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En la série d’articles publicats als darrers numeros
del Butlleti s’ha dut a terme una actualitzaci6 del
marc conceptual relacionat amb la cronicitat
complexa, la fragilitat i la malaltia cronica
avancada™?.

El darrer article de la nissaga pretén reflexionar
sobre qué han suposat les estratégies d’'atencié a
les persones amb necessitats complexes, les
dificultats percebudes pels professionals de
l'atencié primaria per implementar-les i les
oportunitats que s’obren a I'horitzé.

Aquesta reflexié s’emmarca en el nou context
generat per la interacci6 dels principals
desafiaments que els sistemes sanitaris han
d’enfrontar en el segle XXI: demografia, cronicitat
evolutiva, transformacions socials, alentiment del
creixement econdmic i disrupcié tecnoldgica®.
Aquests desafiaments estan abastament descrits
a la bibliografia i actuen de manera sincronica amb
una posada al dia quant a la quadruple missio dels
sistemes sanitaris®, segons la qual les bones
practiques assistencials han de garantir una
atencié optima als problemes de salut dels
pacients, assolir resultats apropiats quant a
eficiencia de les actuacions, generar una
experiéncia satisfactoria durant el procés d’atencio
viscut pel pacient i el seu entorn i, finalment i com
a sine qua non, procurar una vivencia positiva per
part dels professionals implicats en la cura.

Aquesta combinacié de desafiaments i fites esta
comportant un estat de profunda i extensa
transicio en algunes de les dimensions definitories
dels sistemes i les professions de la salut del
nostre context ( ).
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Van ser caracteristics
del s. XX

Medicina centrada en les
malalties i les visions del
professional

Competéncia i retiment de
comptes individual

Medicina basada en
I'evidéncia i en I'aplicacio
classica del métode
cientific

Solidesa dels corpus
competencials dels grups
professionals

Sistema estructurat en
nivells, serveis i equips
ben definits des dels
contextos de la
macrogestié
Construcci6 dels models
des de la ideologia i la
conceptualitzacié
estructurada

Decisions complexes
fonamentades en la
bioetica i la deontologia
de base professional
Avencos a partir dels
pilotatges i I'avaluacié
sequencial

Planificacié estrategica

Predomini d’opcions
hospitalocentriques i
gerencialistes basades en
relacions piramidals

Tenen una previsié
creixent per al s. XXI

Atenci6 integral i centrada
en persones i

comunitats apoderades
Atenci6 integrada
(sanitaria i social) i
practiques col-laboratives
Atenci6 basada en el
valor, nou coneixement
generat des de Big Data i
Us extens de les TIC en
salut

Skill Mix i enaltiment de
les metacompeténcies

Redisseny continu dels
recursos amb potenciacio
dels ambits comuns,
fonamentalment de base
territorial

Construcci6 generada des
del relat i enfocaments
quadruple aim

Emergencia de I'ética
social i les decisions
acompanyades

Canvi des de
plantejaments disruptius,
design thinking i
simultaneitat de la
implementacio, la reflexio i
I'avaluacié

Visi6 compartida i accions
multipalanca

Lideratge clinic i sistémic i
enfocaments de base
comunitaria. Relacions
horitzontals



Els elements de transici6 esmentats cobren especial
rellevancia quan els models afronten I'atencio als pacients amb
majors necessitats i amb majors costos. Al nostre pals,
aquestes persones han estat acollides conceptualment pels
models d’atencié a la complexitat que han estat revisats, com
s’ha dit, als anteriors articles de la serie. En el context catala i
un cop es va disposar I'any 2013 d’una versié prou avangada
de la modelitzacié en atencié a la complexitatG, es van activar
sis palanques de manera simultania.

Com a consequéncia d’aquesta actuacio, el percentatge de
persones identificades amb condici6 de complexitat ha crescut
progressivament, assolint una part substancial de la prevalencga
esperada’.

Aixi i segons dades actualitzades del CatSalut el juliol de 2016 i
de manera activa -descomptant baixes i éxitus-, s’havien
identificat 144.106 pacients cronics complexos (PCC) i 20.553
persones tributaries d'un Model d’Atenci6 a la Cronicitat
Avancada (MACA), que correspondrien, respectivament, al
48% i al 27% del target comunitari teoric.

Un element clau en I'éxit d’aquest procés d’identificacié d’abast
poblacional és haver-la transferit als professionals d’atencié
primaria. Com molts autors consideren®® el fet de disposar
d’'una xarxa de professionals comunitaris (fonamentalment dels
equips d’'atencié primaria —EAP-) competents i compromesos
és un element clau per excel‘lir en les estratégies d’atencio6 a
les necessitats complexes.

El segon element té a veure amb la simplificacié conceptual del
Model d’atencié a la complexitat, mitjangant una triple visid
quant als ambits de millora i transformacié en la provisio de
serveis. Aquest model transcendeix I'ambit de la praxi
individual, el més habitualment considerat pels clinics. Aixi, la
millora en l'atencié a persones amb necessitats complexes
esdevé dels canvis produits en els tres nivells d'actuacio (la
practica individual, l'organitzacié de I'equip assistencial i
I'ordenacio6 del territori), des d’'un enfocament integral i integrat
de I'atencid, en un context col-laboratiu i interdisciplinari“.

Per tot plegat, si el conjunt del sistema sanitari -i també el
social- es troba irremeiablement empés a una transformacio
profunda dels seus plantejament pretérits, I'atencié primaria
esta cridada a liderar el canvi'®*®. En aquest procés, més enlla
de les resisténcies conceptuals i estratégiques d’alguns vers
les propostes d’atencio a la complexitat'*'®, els professionals
primaristes perceben dificultats a I'hora d'implementar les
estrategies proposades pel Departament de Salut.

Els objectius d’aquest article sén fer una aproximacié a la
identificacid, prioritzacid i comprensiéo d’aquestes dificultats,
revisar que hi diu la bibliografia quant al seu afrontament i,
finalment, fer visibles les oportunitats que aquests nous models
assistencials poden suposar. Assumint tots els biaixos que el
meétode utilitzat pugui suscitar, els autors de [larticle,
professionals llargament vinculats a I'atencié primaria des de
bagatges professionals diversos i diferents, van dur a terme un
procés intern i sistematic de base Delphi per tal de consensuar
les 10 principals barreres que els professionals d'atencio
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primaria poden percebre a I'afrontar les propostes d’atenci6 a la
complexitat. Resumidament, les barreres prioritzades (i
ordenades de més a menys important) es mostren a la

1: Els professionals d’atencié primaria no tenen autonomia per
gestionar el seu temps per fer coses diferents a les que ara fan.

2: La seva actuacio se centra en la identificacié de pacients
complexos, sense percebre la utilitat de la proposta del model
d’atencio.

3: Els sistemes/models d’estratificaci6 no expliquen
escaientment el constructe i la conceptualitzacié6 de la
complexitat.

4: Els constructes PCC i MACA no sén entesos de manera
homogenia per part dels professionals que els utilitzen a la
practica.

5: Cal promoure activitats de formacié especifica que donin
confianca als professionals en I'atencio als pacients complexos.

6: Les diferéncies entre proveidors i nivells assistencials quant
a les estrategies d’atencié a aquests pacients limiten les bones
practiques.

7. Les dificultats en la revisié, actualitzacié i introduccid
d’elements correctors de les rutes assistencials afecten la seva
pervivencia.

8: L'estrategia d’atencid a la complexitat és vista per molts
professionals com una idea exclusivament generada de dalt a
baix.

9. Manquen lideratges amb visi6 sistemica, implantacio
territorial i capacitat d'influr en les governances
(fonamentalment, les territorials).

10. Manquen marcs avaluatius apropiats, que incorporin
dimensions del Triple o el Quadruple Aim.

Tot i les seves miltiples interrelacions, els 10 elements
prioritzats es correlacionen amb tres elements centrals
identificats per la bibliografia en la implementacié d’estrategies
d’atencié a col-lectius vulnerables: el constructe sobre el que es
vol treballar (lila), els lideratges que han de menar la
transformaci6 del model datenci6 (taronja) i el
desenvolupament de I'estratégia idonia (granat).

A tots els ambits on els sistemes complexos hi intervenen, la
delimitacié conceptual de la materia resulta un element critic.
Especialment en I'ambit de les ciéncies de la salut, on la
tradicio osleriana resulta dificilment compatible amb entorns
marcats per la volatilitat, la incertesa, la complexitat i
I'ambiguitat™®™*’.
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Com meés dificil de comprendre i preveure és el comportament
d’'un fenomen, més reclamen els clinics un marc de seguretat
que permeti identificar-lo i manejar-lo. En aquest sentit, la
limitacié que poden comportar els sistemes d’estratificacio és
comprensible, especialment en un context com el nostre on,
atesa la fortalesa de I'atencié primaria, la informacié addicional
gue aporten aquests sistemes és relativament marginallg. Aixo
ens col-loca en una situacié realment incomoda: quan més
esperem dels models d’estratificacid, menys resposta ens
donen, la qual cosa pot contribuir al seu descréedit. Els avengos
amb la incorporaci6 a aquests models de noves variables
socials i sanitaries podria refinar la seva capacitat predictiva en
la identificacié dels pacients amb major necessitats®.

La complexitat incorpora, per se, elements subjectius que,
necessariament, influiran en la percepcié de I'observador i en la
seva decisié d’identificar un cas com a complex i d’actuar-hi en
conseqiiéncia. Sense aquesta dimensié perceptiva, no hi
hauria complexitat. Amb aquesta dimensid, la variabilitat en
I'aplicacié del criteri d’identificacié resulta inevitable.

Tot i aix0, els professionals sovint apliquen la norma (logica i
extraordinariament efectiva) segons la qual un fenomen ve
definit per la manera en que és avaluat. En aquest sentit s6n
logiques les dificultats percebudes pels professionals: si
'avaluacié dels procés d’atencid als pacients complexitat no
incorpora elements diferenciadors substancials respecte als no
complexos (que n’hauria d'introduir, i forga), dificilment sera
entesa la nova proposta assistencial.

Sobre la base d’aquestes apreciacions, oferim les reflexions
seguents:

e La complexitat pot ser explicada de manera simple, pero
no per aixd deixara de ser un context VUCA® on la
temptacio de banalitzacié instrumental del concepte pot
generar decisions inadequades en la practica dels
professionals.

e Assumint aquest precepte, seria extraordinariament Util
que els models matematics d’estratificacié (o altres
instruments de deteccid) contribuissin a una identificacio
més valida i reproductible del target, incorporant uns
marges de variabilitat interobservadors més acceptables
per la comunitat professional.

e Ladisposicié de marcs avaluatius apropiats, que incorporin
propostes de triple? i quadruple aim® ajudarien no només a
mesurar la idoneitat de Il'atencié prestada sind a una
comprensié més precisa i adequada de la complexitat com
a constructe clinic.
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Hi ha poques afirmacions on el conjunt de la bibliografia pugui
posar-se d’acord, perd n’hi ha dues d’innegables:

1. Els models d’atencié a la salut s’han de transformar en
profunditat®”
2. El lideratge dels professionals és una palanca clau
d’aquesta transformacio®*%*
En aquest sentit, sén molt interessants les dificultats
prioritzades pels autors. En primer lloc, perqué contrarien un
sil-logisme aparentment inapel-lable: l'atenci6 als casos
complexos és matéeria propia (exclusiva?) dels professionals >
I'atencié a les condicions complexes hauria de formar part del
cor del professionalisme > I'esséncia del professionalisme és
'autonomia en la presa de decisions > no pot haver-hi atenci6 a
la complexitat sense autonomia en I'organitzacié de la resposta
assistencial.

No és tant la manca de temps, que també, siné la manca
d’autonomia per organitzar-se’l la que ha estat, de lluny, la
principal barrera identificada pels autors. Si acceptem que
I'epidemiologia de la complexitat és un element major dels
reptes sanitaris i que l'atencid primaria és el l'entorn de
lideratge natural de la seva gestio clinica, resultaria incongruent
negar I'autonomia dels professionals en el redisseny dels seus
espais d’atencié. En paral-lel, caldra saber conciliar aquesta
inexcusable autonomia amb les inevitables (i altrament,
desitjables) limitacions que hi comporta la implementacié de
practiques col-laboratives d’atencid a les necessitats de salut i
socials de les persones.

La bibliografia coincideix en assenyalar que la determinacié
dels policy-makers i els decisors (el top-down) resulta al final el
factor més poderds per implementar nous models d'atenci6®.
No obstant aix0, aquest factor nomeés resultara ser quelcom
fictici a no ser que el lideratge basal, aquell que aflora alla on
els pacients son atesos, defineixi el plec de bones practiques a
implementar®®. Sobre la base de les millor experiéncies, sobre
la base del compromis étic amb les persones vulnerables i,
sobre tot, sobre la base de la realitat de cada context.

De nou, la dimensi6 territorial emergeix de manera critica: els
models d’atenci6 a la complexitat poden disposar de
referéncies que ancorin I'equitat entre territoris perd, un cop
assegurades, la realitat local impera i és des d’aqui que els
lideratges professionals proposen mesures que les
governances locals haurien de fer seves. De manera
col-laborativa i construida amb les propies persones que seran
ateses®®. En conseqiiéncia, dificilment hi haura models de
transformacié en I'atencié a les persones amb condicions de
complexitat sense una sinergia entre la determinacié top-down
(que estableixi els qués) i el talent bottom-up de base territorial
(que generi i implementi els coms). Aquest talent ha de
disposar del substrat optim per emergir des de plantejaments
on l'autonomia i 'apoderament siguin inequivocament presents.
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Els models d’atencié als pacients amb necessitats complexes
sén un excel-lent exemple de les propostes d’atencié integral,
integrada i centrada en la persona. Possiblement, aquests
siguin els models més debatuts en la literatura les dues
darreres décades, la qual cosa ha permés d’identificar-ne les
palanques d’éxit i, de manera especular, els factors de fracas.
Les dificultats identificades pels autors en sén un bon exemple,
tot i estant més enfocats als elements de fracas.

Molt autors identifiquen el relat com el conductor discursiu que,
en ser compartir i reiterat, destil-la i explica el per qué i els
principals trets (qués i coms) del model d’atencié que es
proposa. La consisténcia i idoneitat del relat configura allo que
els receptors del missatge entenen i, si és el cas, fan. Sovint,
les diferents estratégies d’integracié assistencial d’arreu de
I'estat espanyol han fallat en la construccié i disseminacio del
relat, amb les corresponents adversitats que aixd comporta®”?%.
Una proposta, com la de complexitat a Catalunya“, que sovint
ha centrat la narrativa en la identificaci6 de casos sense
gairebé contextualitzar ni atencié (ni entendre) els elements de
transformacié que conté a nivell cultural, conceptual i
procedimental, pot estar condemnada a la vulgaritzacio.

D’altra banda, hi ha un consens de la importancia de la
formaci6 com element acompanyant en els processos de
transformaci6®?°. No tant perqué sigui determinant en qué la
transformacié es faci efectiva (en aix0, els models de compra
tenen, per exemple, major impacte), sin0 perque és una
demanda logica i reiterada per part dels professionals que, en
ser desatesa, els desconnecta de la nova realitat que es pretén
consolidar. De la mateixa manera, un defecte habitual dels
processos integratius és la primaritzacié de la propostaso.
Confonent el lideratge col-laboratiu que l'atencié primaria ha
d’ostentar amb una condici®é monopolistica de les actuacions
gue succeeixen a la comunitat, els recursos no primaristes se
senten només tangencialment interpel-lats per unes propostes
sovint allunyades dels seus contextos i paradigmes d’actuacio.

El compromis, sovint conjuntural, que estableixen els diferents
actors que intervenen en l'atencié als pacients complexos
tendeixen a concretar-se en magnifics documents que, en el
millor dels casos, son implantats pero dificilment actualitzats.
Atenent, doncs, als factors estratégics es proposa:

e  Construir un relat imbatible centrat en l'inequivoc interés
dels professionals d’atendre millor els pacients més
vulnerables i disposar alhora de noves oportunitats de
replantejar les condicions de la seva practica.

e Comprendre que la identificaci6 no és el fi, sind el
disparador de models d’atenci6 més adequats, on els
enfocaments clinics multidimensionals i col-laboratius sén
la clau de la resposta a les necessitats de les persones.

e Consolidar -i revisar quan pertoqui- els pactes de bones
practiques de base territorial en el que la primaria mostra
un inquestionat -i tanmateix solidari- lideratge.
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Els autors d’aquest article som perfectament conscients de les
limitacions de la identificacié de dificultats que hem dut a terme.
Tot i aix0, i malgrat el deliberat enfocament casual que ha
impregnat el procés de consens, tots els elements que s’han
prioritzat han resultat ser topics ampliament debatuts a la
bibliografia internacional relacionada amb els models
d’integracio assistencial i d’atencié als col-lectius de pacients
vulnerables.

Serveixi aquesta anotacié per remarcar un fet que, per obvi,
sovint és oblidat: tot alld que ens passa, també passa a altres i,
en consequéncia, no ens caldria inventar noves maneres per
gestionar amb exit els problemes, sind revisar, comprendre,
adoptar, adaptar i avaluar les propostes que en altres contextos
comparables als nostre ja han demostrat ser efectius.

Tanmateix, ens hem d’acostumar a no entendre I'efectivitat en
funcié dels parametre propis de la medicina basada en
I'evidéncia®. Mai no trobarem assajos clinics que demostrin la
bondat de determinats plantejament de transformacio sanitaria,
menys encara des d’'optiques de triple o quadruple aim. De la
mateixa manera que no hi ha evidéncia irrefutable de que la
reforma de I'atencié primaria dels anys 80 del segle passat va
ser millor que altres models de transformacié que s’haguessin
pogut desplegar, no podrem constatar la idoneitat dels nous
plantejaments emprant la logica cientifica propia dels sistemes
no complexos. La mesura de l'efectivitat dels nous models
integratius és, sense dubte, un repte major en qué el retiment
de comptes resulta especialment dificil de dur a terme.

Finalment, volem fer un esment al locus de control sobre el
qual interpretem la realitat i construim hipotesis per a un futur
millor. Una lectura de les dificultats prioritzades parla d’'un locus
fonamentalment (exclusivament, fins i tot) extern.

Davant la innegable tensi6 que susciten els desafiaments
esmentats a l'inici d’aquest article i estant I'atencié primaria en
I'epicentre d’aquest debat, realment pensem que l'albir d’alld
gue ha de succeir (que ens ha de succeir) és quelcom extern a
nosaltres? Han de ser I'atzar, el desti, la sort o les decisions
dels altres les que han de configurar qui som? Qui ha de decidir
el nostre paper en 'atencié als pacients amb major necessitats
en un context que res té a veure amb els condicionants que
imperaven ara fa 40 anys?

La creixent complexitat dels temps i dels pacients poden
significar la gran oportunitat de latencié primaria per
transformar-se i ocupar un lloc proper a la centralitat del
sistema. A una centralitat que ja no ens pertany, perqué
pertany a les persones que atenem.
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