Vidre i mirall: la millora de I'adequacio clinica (i 2)

L'adequacio clinica de I'atencié primaria de salut: 40 anys de millores

Xavier Bayona'?*?, José Romano'#, José Luis Bravo'*

'Metge especialista en Medicina Familiar i Comunitaria. Grup de Treball de Gestié de la CAMFiC; 2EAP Chafarinas. Institut Catala de la Salut. Barcelona;
3Junta de la Societat Catalana de Gesti6 Sanitaria; “EAP Sant Josep. Institut Catala de la Salut. L'Hospitalet de Llobregat; *EAP Bellvitge. Institut Catala

de la Salut. 'Hospitalet de Llobregat.

Resum

Un sistema sanitari eficient, efectiu i sostenible cal que
aposti per l'apoderament de l'atenci6 primaria (AP), do-
nant-li recursos i autonomia organitzativa. El cami reco-
rregut pel primer nivell assistencial al nostre pais ha estat
molt important. Diabetis, factors de risc cardiovascular,
urgencies i emergencies, cronicitat i situacions de final de
vida son alguns exemples que, gestionats des de I'AP, re-
dueixen les desigualtats en salut i disminueixen el malba-
ratament de recursos i, conseqlientment, els costos.

Introduccio

Des de la declaraci6 de 'Organitzacié Mundial de la Salut
“Salut per a tothom lany 2000” a Alma Ata (1978),
levoluci6 de l'atencié primaria de salut (APS) ha estat di-
ferent a tot el moén. En el nostre pais es crea lespecialitat de
medicina familiar i comunitaria, amb base competencial i
de coneixement propis. Anys més tard també es professio-
nalitza la infermera d’AP. I I'any 2005 es crea lespecialitat
d’infermeria familiar i comunitaria.

En paral-lel a l'augment competencial i a la professio-
nalitzacié de IAPS, la tecnologia evoluciona i surt dels
hospitals i arriba als centres de salut i al maleti dels profes-
sionals (seguiments analitics portatils, electrocardiografs,
desfibril-ladors, ecografia portatil...). La historia clinica
compartida i la recepta electronica marquen un abans i un
després en la gestio de la salut i la malaltia per part de
PAPS amb un enfocament que prioritza les practiques cli-
niques de valor afegit. Tot aix0 va acompanyat del reconei-
xement ila confianca del ciutada cap al seu equip d’atencio
primaria (EAP).

En aquest article se subratllen algunes competéncies
de 'APS que disminueixen el malbaratament i augmenten
leficiéncia i lefectivitat del sistema.
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Expertesa i coneixement propi de I'APS
en la gestio clinica que milloren
I'efectivitat i I'eficiéncia del sistema:
alguns exemples

La baixa taxa de complicacions i ingressos hospitalaris en
malalts diabétics en el nostre pais és un dels grans exits de
la gesti6 de la diabetis tipus 2 per part de TAPS!. Des del
moment del diagnostic, TEAP assumeix la gestié de mesu-
res deducaci6 sanitaria, tractament i seguiment clinic glo-
bal, i només deriva al segiient nivell assistencial aquelles
situacions més complexes i excepcionals. Aixi, quant al
cribratge de la retinopatia diabética, que desbordava les
consultes dels oftalmolegs, en aquests moments només els
arriben els malalts que han estat cribrats amb retinograf a
PAPS i presenten una retinografia “no normal” o patologi-
ca i han disminuit les llistes despera i el consum de recur-
$0S innecessaris.

El control dels factors de risc cardiovascular és una ac-
tivitat plenament assumida per 'APS des de practicament
el seu desplegament en que els professionals de 'EAP es-
devenen el pilar basic en la seva gestio. Laplicacié de noves
técniques dexploraci6 i diagnostic, com lecografia cardia-
ca? portatil i el monitoratge ambulatori de la pressio ar-
terial, han millorat el control daquests factors de risc i el
diagnostic precog de complicacions. Tot i lenvelliment de
la poblacid, la millora en la coordinacié entre els diferents
nivells i 'atenci6 sanitaria efectiva han fet que determina-
des malalties cardiovasculars croniques passin a ser trac-
tades i controlades a APS. El control de les arritmies auri-
culars no valvulars en pacients grans és un exemple
paradigmatic: el pacient inicialment pot haver estat ates en
qualsevol dispositiu assistencial (atencié continuada
d’APS, consulta del seu EAP o servei d’'urgencies hospita-
lari) i, posteriorment i amb el suport del cardioleg, la seva
arritmia sera tractada i controlada des de 'APS. Paral-lela-
ment sestan desenvolupant models d’interconsulta sense
pacient (consultes virtuals) entre diferents nivells per a
algunes especialitats hospitalaries (nefrologia, endocrino-
logia, dermatologia...) que, tot i les dificultats en la seva
implementaci6, pretenen apoderar el metge de familia i
disminuir les derivacions.
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Latencid urgent és assegurada per PAPS amb els seus
diferents dispositius les 24 hores del dia, els 365 dies de
lany. Els centres d’urgencies AP (CUAP) disposen d’uti-
llatge tecnic (radiologia simple, quimica seca, etc.) amb el
qual es pot tractar una part important dels problemes de
salut urgents (segons el Model Andorra de Triatge, nivells
415 i part del nivell 3). Aquests dispositius han provat la
seva efectivitat quan hi ha hagut un gran augment de la
demanda assistencial, com succeeix en les epidémies esta-
cionals, i també han mostrat major eficiencia que les ur-
gencies hospitalaries. De fet, TAPS resol més del 90% de
totes les urgéncies que el ciutada demanda’.

ATAPS es realitza la gestié compartida de la demanda
aguda’, que és assumida per tot lequip, i cada professio-
nal resol en funci6 de les seves competencies. Hi ha de-
terminades barreres, com la normativa respecte a la
prescripcié infermera i la manca d’'inclusié de la forma-
cid en gestio de la demanda aguda en els estudis de grau
d’infermeria, pero hi ha molts EAP en que la gestié com-
partida de la demanda aguda s’ha desenvolupat satisfac-
toriament.

Pel que fa a la gesti6 de les emergencies (problema de
salut que ha de ser ates immediatament), es desenvolupen
programes especifics de formacid, que formen part del
procés davaluacié de la qualitat assistencial i manteni-
ment de competencies: formacié en reanimacié cardio-
pulmonar, codi ictus i codi IAM, entre d’altres. CAPS, per
la seva proximitat, és moltes vegades el primer contacte
per atendre emergeéncies i per activar precogment aquests
codis i protocols d’atencio en els quals la rapidesa d’actua-
ci6 és important com a factor pronostic.

Laugment de lesperanca de vida i lenvelliment a tot el
moén suposen un repte per als sistemes sanitaris. Cal res-
pondre a I'increment de la cronicitat a través destratégies
globals que situin la persona al centre del sistema®, un en-
focament integral de l'assisténcia i una actuacié multidis-
ciplinaria. Identificar aquestes condicions i establir estra-
tégies és possible gracies a eines com els grups de
morbiditat ajustats (GMA), que permeten generar una
adequada estratificacié de la poblacié. La multimorbiditat
esta associada a un major consum de recursos sanitaris.
La reorganitzaci6 de l'atenci6 a través de diferents estrate-
gies liderades des de 'APS permet racionalitzar els recur-
sos amb intervencions orientades a la continuitat que per-
meten oferir atencio set dies, vint-i-quatre hores (7x24) a
pacients cronics, complexos, fragils o en situaci6 de final
de vida: atenci6 domiciliaria dels EAP, model d’atencid ala
cronicitat avancada (MACA) a través de gestié de casos,
CUAP, atencié continuada del malalt cronic complex,
equip de suport integral a la cronicitat (ESIC) i Programa
d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport (PADES).

La polifarmacia és molt freqiient en la gent gran i aug-
menta la probabilitat desdeveniments adversos i de mort”.

En el dia a dia, l'atencié daquest grup de pacients recau
gairebé sempre en 'ambit de 'APS. Es el metge de familia
el professional que integra els diferents tractaments pres-
crits. En pacients atesos a IAPS, per cada especialista dife-
rent i addicional que intervé en el procés assistencial, el
risc de reaccions adverses a medicaments augmenta un
18%?°. E1 50% dels errors de medicacid i el 20% dels efectes
adversos a medicaments es podrien evitar amb una conci-
liacié adequada de la medicacié®. Des de ’APS shan de-
senvolupat iniciatives per actuar sobre la conciliacio, revi-
si6 i desprescripcié de medicaments, a partir dels criteris
STOPP/START’. Comparar la medicacié habitual del pa-
cient amb la prescrita després d’'una transicié assistencial
o realitzar una retirada planificada de la medicaci6 croni-
ca s’han convertit en activitats basiques del metge de fami-
lia. El projecte Essencial, de 'Agencia de Qualitat i Avalu-
acié Sanitaries de Catalunya, ha fet émfasi en diferents
mesures encaminades a la prevencié quaternaria (primum
non nocere) i a disminuir el sobretractament, com ara
tractaments indiscriminats amb inhibidors de la bomba
de protons i benzodiazepines, no recomanats en determi-
nats pacients. Tot aix0 es complementa amb el control de
ladherencia al tractament per part dels professionals d’in-
fermeria.

El camp d’actuaci6 de la recerca en APS és molt ampli,
des de la investigacié amb base poblacional comunitaria
fins a la investigacié en la promoci6 i prevenci6 de la salut,
passant per investigar 'impacte economic i en salut de les
diferents estructures dorganitzacié i models d’integracid
(idiosincrasia propia de la sanitat catalana). Aquesta és la
teoria. Pero en la practica resulta dificil investigar en els
EAP, no per manca de ganes o coneixement, siné basica-
ment per la dificultat per a disposar de temps no assisten-
cial dedicat especificament a la investigacié®. A més, cal-
dria definir linies d’investigacié mantingudes en el temps
i projectes denvergadura dirigits especificament des de
IAPS.

L’APS ha adaptat la seva activitat als canvis socials i a
laparicié de determinades demandes de la ciutadania.
Sha potenciat el rol propi de determinats professionals
que aporten valor afegit: infermeres (gestié infermera de
la demanda*), equips de gestié de casos (atenci6 dels paci-
ents cronics complexos amb reduccié d’ingressos i rein-
gressos hospitalaris) i treballadors socials sanitaris (en el
camp de la salut mental, la prevenci6 de la discapacitat o la
detecci6 de persones en risc dexclusié social), entre dal-
tres. Shan desenvolupat amb molt bons resultats unitats
mixtes amb professionals de 'hospital i de PAPS (insufici-
eéncia cardiaca o ESIC per exemple).

Conclusions

El valor afegit que aporta PAPS al sistema sanitari es com-
pren a partir de la millora de les competencies professio-
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nals i del seu compromis, aixi com de les millores i
lapropament de les tecnologies i 'aveng en tecnologies de
la informaci6 i la comunicacid. Els professionals han fet
molt bona feina, shan prestigiat i shan guanyat la con-
fianca dels ciutadans i d’alguns dels actors del sistema sa-
nitari, amb els quals es comparteixen projectes i lobjectiu
de millorar la salut de la poblacié. Tot i aixo encara queda
molta feina per fer i hi ha dificultats a véncer.
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