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1. Si estas al mon social, la cronicitat
t'interessa

Segons la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, “Les malalties
croniques afecten a més de la meitat de la poblacié espanyola i ocasionen el 80% de la
despesa sanitaria”. Segons el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya “les
malalties croniques seran la primera causa de discapacitat a Europa”, els malalts cronics “ja
son el 75% de la poblacié adulta a Catalunya”, i la malaltia cronica “suposa el 75% de la nostra
mortalitat”. D’aquestes magnituds se’n deriva rapidament una conclusié evident, que sovint
passa per alt: I'anomenada “reforma per a la cronicitat” no és en absolut una questi6é técnica
reservada per a especialistes, per “optimitzar” amb les Ultimes novetats el nostre sistema
sanitari. Estem parlant de la reforma del nucli del sistema. Els especialistes sén necessaris, per
suposat. De fet, com s’exposara tot seguit, en calen molts, d’especialistes, i no tan sols els
sanitaris o medics, com hom podria pensar. Com veurem, aixd va de multidisciplinarietat i de
visié global, entre altres coses. Aix0 ens interessa a tots, i ho hem de decidir entre tots, per
qué quan parlem de “reforma de la cronicitat”, de noves orientacions i estrategies per abordar
els problemes de salut cronics de la poblacid, estem parlant de transformar profundament el
nucli de com a minim dos pilars del nostre sistema de proteccié social: el sistema sanitari i el
d’atencio a la dependencia.

Un gran economista catala, el Professor Jacint Ros Hombravella, escrivia ja fa molts anys
que un dels problemes que tenim els economistes per fer-nos entendre és que la gent, a partir
de la tercera xifra, desconnecta. De xifres que il-lustren el fenomen de l'envelliment de les
nostres societats (i de lI'anomenat sobreenvelliment, del que a Catalunya som un “lider” a
Europa') i les seves conseqiiéncies sobre la prevalenca de malalties croniques o les finances
publiques n’hi ha un munt. En aquest escrit se n’utilitzaran molt poques, de xifres, les
necessaries per situar el problema. No cal, és quelcom intuitiu. Retinguem tan sols que les
referides a la cronicitat quasi sempre son xifres que criden I'atencié, que ens interpel-len, en el
sentit de qué sobta molt que davant d’evidéncies tan aclaparadores, transcendents, s’hagi
avancat tan poc a hores d’ara en orientar el sistema a les necessitats que genera la cronicitat.
La resposta no és técnica. No la tenen (tota, o només) els especialistes. La resposta és
essencialment social i politica. Els interessos creats. Alguns de corporatius i d’altres no. La
inércia, que pesa tant. La por al canvi. Els costos immediats de transitar d’un sistema a un
altre, de la reconversié necessaria. La burocracia, que al mén sanitari ha augmentat fins
arribar al paroxisme. Res nou, en el fons, son fenomens coneguts; deu passar en altres ambits,
també, com ara el de la preservacié del medi ambient. Sobre aquest tipus de problemes
teoritzava un altre gran economista, aquest suec, Assar Lindbeck: es fa dificil des dels poders
publics ser valent i enfrontar-se a poders concrets i molt solidament establerts, per aconseguir
millores en favor d’una ciutadania dispersa i desinformada, que sovint desconeix que certs
debats no son tan sols o principalment técnics.

I tot i aixd, aquest canvi és necessari i urgent, tot seguit ho exposarem. Ara tan sols
avancarem una conclusié important pel lector d’aquest Dossier: d’una veritable atencid integral
i integrada al malalt cronic només en pot sortir una gran millora pel mén social en general. Es
condicié necessaria d’una reforma seriosa i factible. Per tot aix0, i més, com a ciutada o
ciutadana d’aquest pais, aquest tema t'interessa. I si estas al mén social, encara més.

! El sobreenvelliment d’una poblacié és el percentatge de persones majors de 65 anys que tenen més
de 84 anys. A Catalunya és el 15%, la segona dada més elevada d’Europa, tan sols superada per
Franga
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2. Les malalties croniques

Poques coses mostren millor el progrés d’una societat com la forma en qué els seus
membres moren. Recentment I'Organitzacié Mundial de la Salut va actualitzar la llista de les
deu principals causes de mort al mén. La noticia mediatica ha estat que la tuberculosi ha caigut
de la llista, en favor de la diabetis. Son dades de 2011. Les malalties “no transmissibles” sén
responsables avui dia de dos de cada tres morts al mén. Perd aixd és enganyds. Aquesta dada
és una mitjana de situacions ben diferents, quasi oposades: als paisos pobres, aquest 67%
global de pes de la malaltia cronica en les causes de mort baixa al 36%, i als rics puja al 87%.
A l'any 2009, hi havia al moén uns 33 milions de persones vivint amb el VIH (ara ja sén 35
milions). Dins d’aquest gran volum de persones s’hi troben per exemple una proporcié molt
important - esfereidora - dels sud-africans (quasi un de cada cinc; pocs d’ells disposen de
tractament, per cert), en contrast amb un 0,6% dels nord-americans, o un 0,2% dels britanics.
Tenim un problema d’equitat enorme, al mdn, i que no es tractara en aquest article, en el que
ens centrarem en les nostres societats, especialment en la societat catalana.

Al mén ric estem lliurant actualment una dificil batalla contra I'obesitat infantil: si la
perdem, no és en absolut exagerat dir que una generacié sencera quedara condemnada a una
vida amb malalties croniques, que impactaran negativament en |'esperanca de vida. Una altra
possible pandémia futura és la de les demeéncies, en especial la del tipus Alzheimer, la més
coneguda?. Una malaltia quasi exclusiva de la gent gran. Aquests dos importants problemes
sanitaris del mén desenvolupat que acabem d’esmentar il-lustren a manera d’exemple una
matisacié que val la pena recordar en abordar qualsevol qlestié relacionada amb la cronicitat:
hi ha una (gran) proporcid de les prevalences de diverses malalties i condicions croniques que
son simplement el resultat d’un éxit, i una altra, en canvi, que revela un important problema
social i sanitari del moén desenvolupat (i ara també creixent en molts paisos en
desenvolupament).

L'éxit fa referéncia al fet que tenim més malalties croniques perqué vivim molts més anys
que abans. Aix0 no treu, evidentment, que seguim necessitant reformar el sistema per atendre
les persones amb malalties croniques bé i eficientment, perd desdramatitza almenys el fet
poblacional de la cronicitat. Estem gestionant una bona noticia, i ens n'hem de felicitar. A I'lany
1900, I'esperanca de vida en néixer era d’'uns 35 anys. Ara és de 82, i pujant. Si fem numeros,
el ritme mitja és d’un guany de quasi un any més d’esperanca de vida per cada dos anys
naturals que passen. El descens en mortalitat infantil n’és una causa important. Actualment, el
84% de tots els morts a Espanya son persones grans (més de 65 anys), quan a principis del
segle XX aquesta dada no arribava al 30%. El patré de mortalitat, a més, és dissimétric: els
homes morim abans que les dones®. Els problemes cronics (i un tema importantissim relacionat
amb ells, la discapacitat) creixen logicament amb l’edat, igual que la despesa sanitaria: la
despesa mitjana entre els majors de 65 anys és entre tres i quatre vegades superior a la dels
adults més joves. A la Gran Bretanya, els més grans de 85 anys suposen una despesa sis
vegades superior a la dels adults de 16 a 44 anys. Una mirada detallada a la despesa médica
de tota una vida revela, a més, que una gran part de la mateixa es produeix un any abans de
la mort, independentment de I'edat. De nou, aquesta realitat apunta a un altre gran éxit, que
potser no gestionem encara prou bé: la ciéncia meédica ha avancgat moltissim.

2 El risc de patir deméncies per sobre dels 85 anys és del 20% en els homes, i del 25% en les dones.
3 L'esperanca de vida a Espanya pels homes és de 78,5 anys, i per a les dones de 84,6, quasi un 8%
més.
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L'ombra a contraposar a aquesta llum esta ben il-lustrada, com déiem, amb el problema de
I'obesitat infantil. Aquest denota un cert fracas social, que no té res a veure amb la millora en
longevitat. De fet, la redueix, i és una important font generadora de malalties croniques, com
la diabetis, que esdevé una epidemia a molts paisos desenvolupats. Segons un conegut expert,
la prevalenca de malaltia cronica “esta augmentant sense descans en tots els grups d’edat”™ .
Els nostres habits pesen molt, en aquest fenomen. Al 2010, prop de la meitat de la poblacié
mundial vivia en ciutats. Al 2050, ho fara el 70%, la majoria en les denses metropolis del moén
en desenvolupament. De mantenir-se I'actual sedentarisme i uns estils de vida poc saludables,
aquests tindran impacte en la prevalenca de malalties croniques. Perd no només: alguns
experts ja apunten el risc de que aquest fenomen d’aglomeraci6 massiva en barris
probablement poc saludables de ciutats del mén en desenvolupament, provoqui un rebrot en la
incidéncia de les malalties transmissibles. El famds canvi climatic, amb I'augment de les
temperatures que comporta (un altre fet causat en gran mesura per I'’home, com ens acaba de
recordar I'IPCC de la ONU), pot jugar el seu paper, també, en aquest procés.

I aquest augment dels problemes de salut cronics encara es veu enfortit quantitativament
per un altre factor estrictament demografic: la caiguda en la natalitat, que sovint depén de
factors molt variats, compensada parcialment a casa nostra amb la immigracié, ara de tornada
a causa de la crisi econdmica®. Pensem, per exemple, en el conegut fenomen del baby boom.
Aquesta generacid, nascuda entre el 1946 i el 1964, ara té entre els 49 i els 67 anys d’edat, i
els seus membres ja han comencat o aviat comencaran a tenir diverses malalties croniques.
L'IDESCAT preveu un creixement de les persones de més de 65 anys en més de mig milié del
2010 al 2020, i de quasi sis-centes mil fins a I'any 2030 (un 21,65% del total). Tot un repte
assistencial, en definitiva. I també econdmic’. Es pot visualitzar graficament a la segiient taula:

= Men B YWomen

Solid colour: 2060
Bordered: 2010

(13 2060 data are projections (EUROPOP2010 convergence scensrio).

4 Andreu Segura, Gaceta Sanitaria, 2013; Set-Oct 27(5):473

5 S’allarga el cicle reproductiu dels mosquits, per exemple. Charlotte Howard, “Megachange: The
world in 2050”, The Economist.

6 Caldra seguir aquesta qliestio, ja que I'impacte de la crisi sobre el nostre jovent, fa que el fenomen
de la immigracié no només torni al seu punt de partida (retorn dels immigrants acollits en la darrera
desena als seus llocs d’origen), si no que canvia el seu signe (ara son els nostres joves els qui
marxen a fora).

7 La taxa de dependeéncia a Europa passara del 63% (3 actius per 2 passius) al 93% (1/1) en l'any
2060.
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2.1 La reforma de la cronicitat, o per a la cronicitat

L'anomenada popularment “reforma de la cronicitat” és el reconeixement d’una obvietat de
grans dimensions que durant molts anys d’alguna manera ens hem posat d’acord quasi tots en
ignorar: que el nostre sistema sanitari ja no atén adequadament - segons quasi totes les
dimensions que poden caracteritzar aquest terme - a les necessitats actuals i futures de la
poblacid, que estan directament relacionades en la seva majoria amb les malalties croniques.

La resposta de I'actual sistema sanitari a les necessitats del pacient cronic no és
adequada, perqué I'actual model sanitari és reactiu, poc agil i I'atencié esta
fragmentada. El model d’atencid se centra en atendre els episodis aguts dels pacients
i destina pocs recursos a la prevencioé de riscos i la promocié d’habits saludables. Els
circuits no son agils, no hi ha una bona coordinacié a nivell vertical (atencié primaria
i especialitzada) ni horitzontal (equips sanitaris i socials) el que provoca una atencio
poc cohesionada i no centrada en el conjunt de necessitats del pacient, tant
sanitaries com socials.

L'anterior paragraf és quasi una transcripcio literal del proleg que introdueix el model
conceptual del Programa de prevencio i atencié a la cronicitat (d’ara en endavant, PPAC), una
bona iniciativa de la Generalitat de Catalunya, liderada pel Departament de Salut i
desenvolupada conjuntament amb el Departament de Benestar Social i Familia, que ha aixecat
unes enormes expectatives, il-lusionants, fins i tot, i que cal ara no defraudar. Enormes
expectatives dins el mon sanitari, que mai ha tingut problemes de manca d’idees i de
propostes de millora, i que en canvi massa vegades pateix una endémica i digna d’estudi
dificultat per posar-les en practica®. Segurament, la magnitud de la crisi econdmica que estem
vivint ha acabat de persuadir a la gent que “ara si que cal fer alguna cosa important”, i espera
que el Programa (el PPAC), que en general veu amb bons ulls, s’apliqui. I també ha generat
grans expectatives en aquelles persones dins el mén social que comencen a conéixer la
iniciativa, encara massa poques.

Practicament tots els termes que es poden llegir en aquell paragraf son intuitius, i tothom
els entenem raonablement bé sense que ens calguin excessives explicacions addicionals.
Recomanem, no obstant, aturar-se una mica i reflexionar sobre els problemes de |'actual
sistema que s’hi esmenten (una atencié massa “reactiva” a les crisis agudes de problemes de
base coneguts o que caldria coneixer i seguir millor, per contraposicié a una atencié “activa, o
proactiva”; una manca de prevencié i promocié d’habits saludables; una visié “fragmentada”
del pacient - per especialitats, o inclis subespecialitats, sense una visid prou global de la
persona i el seu entorn —; una manca de coordinacié entre els hospitals i la primaria o els
recursos sociosanitaris, o una enorme manca de coordinacié entre el mdn sanitari i social).
Haver pensat amb calma sobre aquests problemes és molt Util per després copsar millor la
veritable transcendéncia dels termes utilitzats en descriure alld que ha de caracteritzar el nou
model, i que ja constitueixen el “vocabulari de la cronicitat’”: es tracta de paraules o
expressions com: model “proactiu”, atencié “integral i integrada”, garantia del “continuum
assistencial”, “abordatge interdisciplinari”, ressituacié de la persona com a “centre del model”
(que no ho era prou, potser?, doncs sembla que no), “gestié del cas”, etc.

I\\

8 A Catalunya, no obstant, tenim una llarga tradicié en la implementacié de diverses “proves pilot”,
qgue sovint després es perllonguen sine die, sense que s’adoptin mai les mesures que de la seva
valoracié se n’haurien de derivar.

9 Un recent i magnific “diccionari en linia” per conéixer amb propietat aquests termes el podeu trobar

a: http://www.termcat.cat/ca/Diccionaris En Linia/160/Fitxes/
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Estem davant d’un canvi de cultura, que ha d’afectar als professionals i gestors sanitaris,
pero també als del mén social i a la societat en general. Un bon exemple de la filosofia global
que fomenta la nova visid, potser el facilita el pla estratégic d’aplicacié adoptat al Novembre
del 2011 pel grup directiu de la “Cooperacid per a la innovacié europea en I'envelliment actiu i
saludable!®”, en el que es parla d’actuar i estimular la innovacié entorn a tres pilars basics:

1. Prevencid, deteccio i diagnostic precog
2. Assistencia sanitaria i cures a la dependéncia (integracié de I'atencié sanitaria i social)
3. Suport a I'envelliment actiu i la vida autonoma

Prevenir i detectar precogment, atendre amb visié global, considerant alhora els aspectes
sanitaris, socials i ambientals, i apoderar a les persones en la seva autocura, cercant la seva
maxima autonomia, mentre envelleixen. Quan es llegeix aixi, hom ja intueix que aquesta tasca
no pot quedar circumscrita només al mon sanitari (menys encara a I’'hospitalari i especialitzat).
Ni ha estat mai correcte carregar-li la responsabilitat en exclusiva, ni tenia la capacitat
d’afrontar-la en solitari, almenys de manera eficient. Obrint cada any més quirofans operarem
més i millor (i aixi ho hem fet, i molt meritoriament), pero ja es veu que el repte és un altre.

Seguidament es proporcionara una visid resumida i en certa manera panoramica dels
aspectes més rellevants de la reforma per a la cronicitat, perd abans farem una aturada prévia,
a manera de segona introduccid, en la que formularem algunes reflexions sobre questions
generals relacionades amb politiques publiques, sanitaries i no sanitaries, que han d’ajudar a
convencer al lector sobre la bondat de dur a terme la reforma (ja hem dit abans que el
problema no és tant de definicié com d’accid). Perqué sovint passa que quan davant d’un canvi
de paradigma (com és aquest) no es visualitzen suficientment - en una dimensié prou
aprofundida volem dir - les raons principals que el justifiquen, després I'accié perilla, quan
sorgeixen els primers problemes practics; facilment, algun aspecte concret d’'una mesura
adoptada en linia amb aquell gran canvi, o els seus efectes, poden portar les persones a
glestionar-lo en la seva totalitat.

La por, una de les emocions humanes més poderoses i amb major capacitat per bloquejar el
raonament, és una potencial aliada per als contraris a la reforma - que n’hi han, i sén
poderosos -. I aquest possible problema pot tenir un pes rellevant en la reforma de la
cronicitat, ja que al cap i a la fi estem tractant de com ens organitzem per protegir millor la
nostra salut. No és tan senzill, per exemple, convéncer a un ciutada que acudeix a les
urgéncies d’un hospital de tercer nivell, altament equipat, que el seu problema no sera tractat
alla, perqué aquest recurs no s‘adequa a la seva necessitat (de fet, pot ser fins i tot
contraproduent per a la seva salut), i és molt més car del que esta justificat. Com tampoc és
facil explicar a una persona que el seu pare o la seva avia hauria d’entrar en un programa
d’atencio6 pal-liativa, perque és la millor oferta assistencial per a ell/a, i aixo no li limita I'accés
a I'atencid als problemes aguts que pugui requerir. Tan sols des d’un ferm convenciment de la
bondat i la necessitat d’un canvi, quan aquest és molt important, s’acaba vencent la por a
alguns dels seus efectes.

10 European Comission COM (2012) 83.2012. Informacié disponible a:
http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index en.cfm?section=active-healthy-ageing
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3. Protegir la salut també és una questio
social: eficiencia i opcions de politica
publica

El problema de l'obesitat infantil indicat anteriorment ens permet posar de relleu una
evidencia cientifica, coneguda des de fa molts anys (la taula que es mostra a continuacié data
dels anys setanta del passat segle) i llargament negligida. Ens és molt Gtil per explicar el
perqué de la nova visi6 que hauriem d’adoptar (de recuperar, més aviat) en relacié a la
protecci6 de la salut en general, i envers les malalties croniques en particular: la dels
determinants socials, i el seu impacte en la nostra salut. Dediqueu uns minuts a analitzar
detingudament la taula segient i el que signifiquen les dades que hi apareixen. La taula
s’explica per si sola'!:
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Hem comés alguns errors de pes que cal corregir, com han estat l'allunyament entre
I'atencié sanitaria i la salut publica, la desproporcionada prioritzacié de I'atencié especialitzada
enfront d’altres opcions, com la primaria o la comunitaria, la pérdua de la visié global de la
salut de la persona (ara “fragmentada” en multiples especialitats i inclis subespecialitats), o la
flagrant desatencié de la malaltia mental, massa incomoda pel sistema. Hem fet recerca, pero
no la suficient, especialment pel que fa a la basica, que és la que te més dificultats per trobar
financament privat estable. Hem descuidat la promocié de la salut i la prevencié de la malaltia,
i ens hem centrat en potenciar I'enorme arsenal terapéutic especialitzat que, amb costos molt
elevats i creixents, han protagonitzat tants titulars i generat tant status social (i diners) per a
la medicina especialitzada, status que logicament ara la majoria dels nous professionals volen
aconseguir.

Molts experts ja parlen, amb encert, de la necessitat de reformar els plans d’estudis de
medicina. Parafrasejant unes inspirades paraules d’una excel-lent metgessa de primaria, que
ha participat molt activament en dissenyar la implementacié del Programa de prevencio i
atencié a la cronicitat (PPAC): “ens hem perdut. Davant del binomi curar-cuidar, ens hem
centrat en combatre I'enemic, la mort, com si la poguéssim batre, i pel cami ens hem oblidat

11 G. Dever, 1976. En blau, la contribucidé potencial a reduir la mortalitat de cada epigraf: la biologia
/ genética, I'ambient / entorn, els habits de vida, i el sistema sanitari. En vermell, a on destinem
realment els diners.
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de cuidar la vida'?”. Grans éxits televisius, com el de la popularissima série del Dr. House, amb

I'aberrant relacié metge-pacient que en ella es propugna, o el de “Grey anatomy”, i la seva
delirant proposta de professionals-superherois que ho poden resoldre tot dins I'hospital, ajuden
a il-lustrar (o a parodiar involuntariament) algunes arestes del problema.

Els ciutadans, també, ens hem “confds”, fins al punt que sovint en algunes especialitats
mediques es fa evident com les persones tenim comportaments més propis de “consumidors de
serveis sanitaris” que no pas de ciutadans que cuidem pel nostre estat de salut. I s’han produit
fenomens patologics al respecte, com el de les persones “preocupades”, en comptes
d’ocupades, per la seva salut, i que viuen innecessariament atemorides, “consumint” prevencié
i terapies no indicades, o fins i tot algunes vegades incorrectament indicades. Ironicament,
guanyem anys de vida, i ens espantem. En l'altre extrem, hem desdibuixat la responsabilitat
individual amb la propia salut. S’ha confds el dret a |'atencié sanitaria amb un suposat - i una
mica quimeric — “dret a la salut” que semblaria que han de garantir els metges.

I, per a aquells que pensin que “aquest error no I'ne comeés, jo”, encara els en queda un
altre per evitar: hem acabat reduint al “dret a I'atencié sanitaria” (inclis a una de concreta,
molt especialitzada i centrada en grans hospitals) al que realment hauriem de desitjar, que és
simplement que hi hagin les condicions (del tipus que més convingui) que facilitin la major
quantitat i qualitat de vida i la millor salut possible per al major nombre de ciutadans, per
decidir aleshores cadasci amb tota llibertat si vol conservar-la, o “gastar-la” conscient i
controladament, mentre gaudeix del tabac, els pastissos de nata o la practica d’esports de risc.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SemFYC) parla, literalment,
de la necessitat de “desmedicalitzar la nostra societat, de potenciar la prevencio de la malaltia i
la promocié de la salut”. Parla de “col-laboracié intersectorial”, i recorda que “és necessari
integrar I'enfocament de salut a totes les politiques, ja que els determinants socials de la salut

estan fora de I'esfera d‘influéncia del sector sanitari”3,

Arribats a aquest punt es fa necessari parlar, tan sols una mica, de nimeros, de diners.
Perqué no hi ha frase popular més incerta que aquella que diu que “la salut no té preu”.
Invertim un volum de recursos enorme, i que creix de manera clarament insostenible, en el
nostre sistema sanitari (vora un 8% de la nostra produccié anual total, en linia amb altres
paisos europeus)!®. El pressupost del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya a
I'any 2012 va ser de 8.600 milions d’euros, I'equivalent al que tenien en aquell mateix any per
fer front a les seves necessitats els Departaments d’Educacié, de Benestar Social i Familia,
d'Interior, de Justicia i de Cultura, tots sumats*>.

12 Un petit exemple, que considerem simptomatic d’aquest desequilibri entre els objectius que
s’haurien de cercar en atendre a les persones: malgrat que el dolor afecta a un 20% de la poblacié
europea, els plans d’estudis del 91% de les universitats europees no inclouen el dolor com a
assignatura obligatoria, i un 78% no la inclou enlloc.

13 “Problemas de salud crdnicos: nuevas orientaciones, nuevas estrategias”, Documentos SemFYC.
14 Una magnifica reflexié sobre aquesta tendéncia insostenible del creixement de la despesa,
financada com a minim des de I'any 2002 directament amb endeutament, la trobareu a “La sanitat a
Catalunya en un escenari post crisi”, a carrec de I'economista Albert Roca, Informe ACES-PIMEC

2011, disponible en linia a: http://www.aces.es/ca/documentacio/publicacions-aces
15 Font: http://transparencia.gencat.cat/
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Atés que en un futur immediat treballarem, en el millor dels casos, dins un entorn de
congelacio dels recursos economics disponibles, a ningl se li escapara que si es volen operar
canvis com els que les anteriors reflexions ja permeten intuir, la reassignacié de recursos és
del tot inevitable i necessaria. I si aix0 es vol fer seriosament, aquesta reassignacié no pot ser
cosmeética, si no de certa magnitud. D'aqui el gran pes politic de la qlestié, que no hem
d’ignorar, si hem de cercar resultats reals, i no ens volem conformar només amb els discursos
atractius (i potser alguna que altra prova pilot més).

Si redirigissim despesa del Departament de Salut cap a I'area social, per exemple, per cada
1% de despesa sanitaria reassignada, augmentaria el pressupost del Departament de Benestar
Social i Familia en quasi un 5%. Aquesta necessitat de moure recursos des de I'ambit sanitari
al social constitueix un dels grans consensos dels experts en cronicitat, que parlen en molts
casos en termes de “pressupost conjunt”.

Un expert ampliament reconegut a Catalunya, que coneix de molt a prop la situacié actual,
parla de la necessitat (urgent, i tan sols inicial) de reorientar aproximadament un 3% - 4% de
I'actual pressupost sanitari, magnitud que suposaria una injeccié immediata d’'un 15% a un
20% de recursos addicionals per al moén social. Aquesta necessitat, és molt important retenir-
ho, aix0, es defensa amb arguments estrictament técnics, basats en la millora de I'atencio
guan s’assignen de manera conjunta a un territori els recursos per fer front a necessitats que
son alhora sanitaries i socials. L'economia aqui és una derivada d’una reforma que impulsen els
teécnics (els anomenats “clinics”) per poder oferir una millor atencié a qui ho necessita.
L'eficiéncia en I'Us dels recursos, de fet, no té ideologia, és una obligacié moral que ha de
respectar qualsevol qui gestiona recursos publics (i també privats, a menys que siguin els
seus). La ideologia apareix, en tot cas, en la utilitzacid que d’aquest terme economic en fa la
gent, massa sovint malauradament per defensar interessos particulars.

Per expressar-ho amb total claredat, com si busquéssim tenir una “prova del coté” per
seguir de lluny si estem en efecte reformant el sistema, o no del tot: si transformem de veritat
(suficientment) el nostre sistema sanitari, passant d’una visié orientada a la patologia i a
I’'atencié aguda cap a una visié centrada en el pacient i amb especial atencié a la cronicitat,
prioritzant la salut publica, en un entorn com l'actual d’abséncia de recursos pressupostaris
addicionals, necessariament s’han de produir de forma visible dos fendomens molt rellevants:

1. Una mirada de la despesa/inversié en les arees de Salut i Social de manera conjunta.
En paraules d’uns dels experts mundials en aquestes qlestions, el professor Chris
Ham, Director Executiu de la prestigiosa King’s Fund del Regne Unit: “One single
budget for Health&Social care, in which Social care receives much more resources”®,

2. La producci6 de dos fluxos de recursos economics de gran envergadura: un de vertical,
i un altre d’horitzontal. Economicament parlant, a més, aquests fluxos cal precipitar-
los com abans millor, perqué se’n derivarien estalvis nets a mig termini.

El flux vertical de recursos seria el que aniria des de |'atencid especialitzada (els hospitals
millor dotats) cap a I'atencié primaria (sobretot), la salut publica i I'atencié sociosanitaria. No
és facil trobar dades a priori, sobre aix0, perd un argument ens el facilitava un informe
d’Antares Consulting, de setembre de 2010: a I'any 2008, a Espanya es van produir 1.638.000
estades inadequades a hospitals d’aguts, que amb criteri clinic haurien rebut una atencié millor
i més economica a un recurs sociosanitari.

16 “Un pressupost Unic per I'atencid social i sanitaria, en el qué I'area social rep molts més recursos”.
http://www.kingsfund.org.uk/ Conferencia al Col-legi de Metges de Barcelona, el passat 10 de gener.
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A banda de la millora en I'atencid, i atesa I'enorme diferéncia de cost entre una estada en
un hospital d’aguts i una estada en un sociosanitari (aproximadament d’1 a 5), els estalvis
economics potencials, tot i que técnicament dificils d’estimar amb precisid, sén molt elevats (de
molts centenars de milions d’euros a l'any, en l’escenari més pessimista). El mateix estudi
també apuntava a un probable gruix d’'uns 500 M € més de despesa inadequada, i per tant de
potencial area de treball per obtenir alhora estalvis economics i millores en I'atencio, en I'excés
de frequlientacio de consultes externes.

El flux horitzontal de recursos seria el que aniria (reduit planerament, per que ens
entenguem), des del Dep. de Salut cap al de Benestar Social, i també cap als poders locals (els
diners anirien des de l'atencié especialitzada, la primaria i la sociosanitaria cap al sector
residencial i de centres de dia en general). La salut mental, a cavall entre els dos ambits,
també hauria de ser receptora neta de recursos, atesa la desatencié secular que pateix.

Quan es pensa en tot aix0, s’entén molt bé l'inevitable rerefons politic de la questié. No es
tracta d’obrir ara un debat absurd, amb les constatacions que acabem de fer. Ja sabem que
tenim una medicina de primerissim nivell, en aquest pais, i cap de les anteriors afirmacions ho
posa pas en dubte. De fet, és possible que a certs excessos s’hagi arribat en part precisament
per la gran confianga que els nostres hospitals i professionals ens inspiren. El que es proposa
és transformar (és cert que no només “optimitzar”) un sistema sanitari que probablement
funcionava molt bé abans de produir-se el que ja s’ha anomenat la “transicié epidemiologica”
de les nostres societats, des de les malalties que es curen a les malalties croniques. Quan hi
havia encara un recorregut important d’anys de vida a guanyar per a les nostres societats. Ara,
en canvi, és més eficient centrar-se, per exemple, en desenvolupar la (enormement desatesa)
llei de la dependéncia, alhora que en combatre decididament la pobresa infantil’’ i jove. I aixd
requereix convertir I'ambit social en una prioritat real, si es vol, també des de la visié sanitaria.

Resumint, cal reequilibrar un sistema que esta més centrat en la malaltia (tractament i
rehabilitacié) que en la salut (promocié de la salut i prevencié de la malaltia), anant a un
enfocament més de salut comunitaria, amb visié integral (multidimensional) de la persona, que
posi al pacient, a I'individu (qui també ha de ser més responsable de si mateix), en el centre
del sistema, i construir un sistema d’atencié integrat, és a dir: amb abordatge compartit entre
els nivells assistencials sanitaris, com I’'hospitalari i la primaria, pero també entre els nivells
sanitari i social. Aquest Ultim també és un dels déficits detectats que afecta molt, per exemple,
als pacients cronics complexos.

En paraules d’una responsable europea de salut: “Ja que I'evolucidé natural de la gent gran
és, en general, cap a un deteriorament progressiu de la seva qualitat de vida, amb diferents
patrons i graus de dependéncia, hem d’aconseguir una visi6 global i actuar de forma
coordinada per oferir un major servei al ciutada-pacient, i per tant estendre I'ambit de la salut
al sociosanitari i de suport a la dependéncia'®”. Hem de dissenyar patrons de col-laboracié per
tots els professionals participants de la gestié de I'atencié: metges, infermers, nutricionistes,
farmaceutics, fisioterapeutes, psicolegs, terapeutes ocupacionals, treballadors i educadors
socials, treballadors comunitaris, professionals de la insercid, dinamitzadors de suports, etc.

I tot aix0, obviament, ho hem de fer sense demagogies, és a dir, reconeixent que els
recursos son escassos i tenen destins alternatius. No podem ignorar més que seguir invertint
els diners com hem fet fins a la data no permet incrementar els recursos a l'atencié primaria, o

17 Segons Caritas, a I'any 2011 la pobresa infantil a Espanya afectava a un vergonyos 26,7% dels
nens.
18 Francisca Garcia Lizana, Health and Well-being Unit, Directorate General for Communications
Networks, Content and Technology, European Commision (UE), a Gaceta Sanitaria, 2013;27(5):450-
462.
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a l'ambit social, perque el recurs a lincrement del deute s’ha esgotat (afortunadament).
Al-ludim de nou a un altre concepte economic, el del “cost d’oportunitat”, un altre terme que
tampoc és ideoldgic, i contra el que és absurd estar barallat. Es imprescindible adoptar una
visié conjunta de tots els recursos disponibles, i posar-los a disposicié de la finalitat, mirant
d’escollir millor.

4. La gestio de la cronicitat

Hi ha dos fets en relacié amb l'increment (més del doble) de la nostra esperanca de vida
en el darrer segle que cal tenir sempre presents, per qué sén d’aquelles coses que de tant
evidents de vegades les oblidem.

El primer és que al llarg d’aquest segle els humans no hem doblat la durada de les nostres
vides. Sempre hi ha hagut octogenaris, i fins i tot centenaris. El que ha passat és que ara
moltissimes persones - la majoria — arriben a aquestes edats, fins al punt que les causes de
mort més freqients fa un segle (les degudes a la pobresa, I'analfabetisme, la gana, el deficient
subministrament i depuracié de les aiglies, les males condicions de les llars i els llocs de
treball, i la caréncia d’atencié sanitaria efectiva'®) han quedat relegades a situacions més o
menys aillades, que afecten sobretot a col-lectius vulnerables. Almenys al mén desenvolupat.

El segon fet és que no hem aconseguit una llarga vida amb una mort “curta”: en el segle
XXI és freqlient morir de vell, perd després d’anys d’un lent i progressiu deteriorament, i
gastant molts recursos sanitaris en els darrers mesos de vida.

Consequéncies importants d’aquests dos fets son, primer, que el pacient “tipus” ara ha
canviat molt, i hem d’adaptar-hi la nostra oferta assistencial. I segon, que un concepte que fins
fa poc estava quasi reservat per a especialistes, ara és de domini public, ha adquirit un pes tan
rellevant que quasi ha esdevingut el gran protagonista dels debats actuals sobre els nostres
sistemes sanitaris: el del fenomen de la complexitat, dels pacients “complexos”.

El diccionari de la cronicitat abans esmentat defineix “complexitat” com: “situacié que
reflecteix la dificultat de gestidé d’un pacient i la necessitat d’aplicar-li plans individuals
especifics a causa de la preséncia o concurréncia de malalties, de la seva manera d’utilitzar els
serveis o del seu entorn”. Els pacients en situacié de complexitat son la principal preocupacio
dels actuals gestors sanitaris.

Amb les persones i I'Us dels recursos sanitaris, es compleix el popular “principi de Pareto”,
anomenat aixi en honor a un economista i socioleg frances, nascut a finals del S.XIX, el qual
teoritzava que les persones per quasi tot es dividien naturalment entre els “molts de poc” i els
“pocs de molt”, segons una regla empirica aproximada del 80% - 20%. En efecte, el 20% de la
poblacié gasta el 80% dels recursos sanitaris, aproximadament. Obviament, tots els pacients
cronics complexos i amb risc de complexitat estan a dins d’aquest 20%, perquée sén els qui més
despesa generen. Aix0d fa que la idea “d’estratificar” (segmentar) les persones segons el seu
risc de complexitat hagi esdevingut la proposta estrella de la reforma de la cronicitat. Cal
detectar als “complexos”, per atendre’ls diferent, que vol dir millor i alhora de manera més
eficient economicament.

A Catalunya, I'esforc en estratificar i coneixer les dades amb precisié encara és incipient,
tot i que I'equip del PPAC ja té estimacions, que es facilitaran al final d’aquest punt.

19 J. Gervas, “Sano y salvo”, Ed. Los libros del lince (2013). De lectura recomanada.
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4.1 L’estratificacio de la poblacio per factors de risc

Una innovacidé proposada al PPAC, que va en la linia abans esmentada de la deteccio
precog, rau en |'Us d’eines per identificar persones amb condicions croniques que sén o poden
esdevenir complexes en el seu maneig. Una d’elles és I'anomenada “piramide de risc de Kaiser
Permanente”, de la HMO?® californiana del mateix nom. Aquesta piramide, que s’ha fet molt
famosa, ha inspirat directament el programa de reforma del govern basc. El model identifica
tres nivells d’intervencié segons el grau de complexitat del pacient. Afegint-hi la poblacié
general, quedarien quatre segments o “estrats” de la poblacid, amb necessitats especifiques:

Poblacié _general: Persones sanes amb o sense factors de risc, per als que
basicament caldria reforgar les activitats preventives i de promocio6 de la salut.

Pacients cronics (70% - 80% dels pacients): Persones que poden tenir 1 o 2
malalties croniques; sén pacients de baix risc, amb condicions encara incipients.
Amb aquests pacients, el que cal és ajudar-los a gestionar millor la seva condicid
(suport a I'autogestid).

Pacients d’alt risc (15%): Persones amb 3 o 4 malalties croniques; son pacients de
risc elevat, per0 encara sense haver arribat la maxima complexitat. S’ha de
gestionar bé la malaltia, combinant I'autogesti6 amb ajuda professional
coordinada.

Pacients d'alta complexitat (3% - 5%): els pacients complexos, fragils. Tenen 5 o
més malalties croniques, o menys, pero alguna d’elles en estat avangat. Amb
aquestes persones canvia l'enfocament, cap a una “gestié del cas”, integral, i
basicament professional. Menys de la meitat d’aquests pacients (un 1,4%), els
anomenats malalts cronics avancats (MACA), sén els “complexos dins els
complexos”, i tenen un pronostic de vida limitat.

Veieu la taula seglient (Piramide de Kaiser “ampliada” amb la poblacié general, o sana):

Tractament
professiong

Pacients d'alta
del complexitat (5%)

cas

Gestio de Pacients d'alt
la malaltia risc (15%)

Pacients
Cronics
(70-80%)

e = Poblacid
Promocio i prevencio
General

Autogestio

20 HMO, Health Maintenance Organization, son organitzacions privades que proveeixen de manera
col-lectiva serveis medics finangats amb asegurament privat. Estan molt esteses als EUA.
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Expressat segons la visid d’un metge expert, critic (moderat) de la moda que hi ha
actualment sobre aquest model: “Estratificar” consisteix basicament en segmentar els pacients
cronics que tens al teu carrec en funcié de I’'Us que fan dels serveis assistencials i el seu cost.
De forma que identifiques diferents nivells de necessitats, i poses en marxa diferents nivells
d’intervencions en cada grup amb la finalitat principal de millorar el maneig de les seves
malalties croniques i evitar els ingressos hospitalaris i/o les demandes d’urgéncies?'”. Hi ha
consens, pero, que aquesta és una eina de gestido de molta utilitat. Entre altres coses, facilita el
retorn a la visio més centrada en el pacient, en la persona, més que en la malaltia.

L’estratificacié conté a més la interessant idea implicita d’incorporar un element “proactiu”
en la gestio del pacient a carrec: un metge de primaria, que té assignat un grup de persones
per zona, té l'incentiu a vetllar activament per qualsevol pacient que per la seva condicié ho
requereixi, acudeixi aquest o no a la seva consulta. Aquesta eina, finalment, també facilita la
coordinacio social-sanitaria. Tot aix0 hauria de redundar, idealment i si es fa bé, en una millora
del maneig del pacient (i en una certa millora de la seva qualitat de vida, en evitar o reduir per
exemple el nombre de “crisis”, que sovint sén predibles), i eventualment en una menor
utilitzacio de recursos sanitaris, especialment pel que fa als ingressos hospitalaris i urgéncies.

Una de les critiques més encertades que hem trobat a aquest model suggereix no tant que
la idea no és bona (és molt bona), si no que té una certa parcialitat, i per tant insuficiéncia:
com s’incorporen en aquest model d’estratificacié de riscos les variables socials? El nivell
socioeconomic, o les condicions socials i ambientals? Pensem per exemple en una persona de
baix risc perd amb una patologia psiquiatrica de base, una addiccié, o simplement un entorn
familiar fortament desestructurat.

Aqguest problema, en realitat, apunta segons la nostra opinié a un altre que és de fons: una
de les necessitats més urgents en I'aveng de l'actual configuracié de la reforma de la cronicitat
és que s’hi incorpori immediata i decididament el mén social, amb tot el seu cabdal de
coneixement, a participar en definir-la. El lideratge de la reforma que esta duent a terme
I’'ambit sanitari, abrumadorament majoritari (que evidentment es produeix amb la millor de les
intencions, i gracies a uns recursos dels que el moén social no disposa), incorporara a la llarga
biaixos que restaran efectivitat a la mateixa. I seria injust fer dependre aix0 tan sols de
I’Administracié: les entitats i els professionals de I'ambit social han de conéixer més aquestes
questions, i involucrar-s’hi activament per fer-hi les seves aportacions, que sén moltes.

Un intent (parcial, insuficient, perd lloable) d’incorporar la visié social a I'estratificacio el
constitueix una altra piramide, la del King’s Fund del Regne Unit, que veiem a la taula segtent:

Visié Social Visié Sanitaria

Individus amb necessitats /
morbiditat altament
complexa; millorar les cures
als pacients crénics, separar-
los de I'atencio a aguts

Donar suport a les
persones ambh més
necessitats al domicili;
separar-los de les
residéncies permanents

Nivell 3
Gestitdel
cas

Pacients de risc més alt;
intervencions

- especifigues a la malaltia;
comicili Gestio de la malaltia diagnéstic precoc

Suport als cuidacors;
cures de qualitat al Nivell 2

N

Velorar a la persong; / \ 70-80% dels individus;
inversio en voluntariat; / Nivell 1 . promocid de la salut;
serveis de prevencid / Autogestio . nutricid; exercici

Vi b

21 Javier Segura del Pozo, http://saludpublicayotrasdudas.wordpress.com/2013/04/27/la-
estratificacion-de-la-atencion-a-pacientes-cronicos-y-sus-determinantes-sociales/.
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La piramide del King’s Fund és una adaptacié del model de Kaiser, afegint-hi algunes
necessitats socials. Com es pot veure a la taula, per exemple, en I'4ltim nivell (3, el de la
complexitat), en el que cal gestionar el cas globalment, es proposa recolzar als individus amb
més necessitats a I’habitatge. Quan encara cal gestionar la malaltia (nivell 2, pacients de risc),
I’émfasi se situa en el suport als cuidadors i en una atencié domiciliaria de qualitat.

En qualsevol cas, el recurs a l'estratificacid, per centrar després els esforcos en aquells
pacients amb una prediccié de major utilitzacid dels recursos, com ara hospitalitzacions i
urgencies, disposa ja d’evidéncia cientifica positiva: es poden obtenir descensos en
hospitalitzacions d’entre el 20% i el 48%, segons patologies. En asma, diabetis o insuficiéncia
cardiaca congestiva, per exemple, els resultats poden ser molt positius. I ningl pot discutir que
evitar haver d’entrar per les urgéncies d'un hospital i acabar ingressat, per molt que també
estalvii diners, és per sobre de tot una gran millora pel pacient.

Altres eines, com la planificacié individualitzada prévia a una alta hospitalaria, i el consell
per part d’equips interdisciplinaris, per exemple (que no gasten costosa tecnologia, sind
mateéria grisa, temps i informacid), s’ha provat que garanteixen també estalvis substancials (en
diners, i millores en qualitat de vida) en re-ingressos evitables, i en |'abséncia d’altres
intervencions.

Per Gltim, veieu una magnifica figura explicativa, molt il-lustrativa, amb una aproximacio
poblacional sobre els estrats estimats a Catalunya (persones sanes, pacients cronics no
complexes, pacients complexos i malalts avancgats, malalt terminal, i dol), i una representacio
dels diversos suports que calen en cada estadi del cicle vital de les persones i families (figura
confeccionada pel Dr. Carles Blay, membre destacat del PPAC)?2.

A Generalitat ~ SVIC o Malaltia Cronica Pla o
UNIVERSITAT Ico
V de Catalunya  ppyic O o AVE ncada Salut
PROGRAMA DE PREVENCIO | ATENCIO A LA CRONICITAT (PPAC) *
SANS PCnoC PCC MCA
3% 29%0 3;5%0 1,-50/0—

A\
__—adl

@ ENFOC PREVENTIU @ ENFOC PAL.LIATIU AUTONOMIA PACIENT
(O ENFOCCURATIU @ COORDINACIO EQUIPS

Font: Blay C. PPAC, 2012

e

22 Dades presentades a la compareixenga del Dr. Albert Ledesma al Parlament de Catalunya
(3/10/2013).
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4.2 Pacient Expert

Dins de Il'objectiu anteriorment esmentat de les reformes per a la cronicitat de
I'apoderament de la persona i el suport a lautogestio, s’han produit iniciatives molt
interessants, com la de 'anomenat Pacient Expert, que al Regne Unit va tenir molt d’éxit arran
d'una exitosa prova pilot realitzada als anys 2002 - 2004, i que posteriorment - alla si - es va
estendre a partir de I'any 2005. El Programa consisteix en oferir cursos, classes presencials i
online, amb l'objectiu d’ajudar a viure millor als ciutadans amb qualsevol tipus de malaltia
cronica. Aquests cursos, de durada limitada en el temps, tractaven fonamentalment sobre el
seglents temes:

- Tractar el dolor i el cansament extrem

- Fer front als sentiments de depressid

- Técniques de relaxacio i exercici

- Alimentaci6 saludable

- Comunicacié amb familiars, amics i professionals

- Planificar per al futur

En aquest programa, els propis pacients, “experts” en la gestié de la seva malaltia,
faciliten la formacio als altres, la qual cosa genera dinamiques enormement positives, i facilita
la innovacié, com sempre passa, en qualsevol ambit de la vida humana, quan s’obre el camp
d’actuacio i es permet la iniciativa dels propis individus, amb plena llibertat. A Catalunya, des
de I'any 2006 i a partir d'una bona iniciativa nascuda de I'ICS, disposem del Programa Pacient
Expert Catalunya, que en els Ultims anys ha tingut un creixement important, estenent-se a tot
el territori catala, i amb la implicaci6 de tots els proveidors de salut del sistema. Les
experiéncies internacionals, com la catalana, han constatat fefaentment que aquestes
intervencions definides com “d’alta intensitat educativa orientades a l'autogestio” tendeixen a
ser molt més eficients que l'alternativa tradicional, és a dir, les intervencions basades en
I’educacié “oportunista” en el moment de la interaccié metge-pacient (a la consulta, a decisi6
del facultatiu, si convé i hi ha temps).

4.2 Gold Standards Framework (GSF)

Aquesta és una altra iniciativa sorgida al Regne Unit, que van desenvolupar metges de la
primaria, i es basa en identificar a aquells malalts avangats amb pronodstic de vida limitat (els
MACA, aqui), per aixi facilitar a aquestes persones una atencid prioritaria quan freqlenten el
sistema. La practica esta bastant estesa a la Gran Bretanya, amb resultats satisfactoris.

Un exemple molt prometedor d‘identificaci6 amb posterior atencié protocolitzada a
Catalunya, basat en la filosofia del GSF, el constituiria el Projecte NECPAL, recentment engegat
a 3 territoris de Catalunya. S’estima que es beneficiaria d’aquest programa aquell 1,4% de
malalts avancats de la poblacidé catalana, els “complexos dins els complexos”, i que amb un
pronostic de vida limitat ocupen el vértex de la piramide d’estratificacio.

La coneguda targeta “Cuida’m”, tot i que diferent, seria una altra iniciativa en aquesta linia
d’identificar persones amb necessitats especials (sense que aix0 signifiqui en absolut
estigmatitzar), per facilitar-los després una millor atencid, prioritzada. Amb iniciatives d’aquest
tipus, el sistema guanya en eficiéncia, i, sense dubtes, en equitat.
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5. L'estrategia de cronics a Catalunya: El
Programa de Prevencio i Atencid a la
Cronicitat (PPAC) =

El pla de Salut de Catalunya 2011 - 2015 diu voler treballar sobre 3 “eixos de
transformacié” del sistema, a través de 9 linies d’actuacio:

Pla de Salut de Catalunya com instrument de canvi

3 eixos de transformacio 9 Linies d’Actuacio
————————————
Programes de Salut: Més 1. Objectius i programes de Salut
salut i qualitat de vida |
2.Un 3.Un 4. Un
sistema sistema sistema
. més més de més
Transformaci6 del model orientat als resolutiu qualitat en
d'assistencia: Millor malalts des dels I'alta
acc_essibilitat_i resolugif’) en cronics primers especia-
les intervencions sanitaries nivells litzacio
. " 5. Major enfocament vers pacient i families
Modernitzaci6é del model 6 N J del d o p_,
organitzatiu: Un sistema B Mo e. N © &t rac' EED N
sanitari més solid | sostenible 7. Incorporacié del coneixement professional
8. Millora del govern i participacio
9. Informacio, transparencia i avaluacio

3
FONT: Pla de Salut 2011-2015v.1.0

Com es pot comprovar a la figura, la linia 2 parla especificament de la reforma per a la
cronicitat, malgrat que per aconseguir-la, en realitat, és necessari tenir éxit en dissenyar
continguts i implementar-los en quasi totes les altres linies. Nosaltres ens centrarem aqui en
descriure genericament el PPAC.

Un bon programa de cronics, segons el Departament de Salut, es caracteritza perqué:
e Té cobertura universal
e Esta centrat en la prevencié
* Atorga prioritat a que els propis pacients i/o familiars autogestionin la seva salut
e Atorga un paper clau a l'assisténcia primaria
»  Estratifica la poblacié segons necessitats i factors de risc
e Prioritza I'atencié integrada
e Utilitza les TIC
«  Es coordinat eficag i eficientment
« Integra en el seu conjunt i de forma coherent les 8 caracteristiques descrites?*

23 Per un coneixement detallat del Programa, i el seu seguiment, consulteu:
http://www?20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.36e8d120alaaclee5686da5bb0c0elal/?vgnext
oid=cf2a63c30a0cf210VgnVCM2000009b0cle0aRCRD&vgnextchannel=cf2a63c30a0cf210VgnVCM200
0009b0cle0aRCRD&vgnextfmt=default

24 Segurament en el sentit que, atés que el resultat en eficiencia és multifactorial i
interdependent, incérrer en una incoheréncia important a una de les caracteristiques afecta al
conjunt d’elles (es podria dir que el resultat de la interaccié dels factors és un “producte, i no
una suma”).
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Fa més de 25 anys, el Govern catala ja era conscient del canvi en l’entorn social i
demografic, cap a una poblaci6 més envellida i amb major prevalenca de malalties croniques.
En el seu moment, el famds “Programa Vida als Anys” va ser pioner en l'abordatge global de
les necessitats sanitaries, psicologiques, socials i relacionals del pacient, i constitueix encara
avui un dels elements diferenciadors del sistema de salut catala respecte del que podem trobar
a la resta de l'estat espanyol. Anys més tard, iniciatives com els Plans Directors Sociosanitari i
de Salut Mental anaven també en aquella direccié d’intentar respondre de manera integral a les
necessitats dels pacients. El PPAC és hereu d’aquestes iniciatives, i d'altres similars.

El PPAC, pero, segons la seva definicid, cerca una solucié global d’atencié a la cronicitat, i
no només una reorganitzacié de les estructures ja existents. Es reconeix que, malgrat les
diverses iniciatives han estat positives, aquestes han estat sempre parcials i no globals, i aixo
és el que cal resoldre ara. En aquest sentit el PPAC és més ambiciés que les iniciatives
precedents, que en qualsevol cas s6n molt meritories. Sense elles, de fet, aquest nou
Programa no existiria.

Els objectius del PPAC son els seglents:

« Millorar la qualitat de vida i satisfaccid percebuda del pacient, la familia i el
cuidador

»  Educar i coresponsabilitzar al ciutada en la gestié de la seva salut i de la cronicitat

»  Adequar els serveis per oferir una atencié integrada al pacient cronic

» Adequar els recursos a les necessitats socials i sanitaries per tal de contribuir a la
millora de I'eficiéncia del sistema

e Garantir una atencié correcta en cada situacié al llarg de la trajectoria vital del
pacient

e Adequar i millorar les competéncies dels professionals en la gestié de les malalties
croniques

e Obtenir bons resultats en salut

«  Millorar les transicions pels diferents ambits d’atencié del sistema sanitari i social

e Disminuir o retardar la institucionalitzacié del pacient, mantenint-lo a la comunitat

e Evitar processos d’hospitalitzacié innecessaris

L'esquema conceptual del PPAC es pot veure en la seglient figura, que ja és famosa, perque
resumeix molt bé el canvi d’enfocament que proposa, basat en I'estratificacié de la poblacio i
I’'adequacio dels nivells d’atencid, atenent a la previsible trajectoria vital de les persones:

Poblacio Atenci6
+ X Atencié integrada  Complexitat Intensitat Recursos

Ambit
assistencial

Ambit
assistencial

Persona amb risc

Poblacié general
- assi Cial -

@~ @« @~

Xarxes de salut Xarxes socials Xarxes comunitaries

b 4 h 4 b 4

Trajectoria assistencial & Grau d’autonomia

- .- " " = Q
= Trajectoria assistencial Q = - - \N7

Complexitat del Pacient
Necessitats en I'Atencié

Grau d'autonomia 7 -

Factors de risc A e - /—\/
. _ = /= Cronicitat Crisi
== - /\_—/
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Amb la seguent figura, menys coneguda, pero igualment il-lustrativa, es resumeix també la
proposta de model assistencial plantejada pel Programa, en linia amb els anteriors comentaris:

Pla de Decisions cipades (PDA)

tegrada
Model de gestié de casos

[
2
IS
o
2
=
O

+

= Trajectoria assistencial

Grau d’autonomia D -

Necessitats en
I’Atencié

- Cronicitat Crisi
— v
T Model d’intervenci6 sanitari i social (combinat) 1

| Suportalautocua 1§ § _ § |
i .

Intervencio especifica sanitaria - social _
N Rehabilitadora I N .
I Pal-liativa

]
F 1
I Suport al Culidador --- Dol

Per Ultim, i recuperant la visi6 amplia de la reforma, hi ha tres eixos estratégics
transversals a totes les actuacions derivades del PPAC, amb un impacte potencial molt alt
sobre el sistema:

« La coordinacio dels departaments de Salut i de Benestar Social i Familia,
e La reformulacié del model de compra i pagament, i
e Laimplicacié de les TIC

El primer punt esta abastament comentat, i tan sols deixarem un Gltim comentari pel final
d’aquest document. El segon punt és potser l'element en qui més es fixen els gestors de
recursos proveidors de serveis assistencials (amb una barreja de curiositat, il-lusid, i panic) i el
que probablement generi més discussions politiques (amb “p” minascula) en els propers anys.
Del tercer eix no s’ha parlat en aquest Dossier, per dos motius: la prioritat de centrar-se en
allo que té a veure amb I'ambit social, i la incompeténcia en la matéria de qui escriu aquestes
reflexions. Pero seria un greu error finalitzar aquest resum del que és la reforma de la
cronicitat sense posar emfasi en dos questions cabdals relacionades amb les TIC:

e Les TIC han de tenir un paper absolutament essencial i prioritari en la reforma del
sistema, perquée ofereixen (potencialment) un fenomenal guany en eficiéncia a
quasi totes les linies de treball, i al que seria incomprensible renunciar.

+ Les TIC s6n una eina®® que requereix un important esforg inversor, que cal fer com
abans millor. Arribar tard és apostar per desplacar en el temps l'obtencié dels
rédits de la reforma, que tothom situa en el mig termini. Féra bo tenir molt

25 De vegades, pero, cal advertir també als seus entusiastes que son tan sols, o prioritariament, una
eina.
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present aquesta necessitat de destinar excepcionalment durant uns anys prou
diners a la inversié en TIC. Qualsevol pressupost que no contempli aixd és un
pressupost “per anar tirant”, perd no per implementar la reforma de manera
decidida. I aixd en les circumstancies actuals és un gran problema, perque implica
fer esforcos encara més importants en la contencié de la despesa corrent. Hauriem
d’haver fet més esforg en époques millors®.

Quant al paper, de nou, de I'ambit social en la reforma, tot seguit transcrivim un fragment
del text corresponent al model conceptual del PPAC, que val la pena destacar:

"La participacié del Departament de Benestar Social i Familia esdevé clau per tal d’establir
xarxes integrades de coordinacid i col-laboracié entre els serveis sanitaris i els serveis socials,
especialment en els pacients on concorren cronicitat i dependéncia.

Els serveis socials permeten abordar aspectes com la situacié socioeconomica del ciutada i
el seu entorn familiar, aixi com les necessitats del cuidador. La implicacié i coordinacié amb
aquests serveis permetra abordar la cronicitat en la seva globalitat. Es per aixo que el PPAC ha
d’anar un pas més enlla del Programa «Vida als anys» i aconseguir tenir una identitat propia
gue permeti abordar la cronicitat de manera homogénia i equitativa per part dels 2
Departaments de la Generalitat. Es de vital importancia que els professionals sanitaris i socials
abordin el repte de la cronicitat sota una mateixa estratégia, conjunta, coordinada i integrada.”

Queda prou clar que al mén social aixo li afecta. En primera persona. I requerira ajuda. Un
simple exemple, en paraules del maxim responsable del PPAC, el Dr. Albert Ledesma: “El mdn
social necessita ajuda per donar resposta conjunta en temps i intensitat adequades a PCC o
MACA (Pacients Cronics Complexos, o Malalts Cronics Avangats, els pacients en situacié de més
complexitat) que reben l'alta hospitalaria, perqué sovint aquest desequilibri en la resposta
porta a descompensacions i reingressos”. Sovint passa que la manca de recursos, organitzacio
o resposta a temps un cop un pacient ha rebut una alta hospitalaria per retornar al seu entorn
habitual, acaba generant una reincidéncia o agreujament dels problemes medics d’aquell
individu. S’atenen deficientment les necessitats de la persona, i acaba de retruc generant més
despesa sanitaria, innecessaria si s’haguessin articulat les respostes adequades en termes de
coordinacié entre els recursos socials i sanitaris (i suficiencia dels mateixos, com és evident).

Tal i com la Taula del Tercer Sector va manifestar al Govern recentment: “La construccié
d’escenaris de cooperacidé entre els ambits social i sanitari és un repte necessari que redundara
en favor de tots els actors. Es beneficiosa per a la ciutadania, les persones grans, les persones
amb malalties croniques o en situacié de dependéncia (circumstancies que concorren en la
majoria de casos), que han de tenir l'oportunitat d’accedir a una atencié integral adaptada i
centrada en les seves necessitats personals. Es beneficiosa pel sistema sanitari, per assegurar-
ne millor I'efectivitat i I'eficiéncia de les seves actuacions en termes de resultats poblacionals,
sovint minvada per la manca de consideracions socials en els seus procediments, i per
col-laborar en la cerca de la seva sostenibilitat econdmica, ara compromesa. I en tercer lloc, és
beneficiosa per I'ambit social, ja que quasi sempre la manca de cooperaci6é i de coordinacio
entre els sistemes sanitari i social té com a conseqléncia un problema d’equitat en 'accés als
serveis, que pateixen els col-lectius més vulnerables de la societat”.

26 Segons la Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud, la despesa en TIC és un 1,25% del total,
i ha disminuit fortament en els darrers anys. A Europa aquesta dada volta entre el 3% i el 6%.
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6. Propostes concretes per fer realitat el
canvi: un primer decaleg

Tot seguit es mostra un seguit de propostes d’accié concretes que creiem cal dur a terme a
curt termini. No és una llista exhaustiva ni tancada, atés que la formulacié completa i rigorosa
d'aquest pla d'accié ha de ser en tot cas col-lectiva, i en qualsevol cas supera les capacitats de
qui redacta aquest informe. Perd si que pretén recollir amb una certa globalitat el que creiem
que caldria fer per aconseguir que la reforma engegui amb veritable forga, i amb menys riscos
de patir marxes enrere, dilacions (o dilucions), o qualsevol dels riscos habituals que qualsevol
iniciativa de reforma important que afecta a interessos solidament establerts pot patir:

1. Dotar a la reforma d’un lideratge Unic, social i sanitari, i amb poder real, que emani de
les més altes instancies del Govern, que atorgui més credibilitat a la voluntat
reformadora. El Programa de prevencié i atencid a la cronicitat, i el nou Pla
interdepartamental d’interaccié social i sanitaria27, han de liderar la transformacio
proposada. Perd calen canvis en la concepcié d’aquest Ultim, i dotar-lo de més ambicio
i voluntat d’aplicacié practica. Es necessita un lideratge Unic, el poder d’actuacio del
qual emani de les més altes instancies del Govern, probablement des de la propia
Presidéncia. Només un model com aquest reconeix la complexitat politica de la
reforma, i garanteix per tant que el lideratge de la mateixa pugui superar les
inevitables contradiccions i contraposicions d’interessos immediats (i legitimes) que
sorgiran entre els diversos actors, especialment entre els dos Departaments de la
Generalitat més directament involucrats en la reforma. Aquest canvi, a més, facilitaria
molt més el treball amb el tercer ambit (molt diferent) que ha d’estar involucrat en la
reforma: el dels poders locals, els ajuntaments, consells comarcals, diputacions i
consorcis.

2. Generalitzar I'Us de I'estratificacié de la poblacié per morbiditat, perd també en base a
determinants socials, com ara la dependéncia, discapacitat, nivell de renda, etc. Per
fer aixd, cal desenvolupar més els nostres sistemes d’informacio, i que els ambits
social i sanitari els comparteixin: hem d’arribar a gaudir d’una Unica historia individual,
social i sanitaria. A més, hem de disposar d’un Unic organisme que tracti aquestes
dades i les posi a disposicio de tots.

3. Distribuir els recursos (considerant aquella estratificacié) atorgant-los a cada territori
de forma global per prestar serveis socials i sanitaris. Per fer-ho, cal dotar-se d’una
planificacié unificada, d'un model de compra de serveis que contempli els objectius de
forma compartida, i d’indicadors i avaluacié de resultats feta des del sistema
d’'informacié compartit.

4, Revisar i probablement normalitzar els criteris d’accés a les prestacions socials a tot el
pais, per tal de millorar-ne la seva eficiéncia, perd també la seva equitat: un cop
detectades les diferents necessitats de les poblacions del territori, que no estaran
distribuides homogéniament, cal respondre-hi adequadament amb un accés flexible a
les prestacions de servei i economiques del sistema de serveis socials, que els criteris
d’atorgament de les quals permeti.

27 ACORD GOV/120/2013, de 3 de setembre, pel qual es crea el Pla interdepartamental d’interaccié
dels serveis sanitaris i socials. Una bona iniciativa mancada d’una formulacié més ambiciosa, després
de 2 anys de funcionament del PPAC, com la mateixa Taula del Tercer Sector Social ha posat de
manifest.
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Per fer-ho, caldra també disposar de sistemes d’avaluacié d’impacte i de resultats, que
probablement hauria de confeccionar un ens extern al propi proveidor o prestador del
servei.

Modelitzar el servei assistencial Unic, social i sanitari, per a les persones amb
complexitat i dependéncia o insuficients recursos, i estendre’l en la seva aplicacio.

Garantir que el servei ofert a les persones tindra un accés Unic, i una resposta Unica i
simultania generada en base a les necessitats, factors contextualitzadors (quasi
sempre de caire social), tot prioritzant segons necessitat i grau de criticitat del cas. Un
exemple d’aixd el proporcionava el propi Dr. Ledesma en la seva esmentada
compareixenca parlamentaria del 3/10: una senyora gran que ha estat operada de
fractura de maluc, necessita tenir a la seva disposicié immediatament després de |'alta
hospitalaria, un suport domiciliari durant una temporada. Es simplement una part més
del “postoperatori”, només que de caire social, cal entendre-ho, aixd0. Manques de
sincronia, llistes d’espera per accedir a aquesta prestacid social, costos de gestio i
tramit, etc, tots aquests problemes habituals no poden produir-se, i s’han de
reassignar els recursos que calguin per evitar-ho.

Promoure el treball conjunt social i sanitari en atencid primaria, resolent les
ineficiencies, les dificultats d’accés i les barreres i resisténcies professionals entre
col-lectius dels dos ambits.

En els centres residencials per a persones grans cal garantir un model d’atencid, igual
que en el domicili particular de les persones, proveit des de |'atencié primaria de salut.
Aplicat de forma progressiva, considerant situacions particulars i garantint I'atencié de
qualitat i amb els resultats esperats a l'avaluacié. Aquests centres han d’accedir als
sistemes d’informacié i a d‘altres instruments comuns que faciliten I'atencié als
residents.

Un cop coberta la necessitat anterior, calen reformes normatives que alliberin als
centres residencials i als seus usuaris de l'obligacié de fer-se carrec del cost de
I'atencié médica.

Reordenar la llarga estada sociosanitaria, reservant per als centres de caire més
sanitari els pacients que veritablement requereixin dispositius assistencials
especificament sanitaris, i potenciar decididament (assignant-hi els recursos
necessaris) els centres residencials per absorbir amb garanties gran part dels usuaris
que ara configuren la llarga estada sociosanitaria. Potser caldria fins i tot buscar un
nom més apropiat per als centres sanitaris, que no doni lloc a confusié, com ara
hospitals de cronics i de rehabilitacié.

Per consolidar aquesta reforma, finalment, caldra garantir també la seva estabilitat
legislativa i competencial, per evitar aixi incerteses, indefinicions, aturades o alteracions que
puguin afectar al desenvolupament d’aquesta estratégia. Per Gltim, i introduint I'Gltim missatge
gue volem transmetre en aquest informe, al seglient punt, transcrivim una frase pronunciada
fa uns mesos per un expert en I'analisi de sistemes de proteccidé social, I'economista Guillem
Lépez Casasnovas®®: “la major ineficiéncia és ser eficient en una activitat absurda”. Coincidim
amb ell que en aquests moments cal revisar molt més el “perqué” de certes activitats, més que
no pas el “que”, el “qui”, o el “com” aquestes es fan. I és que ara ens falta debatre i posar-nos
d’acord pel que fa als objectius, a les finalitats, més que no pas sobre els mitjans.

28 Conferéncia “Repensant |'Estat del Benestar”, pronunciada el passat 7 de juny de 2013, al
Monestir de Poblet (Tarragona).
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7. Nota final: els fins de la medicina

Abans hem escrit que “és imprescindible adoptar una visié conjunta de tots els recursos
disponibles, i posar-los a disposicié de la finalitat”. I podriem preguntar-nos: quina és la
finalitat? Als anys noranta del segle passat, el prestigiés centre de recerca en bioética The
Hastings Center, de Nova York (EUA), va aplegar un equip d’estudiosos internacionals de fins a
14 paisos amb |'objectiu d’emprendre un ambicids estudi sobre els fins de la medicina, que va
durar quatre anys. Per tractar els temes, cada pais va crear els seus propis grups de treball,
composats per professionals de la medicina, la biologia, el dret, la filosofia, la teologia®®, la
politica sanitaria, I'administracio, la politica general i la salut publica. “El progrés de la ciéncia
medica i la biotecnologia i I'augment de les necessitats humanes, unit a la escassedat de
recursos per satisfer-les havien produit un canvi radical que obligava a pensar de nou si
entenem la medicina en els seus termes adequats”*.

Com diu lI'informe, de lectura molt recomanada, en la seva introduccid: “La resposta més
comu a aquests problemes ha estat de naturalesa essencialment tecnica o mecanica. Es
perceben i aborden com si es tractés d’una crisi administrativa o organitzativa que reclama
reformes en els métodes de financament i prestacid, en canvis politics i burocratics i en més
investigacié i millors mecanismes per avaluar tecnologies mediques. El discurs reformista sol
estar dominat per debats sobre el paper del mercat, la privatitzacid, la existéncia o caréncia
d'incentius, el control de la despesa i Ianalisi cost-benefici i, la centralitzacio-
descentralitzacid....” “...Com a respostes al problema sén comprensibles, i inclis valuoses,
pero resulten insuficients, doncs es centren principalment en els mitjans de la medicina i
I'assisténcia sanitaria, i no en els seus fins i objectius. Ironicament, el vigor del debat técnic ha
servit per emmascarar la pobresa del debat sobre les metes i el rumb de la medicina”.
Preguntes com: “fins a on ha d‘arribar la medicina a I'hora de perllongar una vida que
s’apaga?”, “és la medicina necessariament enemiga de I’envelliment i la mort?” “qué significara
per una persona conéixer des de la seva infantesa la seva predisposicié a desenvolupar
malalties cardiaques d’aparicié tardana, o Alzheimer?”, “on és el territori legitim de la medicina
i on és el limit de la medicalitzacié?”, sén molt pertinents.

Com ens recorda la Victoria Camps:

”... perqué avui la ciéncia médica és més potent, cal plantejar-se seriosament la pregunta
de si ha de fer tot el que tecnicament pot fer, si I'objectiu de recuperar la salut i evitar la mort
no és ja massa simple o irreal. Ja que la condicio humana és inseparable de la malaltia, el
dolor, el patiment i, per fi, la mort, una practica medica adequada a aquesta condicié ha de
comencar per acceptar la finitud humana i ensenyar o ajudar a viure en ella”.

Si haguéssim de fer un resum molt sintétic, en una frase, d’aquella investigacio, diriem que
els objectius de la medicina haurien de ser prevenir, cuidar i curar. Podem dir que una bona
reforma per a la cronicitat ajudaria a recuperar |'equilibri en entre aquests tres objectius.

29 A qui hagi sorprés aquest fet, val la pena recordar-li que recentment una enquesta ha posat de
manifest que el 88% de les persones al mdén diuen tenir creences religioses, a I'any 1970 eren el
82%.

30 Victoria Camps, presentacio de “Els fins de la medicina”, Quaderns de la Fundacié Victor Grifols,
n°11, 2004. Disponible en linia a: http://www.fundaciogrifols.org/portal/ca/2/7353/ctnt/dD10
[/_/5v5/11-Els-fins-de-la-medicina-The-Goals-of-Medicine-.html
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