salut de la persona atesa.
Evitar la duplicacio de serveis i facilitar la
integracid interdisciplinaria i interinstitucional.
Contribuir a mantenir actualitzats el mapa de
recursos i de serveis del territori.

Participar en la planificacio estrategica de rutes
assistencials i programes de millora de la qualitat
d’unitats o serveis, aixi com en el disseny de
processos assistencials.

En la mesura que es pugui avangar, juntament
amb treball social, establir pactes i acords amb els
serveis socials de zona quan la situacio clinica i
social ho requereixi, per poder fer valoracions
conjuntes i activar recursos que pertanyen a les
dues xarxes.

Amb quin recurs?

e Coordinacid de I'actuacid dels diferents
professionals que atenen la persona: registrar
la coordinacid a la historia clinica de 'usuari.

o Us de la interconsulta clinica: se sol-licita una
opinio «experta» d’un altre professional sense
que visiti presencialment la persona.

I'lCCC gestor de casos: cal fer I'ordre clinica

(OC) amb el recurs acordat/planificat (segons

els circuits de cada ambit):

— 0C >> PROVA >> AVALUACIO INGRES SS
SUBAGUT.

— 0C >> PROVA >> AVALUACIO D’'INGRES
EN HOSPITALITZACIO DOMICILIARIA.

— 0C >> PRIMERA VISITA >> LLARGA
ESTADA (ATENCIO SOCIOSANITARIA).

— 0C >> PRIMERA VISITA >>
CONVALESCENCIA (ATENCIO
SOCIOSANITARIA).

— 0C >> PRIMERA VISITA >> HOSPITAL DE
DIA TERAPEUTIC.

— 0C >> PRIMERA VISITA >> HOSPITAL DE
DIA (ATENCIO SOCIOSANITARIA).

— 0C >> PRIMERA VISITA >> PAL-LIATIUS
(ATENCIO SOCIOSANITARIA).

— 0C >>PRIMERA VISITA>>PADES.

Pediatria: unitats de cronicitat complexa i atencid
pal-liativa, centre d’atenci6 intermedia i SAPPI.

e Intervencions que cal incloure de manera
individualitzada en el pla de cures:
— Coordinacio (CVSC).
— Derivacid: tramitar (IIN01295).
— Interconsulta: cursar (IIN02793).
— Conciliacio terapéutica (IN11225).
— Conciliacio de les cures (IIN11223).
* Directori de serveis sociosanitaris.
e Formar part dels grups de treball de les rutes
assistencials de cronicitat.
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7.6. Assessorament

Que s’ha de fer?

Com s’ha de fer?

Amb quin recurs?

e Qrientar els professionals
sobre cures complexes i
millorar la resolucio de temes
clinics o burocratics.

* Assessorar els professionals,
la persona, I'entorn cuidador/
familia, I'entorn educatiu i la
comunitat per tenir cura de la
salut, Us de recursos i de
Serveis.

Amb els professionals:

e Col-laborar en la formacio de nous
professionals.

e Col-laborar en la formaci6 continuada dels
equips.

* Consultories.

Amb els professionals, persona, entorn cuidador/

familia, entorn educatiu i comunitat:

* Orientar sobre I'Us de recursos més adequats
per als usuaris i assessorar sobre recursos
socials per part de treball social sanitari.

 Proporcionar suport en la presa de decisions.

e Valorar la demanda per determinar el tipus
d’intervencio juntament amb I'equip de
referéncia.

e Participar en I'elaboracié d’un pla d'atencid
individualitzat juntament amb la persona,
I'entorn cuidador/familia, I'entorn educatiu i els
professionals de referéncia.

e Conferencia de cas.

 Fer sessions a I'equip explicant els recursos
existents al territori (criteris inclusid/exclusio,
circuits de derivacio).

e Fer sessions a professionals de referéncia de les
persones.

* Disposar d’un espai de temps a I'agenda per
comentar casos o fer consultoria amb els
professionals referents del pacient.

e Ser docent de cursos de formacio continuada
certificada i/0 acreditada.

Enllac al document, Model catala de conferencia de
cas. Metodologia per a la presa de decisions en
situacions de complexitat (gencat.cat)

7.7. Alta d’atencié per la ICCC

Que s’ha de fer?

Finalitzar el seguiment de la
persona i de I'entorn cuidador al
programa de gestio de casos.

Com s’ha de fer?

Identificar els motius i la idoneitat del tancament

del programa de gestio de casos, tals com:

e assoliment dels objectius planificats
previament i consensuats amb la persona,
I'entorn cuidador i I'equip de referencia.

» Haver aconseguit el maxim benefici de 'alta de
seguiment de ICCC.

e Canvi d’entorn sanitari (coordinar en cas de
continuar requerint seguiment amb GC de zona
receptora, si n’hi ha).

e Ja no compleix els criteris de seguiment ICCC
fruit de la no-adheréncia a les recomanacions.

 Defunci6 del pacient.

L'evidéncia del tancament ha de mostrar-se de
manera verbal i/o per escrit al pacient i a altres
persones de I'equip assistencial.

Amb quin recurs?

© Registre de tancament a: ECAP: dades >
situacions especial cura > gestio de casos.

 PIIC: desmarcar la inclusio en GC.

» Notificar als professionals de referéncia I'alta
del programa en funcid dels circuits interns del
territori.

* Es recomana fer un informe clinic a 'ECAP:
«Informe d'alta de Gestio de casos» i la seva
publicacié a HC3.

m Generalitat
Y de Catalunya

Infermera clinica
en cronicitat complexa



https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7005/model_catala_conferencia_cas_metodologia_presa_decisions_compartida_situacions_complexitat_2020.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7005/model_catala_conferencia_cas_metodologia_presa_decisions_compartida_situacions_complexitat_2020.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7005/model_catala_conferencia_cas_metodologia_presa_decisions_compartida_situacions_complexitat_2020.pdf

Salut/=

Institut Catala
de la Salut

8. Indicadors d’avaluacio

Objectiu general 1: Ajudar a assolir el maxim nivell de salut i benestar possible.

Objectiu especific

1. Millorar la qualitat de
vida de les persones
ateses.

Objectiu operatiu

Avaluar les necessitats de
manera holistica i
centrada en la persona
amb objectius mutus.

Indicador

1. Pacients en gestié de casos amb pla de cures.

2.Pacients en gesti¢ de casos amb valoracié integral.

3.Pacients en gestio de casos amb registre d’adherencia al tractament.

4. Pacients en gesti¢ de casos amb calcul del grau de complexitat: HexComRed.
5.Pacients en gestio de casos amb valoracié de I'entorn cuidador:

e |dentificador del cuidador principal.

* Valoracio del cuidador principal: habilitats/relacio/actitud/coneixements.
6.Pacients en gestio de casos amb valoracio de la qualitat de vida (EuroQol 5D-5L).
7. Recomanacions en cas de crisi al PIICC en PCC/MACA, pla de decisions
anticipades en les persones identificades MACA.

8.Seguiment de pacients amb MPOC en gestid de casos:

e Saturacié 02 basal.

e Escala disnea_BMRC.

e Inhaladors: TAl test adheréncia inhaladors.

9. Seguiment de pacients amb insuficiencia cardiaca en gestio de:

e Test de capacitat funcional NYHA.

e Saturacid 02 basal (VTR101A).

e Localitzaci¢ de I'edema (VES1003).

10. Pacients en gestio de casos amb cribratge de caigudes.

11. Pacients en gestio de casos amb registre de I'estat nutricional.

12. Seguiment de pacients amb demencia en gestio de casos. Registre GDS fast
(VVN5108).

13. Pacients en gestio de casos inclosos en el programa ATDOM.

2. Millorar la seguretat
de les persones reduint
complicacions
evitables i les
consequencies dels
Seus processos de
salut cronics.

Millorar la coordinacio
assistencial i reduir la
fragmentacid dels serveis
sanitaris i socials.

1. Pacients inclosos en la gesti6 de casos.

2. Freqlientacio dels pacients en gestié de casos.

3.Percentatge de pacients en gestio de casos amb derivacio:

» Numerador: persones amb registre de la intervencio de derivacio (IIN01295).

» Denominador: pacients en gestid de casos.

4. Percentatge de pacients amb derivacio que no estan en la gestio de casos:

» Numerador: persones amb registre de la intervencid de derivacié (IIN01295), el
registre de la qual I'na fet un infermer o infermera amb rol de gestor de casos.

» Denominador: pacients no inclosos en la gestio de casos durant I'dltim any.

5. Percentatge de pacients en gestid de casos amb coordinacio:

» Numerador: persones amb registre de la variable coordinaci6 (CVSC)

» Denominador: pacients inclosos en gestio de casos

6. Percentatge de pacients amb coordinacio que no estan en la gestit de casos:

» Numerador: persones amb registre de la variable coordinacio (CVSC) el registre de
la qual I'na fet un infermer o infermera amb rol de gestor de casos.

» Denominador: pacients atesos per I'lCCC no inclosos en la gestié de casos durant
I'Ultim any.

7. Percentatge de pacients en gestid de casos amb intervencio d’interconsulta

(IN02793):

* Numerador: persones amb registre d’interconsulta (INO2793).

» Denominador: pacients inclosos en gestio de casos.

8. Percentatge de pacients amb interconsulta que no estan en gestio de casos:

» Numerador: persones amb registre de la intervencié d'interconsulta (IN02793), el
registre de la qual I'na fet un infermer o infermera amb rol de gestor de casos.

» Denominador: pacients atesos per I'lCCC no inclosos en la gestio de casos durant
I'Ultim any.

9. Percentatge de persones PCC i MACA que reingressen a I'hospital.

3. Millorar la seguretat
de les persones
facilitant les transicions
dins del sistema sanitari
i social.

|dentificar i facilitar
opcions i recursos
adequats per a les
persones amb malalties
croniques complexes i el
seu entorn cuidador.

Infermera clinica
en cronicitat complexa
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Objectiu especific Objectiu operatiu Indicador
4. Assessorament a Fer consultoria clinica a Pacients en gestio de casos PCC o MACA amb PIIC, registre «Recomanacions en cas
professionals. professionals. de crisi i descompensacio».

Pacients en gestio de casos MACA amb pla de decisions anticipades.

Compartir el pla terapéutic en reunions multidisciplinaries:

* Nombre de reunions assistides de coordinacié amb I'EAP (memoria anual).

* Nombre de reunions assistides de coordinacid amb I'hospital de referéncia
(memoria anual).

* Nombre de reunions assistides de coordinacié amb I'ambit d’atenci¢ intermedia
(memoria anual).

Indicadors d’activitat:

% de visites presencials 9C.

% de visites no presencials 9E.

Etiquetes:

— ADM: consulta administrativa

— CTFT. consulta farmacoterapeutica

— GEST: gestions

— INFC: redacci6 informe

— RHC: revisié HC

— TS: transport sanitari.

— PREA: Prealt.

% de visites a domicili 9D.

% de visites telefoniques 9T.

% de visites consultoria.

— CONT: consultoria amb els professionals de I'EAP.

— CON2: consultoria amb PADES, ASSIR, RHB.

— CONB: consultories amb I'atencid intermedia i hospitalaria.

Indicadors d’avaluacio

Objectiu general 2: Millorar I'experiencia de I'atencié rebuda.

Objectiu especific Objectiu operatiu Indicador

Millorar la qualitat de I'atenci6 de Promoure un clima de compromis i comunicacio Eina PREM — IEXPAC.
les persones ateses pel programa. directa entre el pacient, I'entorn cuidador i els
professionals dels serveis.

Competeéncia docent

Objectiu general: Actuar com a expert/consultor a professionals del centre i altres proveidors.

Objectiu especific Objectiu operatiu Indicador
e Impartir docéncia a e Impartir formacio continuada. * Nombre de sessions impartides a 'EAP de
professionals.  Impartir formacié acreditada/certificada (amb referéncia en 12 mesos.
e Actuar com a tutor o tutora clinic aprofitament o sense). * Nombre de formacions impartides acreditades/
d’estudiants d'infermeria. e Impartir formacid reglada. certificada a I'equip assignat.
* Participar en la docencia reglada de master. * Nombre de formacions impartides a altres
e Participar en la docencia reglada de formacio proveidors o serveis.
sanitaria especialitzada. * Nombre d’alumnes de master tutoritzats.
* Nombre d'interns residents tutoritzats.
* Nombre de tutories d’estudiants d’infermeria
fetes en 12 mesos.
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Competéncia investigadora i de practica basada en I'evidéncia

Objectiu general: Portar a terme investigacio en I'area de fragilitat, cronicitat i complexitat.

Objectiu especific

Participar en investigacions
per monitorar i millorar la
qualitat de les practiques.

Objectiu operatiu

» Desenvolupar i liderar projectes en I'area
d’expertesa.
* Col-laborar en projectes/estudis de recerca.

Indicador

* Nombre de projectes de recerca liderats.
* Nombre de projectes de recerca com a investigador o
investigadora a col-laborador.

Utilitzar la investigacio per
guiar la practica.

o Utilitzar la PBE a través dels plans de cures
estandarditzats disponibles als sistemes
informatics.

Nombre de plans de cures estandarditzats realitzats.
Actius en els darrers 12 m.

Actualitzar documents

 Portar a terme i participar en les
actualitzacions de documents de referencia de
la practica diaria assistencial: protocols,
procediments, guies, rutes. ..

* Nombre de documents en els quals s’ha participat.
* Nombre de guies.

* Nombre de protocols.

* Nombre de procediments.

* Nombre de rutes.

* Nombre de plans de cures.

Competéncia lideratge professional

Objectiu general: Difondre el coneixement infermer i de la institucio sanitaria.

Objectiu especific

Actuar com a expert en
comites / grups d’experts
d’organitzacions
professionals.

Objectiu operatiu

Formar part de comites/grups d’experts
d’organitzacions o de la institucio.

Indicador

* Nombre de comités o grups d’experts/professionals en
que es participa.

* Memoria anual que justifiqui la participacié en comités
0 grups d’experts/professionals.

Actuar com a portaveu
infermer i/o de la institucio
sanitaria a que pertany.

Participar en jornades/congressos/simposiums.

* Nombre d’assistencia a jornades congressos/
simposiums fets en els Ultims 12 mesos.

* Memoria anual que justifiqui la participacio en
jornades/congressos/simposiums.
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8.1. Indicadors de Longview (SISAP)

(Hi] Descripcio

GC0000 Persones incloses en gestié de casos.

GC0001 Pacients en gestio de casos amb pla de cures:
* GCO001A — Pacients en gestit de casos amb pla de cures cronic.
* GCO001B — Pacients en gestid de casos amb pla de cures agut.

GC0002 Pacients en gesti6 de casos amb valoracié integral.

GC0003 Pacients en gestio de casos amb registre d’adherencia al tractament.
GC0004 Pacients en gestio de casos amb cribratge de caigudes.

GC0005 Pacients en gesti¢ de casos PCC o MACA amb PIIC.

GC0007 Pacients en gestio de casos amb registre de I'estat nutricional.
GC0008 Freqiientacié dels pacients en gestié de casos.

GC0009 Pacients en gestio de casos inclosos en el programa ATDOM.
GCO0010 Pacients en gestio de casos amb calcul del grau de complexitat.

* GCOO10A — Pacients en gestié de casos amb complexitat alta.
* GCO010B — Pacients en gestid de casos amb complexitat mitjana.
* GC0O010C — Pacients en gestio de casos amb complexitat baixa.

GCO0M Pacients en gestio de casos amb cuidador principal identificat.
GCO011A — pacients en gestio de casos amb valoracio de I'entorn del cuidador.

GC0012 Pacients en gestio de casos amb valoracio de la qualitat de vida.
GC0013 Seguiment de pacients amb MPOC en gestié de casos.

GC0014 Seguiment de pacients amb insuficiéncia cardiaca en gestio de casos.
GC0015 Visites totals dels pacients en gesti¢ de casos:

* GCO015A - % de visites presencials dels pacients en gestio de casos.

* GCO015B - % de visites no presencials dels pacients en gestié de casos.
* GCO015C - % de visites domiciliaries dels pacients en gestit de casos.

* GCO015D - % de visites telefoniques dels pacients en gestid de casos.

GC0016 Percentatge de pacients en gestio de casos amb derivacio.

GC0017 Percentatge de pacients amb derivacio que no estan en gestid de casos.

GC0018 Percentatge de pacients en gestio de casos amb coordinacio.

GC0019 Percentatge de pacients amb coordinacié que no estan en gestio de casos.

GC0020 Pacients en gestio de casos PCC amb ingrés a I'hospital.

GC0021 Pacients en gestio de casos MACA amb ingrés a I’hospital.

GC0022 Pacients en gesti¢ de casos PCC que reingressa a I'hospital.

GC0023 Pacients en gestio de casos MACA que reingressa a I’hospital.
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