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Resum

Els canvis en el patr6 poblacional representat per 1’envelliment, en el patrd epidemiologic evidenciat per la
presencia de les malalties croniques, la discapacitat o la dependéncia i les dificultats economiques actuals, con-
dicionen el model d’atenci6 sanitaria i social tal com el coneixem actualment i orienta el conjunt a un nou para-
digma assistencial —I’atencio6 de la cronicitat. Des de diferents ambits, es manifesta que si es mant¢é el siste-
ma actual poden sorgir dificultats per sostenir-lo, i es proposen canvis tant en 1’organitzacio sanitaria (molt
orientada als pacients aguts) com en la social per tal d’adaptar-lo al nou model en qué I’atenci6 primaria i la
gestid de pacients cronics assumeixin més protagonisme sense necessitar més recursos, i en qué els usuaris

adoptin un paper més proactiu envers la salut i I’autonomia propies.

Paraules clau: cronicitat, malalties croniques, nou model d’atencio, envelliment, atencié primaria, noves tec-

nologies

Abstract

Changes in the demographic and epidemiologic pattern due to aging, pattern —evidenced by the presence of
chronic illnesses, disability or dependence— in combination with the present economic hardship are affecting
the health and social care system as we know it, and point to the need for a new attention paradigm focusing
on chronicity., The claim is being made from different angles and if the present system is kept, its sustaina-
bility may be difficult. Thus, changes have been proposed both in health —highly oriented to acute care
today— and social organization, to adapt it to the new model where primary care and chronic patients’ mana-
gement play a major role —without demanding extra resources— and where users become more involved in

their own health and autonomy.
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Als mitjans de comunicacié —tant als especialitzats
com als no especialitzats—, als forums cientifics i de
gestors sanitaris,! en documents publicats per dife-
rents societats cientifiques,? en planificacions i docu-
ments de les comunitats autonomes? o del Ministeri
de Sanitat,4 de ’OMS, de la UE 1 de I’ONU, resulta
habitual trobar-hi referéncies a 1’atencié sanitaria i
social de les persones grans amb malalties croniques
com un aspecte que cal tenir molt en compte en el
futur immediat —gairebé en el present— tant pel que
fa a I’atenci6 sanitaria com a 1’organitzacio dels ser-
veis socials, i també la gestid eficient i sostenible del
conjunt.

En el context socioeconomic actual, s’ha fet evident
que els sistemes sanitari i social s’enfronten a reptes
diversos: finangament , increments de la demanda i la
despesa en relacio als pacients cronics o a la dismi-
nucio dels recursos propis disponibles. Assegurar uns
sistemes d’atencid sostenibles i equitatius en el
temps, amb un escenari com el que hem esmentat,
passa per fer determinades adaptacions en ambdos
sistemes. Les reformes estructurals necessaries son
sobradament conegudes i historicament deixades de
banda: els anys de bonanga economica han ajudat a
I’administracié sanitaria a relaxar-se pel que fa a la
presa de decisions, que ara semblen ineludibles, i al
llarg dels anys s’ha donat una certa prepoténcia pres-
supostaria en la sanitat amb relacio a la gestio econo-
mica, justificada més o menys pel caracter de bé pre-
ferent. Diverses estimacions situen el déficit de la
sanitat entre el 10 % i el 15 % dels pressuposts assig-
nats a la sanitat per les comunitats autonomes
(59.738 milions d’euros en els pressuposts de 2010).
Durant I’any 2008, la proporcié del producte interior
brut (PIB) destinada a la despesa sanitaria se situa en
el 9 %. Hi s’observen diferéncies territorials quant al
finangament sanitari per capita: el Pais Basc (1.563
€) supera en 560 € I’a comunitat de pressupost més
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petit, les Illes Balears Balears (1.003 €).5 En deu
anys, un de cada cinc espanyols tendra més de 65
anys; per tant, més de deu milions de persones repre-
sentaran un cost sanitari entre quatre i dotze vegades
superior al de la resta de poblacid. A més, sis de cada
deu persones patira una malaltia cronica, i els nous
avencos terapeutics i tecnologics molt possiblement
afavoriran ’augment de la demanda.

La saturaci6 assistencial és gran: a I’atenci6 prima-
ria, els pacients son assignats a la consulta de medi-
cina de familia amb una mitjana de temps aproxima-
da de 6,5 minuts. A més, 1’any 2006 es varen visitar
aquestes consultes més de vuit vegades 1’any, la qual
cosa suposa un 40 % més que la mitjana de la Unio
Europea; de fet, es calcula que una de cada tres visi-
tes a la consulta de medicina de familia podria ser
innecessaria des del punt de vista d’atencio de la
salut. A més a més, entre el 30 % 1 el 80 % de les visi-
tes als serveis d’urgeéncies podrien no ser urgents. |
encara més: la despesa farmaceéutica a Espanya és un
40 % superior a la d’estats com ara Belgica,
Dinamarca, el Regne Unit o Portugal, i el 70 % de les
receptes es concentren en el 20 % de la poblacio
(pensionistes). A tot aixo se suma que hi ha diferén-
cies regionals significatives pel que fa a les proves
diagnostiques o a la mortalitat i també hi ha variabi-
litat clinica i de productivitat interregional que no
sempre respon a criteris d’eficiéncia o de qualitat. I,
per acabar, les taxes d’ocupacié dels hospitals publics
superen el 80 % i les llistes d’espera segurament con-
tinuaran essent un punt conflictiu o un motiu de dis-
putes politiques. En general, es podria dir que la rela-
ci6 entre inversio i1 despesa en productes sanitaris i
nous tractaments no sempre es tradueix en millores
en la salut real de la poblacio. Si es manté el model
expansiu actual sense fer-hi certes reformes, podriem
trobar comunitats autonomes on més del 50 % del
pressupost es destini a la sanitat —a les Illes Balears

Que son les malalties croniques ?
Son malalties que el sistema sanitari no guareix
Son malalties més prevalents en les persones majors
Son malalties de llarga durada, mantingudes en el temps
Son malalties que representen un deterioro progressiu, lent i continuat del pacient
Son malalties gue provoquen un disminucié gradual de I'autonomia i capacitat funcional
Son malalties que disminueixen la qualitat de vida dels pacients
Son malalties amb repercussions laborals, economiques i socials per a les families i la societat
Son malalties que requereixen cures i atencio de llarga durada
Son malalties que representen un fort impacte economic sobre els sistema sanitari i social
Son malalties amb elevada comorbiditat i mortalitat prematura
Son malalties sobre les que es pot intervenir amb |a prevencio i promocio de la salut
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actualment supera el 35 %—, cosa que creara una
bretxa global (estatal) entre el creixement de la des-
pesa sanitaria i el creixement del PIB d’uns cinquan-
ta mil o seixanta mil milions d’euros 1’any 20206-7.

En els darrers anys s’han produit avangos innega-
bles en matéria social, educativa, economica i, per
descomptat, sanitaria, amb un desplegament de
recursos vertaderament notable, en certa manera un
motiu d’admiracid en altres indrets. Pero aquest des-
envolupament i desplegament de recursos no sempre
es veuen reflectits en una qualitat de vida més bona
per a les persones grans ni en més bons resultats en
matéria de salut. En les dues darreres décades els
guanys en salut atribuibles, per exemple, a 1’adopcid
de noves tecnologies han resultat marginals (molt
costoses i d’escas valor diagnostic, terapéutic o pre-
ventiu afegit): el 30 % de les tecnologies utilitzades
han estat o son prescindibles i suprimir-les de la car-
tera de serveis no afectaria els resultats en matéria de
salut8. L’envelliment, acompanyat de la millora de la
capacitat funcional, és una bona noticia per a les poli-
tiques de benestar social.

PATRO POBLACIONAL ENVELLIMENT
PATRO EPIDEMIOLOGIC MALALTIA CRONICA
FIDELCICLEEXPANSIU ~ REORGANITZACIO DE RECURSOS

-
>

El retard de 1’edat de defunci6 és el resultat d’a-
vangos en la lluita contra la mortalitat prematura i
evitable. La millora de I’esperanga de vida amb bona
salut és un ¢éxit —entre d’altres— del sistema sanita-
ri. Ara bé, les mancances que hi ha que no tenen
arrels sanitaries —sindé més aviat d’altres camps del
desenvolupament huma— tenen pendent molt de
recorregut per assolir un més gran estat d’equilibri
entre la salut i el benestar individual i col-lectiu i els
recursos disponibles o la inversi6 feta.

Actualment, als paisos desenvolupats s’han produit
tres canvis que resulten fonamentals a I’hora de pla-
nificar o gestionar els sistemes d’atencio personalit-
zada: 1) en el patré demografic s’ha modificat la pira-
mide poblacional a causa d’una longevitat més gran;
2) en el patré epidemiologic s’han incrementat les
malalties croniques, 1 3) la situacié de fi d’un cicle
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expansiu economic limita la disponibilitat de recur-
sos. El reconeixement o la identificacio dels canvis
esmentats obliga a adaptar-se a la nova situacio als
politics, als gestors, als professionals i als pacients o
usuaris, 1 interioritzar aquesta nova realitat social i
sanitaria. Ara les persones viuen més temps que
abans 1 tenen més possibilitats d’envellir i, per tant,
de gaudir amb plenitud del significat que aixo té; per
una altra part, molt probablement a 1’edat s’aniran
afegint alteracions en la salut que, en un grau major o
menor, requeriran una atencio especialitzada en I’am-
bit de I’atencid de la cronicitat. A més, per suposat
s’experimentaran reorganitzacions dels sistemes d’a-
tencio.

En general es podria dir que el sistema sanitari
actual esta fortament orientat a I’atencio dels pacients
aguts, s’ha desbordat en certa manera I’escenari de la
proximitat i la personalitzacio6 —representat, sens
dubte, per I’atencio primaria— i s’ha reforgat de nou
el fenomen de 1’hospitalcentrisme,® en qué la imme-
diatesa, la tecnologia o la complexitat assistencial en
son alguns dels fonaments. Els hospitals d’aguts
tenen una forta atraccid per a la ciutadania en gene-
ral, en els politics i els gestors i, per descomptat, en
els mitjans de comunicacio, i es deixa entreveure una
suposada major rellevancia del paper que represen-
ten, tot deixant de banda —segurament per desconei-
xement— altres ambits assistencials tal vegada
menys atractius socialment o mediaticament, pero
sobre els quals en realitat recau el pes de ’atencio
sanitaria de la majoria de la poblacid, i molt espe-
cialment de les persones grans: I’atenci6 primaria.

Durant el periode 2008-2009, a Espanya es produi-
ren 267.309 altes susceptibles de ser considerades
com hospitalitzacions potencialment evitables (HPE)
que representen el 3 % del total. A més, el 80 % de
les HPE es donen en persones de més de 65 anys. La
probabilitat que es produeixi una HPE pot dependre
del lloc de residéncia, pero es pot multiplicar per 3 o
per 12 depenent de determinades patologies. Les
taxes d’HPE estan relacionades amb la qualitat
suboptima de 1’atencié proporcionada a malalts i als
seus cuidadors i el 41 % estan relacionades amb la
propensio a hospitalitzar i estan afavorides per la
concentraci6 de la poblacio al voltant de centres hos-
pitalaris!0. Las taxes d’hospitalitzacio en les persones
grans s6n molt altes, amb 202 ingressos/any per cada
1.000 persones de 65 a 79 anys i 332 ingressos/any
per cada 1.000 persones de 80 anys o més. Aquest
gran nombre d’hospitalitzacions de persones grans
esta motivat, en general, per descompensacions de
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0-64 anys 65anys i Totals % =65
ConsultasMadinues 2620760 1147583 ATER343 3045
Usuaris visitats 717584 232284 950628 24.43
Consultes Infermeria 1501476 1045121 2546587 69.60
Usuaris visitats 551047 20227 753318 26.80
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0-64 anys
48163

Totals
76505

% > 65 sitotal
37.04

65 anys i més

Altes 28342

Quadre 4. Altes d’hospitalitzacio dels Hospitals d’Aguts
ales Illes 2011

Quadre 1. Activitat Atencio Primaria a les Illes 2011

0-64 65 anys i més Totals % > 65 sitotal
Consultes Méadiones 433868 65150 498045 13.05
Caonsultes Infermeria 178812 56691 231503 24.48
Usuaris visitats 480805 94522 575127 16.43

Quadre 2. Activitat PAC's - SUAP a les Illes 2011

0-64 anys

65 anys i més

Totals % > 65 sitotal

Urgéncies

323117

77279

400396 19.30

Quadre 3. Urgencies als hospitals d’aguts de les 1lles

2011
CDM GRD Descrip
Neumonia simple-
1 4 Ap Resp 541  altres...
2 5 Ap Circul 127  Insuf cardiaca-shock...
3 5 Ap Circul 544 Insuf cardiaca-arritmia...
4 1 Malalties Sist Nerv 14 Ictus amb infart
Substit art major-no
5 8 Sist Musc-Esq 209 cadera...
6 4 Ap Resp 88 EPOC
7 8 Sist Musc-Esq 818  Substit cadera...
Neumonia simple-
8 4 Ap Resp 89  pleuritis...
9 8 Sist Musc-Esq 211 Proc cadera-femur...
10 11 Renal-V urin 569  Trast renals-vies urin...
1" 4 Ap Resp 588 Bronquitis&asma...
5 Enfytrastap
12 circul 140 Angina de pecho
13 4 Ap Resp 87  Edema pulm&insuf resp
14 1 Malalties Sist Nerv 533  Altres malalt sit nervio...
15 5 ApResp 96  Bronquitis&asma...
16 11 Renal-V urin 316  Insuf renal
Total
GRD's
Altes
totals

2011

GRD's dels Hospitals d'Aguts, de 65 anys i més

Altes totals Altes 65 anys i % 65 anys i més
CARDIOLOGIA 4017 2445 6086
DIGESTIU 2940 1456 49.52
M INTERNA 13709 9760 71.79
PNEUMOLOGIA 2416 1434 50.35
NEUROLOGIA 2285 1203 52.64
ONCOLOGIA 1527 679 44 46
TRAUMATOLOGIA 7777 3269 42.03
UROLOGIA 3840 1792 4666
ALTES TOTALS 76505 28342 37.04

Només inclou unitats amb nombre significatiu d'altes de majors de 65 anys.
No compren arees quirirgiques, ni cbstétriques ni intensius etc
Font Sistemes d'Informacio Servei de Salut les Balears

Quadre 5. Unitats hospitalaries d’aguts, amb major

nombre d’altes de 65 anys i més

Quadre 6
Sistema Nacional de Salut (SNS)
2010
Cost
Tipus  Altes Em dep Pes SNS mitja
M 1865 8,27 1,175900 4891,30
M 951 6,82 0,808611  3363,50
M 879 8,5 1,303851 5423,50
M 533 767 0,904701 3763,20
Q 515 7,06 1,501507 6245,70
M 431 6,29 0,651858 2711,50
Q 421 8,81 1,689341  7027,00
M 389 7,52 0,775557 3226,00
Q 356 9,65 1,797494  7476,90
M 335 8,07 1,082333 4502,10
M 323 6,81 0,838143  3486,40
M 295 5,05 0,547530 2277,50
M 275 6,92 0,901397 3749,50
M 274 11,41 2,081816 8659,60
M 236 6,19 0,677847 2819,60
M 188 6,79 0,857830 3568,30
8366 29,52%
28342

)

% de GRDs cronics sobre altestotals ‘

Quadre 6. Grups relacionats amb el diagnostic (GRD) als hospitals d’aguts de més de 64 anys ’any 2011

malalties croniques (insuficiéncia cardiaca, MPOC,
cardiopaties,diabetis...). Es dona certa variabilitat al
respecte que es podria associar al volum de recursos
disponibles a cada area i a la productivitat d’aquests,
de manera que les arees amb més llits d’hospitalitza-
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ci6 1 professionals meédics per cada mil habitants,
amb menys estada mitjana i amb més ocupacio pre-
senten taxes més altes d’hospitalitzacié de persones
grans!!. Als quadres anteriors figuren algunes dades
que permeten coneixer e I fluxos de les
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/ Les Les persones grans i el sistema sanitari \

A

Les persones grans acudeixen amb freqliéncia a urgencies, hospitals i centres de salut.
Augmenta el temps d'estada de les persones grans ingressades.
Les persones grans ingressades cada vegada presenten més complexitat.
La relacio de les persones grans amb el sistema sanitari, especialment I'hospitalari, incrementa
els costos de I'atencio

4

persones de més de 65 anys en el sistema sanitari de
malalties croniques (insuficiéncia cardiaca, les
Illes Balears (pero no els motius de I’assistencia). Es
tracta d’un resum de D’activitat assistencial que ha
generat I’atencio d’aquestes persones als centres d’a-
tencié primaria de les Illes Balears, als dispositius
dels PAC o del SUAP, a urgencies o a hospitalitzacio
d’aguts.

El quadre 6 representa els GRD més proxims a les
patologies croniques, pel nombre de casos, [’edat i el
component implicit de cronicitat dels diagnostics que
inclou el GRD.

Des de qualsevol perspectiva, les persones grans
que son pacients cronics no tenen cap tipus de res-
ponsabilitat ni n’ha d’assumir cap amb relacio a les
disfuncions sistémiques que pugui presentar el sector
o sobre la sostenibilitat financera d’aquest, a pesar
que es diu que entre el 70 % i el 80 % de la inversio
sanitaria va lligada a les malalties croniques. Des del
nostre punt de vista, aquesta no seria la conclusio
adequada, sind que seria més convenient definir un
nou plantejament de la situacio que impliqui gestio-
nar o abordar la cronicitat des d’una perspectiva
transversal i multidimensional, capag d’estructurar
mesures correctores en el conjunt de I’organitzacio
basades en I’evidéncia, I’eficacia i I’eficiéncia, junta-
ment amb la cerca permanent de la millora de la qua-
litat de vida de les persones. Els pacients no trien —
en general— les solucions més oportunes per als seus
problemes de salut; les dificultats sorgeixen quan les
solucions que els politics, els gestors o els professio-
nals proposen no s’adapten als problemes reals o a les
necessitats dels usuaris!2. Habitualment, els proble-
mes cronics de les persones grans es tradueixen en
encontres amb el sistema hospitalari o en la conver-
sio de perfils de cures en crisis sanitaries puntuals o
amb 1’us de tecnologies que no aporten beneficis
especials.

El contacte de les persones grans que son pacients
cronics i el medi hospitalari resulta inevitable. La
qiiestio no és tant identificar el nivell on han de rebre
assisténcia o atencio, siné com gestionar la cronici-
tat, la discapacitat o la dependencia en cada un dels
nivells assistencials. L’envelliment de la poblacio i
I’atencio de la cronicitat plantegen problemes espe-
cials al sistema sanitari —i, per afegiment, al sistema
social—, la qual cosa requereix de coneixements i
rols especifics dels professionals i tamb¢ instruments
adequats per prendre les decisions correctes en els
ambits individual i poblacional.

La pluripatologia, com a element representatiu de
la cronicitat i sobre la qual s’observa hi ha dificultats
relatives als conceptes, d’aproximacions a la preva-
lenga (amb diferéncies entre el 20 % i el 50 % segons
la bibliografia consultada) o desconeixement de la
carrega social que representa, ens orienta a 1’hora
d’elaborar el perfil tipus de pacient gran amb diver-
ses malalties croniques, polimedicat i amb una sus-
ceptibilitat especial i fragilitat clinica. Aquesta situa-
cio clinica comporta, en general, la freqlient deman-
da d’atenci6, dificilment programable, en els dife-
rents nivells assistencials a causa d’exacerbacions
(deterioracid de la situacio clinica de base) o des-
compensacions (incapacitat d’un organ per acomplir
les funcions que li son propies) i patologies interrela-
cionades que sobrecarreguen els pacients amb una
deterioracio progressiva i una disminucié gradual de
I’autonomia i de la capacitat funcional.

En conjunt, els pacients pluripatologics representen
un col-lectiu especialment predisposat a patir els
efectes deleteris de la fragmentacio i de la superes-
pecialitzacio de [’assisténcia. Podem considerar-los
com elements sentinella de la salut global del siste-
ma sanitari i social; i probablement una analisi de la
qualitat de I’atencio proporcionada a aquests pacients
podria reflectir les fortaleses i les arees subsidiaries
de millora dels sistemes (coordinacidé entre nivells,
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gestid de casos, sistemes d’informacié integrats, Us
eficient dels recursos, accés a urgeéncies o a hospita-
litzacid i atencid primaria)!3.

L’atenci6 de les persones grans amb malalties cro-
niques més els components de discapacitat i/o depen-
deéncia que s’hi puguin donar ens orienta a un nou
escenari sanitari i social. Previsions o planificacions
incompletes o plantejades i no desplegades, una ofer-
ta desproporcionada de serveis o una falta de visio
global dels responsables a I’hora d’articular una
alternativa al sistema actual de funcionament, han
anat condicionant la situacié actual i les conegudes
dificultats que presenta. El cicle expansiu de la darre-
ra década ha agreujat alguns problemes endogens del
sistema, amb un creixement poc racional. Els menors
guanys en salut que s’han pogut produir ho han estat
a un cost exponencialment major de les activitats pre-
ventives, diagnostiques, terapéutiques i de cures.
Correspon als professionals, als gestors i als politics
assumir la desinversio activa, en la qual alld que no
afegeixi valor o ho faci de manera molt residual obli-
gui a reassignar aquests recursos a altres funcions,
activitats o estratégies que permetin mantenir i millo-
rar la salut de la ciutadania.4 Reorientar el sistema
sanitari i abordar [’espai sociosanitari des d’una
altra perspectiva no només implicaria més qualitat
en 1’atencio, sinod la reduccio dels costs actuals, atés
que es podrien readrecar o alliberar recursos als
grups de pacients amb més necessitats i s’evitarien
les actuacions indiscriminades sobre la inversio sani-
taria global. A Europa en general i a diferents llocs de
I’estat espanyol en particular s’han implantat durant
els darrers anys nombroses experiéncies respecte
d’aixo: un dels principals models de referéncia inter-
nacional en D’atencidé dels pacients cronics es el
model d’atencio a cronics (CCM, per 1’anglés chro-
nic care model), desenvolupat per Edward Wagner i
els seus col-laboradors del MacColl Institute for
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Healthcare Innovation (Seattle, EUA).(15) L’OMS
[vegeu <www.int/chronic_conditions/en>) adopta,
modifica i adapta el model anterior i 1’anomena
“model d’atenci6é innovadora a condicions croni-
ques” (ICCC, per I’anglés innovate care for chronic
conditions framework), que reforca i incorpora 1’en-
focament poblacional a les politiques de salut; la
coordinacio i la integracio de les cures; I’émfasi en la
prevencio i en la qualitat, i la flexibilitat o la presa de
decisions basada en I’evidencia.

Més enlla dels dos models anteriors, es construeix
un model igualment de base poblacional que amplia
el concepte de les necessitats de les persones versus
el component estructural o funcional, conegut com
“model de bones practiques en gestid sanitaria” de
Kaiser Permanente!'¢. Una de les aportacions del
model —conegut com “piramide de risc” o “pirami-
de de Kaiser”— ve donada per la classificacio dels
pacients cronics d’acord amb el risc i la complexitat
tenint en compte diferents components (autonomia,
pluripatologia, edat, etc.) per tal d’orientar els recur-
sos de manera personalitzada. Cal tenir en compte
que les malalties croniques son de durada llarga i de
progressio lenta i continuada, disminueixen la quali-
tat de vida de les persones afectades i la dels seus
familiars o cuidadors i/o0 provoquen discapacitat i
dependéncia a mesura que el procés avanga. Aquestes
experiéncies o models d’abordatge de la cronicitat
configuren una tendéncia cap a un nou paradigma
assistencial orientat i centrat en una atenci6 MES
personalitzada i proactiva i traslladada —sempre
que sigui possible— a I’entorn habitual de les perso-
nes afectades i parant esment en les necessitats dels
pacients i dels cuidadors.

Per dur a terme aquests canvis, cal reorientar el sis-
tema sanitari i social de manera que 1’atenci6 prima-
ria recuperi el paper de nucli de coneixement, proxi-
mitat i personalitzacio de I’atencié de les persones
grans, on el desplegament de programes especifics i
I’atencié domiciliaria aportin equilibri al conjunt; on
les xarxes comunitaries desenvolupin el seu suport a
I’entorn habitual dels pacients; on la prevenci6 i la
promoci6 de la salut ocupin un lloc destacat; on la
continuitat de les cures estigui responsablement
garantida entre tots els nivells i tengui caracter indi-
vidualitzat i unitari; on 1’atencio hospitalaria d’esta-
da mitjana o sociosanitaria procuri |’atencio especia-
litzada pertinent als pacients cronics diagnosticats i
coneguts per tal de facilitar-ne la recuperacio funcio-
nal o I’acompanyament pal-liatiu en cas necessari; on
els dispositius no hospitalaris cobreixin adequada-
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/Les malalties no transmissibles son la causa principal de mortalitat, morbiditat i disca-

pacitat a la Regi6 Europea de IOMS. Les quatre principals son les malalties cardiovas-
culars, el cancer, la malaltia pulmonar cronica obstructiva i la diabetis. En conjunt, re-
presenten la maijor part de la carrega de morbiditat i mortalitat prematura. A Europa, les
malalties no fransmissibles representen en conjunt gairebé el 86 % de las defuncions i
el 77 % de la carrega de malaltia, i generen cada vegada més una pressié sobre la
salut, sobre el sistema sanitari i social, sobre el desenvolupament econdmic i sobre el
benestar de gran part de la poblacio, especialment entre les persones grans. A mes,
s'incrementen les necessitats d'atencié sanitaria i social i els costs es concentren en
els darrers anys de vida de les persones. Afrontar les malalties croniques i els factors
de risc d'aquestes comprén un proporcio significativa del producte interior brut d'un
pais. (ORGANITZACIO MUNDIAL DE LA SALUT. Action plan for implementation of
the European Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases
2012-2016. Copenhaguen: WHO Regional Office for Europe, 2012. Disponible en linia
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en: www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/170155/e96638.pdf>.
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ment les actuacions transversals de la rehabilitacio
funcional o del descans familiar, entre d’altres, amb
un desplegament més gran dels equips de suport
domiciliari; on les estructures socioresidencials apor-
tin més flexibilitat al nou model... I, finalment, on
I’atencié hospitalaria d’aguts i —per descomptat—
de les urgeéncies hospitalaries es reservin exclusiva-
ment i només en casos necessaris per a 1’estabilitza-
ci6 de descompensacions o exacerbacions comple-
Xes.

Progressivament —perd no eternament— caldria
promoure la transicio d’un model orientat a les
estructures i a les necessitats funcionals a un model
orientat a la qualitat de vida i la satisfaccio dels
usuaris i dels profesionals, sense necessariament
nous recursos ni estructures. En el marc d’aquesta
dinamica de canvi i adaptacio, caldria evitar al
maxim les actuacions reactives puntuals que no res-
ponguin a una estratégia dissenyada préviament, les
quals provoquen un cercle vicios d’augment de con-
sum recursos i insatisfaccio de les parts implicades.

Una de les caracteristiques desitjables en una socie-
tat desenvolupada —a la qual se li suposa un cert
grau de maduresa social i1 sanitaria— que disposa
d’una xarxa assistencial i d’atenci6 ben desplegada té
a veure amb [ actitud personal i col-lectiva amb rela-
cio a tenir cura d’un mateix, especialment pel que fa
a la salut, procurant adoptar un paper proactiu en 1’e-
tapa de la vellesa, en 1’adversitat o en la necessitat.
L’autonomia personal sobre la base de la confianga i
I’autoestima es transforma en un element clau per
assolir una posicid de vida saludable i alhora respon-
sable o solidari amb relaci6 als recursos publics.

Mantenir una certa distancia amb els sistemes d’a-
tencid personal —mentre sigui possible— no té res
de negatiu; hiperfreqiientar eks dispositius assisten-
cials o fer un s no adequat dels medicaments difi-
culta I’exercici de 1’autonomia personal i medicalitza
en excés la trajectoria vital.

La satisfaccioé dels usuaris i dels professionals esta
relacionada de manera ja inexcusable amb unes orga-
nitzacions que responen al que demana la societat, no
a altres qliestions de caracter més estructural i que, a
més, aporten proximitat, calidesa i qualitat i afavo-
reixen i gestionen de forma responsable i raonable els
recursos o la redistribucio de la despesa sanitarials, i
aposten pels resultats en salut, la sostenibilitat econo-
mica del sistema i la qualitat de vida de les persones
afectades i dels seus familiars o cuidadors i, per des-
comptat, tamb¢ dels professionals. L’evidéncia
assenyala que una gesti6 diferent dels pacients cro-
nics millora significativament els resultats en salut, i
suposa estalvis significatius per al conjunt del siste-
ma sanitari 1 social, atés que corregeix - entre d’al-
tres- 1’s inadequat dels recursos. A tall de resum, es
podrien considerar els elements clau d’aquest nou
paradigma: introduir i promoure amb relacio als
pacients grans i als cronics coneguts, una posicid
assistencial diferent a I’actual per part dels hospitals
d’aguts i dels seus serveis d’urgéncies; interrelacio-
nar el sector social-residencial amb el sector sanitari;
afavorir la segmentacio dels pacients cronics pel grau
de risc i complexitat; introduir la gestié de casos mul-
tidisciplinaria; donar un nou impuls a I’atencid pri-
maria en els aspectes de la cronicitat, reforcant la
proximitat i [’atencié comunitaria en un sentit ampli;
cercar la implicacié activa dels usuaris a I’hora de
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tenir cura d’un mateix i durant el procés d’emmalal-
tir; incidir en la prevencio i en la promoci6 de la salut
com a nucli d’un envelliment saludable i proactiu; el
desplegament real de les noves tecnologies en la ges-
ti6 d’aquestes situacions de cronicitat, i, per ultim,
establir una coordinacié técnica centralitzada de
caracter temporal i sense necessitat de nous recursos.
El fet de per qué una evidencia “buena, bonita y
barata’\7 pot tardar decades a ser assumida pel sis-
tema sanitari i els seus responsables forma part dels
misteris de la naturalesa humana.
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