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PRESENTACIO

El contingut d’aquesta tesi forma part d’un projecte iniciat a la ciutat d’Amposta que al mes juny
de 2014 es va iniciar una experiencia innovadora que permet realitzar un adequat seguiment
sanitari i social de les persones. Es tracta d’un projecte de coordinacié amb I'ajuda de I'aplicacid
informatica Salut+Social, creada per la Direccié de Sistemes d’Informacié de la Gerencia
Territorial ICS Terres de I'Ebre per establir una rapida i fluida comunicacié entre el centre
d’assistencia primaria (CAP) i els serveis socials basics (SSB) de I’Ajuntament d’Amposta.

Aquest projecte neix a partir de la inquietud comu per part dels professionals d’atencié primaria
del CAP Amposta i els Serveis Socials municipals de la mateixa ciutat per tal de donar una atencio
integrada, eficient i de qualitat a les persones amb necessitats d’atencidé sanitaria i social
complexes.

Les persones al llarg de la vida tenen diferents necessitats d’atencié sanitaria i/o d’atencio social
cosa que fa necessaria el treball conjunt i coordinat dels dos serveis per poder garantir una
atencié de qualitat.

En un principi el projecte vam rebre financament al 2017 de la Fundacid Dr Ferran que va ser
I'impuls per encaminar-me en el cami del doctorat gracies en aquell moment a la Dra Mar Lleixa
que em va fer endinsar i apassionar-me en la recerca.

El projecte al llarg dels anys ha rebut diversos reconeixements que ens han ajudat a créixer tant
a mi com a investigadora i sobretot als professionals que dia rera dia treballen als nostres centres
per ajudar a les persones

L’any 2016. Premi TIC Salut i Social (Vic). Premi de la Fundacié TICSalut a les 6es Jornades TIC
Salut i Social. L’any2016. Premi Bsalut. 1r premi a la gestid sanitaria, organitzat per I'entitat de
gestio BSalut-Chiesi(edicié 2015)

L'any 2017. Premi AvedisDonabediana la qualitat en Sanitat en el seu apartat “Premi a
I'excel-léncia en atencid social amb participacié d’equips de salut”. L’any 2017 vaig rebre un ajut
Predoc de Institut de Recerca d’Atencié Primaria Jordi Gol i Gorina

Al 2018 se'm va concedir la intensificacio d’Infermeria del 80% pel projecte “Efectivitat del model
d’atencié integrada a persones en problemes cronics de salut: Salut+Social a la Ribera d’Ebre “
amb el suport del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en la convocatoria
corresponent a I'lany 2018-2020 de concessié de subvencions del Pla Estratégic de Recerca i
Innovacié en Salut (PERIS) 2016-2020, modalitat Projectes de recerca orientats a I'atencié
primaria

A Novembre de 2020 vaig rebre Premio Beca Abierta Hestia 2020 pel projecte Salut+Social
Modelo de Integracion.

Al 2021 se'm va concedir la intensificacié d’Infermeria del 100% pel projecte “Impuls a la recerca
d'intervencions per millorar la qualitat de vida i la salut dels pacients amb patologies croniques
i els seus cuidadors amb la participacié de la ciutadania: Grup EBRECRONIC " financat pel
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en la convocatoria corresponent a I'any
2020 de concessid de subvencions del Pla Estrategic de Recerca i Innovacié en Salut (PERIS)
2016-2020. Subvencions per la intensificacid de [l'activitat investigadora de professionals
d'infermeria, llevadoria, fisioterapia, dietética i nutricidé, Optica i optometria, podologia i
protética dental. Expedient: SLT17/20/000059. Periode: 2021-202
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Fruit d’aquests ajuts, vaig publicar el primer article, el protocol d’estudi que va originar l'inici
no solament d’aquesta investigacio, siné també el desenvolupament paral-lel de la meva tesi
doctoral. A posteriori, com a doctoranda, vaig publicar els altres dos articles que formen part
d’aquest compendi.
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LLISTAT D’ABREVIACIONS

ABS Area Basica de Salut

AISS Agencia Integrada Social i Sanitaria

App Aplicacio per a dispositius mobils i/o tauletes i web
AQUAS Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
ATDOM Programa d’Atencié DOMiiciliaria

CAP Centre d’Atencié Primaria

CatSalut Servei Catala de la Salut

CcC™M Chronic Care Model

CIP Codi d’ldentificacié Personal

CUAP Centre d’Urgencies d’Atencid Primaria

CTESC Consell de Treball, Economic i Social de Catalunya

DE Desviacio Estandard

DGAPD Direccié General de I’Autonomia Personal i la Discapacitat
EAP Equip d’Atencié Primaria

ECAP Estacid Clinica d’Atencié Primaria

ECCM Expanded Chronic Care Model

EQ-5D Instrument de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut

desenvolupada del grup EuroQolL

ESCA Enquesta de Salut de Catalunya

HCCC Historia Clinica Compartida de Catalunya

ICS Institut Catala de la Salut

IDESCAT Institut d’Estadistica de Catalunya

IEXPAC Instrument d’avaluacio de I'EXperiencia del PAcient Cronic
MACA MAlaltia Cronica Avancada

MPOC Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

MRC Medical Research Council

OCDE Organitzacié per a la Cooperacid i Desenvolupament Economic
OoMS Organitzacié Mundial de la Salut

PADES Programa d’Atencié Domiciliaria — Equips de Suport

PAISS Pla d’Atencio Integrada Social i Sanitaria
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PCC Pacient Cronic Complex

PESS Pla Estratégic de Serveis Socials

PIAISS Pla Interdepartamental d’Atencid i Interaccid Social i Sanitaria
PPAC Programa de Prevencid i Atencio a la Cronicitat

RSTE Regid Sanitaria de Terres de I'Ebre

RUDEL Registre Unificat de Dades dels Ens Locals

SAD Servei d’Atencié Domiciliaria

SEVAD SErveis de VAloracié de Dependeéncia

SISCAT Sistema Sanitari Integral d’utilitzacié publica de Catalunya
SNS Sistema Nacional de Salut

S+S Salut i Social

TE Terres de I'Ebre

TIC Tecnologies de la Informacio i la Comunicacid

UFISS Unitats Funcionals multisiciplinaries SocioSanitaries
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RESUM

Introduccio:

La transicid epidemiologica de les ultimes décades cap a un envelliment de la poblacié que
provoca un augment de la morbiditat és un dels canvis sociologics més importants del s. XXI al
conjunt dels paisos desenvolupats. La multimorbiditat i la cronicitat comporten noves
necessitats assistencials de salut i socials degut al seu impacte en la funcionalitat i la qualitat de
vida de la poblacié envellida. El principal repte dels sistemes assistencials és satisfer les
complexes necessitats d’aquests pacients simultaniament a un Us racional i rendible dels
recursos. Altrament, els cuidadors informals sén un pilar fonamental en I'assisténcia de la
poblacié envellida, per tant, proporcionar els mitjans necessaris a les persones cuidadores per
dur a terme aquesta tasca de manera saludable és un altre repte afegit. El sistema assistencial
actual es caracteritza per I'atomitzacié de serveis, dirigit principalment a atendre la patologia
aguda i especialitzada, resultant en visites i ingressos excessius i duplicitat i ineficiencia en la
gestié dels casos. En canvi, els models assistencials innovadors es caracteritzen per una
governanca territorial, d’atencio integrada, centrada en la persona, adaptada a les necessitats
especifiques de la poblacid actual, aixi com la participacié d’usuaris i professionals en la presa
de decisions. Aixo significa passar d’un enfocament reactiu, fragmentat, paternalista i ineficient
a una gestid integrada, proactiva i empoderadora que fomenta la participacid activa i
I'autogestio de professionals i la comunitat.

Objectius:

L’objectiu principal d’aquesta tesi doctoral és avaluar un model innovador d’atencid integrada
social i sanitaria a la regid sanitaria de Terres de I'Ebre en la millora de la salut i el benestar de
persones amb malaltia cronica i/o dependéncia i les seves cuidadores.

Els objectius especifics definits per tal d’assolir I'objectiu principal de la tesi sén: I) Dissenyar un
model d’atencié integrada social i sanitaria dirigit a persones amb malaltia cronica i/fo amb
dependéncia i descriure un protocol d’estudi per a la seva implementacié i avaluacio; 1)
implementar i avaluar I'efectivitat del nou model assistencial en la qualitat de vida, I'adheréncia
al tractament, I'atencio rebuda per part dels serveis socials i sanitaris, I'adjudicacié de serveis
socials dels pacients i la sobrecarrega de les persones cuidadores; Ill) avaluar I'acceptabilitat i
viabilitat del nou model d’atencid integrada per part dels professionals, i la percepcid dels
pacients i les seves cuidadores.

Metodologia:

L’estudi s’ha basat en un assaig clinic quasiexperimental multicéntric, d’assignacio de grup Unic
pre-post establert en 2 fases amb metodologia mixta. La primera fase va tenir una durada d’un
any, la qual va incloure la implementacié de la intervencié amb una durada de 6 mesos, de juny
a novembre del 2019. Al juny del 2019 es realitza la sessi6 inicial o pre, i posteriorment dues
sessions de seguiment, en finalitzar la intervencid i 6 mesos post-intervencié. La intervencid
consisteix en promoure la coordinacio entre els sectors sanitari i social existents mitjangant una
aplicacié web i mobil que facilita la comunicacié entre els professionals dels diferents sectors, i
registra i integra tota la informacid dels pacients i les actuacions realitzades. Els subjectes
d’estudi s6n 127 pacients amb condicions de salut i socials de cronicitat i/o dependéncia
reclutats de 2 centres d’atencid primaria de la regié sanitaria de Terres de 'Ebre. Les variables
d’estudi sén: la qualitat de vida relacionada amb la salut, la qualitat de I'assistencia rebuda,
I’'adherencia al tractament, I'accés a serveis socials i la sobrecarrega de les cuidadores, les quals
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seran avaluades mitjancant questionaris especifics. La segona fase consisteix en un estudi
qualitatiu que es va dur a terme durant I'any seglient a la finalitzacid de la intervencié i que va
incloure un grup focal i entrevistes en profunditat amb professionals i usuaris (pacients i
cuidadores) respectivament, que havien participat en la intervencié. Les opinions dels
participants sobre el nou model d’atencié integrada implementat es van analitzar mitjangant un
analisi tematic flexible i iteratiu de les transcripcions.

Resultats:

El model d’assistencia integrada avaluat en aquest projecte ha estat efectiu en millorar la
percepcid de benestar i la salut emocional dels pacients cronics o amb dependéncia participants,
segons el qliestionari sobre qualitat de vida relacionat amb la salut EQ-5D. En canvi, no s’ha
observat millora en la funcionalitat fisica, fet esperable degut a les caracteristiques d’alta
fragilitat d’aquests pacients. Cal destacar també I'acceptabilitat de la nova aplicacio als dos
sectors, generant durant el periode de la intervencid >1000 registres a |'aplicacié web. Els
professionals més actius en I'Gs de I'aplicacid han estat les infermeres d’atencié primaria i els
treballadors socials comunitaris. A més, els usuaris valoren molt positivament I'assisténcia
rebuda en 7 dels 11 parametres avaluats pel qiiestionari IEXPAC sobre |’experiéncia assistencial
en pacients cronics. Els parametres pitjor valorats sén els relacionats amb I'accés a la informacié
via noves tecnologies i I'accés a la interrelacié amb altres pacients o agents de la comunitat. Aixi
mateix, la intervencid va resultar efectiva en la millora en I'adheréncia al tractament dels
pacients i en la sobrecarrega de les cuidadores, ja que les puntuacions dels qiiestionaris
especifics Morisky-Green i Zarit mostren un augment i una reduccié, respectivament, al final de
I'estudi comparat amb I'inici. Per ultim, el reconeixement del grau de dependeéncia 1 i 2
augmenten significativament al final de I’estudi, aixi com I'assignacio a centres de dia. En canvi,
no s’observen diferéncies en I'assignacid de servei domiciliari o teleassisténcia. Respecte
I"acceptabilitat i viabilitat del nou model d’atencié integrada, els resultats de I'estudi qualitatiu
indiquen que, tant professionals com usuaris, mostren satisfaccio vers el nou model assistencial
de manera global, pero cal destacar que en reclamen una millora pel que fa a la necessitat d’un
protocol en situacié d’emergencies i visites domiciliaries més freqlients, respectivament.

Conclusio:

El model d’atencié integrada dissenyat i aplicat en el marc d’aquest projecte ha millorat la
qualitat de vida relacionada amb aspectes emocionals dels pacients cronics, I'adheréncia al
tractament, I'accés a determinats serveis socials i ha alleujat la sobrecarrega de les cuidadores.
Alhora, el model d’atencidé integrada ha contribuit a optimitzar les tasques diaries dels
professionals.

Els resultats obtinguts en aquesta tesi aporten evidencia cientifica en la linia dels ultims anys
que indica que la atencié integrada millora la satisfaccid dels pacients en situacid de cronicitat
respecte I'atencié rebuda i optimitza la gestid i atencid dels casos.
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RESUMEN

Introduccion:

La transicidn epidemioldgica de las Ultimas décadas hacia un envejecimiento de la poblacion que
conduce a un aumento de la morbilidad es uno de los cambios socioldgicos mas importantes del
s. XXl en el conjunto de paises desarrollados. La multimorbilidad y la cronicidad conllevan nuevas
necesidades asistenciales de salud y sociales debido a su impacto en la funcionalidad y la calidad
de vida de la poblacion envejecida. El principal reto de los sistemas asistenciales es satisfacer las
complejas necesidades de estos pacientes simultdaneamente a un uso racional y rentable de los
recursos. Asimismo, los cuidadores informales son un pilar fundamental en la asistencia a la
poblacién envejecida, por lo que la provisién de los medios necesarios a las personas cuidadoras
para llevar a cabo esta tarea de manera saludable es un reto afiadido. El sistema asistencial
actual se caracteriza por la atomizacidon de servicios, dirigido principalmente a atender la
patologia aguda y especializada, resultando en visitas e ingresos excesivos y la duplicidad e
ineficiencia en la gestidon de casos. Sin embargo, los modelos asistenciales innovadores se
caracterizan por una gobernanza territorial, de atencion integrada, centrada en la persona,
adaptada a las necesidades especificas de la poblacién actual, asi como en la participacion de
usuarios y profesionales en la toma de decisiones. Esto significa pasar de un enfoque reactivo,
fragmentado, paternalista e ineficiente a una gestidn integrada, proactiva y empoderadora que
fomenta la participacion activa y la autogestion de profesionales y de la comunidad.

Objetivos:

El objetivo principal de esta tesis doctoral es evaluar un modelo innovador de atencidn integrada
social y sanitaria en la region sanitaria de Terres de I'Ebre en la mejora de la salud y el bienestar
de personas con enfermedad crénica y/o dependencia y de sus cuidadoras.

Los objetivos especificos definidos para alcanzar el objetivo principal de la tesis son: |) Disefiar
un modelo de atencidn integrada social y sanitaria dirigido a personas con enfermedad crénica
y/o dependencia y describir un protocolo de estudio para su implementacién y evaluacion; II)
implementar y evaluar la efectividad del nuevo modelo asistencial en la calidad de vida, la
adherencia al tratamiento, la atencién recibida por parte de los servicios sanitarios y sociales, la
adjudicaciéon de servicios sociales a pacientes y la sobrecarga de las personas cuidadoras; Ill)
evaluar la aceptabilidad y viabilidad del nuevo modelo de atencién integrada por parte de
profesionales, y la percepcidn de los pacientes y sus cuidadoras.

Metodologia:

El estudio se ha basado en un ensayo clinico cuasiexperimental multicéntrico, de asignacion de
grupo Unico pre-post establecido en 2 fases con metodologia mixta. La primera fase tuvo una
duracién de un ano, la cual incluyé la implementacién de la intervencién durante 6 meses, de
junio a noviembre de 2019. En junio de 2019 se realizd la sesidn inicial o pre y posteriormente
dos sesiones de seguimiento, al finalizar la intervencidn y 6 meses post-intervencién. La
intervencion consistio en promover la coordinacidn entre los sectores sanitario y social
existentes mediante una aplicacion web y mdvil que facilita la comunicacién entre los
profesionales de los distintos sectores y registra e integra toda la informacion de los pacientes
y las acciones realizadas. Los sujetos de estudio son 127 pacientes con condiciones de salud y
sociales de cronicidad y/o dependencia reclutados de dos Centros de Atencién Primaria (CAP)
de la regidn sanitaria de Terres de I'Ebre. Las variables de estudio son: la calidad de vida
relacionada con la salud, la calidad asistencial recibida, la adherencia al tratamiento, el acceso a
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servicios sociales y la sobrecarga de las cuidadoras, las cuales fueron evaluadas mediante
cuestionarios especificos. La segunda fase consistié en un estudio cualitativo que se llevé a cabo
durante el afio siguiente a la finalizacion de la intervencion e incluyé un grupo focal y entrevistas
en profundidad con profesionales y usuarios (pacientes y cuidadoras) respectivamente, que
habian participado en la intervencion. Las opiniones de los participantes sobre el nuevo modelo
de atencién integrada implementado se analizaron mediante un andlisis tematico flexible e
iterativo de las transcripciones.

Resultados:

El modelo de asistencia integrada evaluado en este proyecto ha sido efectivo en mejorar la
percepcién del bienestar y la salud emocional de los pacientes crénicos o con dependencia
participantes, segun el cuestionario sobre calidad de vida relacionada con la salud EQ-5D. Sin
embargo, no se observd mejora en la funcionalidad fisica, hecho esperable debido a las
caracteristicas de alta fragilidad de estos pacientes. Cabe destacar también la aceptabilidad de
la nueva aplicacién en ambos sectores, generando durante el periodo de la intervenciéon >1000
registros en la aplicaciéon web. Los profesionales mas activos en el uso de la aplicacién fueron las
enfermeras de atencidn primaria y las trabajadoras sociales comunitarias. Ademas, los usuarios
valoraron muy positivamente la asistencia recibida en 7 de los 11 pardmetros evaluados por el
cuestionario IEXPAC sobre la experiencia asistencial de pacientes crénicos. Los parametros peor
valorados fueron los relacionados con el acceso a la informacién via nuevas tecnologias y el
acceso a la interrelacion con otros pacientes o agentes de la comunidad. Asimismo, la
intervencién resulto efectiva en la mejora respecto a la adherencia al tratamiento de los
pacientes y en la sobrecarga de las cuidadoras, ya que las puntuaciones de los cuestionarios
especificos Morisky-Green y Zarit mostraron un aumento y una reduccién, respectivamente, al
final del estudio comparado con las puntuaciones iniciales. Por ultimo, el reconocimiento de los
grados de dependencia 1 y 2 aumentaron significativamente al final del estudio, asi como la
asignacion a centros de dia. En cambio, no se observaron diferencias en la asignacion de servicio
domiciliario o teleasistencia. Respecto a la aceptabilidad y viabilidad del nuevo modelo de
atencién integrada, los resultados del estudio cualitativo indican que tanto profesionales como
usuarios muestran satisfaccion hacia el nuevo modelo asistencial de manera global aunque cabe
destacar que reclamaron una mejora respecto a la necesidad de un protocolo en situacidn de
emergencias y mayor frecuencia en las visitas domiciliaras, respectivamente.

Conclusion:

El modelo de atencidn integrada disefiado y aplicado en el marco de este proyecto ha mejorado
la calidad de vida relacionada con aspectos emocionales de pacientes crénicos, la adherencia al
tratamiento, el acceso a determinados servicios sociales y ha aliviado la sobrecarga de las
cuidadoras. Asimismo, el modelo de atencién integrada ha contribuido a optimizar las tareas
diarias de los profesionales.

Los resultados obtenidos en esta tesis aportan evidencia cientifica en la linea de los ultimos afios
gue indica que la atencién integrada mejora la satisfaccion de los pacientes en situacidon de
cronicidad respecto a la atencion recibida y optimiza la gestion y atenciéon de los casos.
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SUMMARY

Introduction:

The epidemiological transition of recent decades towards an aging population that leads to an
increase in morbidity is one of the most important sociological events of the 21 century in all
developed countries. Multimorbidity and chronicity lead to new health and social care needs
due to their impact on the functionality and quality of life of the aging population. The main
challenge for healthcare systems is to meet the complex needs of these patients while making
rational and profitable use of resources. As well, informal carers are a fundamental pillar in the
assistance of the aging population, so providing the necessary means to carers to carry out this
task in a healthy way is another added challenge. The current healthcare system is characterized
by the atomization of services, mainly aimed at attending acute and specialized pathology,
resulting in excessive medical visits and hospital admissions and duplicity plus inefficiency in the
cases’ management. On the other hand, innovative care models are characterized by territorial
governance, integrated care, centred on the person, adapted to the specific needs of the current
population, as well as the participation of users and professionals in decision-making. This
means moving from a reactive, fragmented paternalistic and inefficient approach to an
integrated, proactive and empowering management that encourages the active participation
and self-management of professionals and the community.

Objective:

The main objective of this doctoral thesis is to evaluate an innovative model of integrated social
and health care in the health region of Terres de I'Ebre at improving the health and well-being
of people with chronic illness and/or dependency and of their caregivers.

The specific objectives defined to reach the main objective of the thesis are: 1) Design a model
of integrated care aimed at people with chronic illness and/or dependence and describe a study
protocol for its implementation and evaluation; Il) implement and evaluate the effectiveness of
the new care model in terms of quality of life, adherence to treatment, the attention received
by health and social services, the allocation of social services to patients and the caregivers’
burden; lll) evaluate the acceptability and viability of the new integrated care model by
professionals and the perception of patients and their caregivers.

Methodology:

The study was based on a quasi-experimental multicenter clinical trial, with single pre-post
group assignment established in 2 phases with a mixed methodology. The first phase lasted one
year, which included the implementation of the intervention with a duration of 6 months, from
June to November 2019. In June 2019, the initial or pre-session was held and subsequently two
sessions follow-up, at the end of the intervention and 6 months post-intervention. The
intervention consists of promoting coordination between the existing health and social sectors
through a web and mobile application that facilitates communication flow between
professionals from both sectors and records and integrates all patient information and the
actions performed. The study subjects are 127 patients with health and social conditions of
chronicity and/or dependency recruited from 2 primary care centers in the health region of
Terres de I'Ebre. The study variables are: the quality of life related to health, the quality of the
assistance received, adherence to treatment, access to social services and the overload of
carers; which will be evaluated through specific questionnaires. The second phase consists of a
gualitative study which was carried out during the year following the end of the intervention
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and included a focus group and in-depth interviews with professionals and users (patients and
carers) respectively, who had participated in the intervention. Participants' views on the newly
implemented integrated care model were analysed using a flexible and iterative thematic
analysis of the transcripts.

Results:

The integrated assistance model evaluated in this project has been effective in improving the
perception of well-being and the emotional health of participating chronic or dependent
patients, according to the EQ-5D health-related quality of life questionnaire. On the other hand,
no improvement in physical functionality has been observed, which is to be expected due to the
high frailty of these patients. It is also worth highlighting the acceptability of the new application
in both sectors, generating >1000 registrations in the web application during the intervention
period. The professionals most active in using the application have been primary care nurses
and community social workers. In addition, users rate the assistance received very positively in
7 of the 11 parameters assessed by the IEXPAC questionnaire on the assistance experience in
chronic patients. The worst valued parameters are those related to access to information via
new technologies and access to interrelationship with other patients or community agents.
Likewise, the intervention was effective in improving patients' adherence to treatment and in
the caregivers' overload, since the scores of the specific Morisky-Green and Zarit questionnaires
show an increase and a reduction, respectively, at the end of the study compared to the
beginning. Finally, the recognition of the degree of dependence 1 and 2 increased significantly
at the end of the study, as well as the assignment to day-care hospitals. On the other hand, no
differences were observed in the assighment of home service or teleassistance. Regarding the
acceptability and feasibility of the new integrated care model, the results of the qualitative study
indicate that both professionals and users show satisfaction with the new care model globally,
but it should be noted that they demand an improvement in terms of need for a protocol in
emergencies and more frequent home visits, respectively.

Conclusion:

The integrated care model designed and implemented within the framework of this project has
improved the quality of life related to emotional health of chronic patients, adherence to
treatment, access to certain social services and has relieved the caregivers’ overload. Likewise,
the integrated care model has contributed to optimizing the daily tasks of professionals.

The results obtained in this thesis provide scientific evidence in line with recent years that
indicates that integrated care improves the satisfaction of patients in a chronic situation with
regard to the care received and optimizes the management and care of cases.
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INTRODUCCIO

L’augment de I'esperanca de vida, degut als avencos en medicina i les condicions de vida actuals
han condicionat un canvi en el patré epidemiologic en els paisos desenvolupats que esta cada
vegada més dominat per les malalties croniques. Aquest fet és altament preocupant i prioritari
pels sistemes assistencials, ja que ha suposat un increment substancial de la demanda de les
necessitats particulars d’aquests pacients. De fet, en I'actualitat, I'atencié d’aquests pacients ja
suposa el 70% de les consultes d’atencié primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris. Aquesta
transicié epidemiologica amb predomini de malalties croniques no sols té un gran impacte en
els sistemes assistencials sanitaris, sind que té un impacte enorme en les persones que les
pateixen ja que n’afecten la qualitat de vida i condicionen el grau d’autonomia personal. De
manera que repercuteixen directament en I'ambit familiar afectant sobretot les persones
cuidadores, aixi com els sistemes d’atencio social.

En els darrers anys, per tal de donar resposta a aquests canvis demografics i epidemiologics, els
sistemes sanitaris de la majoria de paisos desenvolupats estan intentant orientar-se i adaptar-
se a les noves demandes i necessitats de la poblacié; en canvi, encara a dia d’avui no s’han
aconseguit els resultats desitjats. Aixo ha estat aixi principalment degut a que no es tracta d’'una
resposta quantitativa, sind qualitativa. Es a dir, tot i que a I'Estat Espanyol i a Catalunya hi ha
una manca de recursos en sanitat, tant econdmics com humans, es tracta de reorientar i
reestructurar els sistemes sanitaris per ajustar-se i poder atendre la nova realitat sanitaria i
social. El sistema actual va ser dissenyat per atendre problemes aguts de salut i salvar vides, de
manera que es va invertir molt en desenvolupar serveis altament especialitzats. En aquest sentit,
aquest model ha esdevingut un éxit absolut per als objectius esmentats. Tanmateix, aquest
model d’atencié individual de tractament i resolucié dels problemes de salut aguts es presta de
manera fragmentada, des d’un enfocament biomedic i reactiu, en contraposicid de les
necessitats d’atencié dels pacients cronics.

Els pacients cronics, sovint pluripatologics, requereixen una atencid proactiva, preventiva en
I'aparicié de complicacions o deteriorament, aixi com una avaluacid sanitaria multidisciplinar i
una atencié integrada que cobreixi no només la dimensid de la salut, ja que, com s’ha comentat
anteriorment, els problemes de salut cronics tenen un fort impacte en les condicions familiars,
econdomiques i socials de les persones que els pateixen. Per aixo, les guies de I'OMS recomanen
la reestructuracio dels sistemes assistencials per tal de poder oferir una assisténcia integrada i
cobrir les necessitats d’atencié de les persones amb malalties croniques. Existeixen diversos
models i sistemes per dur a terme I'atencié integrada a la practica, com es detalla en el darrer
apartat del Marc Conceptual, perd basicament es tracta d’oferir als pacients una atencié
centrada en la persona, continuada en la qual els professionals de diferents sectors fan una
avaluacié i gestié conjunta dels casos, fet que requereix de comunicacié i coordinacié entre
professionals, sistemes d’informacio centralitzats, guies d’actuacié i protocols estandarditzats o
punts Unics d’accés a I'atencid. D’aquesta manera, la gestid de les malalties croniques és més
eficient i representa una reduccidé de recursos, els pacients reben una millor atencié i en
conseqliencia perceben una millor satisfaccié, cosa que finalment es tradueix en un millor
pronostic i, en definitiva, en una millor qualitat de vida.

En linia amb el Pla de Salut 2021-2025 de la Generalitat de Catalunya, aquest treball pretén no
només desenvolupar un nou model d’atencié integrada dirigit a persones grans amb malalties
croniques o dependencia, sind que es centra en l'avaluacié de I'efectivitat del model en la
qualitat de vida d’aquests pacients. Vam decidir que la valoracié de la qualitat de vida era
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1. MARC CONCEPTUAL

1.1. Envelliment de la poblacié: Situacié global i a Catalunya
1.1.1. Demografia, epidemiologia i utilitzacié de recursos

La transicid demografica es defineix com el procés de ruptura en la continuitat del curs del
moviment de la poblacié fins a un moment determinat. Aquesta esta definida per les taxes de
mortalitat i natalitat. Concretament, als paisos desenvolupats s’ha passat de nivells alts de
natalitat i mortalitat a nivells baixos d’aquestes variables, cosa que comporta un creixement net
de la poblacié practicament nul.

La transicié epidemiologica s’entén com el canvi en els patrons de malaltia i causes de mort.
Concretament, al llarg de la historia hem passat d’una mortalitat infantil elevada i epidemies
infeccioses a una major prevalenca de malalties croniques i degeneratives.

Ambdues transicions estan fortament influenciades pel context socioeconomic, la presencia de
factors de risc per a la salut i I'accés a I’atencié sanitaria. Aixi mateix ambdues transicions han
conduit a I'envelliment de la poblacid i a 'augment en la prevalenca de malalties croniques en
les ultimes decades (McCracken & Phillips, 2017).

L’envelliment de la poblacié s’entén com I'increment de la proporcié de persones majors de 65
anys respecte al total de la poblacié.

L'index d’envelliment es defineix com el nombre de persones majors de 65 anys respecte al
nombre de persones menors de 15 anys.

L’envelliment de la poblacié és un fenomen global, segons dades de 'OMS (World Health
Organization, 2022):

e Entre els anys 2015 i 2050 el percentatge de poblacid mundial major de 65 anys es
duplicara, passant del 12% al 22%.
e A Europa, la poblacié major de 80 anys augmentara del 5% al 2010 a I’11% al 2050.

A Catalunya, ha augmentat tant I’envelliment de la poblacié com I'index d’envelliment. Segons
dades de I'IDESCAT, el percentatge de persones majors de 65 anys al 2020 era de 18,94% i I'index
d’envelliment de 124%, I'index de sobreenvelliment ja es situa al 17,1% (Figura 1). A més,
I’esperanca de vida en néixer augmentara gairebé en cinc anys al 2050, arribant als 85 anys en
el cas dels homes i als 90 anys en les dones (Institut d’Estadistica de Catalunya, 2021).

—— . Sobreenvelliment 1. Envelliment

1400
1242
1200
100,0
80,0
60,0
40,0

200 17,1

0,0
1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Figura 1. index d’envelliment i sobreenvelliment a Catalunya, evolucié 1982-2020. Dades: IDESCAT.
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La Figura 2 mostra la projeccié evolutiva de la piramide poblacional de Catalunya per al periode
2015-2050. S’estima que pel 2050 la poblacié major de 65 anys haura augmentat en més d’un
milié de persones i representara el 30% de la poblacié (Departament de Salut. Generalitat de
Catalunya, 2020).

o | H i \
80.000 60.000 40.000 20.000 0 20.000 40.000 60.000 80.000

Figura 2. Projeccio evolutiva de la piramide poblacional de Catalunya per al periode 2015-2050. Nota: el
2015 es mostra de color lila clar i el 2050 lila fosc. Font: (Departament de Salut. Generalitat de Catalunya,
2020)

L'envelliment esta associat a un Us més elevat de recursos. A Catalunya, tant la necessitat
d’atencié medica com el nombre d’ingressos hospitalaris augmenta amb I'edat (Taula 1). Aixi
mateix ocorre amb la freqiientacid a la consulta d’atencié primaria al SNS al conjunt d’Espanya
(Figura 3) (Ministerio de Sanidad, 2019). A partir dels 65 anys, les dones requereixen més atencio
meédica, en canvi menys ingressos hospitalaris comparat amb els homes (Taula 1).

Atencié medica Ingressos hospitalaris (>5)

Grup d’edat Homes Dones Homes Dones
0-14 12,3 7,5 - 16,5
15-44 30,7 31,8 12,8 35,5
45-64 35 30 16,4 8,7
65-74 13,1 13,4 23,6 16,8
75 i més 8,9 17,2 47,3 22,6

Taula 1. Necessitat d'atencié médica i ingressos hospitalaris (>5) (% homes i dones) a Catalunya al 2021.
Dades: ESCA 2021.
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Figura 3. Freqlientacid a la consulta d’atencid primaria (medicina i infermeria) del SNS per grups d’edat,
2016. Font: Informe Anual del Sistema Nacional de Salut 2017 (Ministerio de Sanidad, 2019).
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A Catalunya, la despesa publica en atencié sanitaria augmenta progressivament amb I’edat. Per
a les dones, la despesa mitjana més elevada es produeix a la franja de 80-84 anys (2.723€). A
aquesta franja d’edat, la farmacia representa 647€, els ingressos hospitalaris 626€, I'atencid
primaria 570€ i I'atencid sociosanitaria 156€. En el cas dels homes, la despesa mitjana més alta
també es produeix als 80-84 anys (3.387€). La despesa en farmacia representa 732€, els
ingressos hospitalaris 928€, I'atencié primaria 629€ i I'atencidé sociosanitaria 226€ (Figura 4)
(Vela et al., 2019).

Hombres Mujeres mAt. Primaria
-04 mAt Hospitalaria
90-94 mAt. Sociosanitaria
s mSalud mental amb.

B0-84
75-79 mSalud mental hosp.

B mUrgencias
8559 mCCEE
60-64 mHospital de dia
55.50 Cirugia menor amb.
50-54

mHAD

4549

40-44 W Oxigenoterapia dom.
35-39
30-34
25-20

2024

m Transporte sanit. no urg.
Rehabilitacion amb.
Otros hospitalizacién

15-19 Dilisi=

10-14 Farmacia

9 MHDA
=5

4,500.0 3,500.0 2,500.0 15000 5000 500.0 1,500.0 2,500.0 3,500.0 45000

Figura 4. Distribucié de la despesa sanitaria mitjana per sexe, edat i ambit assistencial. Font: (Vela et al.,
2019).

L'atencié sociosanitaria garanteix una atencid de qualitat en demeéncies, en altres malalties
neurologiques i en malalties croniques degeneratives que cursen discapacitat, i a persones en
fase de convalescéncia o amb malaltia avancada i terminal. La despesa publica en serveis
sociosanitaris mostra un creixement ininterromput des del 2002, a excepcié dels anys 2010-2013
que va disminuir al voltant del 10%, de manera que I'any 2017 els recursos destinats a la
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contractacid de serveis sociosanitaris van superar els 389 milions d’euros (Figura 5) (Observatori
del sistema de salut de Catalunya, 2018).

Evoluci6 de la despesa en serveis sociosanitaris. Catalunya, 2002-1017
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Figura 5. Evolucié de la despesa en serveis sociosanitaris a Catalunya. Font: (Observatori del sistema de
salut de Catalunya, 2018).

1.1.2. Saluti qualitat de vida en I’envelliment

L'envelliment a dia d’avui es caracteritza, tal com s’ha descrit anteriorment, en persones d’edat
avancada amb problemes de salut cronics, sovint amb multimorbiditat i per tant, fragils.
Aguestes condicions poden comportar situacions de discapacitat o dependéncia. A més de la
salut, els factors economics i socials també influeixen en la qualitat de vida de les persones grans.

Segons I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) del 2021, el 51,8% dels homes i el 62% de les
dones majors de 65 anys consideren que tenen un estat de salut autopercebut dolent. Respecte
a I'estat emocional, el 24,8% d’homes majors de 65 anys manifesten patir malestar emocional,
mentre que en el cas de les dones aquest augmenta fins al 29,1%.

A Catalunya, el 34,4% dels homes i el 37,7% de les dones majors de 65 anys pateixen alguna
malaltia cronica (Institut d’Estadistica de Catalunya, 2021). La taula 2 mostra la prevalenca de
malaltia cronica per edats: es pot observar com, a mesura que augmenta |’edat, augmenta la
prevalenca de cronicitat. Segons un informe de I’"OCDE del perfil sanitari espanyol i europeu al
2019, el 35% d’espanyols majors de 65 anys pateixen un trastorn cronic i el 24% en pateixen
almenys dos, percentatges molt similars als europeus, que son el 34% i el 20% respectivament
(Figura 6) (Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), 2019).

Grup d’edat Homes Dones

0-14 8,3 4,9
15-44 17,9 24,3
45-64 39,4 331
65-74 18,8 17
75 i més 15,7 20,7

Taula 2. Prevalenca (%) de poblacié catalana amb alguna malaltia cronica per trams d'edat i sexe. Font:
ESCA 2021.
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Figura 6. Prevalenca malaltia cronica de poblacié major de 65 anys espanyola i europea. Font:
(Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), 2019)

Les persones amb malalties croniques generen el 80% de les consultes d’atencid primaria i el
60% dels ingressos hospitalaris (Ministerio de Sanidad, 2019). Pel que fa a la despesa mitjana
anual associada a la cronicitat, s’ha estimat que aquesta és de 413€ quan hi ha una Unica malaltia
cronica i de 2413€ quan n’hi ha cinc de concomitants (Vela et al., 2019).

La multimorbiditat s’entén com la combinacié d’'una malaltia cronica amb almenys una altra
malaltia (aguda o cronica) o un factor biopsicosocial o un factor de risc. Un estudi publicat al
2012 al The Lancet ja mostrava com la multimorbiditat augmenta amb I'edat (Figura 7) i que
aquesta esta directament associada amb el nivell socioeconomic (Figura 8) (Barnett et al., 2012).
Un altre estudi més recent, que ha examinat les projeccions de multimorbiditat en la poblacio
major de 65 anys a Anglaterra fins al 2035, ha determinat que el nombre de persones amb 4 o
més problemes de salut cronics es doblara a I'any 2035, i que dos tergos d’aquestes persones
tindran deteriorament cognitiu, demeéncia i/o depressid (Kingston et al., 2018).
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Figura 7. Nombre de trastorns cronics segons |'edat. Font: (Barnett et al., 2012)
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Figura 8. Prevalenca de multimorbiditat per sexe i nivell socioeconomic. Font: (Barnett et al., 2012)

La dependencia és la necessitat d'ajuda que té una persona per realitzar les activitats basiques
de la vida diaria, derivada de |'edat, la malaltia i/o la discapacitat, i lligada a la falta o a la pérdua
d'autonomia fisica, mental, intel-lectual o sensorial. A Catalunya, al 2021 es van realitzar 832.063
sol-licituds de dependéncia i se’n van adjudicar 172.604 (20,7%) (Figura 9). El 54,6% dels

sol-licitants tenia més de 80 anys (Taula 3) (Departament de Drets Socials. Generalitat de
Catalunya, 2021).

Total: 832.063 Total: 172.604
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Figura 9. Distribucio de les sol-licituds inicials (taronja) i de les persones beneficiaries (lila) per territori.
Adaptat de: Historic i Evolucié de les dades de dependéncia a Catalunya. Font: (Departament de Drets
Socials. Generalitat de Catalunya, 2021)

Grup d’edat Persones sol-licitants Persones beneficiaries

19-30 11.396 6.555
31-45 27.495 9.376
46-54 27.594 9.421
55-64 48.654 12.824
65-79 237.389 34.032
>80 454.573 90.666

Taula 3. Nombre de persones sol-licitants i de les persones beneficiaries per edat. Font: (Departament
de Drets Socials. Generalitat de Catalunya, 2021)
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Pel que fa a les dimensions economica i social, segons dades de I'IDESCAT del 2021, la taxa de
pobresa en majors de 65 anys era d’11,5 en homes i de 19,8 en dones. També, que el 36,3%
d’homes i el 69,1% de dones majors de 65 anys viuen sols. Cal destacar la gran diferencia
observada entre homes i dones en aquests factors, en el que la dona es situa en una situacid
molt major de vulnerabilitat.

1.2. Atenci6 a la cronicitat
1.2.1. Models internacionals i situacié a Catalunya

A finals dels anys 90 es comencava a defensar la idea de la necessitat de canvis per a la gestid
de l'atencié a les malalties croniques (Wagner et al., 1996) i la proposta d’'un nou model
d’atencié als pacients amb malalties croniques, el Chronic Care Model (CCM, sigles en anglés)
(Wagner et al.,, 2001). A principis dels 2000, 'OMS publica un informe amb actuacions
innovadores per a I'atencié de la cronicitat, prenent com a referéncia el CCM (World Health
Organization, 2002). A partir de llavors, el nou enfocament, com la versié ampliada (Expanded
Chronic Care Model, ECCM) es va comencar a implementar per un gran nombre d’organitzacions
arreu del mén, de manera que una década després ja hi havia prou evidéncia que mostrava com
el CCM millora la qualitat de I'atencid i I'estat clinic i funcional de les persones amb malalties
croniques (Coleman et al., 2009).

L'ECMM es basa en la interrelacid i coordinacié del sistema sanitari i la comunitat. E| CMM
original es basava en promoure i enfortir 4 arees dels sistemes sanitaris: autogestid i
desenvolupament d’habilitats personals dels pacients, reorientacié dels serveis de salut,
decisions informades i sistemes d’informacio clinica. 'ECMM, a més, afegeix 3 arees a treballar
des de la comunitat: crear entorns favorables, reforgar I'accié comunitaria i construir politiques
publiques saludables; per tant, sébn necessaries les interaccions i relacions positives entre
membres de la comunitat, professionals sanitaris, organitzacions, individus i grups comunitaris.
(Figura 10). També inclou la participacié de la comunitat en la planificacio, implementacid i
avaluacio de programes i politiques publiques.
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Figura 10. The Expanded Chronic Care Model. Font (Barr et al., 2003)
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Cal destacar que I'ECCM no és un model senzill i immediatament aplicable, siné que és un marc
en el qual les diferents organitzacions tradueixen les idees i conceptes generals en programes i
accions especifics, per tant, sovint els elements i I'aplicacié de I'ECMM varien en funcié de cada
organitzacid i pais o territori local.

Un altre model ampliament utilitzat en la gestié de les malalties croniques és la piramide de
Kaiser, que estratifica les necessitats assistencials dels pacients cronics (Pan American Health
Organization, 2012). Aixi, a la base de la piramide es troben les persones sanes a les quals s’han
d’aplicar estrategies de prevencio i promocié de la salut. Al segon nivell es troben el 80% dels
pacients cronics, els quals sén capacos de gestionar la malaltia amb el tractament i el suport a
I'autogestid adequat. El tercer nivell representa vora el 15% de malalts cronics, aquests son
pacients d’alt risc que requereixen I'assignacio de serveis especifics per tal d’abordar la malaltia.
Finalment, el 5% presenten una situacio de cronicitat complexa i/o avangada, i requereixen una
atencié completament individualitzada segons cada cas (Figura 11).

Cures
professionals

y D Pacients d’alta complexitat (5%)
0w Gestio

de casos
Auto-cures —

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

) Pacients cronics (70-80%
Suport a Fautogestié acients cronics (70-80%)

PREVENCIO Poblacio general

Figura 11. Piramide de Kaiser. Distribucié poblacional (%) en relacid al grau de risc o complexitat dels
trastorns i/o problemes de salut cronics.

A Catalunya, el Programa de Prevencié i Atencio a la Cronicitat (PPAC) es va crear dins I’Acord
de Govern al 2011 amb la finalitat d’impulsar i millorar el procés d’atencié a la cronicitat, per tal
de desplegar un model interdepartamental que abordi les problematiques derivades de les
malalties croniques, de manera integral i multidisciplinaria. El PPAC ha tingut continuitat en el
Pla de salut 2016-2020, dins el marc de les linies 6 i 12: Atencié integrada i cronicitat i Politiques
interdepartamentals i sectorials de manera transversal i interrelacionada amb el PIAISS (Pla
Interdepartamental d’Atencid i Interaccid Social i Sanitaria). Aquests programes es centren en
promoure l'atencié centrada en la persona, el foment de l'autocura, I'educacié en salut,
I'estratificacid poblacional basada en agrupadors de morbiditat i el desenvolupament
d’identificadors relacionats amb la fragilitat i complexitat dels pacients (veure Apartat 1.2.2.).

1.2.2. Bases conceptuals: Fragilitat, complexitat, PCC i MACA

La fragilitat es defineix com un estat de vulnerabilitat, situant a I'individu en un estat d’alt risc
per a la salut degut a la preséncia de discapacitat, institucionalitzacid, hospitalitzacio, estades
hospitalaries perllongades, reingressos, entre d’altres, i especialment augment de la mortalitat.
Aixi mateix, la fragilitat es pot considerar una condicid de cronicitat ja que, tot i que pot millorar,
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no es pot curar i sol ser progressiva, impactant negativament en |'experiéncia del pacient i
condicionant costos. Hi ha diferents test per al cribratge i identificacid de persones amb fragilitat
com: Timed Up and Go, Short Physical Performance Battery o la Frailty Screaning Tool. També,
mitjangant la utilitzacio de dades cliniques, es pot desenvolupar un index de fragilitat electronic
(Departament de Salut. Generalitat de Catalunya, 2020).

La complexitat és aquella situacié on es reflecteix de manera especial la dificultat de gestié de
I'atencié d’un pacient i la necessitat d’aplicar-hii plans individuals especifics. Les dificultats per
gestionar la resposta a les necessitats dels pacients pot estar relacionada amb la propia persona,
I’entorn o el sistema (Limon et al., 2017). Per tant, la complexitat en salut és dificil d’abordar
degut a les multiples dimensions que la componen, com la multimorbiditat, la incertesa clinica
0 aspectes socioeconomics o comunitaris. Aixi, es poden distingir 3 dimensions de complexitat:
la complexitat clinica, la complexitat contextual i la complexitat del sistema assistencial (Kuipers
et al., 2011).

La fragilitat i la complexitat, doncs, estan interrelacionades, de manera que solen cursar en
paral-lel i de manera continua des de la persona sana amb abséncia de fragilitat fins a la persona
amb fragilitat alta i necessitats complexes d’atencié (Figura 12).

PERSONA AMB
NECESSITATS COMPLEXES
DATENCIO (PCC)

NIVELL DE
. COMPLEXITAT

DIFICULTAT PER

GESTIONAR LA
RESPOSTA A LES
NECESSITATS DE LA
PERSONA
+
GRAU DE
+

DA

FRAGILITAT
INTERMEDIA

FRAGILITAT /(:;:> (/ff\\‘
SITUACIO N J ’
= INDIVIDUAL DE -
VULNERABILITAT DE ABSENCIA DE PRE-
LA PERSONA FRAGILITAT | FRAGILITAT
(“grau de reseva®) \

Figura 12. Interrelacié entre fragilitat i complexitat. Font (Departament de Salut. Generalitat de Catalunya,
2020).

A la figura 12, s’observa com als nivells més alts de complexitat i fragilitat es situen els Pacients
Cronics Complexes (PCC) i les persones amb Malalties Croniques Avancades (MACA). Com s’ha
mencionat anteriorment, aquest grup de persones representen vora el 5% dels malalts cronics
(Figura 11) (4% PCCi 1% MACA).

La identificacié de PCC es fonamenta en el consens d’experts segons la preséncia de criteris de
complexitat en alguna de les 3 dimensions descrites anteriorment: situacié clinica, en I'ambit
social/contextual i relacionats amb els serveis assistencials sanitaris i socials disponibles, de
manera que requereixi un pla individualitzat de gestié del cas.

Les persones MACA presenten necessitats pal-liatives , aixi com un pronostic de vida limitat que
pot oscil-lar des de pocs dies fins a diversos mesos. L'atencié d’aquestes persones es centra en
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una identificacidé precog i un enfocament progressiu i sincronic que porten a la transicié cap al
final de la vida (Departament de Salut. Generalitat de Catalunya, 2020).

1.2.3. Persones cuidadores informals i professionals

El cuidador o cuidadora informal o no professional és aquella persona que atén de forma
continuada una persona en situacidé de dependéencia i amb la qual esta vinculada afectivament.

La cura de persones malaltes croniques o complexes s’estén més enlla de les tasques practiques
de cures, a més, inclou I'anticipacié de futures necessitats de suport, seguiment i supervisié de
la malaltia/funcionalitat, suport emocional, etc. De fet, els cuidadors informals sén un pilar
fonamental per a la preservacié de la salut de les persones amb malaltia cronica. Tenir un
cuidador convivent exerceix un efecte protector de 20 vegades sobre el risc d’institucionalitzacio
de persones amb demencia (Banerjee et al., 2003). Per tant, la qualitat de vida dels cuidadors
de pacients amb demencia és d’interes creixent per als professionals de la salut, els serveis
socials i els responsables politics (Dow et al., 2018).

Cuidar un familiar pot ser una experiéncia satisfactoria i gratificant que aporta molts aspectes
positius per al desenvolupament personal. Permet enfortir vincles amb la persona atesa,
descobrir noves actituds o habilitats propies, i sentir-se atil i estimat. Malgrat aixo, també és una
tasca complexa que afecta diversos aspectes de la vida dels cuidadors: salut fisica i emocional,
familia, vida social, lleure, treball i economia (Farina et al., 2017).

A Catalunya, actualment hi ha vora 72.000 persones cuidadores no professionals (66% dones i
34% homes) oficialitzades a la base de dades del Portal de dades obertes de la Generalitat
(Figura 13).

[l oona
B HomE
DESCONEGUT

Figura 13. Nombre de dones i homes cuidador/es no professionals a Catalunya al 2022. Font: Portal de
Dades Obertes de la Generalitat.

La necessitat d’atencié de les persones cuidadores es va definir mitjancant el Programa Cuidador
Expert dins del marc del Pla de salut 2011-2015 en la linia estratégica 2.3 d’autorresponsabilitat
del pacient i cuidador del Programa de Prevencié i Atencid a la Cronicitat (PPAC). El Programa
Cuidador Expert va adrecat als cuidadors de persones amb malalties croniques amb la finalitat
de proporcionar coneixement i intercanviar experiéncies amb altres cuidadors i promoure un
canvi d’habits que millorin tant les tasques de cura i la convivencia amb la persona a la que cuida
com la seva propia qualitat de vida.
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Actualment, el Departament de Drets Socials ofereix acompanyament a les persones cuidadores
informals mitjancant diferents accions com I’atencié, orientacio, assessorament i formacié per
part de professionals, tant individualment com en sessions grupals. També, dins el marc de la
Llei 39/2006 de promocié de l'autonomia personal i d’atencid a les persones en situacié de
dependencia, la prestacié economica per a cures en I'entorn familiar i suport a cuidadors, és una
prestacid econdmica, de caracter excepcional, que s'estableix amb el consens del professional
de referencia del serveis socials basics que li corresponen, i que rep la persona en situacié de
dependencia. La figura 14 mostra el nombre de prestacions economiques que s’han adjudicat
de mitjana al periode 2015-2022 per comarques. Els valors per a les comarques de Terres de
I’Ebre es mostren a la taula 4.

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000
,
Barcelonés ]

¢ I ]
falles Occident. . - ——————————— (111 P

- 593
Baix Llobregat - 11
Vallés Oriental - ——T Ty

FALYI
Maresme - p—

Bages mmmtra

.
Segria EE_tE

:
Tarragonés ‘

Baix Ebre - —T1
—
Girones E—"
Osona ﬁlﬂl

N liss]
Montsia "“
—

Alt Emporda

. Dones cuidador/a no professional

Selva e M Homes cuidador/a no professional

Baix Camp -Ijm'
Baix Emporda

Ancia u-qm
Alt Penedés

Garraf

Baix Penedés

Noguera E’

Bergueda Eu
Garrotxa
Pla d'Urgell
Urgell--

Alt Camp =

Terra Alta .-
—

Ribera d'Ebre .-
—

Pla de I'Estany =
Alt Urgell .-
Ripollés r
Garrigues .-

Segarra ]-

Pallars Jussa E
Moianés l.
Solsonés f

Conca de Barb.. f
Cerdanya ].

Priorat l.
Pallars Sobira ,
Aran-f

Alta Ribagorga f



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta

< Figura 14. Nombre de prestacions economiques (mitjana) per a dones i homes cuidador/es no
professionals a Catalunya al 2015-2022 per comarques. Font: Portal de Dades Obertes de la Generalitat.

Comarca Dones Homes Total
Baix Ebre 1.568 937 2.505
Montsia 1.166 681 1.847
Terra Alta 323 146 469
Ribera d’Ebre 304 151 455
Total 3361 1.915 5.276

Taula 4. Nombre de prestacions econdmiques (mitjana) per a dones i homes cuidador/es no professionals
a Catalunya al 2015-2022 per comarques de Terres de I'Ebre. Font: Portal de Dades Obertes de la
Generalitat

Respecte el paper de les persones cuidadores professionals, ens centrarem en el paper de la
infermera d’atencié primaria, ja que ha estat el perfil professional més involucrat en el
desenvolupament d’aquest treball en totes les seves fases, des del disseny del model d’atencio
integrada, al disseny i la implementacio de la intervencio.

L'atencid primaria abasta un ampli espectre de serveis, com la prevencié de malalties, la
promocié de la salut, atencid a la salut individual i de la poblacid, etc. tenint en compte els
determinants socials de la salut, com ara els ingressos, I’habitatge, I'educacié i 'entorn. Per als
malalts cronics, I'atencié primaria és el primer punt de contacte amb el sistema sanitari i la que
els ofereix una atencié continuada. Dins els equips d’atencié primaria, les infermeres es troben
en una situacié Unica de proximitat amb els pacients cronics i els seus cuidadors, i posseeixen
una formacié especialitzada ideal per a la gestié i I'atencié segura i de qualitat dels pacients
cronics. De fet, quan les infermeres participen en la gestio (planificacid, coordinacié, seguiment)
i la cura (atencid clinica, suport emocional, suport al cuidador) de pacients amb afeccions
croniques, els resultats clinics d’aquests pacients milloren en comparaci6 amb I'atencid
exclusiva del metge (Griffin, 2017).

Les infermeres d’atencié primaria faciliten el desenvolupament personal dels seus pacients
respectant els seus valor i prioritats vitals, de manera que les seves tasques van més enlla de
I'estricte control de la malaltia (Entwistle et al., 2018). Concretament, entre les principals
tasques i rols de les infermeres en I'‘atencid a la cronicitat destaquen: educacio,
acompanyament, empoderament, educacié per l'autocura, professional referent i de
proximitat, perspectiva no solament biomédica, sind també emocional i nexe amb la comunitat.
En definitiva, el rol de la infermera en aquest context va més enlla de la diagnosi i la prescripcid,
es basa en la comprensié de les necessitats dels pacients i 'abordatge d’aquestes de manera
gue el pacient sigui capag d’integrar la malaltia en la seva vida diaria. Aixi s’obtenen millors
resultats clinics, major adheréncia als tractaments, reduccié de visites mediques i major qualitat
de vida (Hamel et al., 2022). El paper de I'infermera és igualment vital en el suport al cuidador;
en aquest sentit, des d’infermeria d’atencié primaria es genera evidencia amb impacte clinic
directe sobre intervencions efectives de suport, formacié i empoderament a les persones
cuidadores de pacients amb trastorns cronics (Coelho et al., 2021; Ferré-Grau et al., 2021; Sousa
et al., 2016, 2021).

Degut a les tasques i rols de les infermeres descrites anteriorment, és absolutament logic i
recomanable que aquestes liderin i/o participin en la planificacid i el redisseny dels serveis
socials i sanitaris reorientats amb un enfocament cap a la cura de necessitats complexes,
I'autocura o qualsevol estrategia basada en els serveis assistencials integrats i centrats en la
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persona on els determinants socials de la salut suposen un factor de risc i, sobretot, en
programes d’abordatge i prevencié de malalties que condueixen a la cronicitat (Ferrer-Arnedo
et al., 2013).

Nombrosos estudis mostren que la incorporacié de la infermera en col-laboracié amb altres
professionals aporten valor en |'assisténcia coordinada i integrada, i milloren la qualitat de
I’atencio al pacient també mitjancant la coordinacio entre els entorns sanitaris i la comunitat i
la cura regular del pacient a tots els nivells. L’Associacié Americana d’infermers a I'informe The
Nurse’s Essential Role in Care Coordination, afirma que les infermeres sén cabdals per assolir
I’excel-lencia en la coordinaciod assistencial i reduir costos mitjancant I'assoliment de sistemes
més efectius (Da Silva et al., 2017; Davies, 2016; Morrice, 2019; Royal College of Nursing, 2014).

1.3. Serveis sanitaris i socials a Catalunya
1.3.1. Marc legislatiu

Els Plans de Govern i Plans de Salut de la Generalitat de Catalunya estableixen les linies i eixos
qgue marcaran els diferents programes de salut i la definicié dels serveis sanitaris. Les lleis de
dependencia i drets socials i els decrets de cartera de serveis socials defineixen els serveis socials
prestats a Catalunya. La figura 15 resumeix I'evolucié en el desenvolupament i desplegament
dels serveis sanitaris i socials durant els ultims 20 anys a Catalunya.

Al llarg dels darrers decennis, a Catalunya s’han impulsat diferents iniciatives orientades a donar
una resposta integrada social i sanitaria a les necessitats de les persones: des del Programa per
a l'impuls i 'ordenacio de la promocié de I'autonomia personal i I'atencié a les persones amb
dependencia (ProDep) I'lany 2005, el Programa d’atencid i prevencid de la cronicitat (PPAC) I'any
2011, el Pla interdepartamental d’atencio i interaccio social i sanitaria (PIAISS) I'any 2014 o el
Pla d’atencié integrada social i sanitaria (PAISS) I'any 2019. Totes elles han estat experiéncies
extraordinariament enriquidores, sense les quals avui no seria possible fer el salt definitiu cap a
una atencié més integrada social i sanitaria (veure Apartat 1.4.). A continuacid, es presenten els
serveis sanitaris i socials que es presten actualment a Catalunya.
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Figura 15. Evolucio de les politiques publiques en relacié a I'atencié social i sanitaria a Catalunya, 2005-
2025.
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1.3.2. Serveis sanitaris

Els serveis sanitaris a Catalunya els presta el SISCAT, el sistema sanitari integral d’utilitzacio
publica de Catalunya. Aquest integra totes les xarxes assistencials i els diferents proveidors en
un sol sistema amb la voluntat d’avancar en la concepcio integral i integrada del sistema. Tot i
que, com s’ha descrit anteriorment, Catalunya fa anys que treballa i implementa programes
d’atencié integrada, I'assoliment de la integracié a nivell macro és un procés que requereix
canvis estructurals complexos (veure Apartat 1.4.1). Actualment, Catalunya té previst
desenvolupar I'Agéncia d’Atencid Integrada Social i Sanitaria (veure Apartat 1.4.3), pero fins
aleshores els serveis sanitaris que es presten actualment a Catalunya garantits pel CatSalut i
coberts de manera completa per finangament public es presenten en la taula seglient.

Serveis sanitaris Descripcio
Atencid primaria i Es el 1°" punt d’accés a I'atencié sanitaria. Ofereix diagnostic i atencié
comunitaria als principals problemes de salut aguts i cronics, assisténcia sanitaria

i social, promocio de la salut, servei d’atencié a domicili, atencié
urgent o continuada i atencio a la salut sexual i reproductiva.

Atencid Ofereix atencié especialitzada ambulatoria, ingressos, urgencies,
especialitzada i hospital de dia, intervencions quirdrgiques i proves diagnostiques.
hospitalaria d’aguts

Atencid Destinades a aquelles persones malaltes, generalment amb caracter
sociosanitaria cronic, i persones amb discapacitat que, per les seves caracteristiques

especials, poden beneficiar-se de I'actuacié simultania dels serveis
sanitaris i socials per potenciar la seva autonomia, pal-liar les seves
limitacions o sofriments i facilitar la seva reinsercié social. Inclou
I'atencid a les persones amb deméncia, I'atencid a les persones amb
malaltia neurologica que pot cursar amb discapacitat, 'atencié a la
gent gran i I'atencid a les persones amb malaltia avancada terminal i
les cures pal-liatives.

Atencid a la salut L'atencid primaria és clau en la deteccid precog¢ i I'atencié dels
mental i addiccions problemes de salut mentals més lleus, com |'ansietat i la depressio.
Un equip de professionals especialistes en salut mental donen suport
als equips d’atencid primaria i s’integren en CAPs. A banda, i per casos
més greus, els serveis d’atencid a la salut mental es presten des de
diferents serveis especialitzats.

Atencid continuadai | L'atencid d'urgencia es duu a terme pels dispositius de I'atencié
urgent primaria i hospitalaria, aixi com a través del telefon 061 Salut Respon,
que és un servei d'urgéncies d'accés directe a tot el pais, les 24 hores
del dia, els 365 dies de I'any. També, a molts indrets del territori es
disposa de centres d'urgencies d'atencié primaria (CUAP) que estan
oberts les 24 hores del dia.

Atencid farmaceutica | L'atencié farmaceéutica es presta a través de farmacies i serveis de
farmacia integrats als centres d’atencié primaria i hospitalaria.
Atencid telefonica i Els serveis disponibles séon I'atencié telefonica 061 Salut Respon i
en linia I'atencio en linia La Meva Salut. Informacié general, programacié de
visites, tramits en linia, registre de I'agenda, els diagnostics i els
resultats de les proves, el pla de medicacio i un espai d’econsulta.
Altres serveis Rehabilitacio, donacié i trasplantament, atencié a la salut a les
persones trans, atencié a la fibromialgia i a la sindrome de la fatiga
cronica, dialisi i interrupcié voluntaria de I'embaras.

Taula 5. Principals serveis sanitaris prestats a Catalunya pel CatSalut.Font: catsalut.gencat.cat
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Les persones grans amb problemes de salut cronics i/o dependéncia requereixen de la major
part dels serveis sanitaris descrits a la taula 5, pero, com s’ha mencionat en els apartats
anteriors, el millor abordatge en situacions de cronicitat i fragilitat és I’atencid integrada social i
sanitaria; per aixo, en la segiient taula (taula 6) s’aprofundeix en els serveis sociosanitaris

disponibles a dia d’avui.

Serveis sociosanitaris

Descripcio

Serveis
d’hospitalitzacid

Aquests serveis s’ofereixen a través d’unitats sociosanitaries
ubicades en hospitals d’aguts o en hospitals psiquiatrics o dels
centres sociosanitaris. Aquests son espais assistencials dotats de
I’estructura i del personal necessari per a I'atencié continuada de
persones amb malalties o processos cronics que presenten diferents
nivells de dependéncia funcional i diversos graus de complexitat
clinica, i que no poden ser ateses al seu domicili.

Unitat de llarga estada

Inclou I'atencié a persones amb demeéncia avang¢ada o amb algun
altre trastorn cognitiu de tipus cronic.

Unitat de mitjana
estada —
convalescencia

Atén persones grans amb malalties de base que necessiten una
recuperacio funcional després de patir un procés quirdrgic, medic o
traumatologic.

Unitat de mitjana
estada — cures
pal-liatives

Ofereix tractament pal-liatiu i de confort a pacients amb malalties
inguaribles en fase avangada i terminal, tant oncologiques com no
oncologiques.

Unitat de mitjana
estada polivalent

Poden atendre indistintament pacients convalescents o de cures
pal-liatives.

Unitat de subaguts

Per a persones amb malaltia cronica i evolucionada que, a causa del
seu empitjorament, necessiten la continuacié d’un tractament o
supervisié clinica continuada i requereixen intensitat de cures.

Atencid6 dilrna

Aquests serveis es presten a través dels hospitals de dia i dels
diferents equips de valoracid i suport orientats als tractaments dels
pacients sense necessitat de I'ingrés hospitalari.

Hospitals de dia
sociosanitaris

Per a persones amb malaltia cronica que requereixen mesures
integrals de suport, rehabilitacid, tractament, diagnostic i
seguiment especialitzat en regim diliirn ambulatori. Els objectius
dels serveis d’atencié de dia son I’avaluacié i 'abordatge integral, la
rehabilitacié i 'atencié continuada de manteniment.

Unitat d’avaluacid
integral ambulatoria

Realitzen una avaluacid integral que permet arribar a un diagnostic
clinic, ajustaments en el tractament i el disseny d'un pla
d’intervencié global. Aquestes unitats poden desenvolupar dos
tipus d’activitats: avaluacié puntual o consulta d’avaluacid i
seguiment. En funcié de la seva activitat principal, hi ha quatre
tipologies d'EAIA: de geriatria, de demencies, de cures pal-liatives i
mixta.

Equips de valoracié i
suport en el domicili

Equips interdisciplinaris que donen suport a I'atencié primaria o
hospitalaria.

Unitats funcionals
multidisciplinaries
sociosanitaries (UFISS)

Donen suport als diferents serveis de I'hospital d’aguts. Hi ha quatre
tipologies d'UFISS: geriatriques, cures pal-liatives, de valoracié del
deteriorament cognitiu i trastorns de la conducta, i mixtes.

Programa d’atencid
domiciliaria-equips de
suport (PADES)

En general, aquests equips donen suport a l'atencié primaria en
I'ambit de la geriatria i de les cures pal-liatives en aquelles situacions
més complexes de malaltia avangada o en situacio de final de vida.

Taula 6. Principals serveis sociosanitaris prestats a Catalunya. Font: catsalut.gencat.cat
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1.3.3. Serveis socials

La cartera de serveis socials, aprovada mitjancant el Decret 142/2010 esta formada per 138
prestacions, de les quals 108 sdn serveis, 26 economiques i 4 tecnologiques. La taula 7 resumeix
els principals serveis socials que poden requerir les persones grans amb problemes de salut
cronics i/o dependéncia.

Serveis socials Descripcio

Serveis socials basics Informen, orienten, fan diagnostics i valoracions, prescriuen

prestacions, detecten situacions de risc per actuar de forma

preventiva i realitzen projectes comunitaris per a la integracio social
de persones i col-lectius en risc.

Servei d’atencié e Servei d’ajuda a domicili: Atencié de les necessitats de la llar i

domiciliaria (SAD) cura personal.

e Servei de teleassistencia: Consisteix en la instal-lacié d'un
aparell molt senzill a I'habitatge de la persona usuaria, i un
bracalet o penjoll que pot portar posat, connectats mitjancant
la linia telefonica a una central receptora, amb la qual es pot
comunicar en cas d'urgéncia simplement prement un boté.

Serveis socials Donen resposta a situacions o necessitats que requereixen una

especialitzats especialitzacié tecnica o la disposicié de recursos determinats.
Proporcionen suport técnic i presten col-laboracié als serveis socials
basics.

Servei de valoracid de | Els equips dels Serveis de valoracié de la dependéncia (SEVAD),

la dependeéncia encarregats d'emetre una proposta de grau i nivell de dependeéncia

d'acord amb els barems vigents.

Serveis per a gent gran | Centre de dia per a gent gran de caracter temporal o permanent,
amb dependéncia servei d’atencié integral en I'ambit rural, serveis de centres
residencials. Servei d’habitatge tutelat, servei de familia d’acollida.
Taula 7. Principals serveis socials que poden requerir les persones grans amb problemes de salut cronics
i/o dependéncia. Font: dretssocials.gencat.cat

El primer Pla estratégic de Serveis Socials (PESS) a Catalunya es va elaborar pel periode 2010-
2013/18, d’acord amb la Llei 12/2007 de Serveis Socials. Durant la implementacié es van ampliar
les places a les residencies i als centres de dia per a la gent gran amb finangament publici es van
superar les 45.000 i 11.000 places respectivament. En canvi, tot i I'esfor¢ del Sistema, el nombre
de places residencials per a la gent gran amb dependeéncia o risc social no ha augmentat prou
per cobrir la demanda, que ha crescut any rere any. L’any 2020 es van registrar un total de
65.100 places de residéncia per a la gent gran entre places de financament publici privati 20.060
de centres de dia. Des del 2010, hi ha hagut un creixement mitja d’aproximadament 1.000 places
per any. La figura 16 reflecteix I'evolucié de places d’atencié dilirna per a gent gran, el que
representa la coberta de 1'1,36% de la poblacié major de 65 anys. La figura 17 mostra el
percentatge de residéncies i centres de dia que sén de finangament public. Segons el diagnostic
del segon PESS (2021-2024), el nombre de places és encara insuficient tenint en compte el total
de persones amb grau de dependéncia reconeguda. Aquesta realitat es pot quantificar amb la
llista d’espera en residéncies de gent gran: d’acord amb les dades del web dels centres de la
DGAPD de I'octubre del 2020, la llista d’espera és de 18.920 persones en residencies i de 6.269
en centres de dia (Departament de Treball, Afers socials i families, 2021).
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Figura 16. Places de servei de centre de dia i residéncia per a gent gran. Font: (Departament de Drets
Socials. Generalitat de Catalunya, 2022)
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Figura 17. Places de centre de dia i residencia amb finangament public (%). Font: (Departament de Drets
Socials. Generalitat de Catalunya, 2022)

A continuacid, es mostra el nombre de persones ateses pels serveis de SAD dependéncia i
teleassisténcia, per sexe, grups d’edat i ambit territorial (figures 18 i 19).

Ambit territorial

Alt Pirineu i Aran 6 6 5 11 24 24 0 20 44 52
Metropolita 42 42 463 1419 3.077 3.620 270 1910 8.076 11.465
Camp de Tarragona 10 10 40 113 152 197 22 113 439 541
Comarques Centrals 9 8 13 83 195 317 10 83 378 694
Comarques Gironines 14 14 34 117 231 207 31 184 526 618
Ponent 7 7 15 102 110 177 16 146 256 331
Terres de |'Ebre 6 6 6 64 72 90 4 65 179 185
Penedés 11 11 27 105 202 151 24 166 473 411

Figura 18. Nombre de persones ateses pel SAD dependencia, per sexe, grups d’edat i ambit territorial.
2018. Font: (Departament de Treball, 2020).
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Ambit territorial

At Pirineu i Aran & e a 138 154 B 3T i
Metropolith 42 42 2.043 26304 25907 2.B42 60.686 55.918
Camp de Tamagona 10 108 L] 393 557 51 1.503 1831
Comargues Centrals 9 142 1.Ba9Y 2470 115 31.442 1779
Comargues Gironines 14 L:Il B 1.359 1738 118 1642 4.602
Ponent 7 T &7 1083 1062 Gt 31,034 2451
Terres de |'Ebre & 5 a 45 7 16 198 231
Penedis 11 11 71 B25 1.024 EQ 247 2335

Figura 19. Nombre de persones ateses pel servei de teleassistencia, per sexe, grups d’edat i ambit
territorial. 2018. Font: (Departament de Treball, 2020)

1.4. Atencid integrada social i sanitaria

L'atencid integrada sovint s’oposa a |'atencié fragmentada i episodica, i utilitza diferents
terminologies com “atencié coordinada”, “atencid col-laborativa”, “atencid centrada en el
pacient” o “atencio continuada”. A dia d’avui, encara és un repte establir una definicié comuna
pels conceptes subjacents que inclou. De fet, no hi ha models Unics o nitids, sind més aviat un
marc de linies teoriques desenvolupades per un conjunt d’activitats adaptades a les
circumstancies locals especifiques de cada territori i sistema (RAND Europe et al., 2012).

Com a conceptes basics d’atencio integrada, pero, s’entén que la integracié en I'atencid implica
la coordinacio en els serveis assistencials en tots els nivells de les necessitats de les persones,
aixi com la coordinacié dels professionals sanitaris i la creacid de xarxes efectives entre els
serveis de salut i altres sectors amb I'objectiu general de millorar els resultats i I'experiencia dels
pacients, especialment per a les persones amb problemes de salut cronics o complexos a través
de la vinculacié de serveis de diferents proveidors proveint un continuum en |'atencio
(Strandberg-Larsen & Krasnik, 2009). La literatura ofereix una série d’exemples de com es podria
adoptar una atencié integrada a la practica:

e Coubicacié de personal

e Sistemes d’informacié

e Atencié centrada en el pacient

e Flux d’informacié i comunicacio entre professionals de diferents sectors
e Vies i protocols de comunicacid estandarditzats

e Processos d’avaluacid Unica que incorporen avaluacié multidisciplinaria
e Punts Unics d’accés a I'atencio

Aquesta integracio és necessaria degut a que els sistemes de prestacid de serveis de salut es van
desenvolupar fa més de 50 anys en linia amb les necessitats de la poblacié del moment, el que
va resultar en la fragmentacié de I'atencid dins i entre sectors, generant barreres estructurals i
financeres que divideixen els proveidors en els nivells d’atencid primaria/especialitzada o en els
sectors sanitari/social, creant diferents cultures organitzatives i professionals, i diferéncies en la
governanca i responsabilitat. Per contra, degut a la transicié demografica i epidemiologica, la
complexitat de les necessitats derivades de les situacions de cronicitat, en combinacié amb
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I'augment de la fragilitat i la vulnerabilitat en la vellesa, els sistemes de prestacié de serveis
sanitaris i socials requereixen adaptar-se a la nova realitat poblacional i desenvolupar nous
sistemes que ofereixin un ventall de serveis, equips professionals i activitats per satisfer les
noves necessitats assistencials. La taula 8 resumeix els potencials beneficis de I'atencio
integrada i centrada en la persona.

Beneficis potencials de I'atencid integrada
Als pacients i les seves families Als professionals sanitaris i treballadors socials
e  Major satisfaccio respecte I'atencié rebudai | e  Millora de la satisfaccio laboral
millor relacié amb els professionals e Millora de la carrega de treball i reduccié de
e  Millor accés i puntualitat en I'atencié I’'esgotament
e  Millor educacio sanitaria i suporten lapresa | ® Optimitzacié dels perfils i habilitats

de decisions professionals que permet ampliar el ventall
e  Major implicacié en la planificacié de de responsabilitats
I'atencié e Noves oportunitats formatives que

fomenten el treball en equip i
multisdisciplinari

e Augment de la capacitat d’autogestié i
control de les condicions de salut a llarg
termini

e  Optimitzacid en la coordinacio de I'atencid
dels diferents ambits

A la comunitat Als sistemes de salut

e  Millor accés a I’atencio per part de grups e  Permet major flexibilitat en I'Us de recursos
més vulnerables ajustant-se millor a les necessitats

e  Millors resultats en salut i comunitats més e Millora I'equitat i I'accés a I'atencié
saludables e Millora la seguretat del pacient mitjangant la

Major capacitat de gestié de les comunitats i
resposta a les seves necessitats

Major consciéncia i confianca en els serveis
assistencials comunitaris

Major implicacié i participacié ciutadana en
la presa de decisions sobre I'Us dels recursos

reduccié d’errors medics

Optimitzacid del cribratge i programes
preventius

Millora en la precisid i celeritat en els
diagnostics

Reduccié de les hospitalitzacions i la durada

sanitaris i socials de I'estada mitjangant una gestié més
eficient i coordinada de I'atencié

e Reduccié en I'Gs de recursos i temps
d’espera

e Reduccié en la duplicitat de serveis

e  Reduccié dels costos globals de I'atenciod per
capita

e Reduccid de la morbiditat i la mortalitat

Taula 8. Beneficis potencials de I'atencié integrada. Font: (World Health Organization, 2015)

1.4.1. Components de I’Atencid Integrada

L'OMS al 2015 va publicar I'informe “WHO global strategy on people-centred and integrated
health services. Interim Report” en el qual defineix 5 components estratégics que determinen
I’atencid integrada i centrada en la persona (Figura 20):

Empoderament i implicacié de les persones
Enfortiment de la governancga i la rendicié de comptes
Reorientar el model d’atencio

La coordinacio de serveis

vk wn e

La creacié d’un entorn favorable
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Aquests 5 components estratégics representen un conjunt d’accions interconnectades amb
I’objectiu de transformar els sistemes de salut per oferir serveis més centrats en la persona i de
manera més integrada. Es considera que els 5 components sén interdependents, és a dir, que
I'assoliment de la integracié requereix I'adopcid de mesures en tots ells simultaniament i
coordinada. Llavors, el disseny i definicié de programes i accions concretes dependra del context
de cada pais o regié on s’hauran de desenvolupar i negociar de manera local (World Health
Organization, 2015).

Empowering and engaging people

Strengthening
governance
and accountability

Coordinating
services

Reorienting the model of care

Figura 20. Interdependéncia dels 5 components estratégics que sostenen I'atencié integrada i centrada
en la persona. Font: (World Health Organization, 2015).

Posteriorment, ’'OMS va aprofundir en la definicid i descripcié de diferents models d’atencio
integrada a l'informe: “Integrated care models: an overview” (World Health Organization
Regional Office for Europe, 2016). Aqui detalla les diferents tipologies d’integracio:

Tipologies d’integracio

Organitzacional
La integracid d’organitzacions es produeix mitjangant corporacions o xarxes de proveidors reals
o virtuals coordinades pel comprador o distribuidor de serveis.

Funcional
Integracio de funcions de suport no clinica i administrativa o de gestié, com ara la historia clinica
electronica del pacient.

De serveis
Integracié dels serveis clinics a nivell organitzatiu, com ara els equips de professionals
multidisciplinaris.

Clinica
Integracio de I'atencid al pacient per professionals o proveidors mitjangant un procés Unic, com
ara I’establiment i Us de directrius i protocols compartits.
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Segons les unitats operatives

Horitzontal

La integracid horitzontal es produeix quan les activitats entre unitats operatives i/o
organitzacions que es troben en la mateixa etapa en el procés de prestacid de serveis s'ajunten.
Per exemple, la integracio dels serveis socials i sanitaris.

Vertical

La integracid vertical implica la coordinacio de serveis entre les unitats operatives que es troben
a diferents etapes del procés de prestacid dels serveis. La integracié vertical reuneix
organitzacions a diferents nivells de I'estructura jerarquica sota una mateixa direccié paraigua.
Per exemple, integrant I'atencid primaria i especialitzada.

Segons |'abast del procés d'integracio

Individual (micro)

Atencid integrada per a pacients d’alt risc i/o multimorbiditat que requereixen de multiples
serveis. Es pretén superar la fragmentacio de I'atencié i estendre I'atencié més enlla d’un episodi
assistencial cap a un concepte d’assisténcia continuada a llarg termini o al llarg de la vida.

Grups poblacionals (meso)

Models d’atencio integrada dirigits a grups reduits de la poblacid, com per exemple I'atencié a
persones amb determinades malalties croniques o amb afeccions a llarg termini com la diabetis,
I'MPOC i I'asma o grups de gent gran amb malaltia cronica o fragils. En aquests casos, I'atencié
integrada pretén atendre les necessitats especifiques d’aquests grups poblacionals dissenyant
models d’atencid integrada concrets per a cada malaltia o grups poblacionals mitjangant equips
multidisciplinaris i protocols Unics i compartits entre serveis.

Poblacional (macro)

El model poblacional es basa en I'estratificacid de la poblacié i definir I'oferta de serveis segons
les necessitats a cada estrat. N’és un exemple la piramide de Kaiser (Figura X), en la qual
s’ofereixen serveis de promocié i prevencié de la salut a la poblacié general sana per tal de
controlar I'exposicid a factors de risc. Serveis assistencials terapéutics i d’autogestié de la
malaltia en la majoria de malalts cronics i serveis de gestié de la malaltia i gestid de casos per a
pacients d’alt risc.

Segons la intensitat

La plena integracid implica un procés d'integracio dels sectors sanitari i social en un nou model
organitzatiu, mentre que la integracio parcial crea vincles que donen suport a la integracié entre
dos sectors per tal de millorar la coordinacié entre ells.

La naturalesa multidimensional dels processos d'integracié apunta a la sofisticacié de construir
models d'atencié integrada, aixi com a la multiplicitat de possibilitats en el seu disseny. La taula
9 resumeix quines actuacions calen per passar d’un sistema fragmentat o parcialment integrat
a un sistema que ofereixi una atencié integrada plena.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:

SALUT + SOCIAL
Ester Gavalda Espelta

Dimensid

Atribut essencial

Nivell de progrés en els atributs que conformen la xarxa de
serveis de I'atencié integrada

Serveis parcialment integrats

Serveis integrats

Model
d’assisténcia

Poblacional i
territorial

Poblacid/territori definits perd
amb coneixement limitat de
les seves necessitats
especifiques assistencials

Poblacid/territori definits amb
un coneixement ampli de les
seves necessitats assistencials
que determina I'oferta de
serveis

Prestaci6 de
serveis

Inclou tots o la majoria de
nivells d’atencid perdo amb
predomini de I'atencié
individual

Una xarxa extensa de centres
sanitaris que inclou tots els
nivells d’atencid i que
proporciona tant assisténcia
individual com comunitaria

Atencid primaria

Actua com a porta d’entrada al
sistema pero amb capacitat
molt baixa de resoldre els
problemes de salut i amb
integracio pobra de I'atencié

Actua com a porta d’entrada al
sistema, integra i coordina
I'atencid, i cobreix la majoria
de necessitats del pacient

Atencid
especialitzada

Accés regulat a I'atencid
especialitzada amb predomini
de I'atencid hospitalaria

L'atencié especialitzada es
realitza preferentment en
espais no hospitalaris

Coordinacio de
I'atencid

Existéncia de mecanismes de
coordinacié pero no cobreix la
totalitat del continuum
assistencial

Existéncia de mecanismes de
coordinacié al llarg de tot el
continuum assistencial

Focus de I'atencid

Centrada en la persona

Centrada en la persona, la
familia i la comunitat/territori

Governanga
i estratégia

Governanca Multiples instancies de govern | Un sistema unificat de govern
gue funcionen de manera per a la totalitat de la xarxa
independent

Participacio La participacio és limitada Amplia participacié social

Abordatge Enllagos amb altres sectors Integracio intersectorial més

intersectorial

amb predomini del sector
social

enlla del sector social

Organitzacio
i gestio

Gestié dels
sistemes de
suport

Integracio del suport a la
gestio clinica pero sense
integracio dels sistemes
logistics i administratius

Gestio integrada dels sistemes
de suport clinics,
administratius i logistics

Recursos humans

Suficient pero amb deficiencies
amb el compromis i en les
competencies técniques de la
xarxa

Suficient, competent,
compromes i valorat per la
xarxa

Sistemes
d’informacio

Multiples sistemes sense
comunicacio entre ells

Sistema d’informacié integrada
gue uneix tots els membres de
la xarxa amb dades
desagregades

Rendiment i
resultats

Avaluacio del rendiment
centrat en serveis i processos

Avaluacio del rendiment
centrat en els resultats de
salut i la satisfaccié dels
usuaris

Finangament

Finangament

Finangament adequat

Financament adequat i alineat
amb els objectius de la xarxa

Taula 9. Dimensions i atributs essencials que conformen la integracié dels serveis assistencials. Font:
(World Health Organization Regional Office for Europe, 2016)
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1.4.2. Models internacionals i situacié a Catalunya

Models internacionals

Als apartats anteriors s’han descrit d’'una banda els beneficis potencials dels sistemes que
ofereixen atencio integrada, i de I'altra, I’alta complexitat i la multiplicitat de factors a tenir en
compte a I’hora de dissenyar el model optim d’integracié segons el context de cada territori. Per
tal d’aprendre i comparar els diferents models integrats que s’han aplicat al mén, Baxter et al.
van realitzar una revisid sistematica que inclogué 167 estudis i on estudien les dades relatives
als efectes dels models d’integracié respecte I'eficiencia, I'eficacia i la qualitat d’atencio
d’aquests (Baxter et al., 2018). La figura 21 mostra els principals elements inclosos en els models
d’atencié integrada implementats a Anglaterra i a nivell internacional. Els protocols i plans
integrats, els equips multidisciplinaris i la creacid del perfil professional de referent o
coordinador de casos sén els elements més aplicats en els diferents models. En la majoria dels
estudis, I'atencid integrada es dirigeix a persones grans i a pacients amb necessitats complexes,
seguidament i amb menor mesura, a malalties especifiques com diabetis, malalties
cardiovasculars o respiratories.
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Figura 21. Elements de models d’atencié integrada. Nombre d’estudis realitzats a Anglaterra i
internacionals. Font: (Baxter et al., 2018)

Anglaterra té un gran recorregut en la implementacid de plans i programes d’atencié integrada
des de fa més d’una decada, amb una amplia experiéncia en assajos clinics, programes pilot i
programes nacionals (Dambha-Miller et al., 2021; Lewis et al., 2021; Miller et al., 2021).
Probablement, Anglaterra és el pais amb major implantacié i generacié d’evidéncia respecte
I’atencid integrada d’Europa. A nivell de la Unid Europea, I’Agéncia executiva de Consum, Salut,
Agricultura i Alimentacié de la Comissid Europea va publicar un informe al 2018 en el qual
avaluava el nivell de penetracié de I'atencid integrada a la UE28, Noruega i Islandia i el nivell de
maduresa dels diferents sistemes de salut a nivell nacional, regional i local amb I'objectiu de
desenvolupar un marc d’indicadors per avaluar la implantacid i resultats de I'atencié integrada
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(Dates et al., 2018). Per a aix0 es va fer una revisié bibliografica de politiques i estratéegies
d’atencié integrada i es va completar amb el repositori de 546 iniciatives validades d’atencio
integrada als 30 paisos. A partir d’aquest coneixement, es va efectuar la seleccié d’indicadors i
el codisseny del marc avaluador mitjangant un enfocament iteratiu amb implicacid de les parts
interessades, en forma de qliestionaris, videoconferéncies i seminaris web. L’analisi del nivell de
penetracid i adopcié de I'atencié integrada va destacar que, tot i que es van trobar iniciatives a
tots els paisos estudiats, hi ha una gran variabilitat a nivell de profunditat i amplitud de
penetracid. L'avaluacié de la maduresa es va realitzar en 12 sistemes de salut seleccionats
(Belgica, Bulgaria, Dinamarca, Estonia, Alemanya, Grécia, Islandia, Italia, Paisos Baixos, Polonia,
Espanya i Suécia) mitjangant I’eina d’avaluacio en linia SCIROCCO. Els resultats revelen com més
madurs els sistemes d’Alemanya, Dinamarca i Belgica, i els menys madurs Estonia, Paisos Baixos
i Bulgaria (Figura 22). Per al desenvolupament d’un marc avaluatiu sobre el rendiment dels
models d’atencié integrada (Integrated Care Performance Assessment, ICPA), es van seleccionar
6 projectes a nivell nacional i regional que fossin madurs o bé en una fase avangada en la seva
execucio (Escocia, Regne Unit; Irlanda del Nord, Regne Unit; Norrbotten, Suécia; Pais Basc,
Espanya; Catalunya, Espanya i Nord dels Paisos Baixos, Paisos Baixos).
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Figura 22. Avaluacié de la maduresa de la implantacié de I'atencié integrada en 12 sistemes de salut
europeus: Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Estonia, Alemanya, Grecia, Islandia, Italia, Paisos Baixos, Polonia,
Sueécia i Espanya. S’han avaluat 12 dominis amb una puntuacié d’1 a 5. Adaptat de: (Dates et al., 2018).

Situacié a Catalunya

En un informe publicat recentment per part del Consell de Treball, Economic i Social de
Catalunya (CTESC) sobre I'atencié integrada social i sanitaria (Consell de Treball, 2018) es van
dur a terme una série de compareixences amb professionals coneixedors de la realitat de
I’atencid integrada a Catalunya. En aquest context, i a partir de la consideracié de les proves
pilot i de les experiéncies reeixides en I'ambit local i/o comarcal, es van identificar un conjunt
d’elements facilitadors i de barreres per a la implementacié de I'atencié integrada en el nostre
entorn (Santaeugénia et al., 2022).
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Elements facilitadors

e El canvi social, demografic i epidemiologic, en el sentit que planteja nous reptes
d’atencié social i sanitaria que requereixen respostes immediates i disruptives.

e L'acumulacié d’experiéncia en integracid social i sanitaria a través de proves pilot i
programes experimentals (alguns dels quals molt consolidats) en I"ambit local i/o
comarcal.

e L'experiencia del PIAISS, que ha servit per visualitzar, mobilitzar i posar en contacte
diferents voluntats a favor de la integracio.

e L'interes dels professionals dels ambits social i sanitari per donar una resposta més
adequada a les necessitats de les persones usuaries.

e Un sistema d’informacio sanitaria practicament comu a tot el territori que permet
estratificar la poblacio, fer previsions de necessitats i desenvolupar instruments com la
historia clinica compartida a Catalunya (HCCC).

e Uns sistemes solids d’atencidé primaria de salut i social, d’accés directe, financament
public i caracter universal.

Barreres

e Lamanca de lideratge, tant en els ambits territorial i professional i, sobretot, politic.

e Lacircumscripcié dels processos d’integracid en proves pilot que es dilaten en el temps,
sense ser avaluades ni escalades al conjunt del territori.

e L'existéncia d’interessos corporatius (professionals, de proveidors, etc.) que a la practica
es tradueixen en resistencies al canvi.

e Els deficits de confianga mutua que es donen en ocasions entre els ambits social i de la
salut, entre les atencions primaries i especialitzades, i entre I’Administracié publica i els
proveidors.

e Les diferéncies entre el paradigma de I'atencié aguda i el de I'atencié de llarga durada
(necessitats croniques socials i/o sanitaries), pel que fa als seus procediments i
objectius.

e Les diferencies entre les cultures professionals dels ambits social i sanitari.

e Unsistema de formacié inicial i continua que no prepara els professionals per a I'atencié
integrada centrada en la persona.

e Un nombre elevat (no prioritzat a la capacitat operativa existent) de persones usuaries
per professional i manca de temps per a la coordinacié que implica I'atencié integrada.

e Lamanca de valoracié social de tot alld que esta relacionat amb la cura de les persones,
en comparacié amb la que rep el sistema sanitari.

e Una distribucié desequilibrada de recursos entre I'atencié social primaria i I'atencié
social especialitzada, i la manca de coordinacio entre aquests dos nivells assistencials.

e La manca d’experiéncia en la coordinacié horitzontal entre serveis i departaments
diferents: serveis socials, salut, habitatge, treball, educacid, justicia, etc.
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1.4.3. Ageéncia d’Atencid Integrada Social i Sanitaria de Catalunya

L'Agencia d’Atencid Integrada Social i Sanitaria (AISS), impulsada pels Departaments de Drets
Socials i de Salut i amb la col-laboracid dels ens locals, sera I'instrument que ha de permetre dur
a terme totes les linies estrategiques del Pla d’atencio integrada social i sanitaria de Catalunya
(PAISS).

La creacio de I’AISS es contempla en el Pla de Govern de la XIV legislatura de la Generalitat de
Catalunya (punt 2.3.2.) i el desenvolupament del PAISS es detalla al Pla de Salut 2021-2025
(Estratégia 3). La figura 23 mostra les linies estratégiques i els elements transversals del PAISS.

Coordinacio social i sanitaria i suport al pla

Model d'atenci6 integrada a les . < il
Integral de Salut i mental i adiccions

Residéncies assistides

Model integrat d'atencio a la Infancia
amb discapacitat, trastorns

Model d'atencié integrada a {
us mentals i malalties minoritaries

les persones en Disposit

Model d’atenci6 integrada b Model integrat de

en 'Entorn domiciliari

Model d’ entre les
de Salut
i dels Serveis Socials basics

Model integrat de Sistemes
d’Informacio social i sanitari

Model d’Atencid Sociosanitaria i de
Salut Mental integrada de Llarga durada

Desplegament Elements Linies .
Territorial Transversals Estrategiques

Figura 23. Pla d’Atencid Integrada Social i Sanitaria (PAISS). Linies estratégiques i elements transversals.
Font: salutweb.gencat.cat.

9 linies estratégigues:

1. Model d’atencid integrada a les residéncies assistides de gent gran, de persones
amb discapacitat i persones amb trastorns mentals.

2. Model d’atencid integrada a les persones que sén ateses en dispositius d’atencio
didirna.

3. Desenvolupament d’'un model d’atencié integrat social i sanitari en I'entorn
domiciliari.

4. Desenvolupament del model d’interaccid entre I’atencié primaria i comunitaria
d’atencid a la salut i I'atencié primaria dels serveis socials basics.

5. Desenvolupament del model d’atencio sociosanitaria i de salut mental integrada de
llarga durada de Catalunya.

6. Model integrat de sistemes d’informacio social i sanitari.
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7. Model integrat de promocié de I'autonomia personal i de les capacitats de les
persones en situacié de dependéncia i discapacitat.

8. Model integrat d’atencid sanitaria i social a la primera infancia amb discapacitat,
trastorns mentals i malalties minoritaries.

9. Coordinacio social i sanitaria i Suport al Pla Integral de Salut Mental i Addiccions per
a la millora de la xarxa de salut mental comunitaria social i sanitaria.

4 elements transversals:

1. Participacio, co-creacid i model d’atencié
2. Territori, governanca i lideratge

3. Finangament, contractacié i compra

4. Avaluacid, aprenentatge i innovacié

Desplegament territorial

El model catala d’atencié integrada té un marcat caracter territorial desplegat al voltant dels
serveis de base comunitaria. La seva proposta d’'implementacié assumeix com un element
central la territorialitzacié a través de la subsidiarietat i la responsabilitat compartida entre els
diferents agents que es fan carrec de la governanca en el territori i la resta de serveis que hi
operen. Per tant, és des del territori i amb el lideratge comunitari des d’on cal definir rutes
assistencials integrades, instruments per a la gestié adequada de les transicions entre serveis,
I'atencié en model 7x24, I'estrategia compartida d’atencié domiciliaria o els mecanismes de
treball multidisciplinari.
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2. CONTEXT I JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

El desenvolupament d’aquest treball es situa territorialment a Terres de I'Ebre (TE),
concretament a les arees basiques de salut (ABS) de Flix i Méra la Nova-Méra d’Ebre. La Regid
Sanitaria Terres de I'Ebre (RSTE) conté 11 ABS i 54 municipis compresos en les comarques del
Baix Ebre, el Montsia, la Ribera d’Ebre i la Terra Alta, més les poblacions de la Bisbal de Falset i
Margalef. La RSTE té 178.112 usuaris assegurats (50,4% homes i 49,6% dones) i representa el
2,31% de la poblacié assegurada de Catalunya.

La poblacié a TE és de les més envellides de Catalunya, ja que la poblacié amb més de 65 anys
representa el 22,65% mentre que a Catalunya és el 19,11% (Figura 24). L’evolucid de la poblacié
en els darrers 9 anys mostra com la poblacié major de 65 anys ha augmentat un 6,9% mentre
que la poblaci6 menor de 24 anys ha disminuit un 14,13% (Figura 25) (Direccié General de
Planificacid en Salut et al., 2022).

Percentatge de poblacié de 65 anys i més. Ambits del Pla territorial. 2022
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Figura 24. Percentatge de poblacio de 65 anys i més, 2022. Font: Idescat.cat
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Figura 25. Evolucié de la poblacié de la Regid Sanitaria Terres de I'Ebre (2011-2021). Font: (Direccid
General de Planificacié en Salut et al., 2022)
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L'index d’envelliment a TE és 165,2 i 'index de sobreenvelliment 19,1, mentre que a Catalunya
son 131,3i17,1, respectivament. La Terra Alta té els index d’envelliment i sobreenvelliment més
alts de Catalunya (253,7 i 23,5) (Dades IDESCAT 2022). (Figura 26).
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Figura 26. index d’envelliment per comarques. Font: (Consell de Treball, 2021).

Les malalties croniques son el problema de salut més freqiient a la poblacié de les TE i tenen
una tendencia creixent. Amb relacié a la fragilitat, durant el 2020, 57 de cada 1000 persones
majors de 65 anys van patir una demeéncia, lleugerament per sota dels valors de Catalunya
(Direcci6 General de Planificacio en Salut et al., 2022).

A TE, al 2021 es van realitzar 27.947 sol-licituds de dependéencia i se’n van adjudicar 7.450
(26,65%) (Figura 27).
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Terra Alta
2.468

Ribera d’Ebre Terra Alta
3.381 648

Ribera d’Ebre

8.8% 763

Baix Ebre
12.127

Baix Ebre
3.329

Montsia
9.971

Figura 27. Distribucié de les sol-licituds inicials (taronja) i de les persones beneficiaries (lila) a les
comarques de Terres de I'Ebre. Adaptat de: (Departament de Drets Socials. Generalitat de Catalunya,
2021).
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La RSTE compta amb 21 centres d’atencid primaria (CAP), 45 consultoris locals, 0 centres
d’urgencies d’atencié primaria (CUAP), 11 equips d’atencié primaria (EAP) i 11 centres d’atencio
sociosanitaria (3 centres sociosanitaris d’internament, 3 hospitals de dia, 4 equips PADES i 1
equip UFISS (Servei Catala de la Salut & Oficina Tecnica Comunicacio i RSC i Regid Sanitaria Terres
de I'Ebre, 2022).

El Pla de Salut 2021-2025 de la RSTE, defineix al Capitol tercer les estrategies, eixos i objectius
especifics del Pla de Salut regional. L’estratégia 3 d’integracid de I'atencié en salut conté els
eixos 7, 819 sobre la integracié de les xarxes territorials d’atencié comunitaria, la transformacio
dels serveis de salut i I'atencio integrada social i sanitaria (Direccié General de Planificacio en
Salut et al., 2022).

En linia amb el Pla de Salut de Catalunya i de la RSTE, i tenint en compte les caracteristiques
demografiques i epidemiologiques tant de Catalunya com de TE, aquest treball pretén abordar
d’una banda I'atencié a la poblacié envellida amb problemes de salut cronics o dependéncia i,
de l'altra, aportar evidéncia cientifica sobre la implantacié de nous models d’atencié integrada
social i sanitaria.

Aquest projecte ha estat concebut des d’una perspectiva bottom-up, principalment a partir de
la identificaci6 per part d’infermeria d’atencié primaria, en col-laboraci6 amb altres
professionals sanitaris i del sector social, de la necessitat d’integrar I'atencié i la gestio dels
pacients cronics. Si bé les malalties croniques afecten i estan presents en totes les franges d’edat
de la poblacid, degut a I'elevat index d’envelliment del territori, es va delimitar la poblacié diana
en persones majors de 65 anys. D’aquesta manera, a més de focalitzar-nos en un sector de la
poblacié concret, s’aconseguia una mostra més homogenia.

Considerant la distribucio territorial de les arees basiques de salut i dels consells comarcals com
a entitats principals en la prestacid de serveis socials, es va decidir desenvolupar I'estudi a la
Ribera d’Ebre, ja que ens permetia abastar les 2 ABS que conté mitjancant un estudi multicéntric
a través del reclutament de la mostra d’un CAP de cada ABS i la integracié amb els serveis socials
del consell comarcal local (Figura 28).
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Figura 28. Mapa de centres d’atencid primaria de Terres de I'Ebre. Font: icsebre.cat
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L'origen d’aquesta tesi doctoral neix de la deteccié des de I'atencid primaria de Terres de I'Ebre
de la necessitat d’aplicar una atencid integrada social i sanitaria en pacients cronics complexos.
Aquesta necessitat ve justificada principalment per dos factors principals, d’'una banda la
tendéncia creixent de la poblacid major de 65 anys, cosa que comporta un augment en la
poblacié amb problemes de salut cronics i major multimoribiditat; i de I'altra, la necessitat
d’adaptar els serveis sanitaris i socials requerits per cobrir les necessitats d’aquest sector de la
poblacié.

La literatura cientifica fa anys que aporta evidéncia sobre els beneficis de I’atencié integrada en
pacients cronics i concretament en poblacié d’edat avancada i fragil (Allen et al., 2009; Berntsen
et al., 2019; Rocks et al., 2020). En conseqiiéncia, tot i que en diferent mesura i intensitat, les
organitzacions i sistemes de salut desenvolupats han anat adoptant i implantant plans, i
programes d’atencio integrada basicament dirigits a la poblacié amb problemes de salut cronics
i necessitats assistencials complexes (Barrenho et al., 2022; Wodchis et al., 2015). Com s’ha
descrit en el marc conceptual d’aquest treball, els processos de disseny, implementacio i
avaluacio dels programes i intervencions d’atencié integrada son altament complexos degut a
les caracteristiques multidimensionals i a la manca de models i protocols estandarditzats, ja que
cada sistema s’ha d’adaptar segons les particularitats del context poblacional, territorial i del
propi sistema assistencial (Hopman et al., 2016; Kelly et al., 2020).

A Catalunya, fa més d’'una decada que els Plans de salut fixen com a objectius prioritaris
I’'abordatge de I'atencid a la cronicitat i s’Than marcat linies i estratégies concretes en aquest
ambit. Tot i que no ha estat fins al 2019 que es va definir el PAISS i al 2022 I’Avantprojecte de
llei de creacid de la AISS, les estrategies préviament definides ja apuntaven i dirigien cap a una
atencid integrada de les persones en condicions de cronicitat i fragilitat amb necessitats
assistencials complexes (PPAC, PIAISS). Paral-lelament, s’han anat implementant i avaluant
intervencions concretes d’atencid integrada en diferents regions de Catalunya que
reciprocament han aportat dades i experiéncia per al desenvolupament del PAISS (Baltaxe et al.,
2019; Contel et al., 2015; de Batlle et al., 2021; Hernandez et al., 2015; Mas, 2022; Santaeugenia
et al., 2021). Les experiéncies prévies mostren com els sistemes més madurs respecte I'atencio
integrada s’han nodrit d’intervencions i programes pilot tant Bottom-up, els quals sén de gran
valor en partir de I'aportacid dels professionals i la ciutadania; com també de plans i politiques
publiques Top-down ja que aporten les condicions favorables per al desenvolupament i adopcio
dels canvis estructurals necessaris (Dates et al., 2018). Es en aquest context que s’ha
desenvolupat aquest treball.
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3. HIPOTESI | OBJECTIUS

3.1. Hipotesi

L’atencid integrada social i sanitaria millora la qualitat assistencial i el benestar de persones amb
malaltia cronica i/o dependéncia respecte I'atencié fragmentada tradicional.

3.2. Objectiu general

L'objectiu principal d’aquesta tesi doctoral és avaluar un model novedds d’atencié integrada
social i sanitaria a la regio sanitaria de Terres de I'Ebre en la millora de la qualitat de vida i el
benestar de persones amb malaltia cronica i/o dependéncia i les seves cuidadores.

3.3. Objectius especifics
Els objectius especifics definits per tal d’assolir I'objectiu principal de la tesi sén:

) Dissenyar un model d’atencid integrada social i sanitaria dirigit a persones amb malaltia
cronica i/o amb dependéncia i descriure un protocol d’estudi per a la seva
implementacid i avaluacié.

) Implementar i avaluar I'efectivitat del nou model assistencial en la qualitat de vida,
I'adherencia al tractament, I'atencié rebuda per part dels serveis socials i sanitaris,
I'adjudicacié de serveis socials dels pacients i la sobrecarrega de les persones
cuidadores.

1)) Avaluar I'acceptabilitat i viabilitat del nou model d’atencié integrada per part dels
professionals i la percepcid dels pacients i les seves cuidadores.
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4. METODOLOGIA

Aguest capitol s’ha estructurat en 3 apartats que es corresponen amb la metodologia emprada
en cada publicacié. Primerament, es presenta la metodologia del disseny del protocol de
I’estudi, on es va definir el tipus d’estudi, la localitzacié i la mostra on s’especifica el calcul
mostral i el metode de reclutament. També es detallen els components i el desenvolupament
de la intervencid i es presenta I'eina TIC creada en aquest treball, emprada com a interficie per
a la integracié dels sectors sanitari i social. Els seglients apartats exposen la metodologia
utilitzada en I'avaluacié quantitativa i qualitativa de I'estudi, s’especifica el mostreig realitzat,
els metodes de la recollida de dades i es descriuen I'analisi quantitatiu i qualitatiu,
respectivament.

4.1. Protocol de I’estudi

Disseny: Assaig clinic de grup Unic

Estudi de metodologia mixta en 2 fases seguint les directrius del Medical Research Council sobre
I'avaluacié d’intervencions complexes (Skivington et al., 2021). La primera fase es basa en un
assaig clinic quasiexperimental multicéntric, d’assignacid de grup Unic pre-post. La segona fase
es basa en un estudi qualitatiu descriptiu prenent un enfocament pragmatic i utilitari. L’estudi
es va registrar al Clinicaltrial.gov: NCT04164160 i ha estat aprovat pel Comite d’Etica de la
Fundacid Institut Universitari per a la Recerca en Atencié Primaria Jordi Gol: P17/100 (Annex 1).

La primera fase va tenir una durada d’'un any, la qual va incloure la implementacidé de la
intervencié amb una durada de 6 mesos, de juny a novembre del 2019. Al juny del 2019 es
realitza la sessid inicial o pre i, posteriorment, dues sessions de seguiment, en finalitzar la
intervencid i 6 mesos post-intervencio.

La segona fase consisteix en un estudi qualitatiu que es va dur a terme durant I'any segiient a la
finalitzacié de la intervencid i va incloure un grup focal i entrevistes en profunditat amb
professionals i usuaris (pacients i cuidadores) respectivament, que havien participat en la
intervencié. La figura 29 mostra el diagrama de flux de I'estudi.

Fase 1: Assaig clinic
Mostreig

Sessi6 inicial
(juny 2019)

Seguiment
(novembre 2019 i juny 2020)

.. : G " Valoracié variables d'estudi:
Valoracié variables d'estudi: Intervencié

) e — —» | * Sociodemografiques —» | Analisi estadistic
+ Sociodemografiques (juny-novembre 2019) ¥ B0

EQSD EQ-5D

v «  IEXPAC
Morisky-Green «  Morisky-Green
e Zarit .

Zarit

Fase 2: Estudi qualitatiu

Mostreig
(juny 2020-juny 2021)
— 5
. +  Professionals i el -
Grup focal " X 2 o — | Analisi tematic de les transcripcions
*  Entrevistes en profunditat g *  Usuaris (pacients i cuidadores)

Figura 29. Diagrama de flux de I'estudi.
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Localitzacid i participants

Els subjectes d’estudi sén pacients amb condicions de salut i socials de cronicitat i/o
dependencia de 2 centres d’atencié primaria de la regidé sanitaria de Terres de I'Ebre que
compleixen amb els requisits d’inclusio i exclusid establerts.

Criteris d’inclusio (s’han de complir tots)

e Pacients adults amb almenys una condicié de salut i/o una social com s’especifica a
continuacio:
o Estat de salut, segons registre electronic de I'lCS: pacient cronic complex (PCC),
malaltia cronica avancada (MACA), pacient en el programa d’atencié domiciliaria
(ATDOM), demencia, malaltia neurodegenerativa, ictus, altres malalties croniques.
o Condicid social, segons serveis socials de la comarca de la Ribera d’Ebre:
dependencia, serveis social domiciliaris, teleassistencia.
e Coneixement de castella o catala
e Acceptacio de participacid a I'estudi (consentiment informat signat pel pacient i el cuidador,
Annex 2)

Criteris d’exclusio

e Pacients institucionalitzats
e Usuaris amb dificultats per respondre els gliestionaris

Mida de la mostra i reclutament

Per a la mida de la mostra es va establir com a requisit obtenir una diferéncia d’almenys 0,1
unitats en la variable principal de I'estudi, la puntuacid global del qiiestionari sobre qualitat de
vida relacionada amb la salut EQ-5D. Considerant una desviacié estandard de 0,25, un error alfa
de 0,05 (interval de confianga del 95%), una potencia de 90% en contrast bilateral i una pérdua
de seguiment del 45%, vam estimar una mida minima de 120 subjectes.

Els pacients que compleixen els criteris d’inclusié i exclusié seran seleccionats per professionals
participants en la intervencio i seran registrats a I’aplicacié. Les dades cliniques o socials es
bolcaran automaticament a I'aplicacio.

Intervencié

La intervencidé consisteix en promoure la coordinacié dels serveis d’atencié sanitaris i socials
existents dirigits a pacients amb condicions croniques i de dependéncia mitjangant una nova
eina TIC que crea una interficie per a la implementacié del nou model d’atencié integrada,
denominada Salut+Social (veure apartat 3.1.1.) (Figura 30). L’aplicacié Salut+Social permet un
flux de comunicacié constant entre els professionals participants d’ambdds sectors: infermeres,
metges de familia i treballadors socials. Els professionals participants a I'estudi van rebre
formacié especifica per coneixer la cartera de serveis de la resta de professionals, I'enfocament
multidisciplinari de la gestid del pacient cronic i els principals objectius i proposit de I'atencié
integrada, aixi com sobre I'Us de I'aplicacié Salut+Social abans d’iniciar la intervencié.
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Model d’Atencid Integrada
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Atencid integrada social i
sanitaria

Serveis sanitaris

Figura 30. Model d’atencié integrada Salut+Social.

Primerament, I'app Salut+Social va facilitar la identificacid i seleccié dels pacients que complien
els criteris d’inclusié ja que les dades médiques i socials es bolquen automaticament a I'app. A
continuacid, es va contactar amb el pacient i/o cuidador per concertar una primera entrevista
en la qual se’ls va informar sobre el nou model d’atencid integrada i es van passar els
gliestionaris de la mesura basal o previa a la intervencid. Durant el periode de la intervencid les
principals accions realitzades van ser, segons les necessitats de cada pacient, les segiients:
informar sobre els recursos i ajuts disponibles per a pacients cronics, informacié i tramitacié de
sol-licituds de serveis de dependéncia, visites domiciliaries amb personal meédic i social
conjuntament, reunions multidisciplinaries de seguiment de casos i assessorament per als
cuidadors. Tota la informacid i accions realitzades durant la intervencié es van introduir i
actualitzar constantment a I'aplicacid Salut+Social. Finalment, els pacients i cuidadors van rebre
una cita per assistir al seu centre medic als 6 i 12 mesos després de la seva incorporacio al
programa i se'ls va demanar que responguessin als questionaris de I'estudi (Figura 31).
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Figura 31. Descripcié de la intervencié. A. Diagrama temporal de la intervencid. B. Principals activitats
dutes a terme durant la intervencio.

4.1.1. Desenvolupament eina TIC: Aplicacié Salut+Social

L'aplicacid Salut+Social (S+S) ha estat desenvolupada per la Direccié de Sistemes d’Informacié i
Comunicacié de la Geréncia Territorial de I'ICS a Terres de I'Ebre. Durant la fase de
preintervencid de I'estudi, es va realitzar un grup funcional inicial en el qual van participar
professionals sanitaris i socials, on es van recollir les necessitats principals de cada sector per a
fer efectiva I'atencio integrada. Els professionals participants van consensuar la necessitat de
poder accedir a les dades actualitzades dels pacients tant de salut com social mitjangant un Unic
punt d’accés, que hi puguin accedir tots els professionals implicats en I'atencid integrada i que
el flux d’informacié i comunicacid sigui immediat, dinamic i tragable. A partir d’aquesta
informacié es va dissenyar I'app S+S.

Caracteristiques técniques

Es va dissenyar una versié web i una versid mobil de I'app S+S per tal de poder accedir
comodament des d’un ordinador o una tauleta, el que permet actualitzar les dades i realitzar
comunicacions in situ en cas de visites domiciliaries.

L’aplicacié web esta desenvolupada en llenguatge de programacio PHP (Hypertext Preprocessor)
combinada amb el sistema de gestié de bases de dades MySQL (Structured Query Language).
D’aquesta manera, es pot establir un enllag directe entre I'app S+S i les bases de dades de salut
(ECAP) i social (Hestia). Aquesta tecnologia de programari lliure esta ampliament utilitzada per
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al desenvolupament d’aplicacions web i suportada per la majoria de sistemes operatius.
L’aplicaci6 mobil esta desenvolupada en tecnologia lonic que permet desplegar aplicacions
hibrides, web i mobil.

De I'ECAP s’extreuen les dades personals i demografiques: CIP (Codi d’Identificacié Personal),
nom, cognoms, adreca, edat i sexe (Figura 32A). Les dades de morbiditat: complexitat de la
cronicitat (PCC o MACA), ATDOM, demencia, malaltia neurodegenerativa i ictus (Figura 32B).
Aixi com la Unitat Assistencial Basica (UAB) i la Unitat d’Infermeria (Ul) que té assignades el
pacient (Figura 32A), que inclouen el/la metge/ssa de familia, el/la infermer/a i el/la professional
d’atencio a l'usuari que podran rebre, enviar i consultar qualsevol informacié referent als seus
pacients.

De la base de dades Hestia s’extreuen les dades relatives als serveis socials assignats al pacient:
grau de dependéncia, teleassistencia, SAD, centre de dia i treballador social assignat. També es
registra la persona cuidadora principal i si manifesta solitud no volguda (Figura 32B).

Les dades provinents de I'ECAP s’actualitzen diariament de forma automatica. Les dades
provinents d’Hestia s’han d’actualitzar manualment.

A.

Fitxa de l'usuari [&a

X Déna debaixa & Modifica la fitxa 2 Registre de canvis

Dades personals -
CIP Adreca:
Nom Poblacio
Cognom 1 Codi postal
Cognom 2 Teléfon 1
Data naixement Teléfon 2
Sexe Infancia
UAB ui:
Consentiment

informat

B.

Dades assistencials -
Complexitat: -
ATDOM No

Demeéncia No

Malaltia neurodegenerativa No

lctus: No
Grau de dependéncia 2

Teleassisténcia No

SAD: No
Centre de dia No

Solitud no volguda: No

Cuidador/a
Treballador social assignat:

Figura 32. Aplicacié S+S. Dades dels pacients. A. Dades personals. B. Dades assistencials.
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Funcions i tasques

L'app S+S és I'eina informatica que dona suport a la coordinacié entre els professionals sanitaris
i socials per tal de portar a terme una atencio integrada efectiva. Les principals funcions son:

- Provisio, accés i registre de dades unic tant de salut com socials: aquesta funcié evita
duplicitats en diferents processos assistencials i administratius, i augmenta I'eficiéncia
en la gestié dels casos.

- Gestor Unic de casos per part de tots els professionals implicats: aquesta funcié facilita
la coordinacid entre professionals i I'atencio integrada i multidisciplinar.

- Flux d’informacié immediat, dinamic i tracable: aquesta funcié agilitza els diferents
processos assistencials i administratius facilitant la practica professional i augmentant
la satisfaccio tant dels professionals com dels pacients.

La gestid dels casos a través de I'app S+S es basa, en primer lloc, en la identificacid i alta dels
pacients i, posteriorment, en la creacid, registre i notificacié de moviments d’un professional
cap a la resta de professionals assignats a |’atencié integrada del pacient.

La identificacid i alta dels pacients és una tasca que han de fer els professionals proactivament
amb I'ajut de I'app S+S quan els pacients compleixen amb alguns dels criteris de morbiditat
(Figura 32B). Llavors, aquests pacients s’inclouen al programa d’atencié integrada i apareixen al
llistat de pacients de I'app (Figura 33).

e oo Cotsn o w Bt Salut+social

Teerea de I'Chre

Llista d'usuaris

Podeu cexcar | fitrar utitzas] eh quadses de corca Oe la capgaiera de s lists

Cognee 1t Cognoe 2 Nom - Estat AL domiciliana

l T () | — o om

Figura 33. Aplicacio S+S. Llistat de pacients.

Una vegada s’ha introduit el pacient a I'app, es poden realitzar els seglients moviments: visita
conjunta, reunié conjunta, entrevista conjunta, esperar una resposta o altres accions que es
poden descriure amb text lliure. Els diferents moviments queden registrats en I’’Historic de
moviments” i, a més, seran notificats als professionals pertinents segons la necessitat (Figura
34).
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Opcions
Espero resposta Visita conjunta Reunié conjunta
Entrevista conjunta

Perfils a qui es notificara

=] Marca/desmarca tots els perfils

A\ Recordeu marcar els perfils que voleu que rebin la notif
Referent (ICS) Referent Serveis Socials Treballador/a
social
Treballador/a socia Treballador/a social Gestor/a de casos
hospital primaria
Infermer/a d'enllag Metge/essa de familia Infermer/a

Text del moviment

B I = =2 K || = ?

Figura 34. Aplicacié S+S. Registre de tasques i moviments.

Implementacio

La implementacié de I'atencio integrada per a pacients cronics amb I'ajut de I'app S+S requereix
del seguiment d’una série de passos per tal d’assegurar una bona fidelitat i eficacia:

- Reunié informativa i signatura del conveni: les parts participants en aquesta fase sén els
Ajuntaments i Consells Comarcals interessats per part del sector social, i la geréncia
territorial de I'ICS, Direccio d’Atencidé Primaria, Direccié de Sistemes d’Informacié de
I'ICS i Direccid d’infermeria per part de salut.

- Preparacid dels dispositius informatics: compra de tauletes si és necessari, instal-lacié
de I'app S+S als equips i carrega inicial de dades.

- Formacié i reorganitzacié dels professionals: formacid sobre la cartera de serveis de
cada sector, atencié integrada al pacient cronic i I'is de I'app S+S. Nomenament dels
referents tant de salut com socials.

- Seguiment: creacid d’'una comissio de seguiment i creacid d’indicadors de seguiment.

4.2. Avaluacié mitjancant estudi quantitatiu

Mostreig

Dels 1.132 pacients elegibles examinats dels 2 CAPs seleccionats, 287 (25%) complien els criteris
d'inclusio i exclusiod i es van incloure a I'estudi. Es va registrar una pérdua de seguiment del 27%
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als 6 mesos i del 56% als 12 mesos. La major part de les perdues es van deure a la
institucionalitzacié i I'éxitus. En conseqliéncia, 127 (44%) pacients van participar plenament en
I'estudi.

Principals variables d’estudi i recollida de dades

Les caracteristiques sociodemografiques dels pacients i les cuidadores es van avaluar mitjangant
gliestionaris ad-hoc. La principal variable d’estudi és la qualitat de vida relacionada amb la salut
de pacients amb malaltia cronica i/o de dependéncia social, avaluada pel glestionari EQ-5D
(Herdman et al., 2001)(Annex 3). Les variables secundaries relacionades amb I'efectivitat de la
intervencié sobre el nou model d'atencié integrada, com ara l'adheréncia al tractament,
I'experiéncia cronica del pacient i la sobrecarrega del cuidador, van ser avaluades pels
gliestionaris Morisky-Green (Morisky et al., 1986), IEXPAC (Mira et al., 2016) i Zarit (Bédard et
al., 2001; Zarit et al., 1980), respectivament (Annexos 4, 5 i 6). Les variables de I'estudi es
resumeixen a la Taula 10. Tots els qliestionaris es van omplir en les sessions inicial i de
seguiment, excepte I'lEXPAC que es va omplir en els seguiments. Les sol-licituds i prestacions de
serveis socials es van registrar a I'app Salut+Social durant tota la intervencio i posteriorment es
van avaluar. Al final de I'estudi es va recollir i quantificar el nombre d'accions coordinades
realitzades i registrades a I'app Salut+Social.

Tipus de
Variables Instrument resposta Puntuacio
Variables independents
Sociodemografiques:
edat, sexe, nivell educatiu, estat civil, Questionari Nominal
ocupacio. Ad-hoc
Caracteristiques de les cuidadores:
relacio de parentiu amb el pacient, Questionari Nominal
hores de suport al pacient Ad-hoc
Variables dependents
Qualitat de vida relacionada amb Ia EQ-5D-3L Algorisme 5 dimensions, 3
salut nivells/dimensié

(0-1)
Adherencia al tractament Morisky- Dicotomica 4 preguntes
Green (si/no) (adhesié:no/si/no/no)
Experiencia sobre I'atencioé rebuda IEXPAC Likert (O=mai, 11 preguntes
10=sempre) (0-10)
Sobrecarrega del cuidador Zarit Likert (1=mai, 22 preguntes
5=sempre) (22-110)
Serveis socials adjudicats Aplicacié Quantitativa
S+S

Quantitat d’accions dutes a terme a
través de I'aplicacié Salut+Social Aplicacié Quantitativa

S+S

Taula 10. Variables de I'estudi
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Analisi estadistic

La descriptiva univariada de totes les variables estudiades es presenten com a mitjanes amb
desviacié estandard (DE) o freqliencies i percentatges, per a les variables quantitatives o
categoriques, respectivament. L’avaluacié de I'efectivitat de la intervencio sobre la qualitat de
vida relacionada amb la salut, I'experiéncia en I'atencié rebuda dels pacients i la sobrecarrega
de les cuidadores (puntuacions globals dels qgliestionaris especifics), aixi com la distribucié de
pacients amb o sense adherencia al tractament i amb o sense assignacio de serveis socials es va
realitzar mitjancant comparacions aparellades de mitjanes i freqliéncies, respectivament, abans
i després de la intervencio.

Per avaluar I'efecte modelador de les variables sociodemografiques sobre I'efectivitat de la
intervencié respecte |'assignacidé d’hores d’atencid domiciliaria i el reconeixement de
dependencia, es va utilitzar un model de regressio lineal mixt i un model de regressid logistica
generalitzada, respectivament. Per a aix0, es va crear una nova variable respecte el nivell de
fragilitat dels pacients anomenada “grau de morbiditat”. Es van definir 3 graus de morbiditat:
baix (pacients amb ictus), mitja (pacient cronic complex) i alt (malaltia cronica avancgada,
neurodegeneracid i demeéncia). Les variables de I'edat, el sexe i el grau de morbiditat es van
tractar com a efectes fixos. Les dades d’hores d’atencio rebuda i de dependéncia es van agrupar
per a cada subjecte amb les mesures repetides basals, als 6 i 12 mesos des de l'inici de la
intervencioé. Aixi, I'efectivitat de la intervencid en relacié a les variables de cada subjecte s’estima
mitjangant el coeficient de regressid beta per a les hores d’atencié rebuda i I'odds ratio per ala
dependencia.

Per avaluar I'efecte modelador de les variables sociodemografiques sobre |'efectivitat de la
intervencié respecte la qualitat de vida relacionada amb la salut mesurada amb I'EQ-5D, es va
utilitzar un model de regressié lineal mixt. Les variables d’edat, sexe i grau de morbiditat es van
tractar com a efectes fixos. Les variables de dependéncia i hores d’atencié rebudes es van
incloure com a covariables fixes. Les dades es van agrupar com s’ha descrit anteriorment.

4.3. Avaluacié mitjancant estudi qualitatiu

Mostreig

Els professionals i usuaris participants préviament a |'assaig clinic sén elegibles per a I'estudi
qualitatiu de valoracio de la intervencid.

Professionals

Tots els professionals que havien participat a la intervencié van ser convidats a participar a
I’estudi qualitatiu mitjancant un e-mail. Tots els professionals que van expressar interées en
participar van ser inclosos a I'estudi. Aquests representen el 39% de la mostra elegible, és a dir,
dels 28 professionals (13 infermeres, 8 treballadors socials i 7 metges de familia) implicats en la
intervencid, 11 van participar al grup focal: 5 infermeres, 3 treballadors socials i 3 metges de
familia.

Usuaris (pacients i cuidadors)

Tots els pacients i cuidadors que van participar completament en I'assaig clinic van ser llistats i
I’equip investigador va seleccionar a conveniéncia els pacients per tal d’obtenir una mostra
representativa pel que fa a edat, genere, nivell de fragilitat dels pacients, i ocupacié i relacio
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amb el pacient de les persones cuidadores. D’entre els usuaris seleccionats, van acceptar
participar en I'estudi 7 cuidadors i 1 pacient.

Guia tematica i recollida de dades

La valoracio de la intervencid per part de professionals i usuaris es va fer mitjangant un grup
focal de professionals i entrevistes en profunditat als usuaris. Cal destacar que, amb I'objectiu
de no influenciar les opinions dels participants, aquests no havien tingut cap contacte amb els
entrevistadors abans de les sessions. A I'inici de les sessions, tots els participants van signar un
consentiment informat per al registre de les sessions (Annex 7).

Grup focal

El grup focal es va dur a terme just en finalitzar la intervencié (novembre 2019) en una aula de
formacié d’un dels CAPs participants en |'assaig clinic. El grup focal es va compondre dels
professionals, una moderadora experimentada i una observadora. El seu desenvolupament es
va basar en un guidé de temes (Annex 8) per tal de coneixer les valoracions i les opinions dels
professionals respecte el programa d’atencié integrada implementat previament. Les dades es
van enregistrar mitjangant audio digital.

Entrevistes en profunditat

Les entrevistes es van dur a terme fins a un any després d'haver acabat la intervencié (novembre
2019-novembre 2020), o bé en una aula de formacioé del CAP de referéncia o bé al domicili,
segons conveniencia dels usuaris. Les entrevistes les va dur a terme una entrevistadora
experimentada seguint un guié de preguntes (Annex 9) de manera que els usuaris poguessin
expressar les seves opinions i valoracions del programa d’atencié integrada en el que havien
participat previament. Les dades es van enregistrar mitjancant audio digital.

Analisi de les transcripcions

Tant el grup focal com les entrevistes van ser transcrits textualment per una transcriptora
externa de manera anonimitzada per tal de garantir la confidencialitat.

L’analisi tematic del contingut de les transcripcions es va realitzar de manera flexible i iterativa,
seguint les fases seglients per ordre: familiaritzacié amb les dades, generacié de codis inicials,
identificacio de temes, revisid6 dels temes, definicidé dels temes definitius i redaccio.
Concretament, la familiaritzacié amb les dades es va dur a terme mitjancant una primera lectura
de les transcripcions i el registre d'intuicions analitiques preliminars del grup focal i dues
entrevistes. Posteriorment a la generacié de codis i temes, es va realitzar una triangulacié amb
dos membres de I'equip investigador per obtenir un consens sobre els temes emergents més
rellevants. Seguidament, es van anar analitzant la resta d’entrevistes i triangulant les dades.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta

5. RESULTATS




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta

5. RESULTATS

5.1. Effectiveness of the integrated care model Salut+Social in patients with chronic
conditions: A mixed methods study protocol
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Abstract \
Introduction: Integrated care models aim to provide solutions to fragmentation of care by improving coordination. This study will
evaluate the effectiveness of a new integrated care model (Salut +Social), which will promote the coordination and communication
between social and healthcare services in southern Catalonia (Spain) to improve quality of life, adherence to treatment and access to
medical services for patients with chronic conditions, and also to reduce caregiver burden. Additionally, we will evaluate the
experience of caregivers, health professionals and social workers with the new model implemented.

Methods and analysis: A clinical trial using mixed methodology will be carried out. The intervention consists of improving the
coordination between the social and heafthcare sectors during a 6-month period, by means of information and communication
technology (ICT) toals that operate as an interface for the integrated care model. The study subjects are primary care patients with
chronic health and social conditions that can benefit from a collaborative and coordinated approach. A sample size of 141 patients
was estimated. Questionnaires that assess quality of life, treatment adherence, medical service and caregiver burden will be used at
baseline and at 6, 9, and 12 months after the beginning of the study. The principal variable is quality of life. For statistical analysis,
comparisons of means and proportions at different time points will be performed. A discussion group and semi-structured interviews
will be conducted with the aim of improving the care model taking into account the opinions of professionals and caregivers. A
thematic content analysis will be carried out.

Ethics and dissemination: This study protocol has been approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Fundacio
Institut Universitari per a la Recerca a I'Atencié Primaria de Salut Jordi Gal | Gurina (code P17/100). Articles will be published in
international, peer-reviewed scientific journals.

Trial registration: Clinical-Trials.gov: NCT04164160.
Abbreviation: |CT = information and communication technclogy.

Keywords: chronic disease, implementation science, information technology, integrated health care systems, primary health care,
qualitative research, quality of life
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1. Introduction

One of the most significant demographic trends globally is the
ageing of the population, with chronicity and multimorbidity
increasing in high income countries. It is estimated that the
percentage of the world’s population older than 60 years will
increase from 12% to 22% between 2015 and 2050."" Health
and social systems need to take the necessary steps to prepare for
this demographic change in order to ensure adequate care.*!

Chronic diseases are characterized by a long-term progression,
limiting the quality of life of patients and caregivers, causing
premature mortality and financial burden to families and
society.®! Crucially, adults with multiple chronic conditions
are the main users of healthcare services in all age ranges, and
they account for two-thirds of healthcare spending. Consequent-
ly, increasing effectiveness of care in this group of patients should
become a priority.”

Despite the differences between countries regarding the care of
patients with chronic conditions, they all share similar challenges,
including fragmented services, inefficient systems, poor quality,
and spiralling costs.”" In recent years, new conceptual frame-
works for the care of patients with chronic conditions have been
developed, based on successful interventions such as the Chronic
Care Model, which has achieved wide acceptance and dissemi-
nation and has inspired other models such as the Innovative Care
for Chronic Conditions (ICCC)P! and the Expanded CCM.[¢7]

Integrated and person-centred care is a model increasingly
incorporated into policies™? aimed to improve access, quality,
continuity, etfectiveness, and sustainability of healthcare sys-
tems.!"”) According to Shaw et al,'V integrated care is an
organising principle for healthcare delivery that aims to optimize
patient care by means of intensifying coordination between
services. In this model, a collaborative and shared approach
responds to patients’ needs.

The integration of social and healthcare services remains a
challenge for healthcare systems in Europe and globally. A
systematic review that analyzed the effectiveness of integrated

Medicine

care interventions in improving the quality of life for patients
with chronic conditions concluded that Chronic Care Model
interventions were beneficial, although the effectiveness increased
with the number of components.'?]

Importantly, new healthcare technology is rapidly expanding,
offering new opportunities for information sharing among
departments and institutions and facilitating patients’ access to
services.! 117

The principal objective of this study is to evaluate the
effectiveness of a new integrated care model developed with
the support of an information and communication technology
(ICT) tool (named Salut+Social) in patients with chronic
conditions, regarding quality of life and treatment adherence,
medical service utilization and caregiver burden. The secondary
objective is to analyse opinions and experiences of health and
social professionals and caregivers with the new model
implemented. The combination of quantitative and qualitative
methodology, as established by the Medical Research Coun-
cil, 18 will provide a better evaluation of the intervention since
it considers participants’ needs and environmental characteristics
that might influence acceptability, adaptability, adherence,
feasibility, and compatibility.

2. Methods and design

A mixed methods study of 2 phases, following Medical Research
Council guidelines'® on the evaluation of complex interventions,
will be conducted between June 2019 and June 2020. Figure 1
shows the study flowchart.

2.1. Setting and participants

Participants of the study are patients with chronic conditions and
their informal caregivers from two primary care centres (PCC) of
the Institut Catala de la Salut (ICS) (Ribera d’Ebre, Geréncia
Territorial Terres de I'Ebre, Catalunya) that meet the health and
social inclusion criteria.

Phase 1: Clinical Trial

!

Elegibility
Assessment

l Baseline Interview

(sociodemographic,

questionnaires)

Phase 2: Qualitative Study

* 1 discussion group (8-12
professionals)

* In-depth semi-structured
interviews

Sampling | EuroQol-5D, Zarit -3 (sociodemographic, Statistical
and Morisky — EuroQol-5D, Zarit, analysis
Green Morisky-Green and

Follow-up

at 6, 9, 12 months

IEXPAC
questionnaires)

—>

Thematic
Content
analysis

Professionals >

Figure 1. Study flowchart.
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2.1.1. Inclusion criteria (all criteria must be met).

o Adult patients with at least one health and one social condition,
as specified below:

(a) Health condition, as registered in the electronic medical
records of the ICS: complex chronic patient; advanced
chronic disease; patient in the home care programme;
dementia; neurodegenerative disease; stroke; other chronic
diseases.

(b} Social condition, according to the social services worksta-
tion from the Ribera d’Ebre district: dependence; home
social services assistance; teleassistance systems assigned by
the home support services.

o Knowledge of Spanish or Catalan
o Accepting participation in the study (informed consent signed
by the patient or the caregiver).

2.1.2. Exclusion criteria.

o Institutionalized patients.
e Users with difficulties filling out or responding to question-
naires.

2.2. Phase 1: effectiveness of the intervention

2.2.1. Study design and sample size. We will carry out a single
group clinical trial to evaluate the effect of the implementation of
a new integrated care model. The principal dependent variable is
quality of life. In order to detect a difference of at least 3 units in
the EuroQol-5D questionnaire, with 95% confidence and a
power of 80%, the sample size should be at least of 141 subjects.
Convenience sampling will be used.

2.2.2. Intervention. The intervention consists of promoting the
coordination between the social and health sectors during a
6-month period by means of ICT tools that create an interface for
the “Salut + Social” model, a new integrated care model. The ICT
tools consist of a web application (app) and a mobile multicentre
and multirole app, which maintains a constant communication
flow between professionals from the different fields (primary
healthcare, social services and hospitals), in order to share
patients’ information and coordinate the actions that need to be
implemented. The app also includes a suggestion box that
healthcare and social services professionals can use to send
suggestions for technical improvement, propose changes of
processes and notify of app errors.

Nurses, general practitioners and social workers will partici-
pate in the intervention. Due to the lack of social workers in the
primary care services of the study area, municipal social workers
will be invited to participate in the study and will have assigned
patients. Health professionals and social workers will inform
users and their caregivers of available resources and grants,
information on basic social services and on the Dependence
Law.

The app should detect if the person requires social resources
and will help allocate the necessary resource more effectively by
joint action.

2.2.3. Training of health professionals and social workers.
Before starting the study, participating professionals (nurses,
general practitioners, and social workers) will receive training on
aspects related to the use of the Salut +Social app, and how to
access it from the webpage and the mobile app. A video with
instructions will be posted in a YouTube channel.

www.md-journal.com

2.2.4. Recruitment and data collection. Patients who meet the
inclusion criteria will be selected by professionals and will be
signed up to the app. In this step, clinical and social data of the
patients will be automatically entered in the app and the
professionals will propose coordinated actions with each patient.
Next, patient and/or caregiver will attend a first interview with
the nurse in charge of this task.

In the first interview, patients or caregivers will be asked to
respond to the study questionnaires (ad hoc questionnaire for
sociodemographic data, EuroQol-5D,""**%" Zarit question-
naire!*? and Morisky-Green test!?**%) and will participate
in future care planning. If the nurse estimates that insufficient
information for adequate integrated care exists, a joint visit with
health professionals and social workers that can take place either
in the health centre or at home could be requested through the
app. Joint visits may be requested at any stage of the study
whenever considered necessary.

Patients will receive an appointment to attend their PCC at 6,9,
and 12 months after their incorporation into the programme.
During follow-up visits, patients or caregivers will be asked to
respond to the same questionnaires, together with the [EXPAC
questionnaire,”*) which evaluates the experience of the chronic
patient with the new care model.

Changes in the health and social needs of the patients and new
interventions performed by any professional during the study
period will be communicated through the app, enabling the
coordination of all professionals involved.

2.2.5. Outcomes and measurement instruments. The main
result variable of the study is quality of life (EuroQol-5D).
Table 1 shows the study variables, the measurement instruments
and the timing of data collection.

2.2.6. Statistical analysis. A descriptive analysis of all investi-
gated variables will be provided, using means and standard
deviations for quantitative variables and percentages with their
confidence intervals for qualitative variables. We will evaluate if
thereis significant improvement in quality of life and a decrease in
caregiver burden through a test of paired means, as well as
improvement in treatment adherence using McNemar test of
paired proportions before and after the intervention (after 6
months). Statistical significance is established at P< .05, with a
95% confidence level.

2.3. Phase 2: qualitative evaluation of the intervention

The aim of this phase is to detect improvable aspects of the
intervention according to the opinion and experiences of
caregivers, health professionals, and social workers.

2.3.1. Study design. Interpretive, qualitative research.

2.3.2. Participants, sampling, and recruitment. We will
include the professionals and caregivers that participate in the
intervention. Professionals of different gender, age, primary care
centre and disciplines (nurse, general practitioners, and social
workers) will be invited in order to achieve maximum discursive
variability. Also, caregivers from patients of different genders,
age, socioeconomic situation, and conditions (health and social)
will be selected.

2.3.3. Data collection. Twelve months after the beginning of the
Salut +Social programme, a discussion group will be conducted
in one of the PCC of the study. The discussion group will consist
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Study variables, measurement instruments and timing of data collection.
Data collection
Follow-up
Measurement Type of Score 3 9 15
Variables instrument response (range/dimension) Baseline months months months
Dependent variables
Quality of life EuroCol-5D Likert {1 =hest to 5 items, 5 dimensions: mobility, L] L] ] L
3=waorst) seff-care, usual activities, pain,
discomfort and anxiety, depression
(1-3/dimension)
Caregiver overload Zarit questionnaire Likert (1=never to 22 items (22-110) [ ] [ ] ] n
5=amost always)
Treatment Adherence Morisky-Green test Dichotomyc 4 questions; compliant (if response . u N n
(Yes/No type) for the questions is: No/Yes/No/Na)
or noncompliant (other responses)
Chronic patient experience IEXPAC guestionnaire Likert (0= never to 11 items, plus 4 conditioned items. u ] ]
10=always) Global punctuation: 0 to 10
Independent variables
Socio-demographic
Age, sex, level of education, Ad hoc gquestionnaire Nominal L]
civil status, job situation,
nationality
Caregiver characteristics
Caregiver with family Ad hoc questionnaire Nominal L]

relationship, caregiver
relationship, hours of
support

of 8 to 12 professionals, will have 1-h duration and will follow a
topic list previously designed by the research team. If discourse
saturation is not achieved with the planned discussion group, we
will organize an additional discussion group of similar character-
1StICS.

The discussion group will be audio recorded and literally
transcribed with the consent of all participants. If all participants
agree, it will be video recorded. In order to guarantee
confidentiality, the identifying data of the participants will be
anonymized in the transcripts.

In-depth semi-structured interviews will be conducted with the
caregivers, until reaching data saturation.

2.3.4. Data analysis. For the analysis of qualitative data, a
corpus text composed of field notes and the transcripts will be
analysed by at least three members of the research team. The
corpus text will be read successively and pre analytical intuitions
will be formulated. In meetings with the research team, a thematic
interpretive content analysis will be performed and then
triangulated. The Atlas-Ti programme will be used to support
the analysis if necessary.

We will perform an interpretation of the meanings, and an
explanatory framework will be created with the contributions of
each type of informant (professionals and caregivers participating
in the study).*®!

2.4. Ethics and dissemination

The study protocol (version 1, 13/11/2019) has been approved by
the Clinical Research Ethics Committee of the Fundacio Institut
Universitari per a la Recerca a I'Atencié Primaria de Salut Jordi
Goli Gurina (IDIAP]Gol) (code P17/100). This study will follow
the tenets of the Declaration of Helsinki and Good Clinical

Research Practice, with emphasis on the right to privacy,
anonymity and confidentiality. Patients and caregivers will be
provided with a fact sheet of the study and will sign the informed
consent form. In case of amendments of the study protocol, a new
version will be submitted to the Ethics Committee for approval
and the clinical trials registry will be updated.

Participants in the focus groups and interviews will sign the
authorization for recording sessions. All the instruments are
inside the app for data protection purposes. A username and
password are required to access the app. The Primary Care
Management from the Terres de I'Ebre supports the implemen-
tation of the app and approves the project.

The results of the study will be firstly communicated to
participating patients, caregivers, and professionals by means of
local meetings. For the dissemination to the general population,
we will schedule an informative meeting and the local and
national media will be contacted. Finally, the results of the study
will be presented in national and international meetings and will
be published in scientific journals.

3. Discussion

This is an innovative project in Catalonia, which aims to evaluate
the effectiveness of a new integrated care model that takes into
account the health and social conditions of patients with chronic
conditions using [CT support. The project intends to strengthen
the role of primary care services as promoter of integrative care
for patients with chronic conditions.

This project is inspired by the current health policy published in
the Health Plan of Catalonia 2016 to 2020, which recommends
the collaboration between services and professionals, and
suggests the transformation of the health system toward a more
integral and person-centred care model. The Plan also promotes
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the use of ICT to facilitate the collaboration between institutions,
care services and professionals, in order to provide better
healthcare, avoid redundancies, and optimize resources.”

The study intends to respond to problems that arise from
deficits in communication and coordination between social and
health systems, such as the lack of a strategy regarding joint
evaluation of patients, which generates duplication of informa-
tion and slows down delivery of care. Since in our region the PCC
do not have social workers, the health professionals need to
contact municipal social workers to promote integration of care,
underscoring the need for improvement in communication in this
geographical area.

Because this study will be conducted in a small geographical
area of southern Catalonia, the results obtained might not be
replicable. However, we believe that our results will be of interest
to other regions of Spain and also to the international
community, since to date studies that evaluate the implementa-
tion of new models for integrating social and healthcare are
scarce.?®% Another limitation of the study might be the loss of
participants due to worsening health and even death.

The qualitative phase of the study will offer data on feasibility,
acceptability, barriers, and facilitators of the intervention, based
on the opinion of participating professionals and caregivers. The
data obtained in this phase will be useful to adapt and improve
the integrated care model according to participants’ experience.
In a study that evaluated nine models of integrated community-
based primary healthcare, authors identified barriers to a more
innovative use of technology that was linked to information
access, limited functionality of technology and organizational
and provider inertia.['?
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ABSTRACT

Background: Patients with chronic disease have become one of the major challenges
for health and social protection systems in developed countries. Integrated care
models (ICM)} have demonstrably improved the quality of care of chronic patients.
However, new models of integration need further evaluation of its effectiveness and
outcomes.

Methods: The ICM studied promoted coordination between the health and social
sectors during a 6-month period, through an ad hoc developed application (app) that
enabled a constant flow of communication between professionals from both sectors.
Patients’ quality of life, treatment adherence, chronic patient experience and caregiver
overload were assessed by questionnaires at baseline, at the end of the intervention
and 6 months post-intervention.

Results: The implementation of the new health and social ICM permitted new case
detection and medical and social services offered to chronic patients. Furthermore,
the quality of life and treatment adherence of patients and caregiver overload were
significantly improved. These positive effects lasted at least 6 months after the
intervention.

Conclusions: Integrated care may facilitate access to care services, increase perceived
patient quality of life and treatment adherence. Enhanced access to medical and
social services from complex chronic patients may have important implications for
caregivers and the care systems who are struggling to adapt to an expanding demand.
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RESUM

Antecedents: Els pacients amb malalties créniques representen un dels grans reptes
per als sistemes de salut i proteccié social als paisos desenvolupats. 5’ha demostrat
que latencid integrada millora la qualitat assistencial dels pacients cronics.
Tanmateix, els resultats i lefectivitat de nous models d’integracié requereixen ser
avaluats.

Metodologia: El model d’atencié integrada d’estudi va promoure la coordinacié entre
els sectors sanitari i social durant un periode de 6 mesos mitjangant una aplicacio
(app) desenvolupada ad hoc que permetia un flux constant de comunicacio entre
professionals d’ambdés sectors. La qualitat de vida dels pacients, l'adheréncia al
tractament, U'experiéncia del pacient i la sobrecarrega del cuidador es van avaluar
mitjangant questionaris a linici, al final de la intervencid i 6 mesos després de la
intervencio.

Resultats: La implantacid de 'atenci¢ integrada social i sanitaria va permetre la
deteccidé de nous casos i un major accés dels pacients cronics als serveis medics i
socials. A més, va millorar significativament la qualitat de vida i 'adheréncia al
tractament dels pacients i la sobrecarrega dels cuidadors. Aquests efectes positius
van perdurar almenys 6 mesos després de la intervencio.

Conclusions: L'atencio integrada pot facilitar Faccés als serveis assistencials,
augmentar la qualitat de vida percebuda dels pacients i ladheréncia al tractament.
L'accés millorat als serveis medics i socials dels pacients cronics complexos pot tenir
implicacions importants per als cuidadors i els sistemes assistencials que lluiten per

adaptar-se a una demanda creixent.

INTRODUCTION

Chronicity management is one of the main concerns of
healthcare stakeholders and policymakers in developed
countries. In the EU, the population over 80 years will
grow from 5% in 2010 to 11% by 2050 [1]. Chronic
disease is strongly associated with poor quality of life
and functional status, higher rates of health service use,
and greater costs and patient and caregiver burden.
Around 30% of patients aged over 65 years of age have
multi-morbidity, presenting more than five chronic
conditions [2]. However, most chronic diseases display
similar demands on healthcare and social systems
regardless of etiology [3], meaning that the central
question is how we can adapt healthcare systems
to achieve the best welfare outcomes, rather than
addressing multi-pathological segmented assistance
[4]. To this end, evidence-based strategies should be
implemented to build new, multidisciplinary and inter-
sectoral paradigms that are adapted to contermporary
needs [5].

Person-centered and integrated care models such
as the Expanded Chronic Care Model (ECCM) and the
Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC) aimed
to build clear associations between the healthcare
system and the community. By strengthening

community action, creating supportive environments
and keeping patients informed it is promoted the
self-management and personal skills that allow the
re-orientation of health services to build public health
policies and stimulate proactive community partners
[6, 7). These innovative approaches for managing
chronic conditions have had a variety of positive effects
on health and social outcomes, considering that
these strategies embrace the intrinsic role of social
determinants of health [8]. Thus, there is evidence of
a clear improvement in biological disease indicators,
a reduction of deaths, quality of care and patient
satisfaction, self-management abilities, improvement
in function and quality of life and greater effectiveness
in care-managing processes and costs [9-13]. Despite
the robustness and growing evidence advocating for
innovative integrated care models, the embrace of
the healthcare and social service workforce, patients
and families remains a challenge for healthcare
stakeholders in Europe and globally, which mostly
remain fragmented and designed to solve single, acute
and short-term diseases [14].

The purpose of the present study was to boost the
Catalan Health Strategy Plan [15] and to drive evidence
into practice through the development, implementation
and evaluation of an innovative integrated care model
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directed at chronic patients and their caregivers. The
Health Strategy Plan is the instrument guiding all
public health policies of the Government of Catalonia
and for the 2016-2020 period developed two specific
programs regarding chronicity assistance. The Chronicity
and Prevention Care Program (CPCP; PPAC in Catalan
acronyms) which was an initial individualized care
program mainly committed at defining criteria of
patients with chronic conditions and complex needs
together with defining protocols for the screening and
detection of these patients [16]. Secondly, the Health
and Social Interaction and Care Interdepartmental Plan
(HSICIP;, PIAISS in Catalan acronyms) which defined
for first time “a model based on a health and social
integrated care, person-centered that guarantees
the continuum of care and efficiency in the use of
resources”. This program also ascertains the requirement
of promotion, monitoring and evaluation of bottom-
up designed territorial projects and the need of the ICT
tools development to satisfy the program demands
[17]. These programs were the first highly effortful
intent to adapt to the abovementioned demographic
transition towards an abovementioned increasing aged
and multimorbid population, since healthcare and social
systems were not created and developed to fit the actual
chronic patients’ needs becoming costly and resourceful
highly inefficient. Thus, in this context we pursued the
integration of health and social services together with
the active participation of patients and their caregivers
to implement integrated care using strategies of
professional training, patients’ educational outreach
visits and a new ICT tool [18]. Concretely, we promoted
a horizontal integration of existing health and social
services through multidisciplinary teams composed
by professionals of health and social sectors and by an
informatic system that registers and integrates all the
cases information and actions performed. Previously,
this information was atomized and inaccessible by the
different professionals causing duplicity of tasks by
professionals and excessive patients’ visits and processes
requests. The proposed integrated care model implies
the knowledge by all professionals involved of service
portfolio of all care provider partners, a new competence
distribution to achieve real coordination between sectors,
provide new governance roles and display a proactive
attitude towards patients, caregivers and families to
accomplish a successful integrated care in detriment to
the conventional procedures and assistance protocols.
The main objective of this study was to evaluate the
effectiveness of a new integrated care model in patients
with chronic conditions in areal context with the existing
local available resources and workforce. The primary
outcome of the study was patients’ quality of life. The
measurement of quality of life is increasingly important
to both the health and social care services [19]. As a
subjective multidimensional concept, it helps capture

and evaluate broad aspects of life, including the social
determinants of health, which is a key aspect to consider
in the design and implementation of integrated care
systems.

METHODS

Implementation and outcome assessment
carried out following a previously described clinical trial
study protocol [18] and the Medical Research Council
guidelines on the evaluation of complex interventions
[20]. The Template for Intervention Description and
Replication (TIDIeR) checklist was used to quide reporting
of the present study [21]. Herein we present the results of

effectiveness of the intervention.

were

TRIAL DESIGN

A quasi-experimental clinical trial based on a multicenter
single group assignment intervention was developed.
Pre and post repeated measures evaluated the effect
of the implementation of a new integrated care model
on chronic patients’ quality of life, treatment adherence,
chronic patient experience and caregiver burden. For
sample size calculation for the primary outcome (patients’
quality of life} we aimed to obtain a difference of at least
0.1 units (0.25 SD) in the EQ-5D-3L guestionnaire. For
that, we assumed an alpha error of 0.05 (95% confidence
interval), a beta error of 0.10 (90% power) in a bilateral
contrast and a 45% loss to follow-up. The formulas
used were: n = (Za-Zp)*-S?/d? and n.. = ninim-(lll—R).
Accordingly, we estimated a minimum sample size
of 120 subjects. The study spanned 1 year, with the
intervention being carried out over 6 months, from June
to November 2019. At June 2019, the baseline sessions
were performed, and follow-up measurement sessions
were conducted at the end of the intervention and 6
months post-intervention (Figure 1A). The study protocol
was reviewed and approved by the Clinical Research
Ethics Committee of the Fundacio Institut Universitari
per a la Recerca a I'Atencié Priméria de Salut Jordi Gol i
Gurina (code P17/100) and registered on Clinicaltrials.gov
(Identifier: NCTO4164160; November 15, 2019).

SETTING AND PARTICIPANTS
A single group of chronic and social-dependent patients
(See Box 1 for disease and social condition definition)
were recruited from two primary care centers (PCCs) of
the Catalan Health Institute (CHI) from the Terres de
I’Ebre region of Catalonia.

Inclusion criteria (all of which criteria had to be met):

*  Adult patients with at least with one health and/or
one social condition, as specified:
a) Health condition: Complex chronic patient,
advanced chronic disease, patient in the home
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Figure 1 Salut+Social integrated care model implementation and intervention plan. A. Study design flowchart. B. Integrated care

madel (left) and Intervention (right) schemes.

Box 1 Health and social condition definitions.

Complex chronic patient: Fatient requiring a special
assistance plan due to a complex clinical condition
management, generally for accumnulation of concurrent
chronic diseases, accompanied by anintensive resource
use, especially hospital admissians that may be avoided.
Advanced chronic disease: Patient with at least one
chronic disease in a critical, advanced or intensifying
phase, with added assistance needs and limited life
prognosis.

Home care program: Patients who due to their
health status and community or organizational
characteristics require regular home assistance to
perform basic activities of daily living (ADL) for a
particular period of time.

Dependence degree 1: Patient requiring assistance
recurrently, or at least once a day.

Dependence degree 2: Patient requiring assistance
twice or thrice a day, but without requiring a
permanent caregiver.

Dependence degree 3: Patient requiring assistance
throughout the whole day to perform basic ADL.
Home assistance: Patient with limited level of
autonomy requiring either assistance with household
needs (cleaning, cooking, shopping, laundry, etc.) or
personal care (hygiene, dressing, etc.)
Teleassistance: Phone assistance 24/7. Patient
with limited level of autonomy requiring phone
assistance for emergencies, medical, familiar or
other alerts, recurrent monitoring of activity, etc.

care program, dementia, neurodegenerative
disease, stroke, other chronic disease.
b) Social condition: Dependence, home assistance,
teleassistance [22, 23].
+ Knowledge of Spanish or Catalan.
* Acceptance of participation in the study (informed
consent signed by the patient).

Exclusion criteria (any of which criteria could be met):

¢ Institutionalized patients.
» Users with difficulties filling out responding to
questionnaires.

Patients’ caregivers participated as study subjects for
overload evaluation.
Inclusion criteria (all of which criteria had to be met):

* Meet Primary Caregiver definition: “person identified
in an individual support plan as providing the majority
of service and support for an individual in the
individual’s home

* Acceptance of participation in the study (informed
consent signed by the caregiver).

INTERVENTION

The intervention consisted of promoting the coordination
of health and social care services targeting patients
with chronic or social dependence conditions by
means of a new ICT tool that creates an interface for
the implementation of a new integrated care model,
named Salut+Social. The ICT tool consists of a web and
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mobile app (Salut+Social app), feed with data from the
electronic clinical history of the CHI and social data from
social services workstation from the studied district,
that cllows a constant communication flow between
participating professionals from both sectors (nurses,
general practitioners (GP) and community-based sacial
workers).

Participating professionals were instructed and
trained before starting the study to understand each
other's service portfolio, the multidisciplinary approach
to chronic patient management and the use of the
Salut+Social App. As a first step, the Salut+Social app
facilitated the identification and selection of patients
who met the inclusion criteria since their clinical and
social data were automatically entered into the app,
from health and social electronic databases, ECAP and
Hestia, respectively. Next, patients and caregivers were
contacted to arrange a first interview, in which they
were informed about the new integrated care model
and coordinated actions. The main actions promoted
were: to provide information about available resources
and grants for chronic patients, information and
processing requests on community-based and social-
dependence services, regular appointments and follow-
up with medical and social services, and health advice for
caregivers. In the first interview, patients and caregivers
responded to the study questionnaires and participated
in planning the new care. During the intervention,
information was constantly updated in Salut+Social app
and multidisciplinary visits could be requested by any
professional whenever they were considered necessary
(Figure 1B). Patients and caregivers received an
appointment to attend their PCC 6 and 12 months after
their incorporation into the program and were asked to
respond to study questionnaires.

DATA COLLECTION AND OUTCOME ASSESSMENT
Patients’ sociodemographic and caregiver characteristics
were evaluated by ad hoc questionnaires. The main
outcome of implementing the intervention is the health-
related quality of life of the target population, patients
with chronic and social dependence condition, assessed
by the EQ-5D-3L questionnaire [24, 25]. Secondary
outcomes related to the integrated care intervention
effectiveness, such as treatment adherence, chronic
patient experience and caregiver overload, were
assessed by Morisky-Green [26, 27], IEXPAC [28] and
Zarit [29, 30] questionnaires, respectively. All the
questionnaires were filled in baseline and follow-up
sessions, except for IEXPAC that was filled in follow-ups.
Social service requests and benefits were registered in
the Salut+Social app throughout the intervention and
subsequently evaluated. The number of activities and
coordinated actions carried out and recorded in the
Salut+Social app were collected and quantified at the
end of the study.

STATISTICAL ANALYSIS

Univariate  summaries of all investigated wvariables
are presented as means with standard deviation (SD)
or frequencies and percentages for quantitative and
categorical variables, respectively. To evaluate the effect
of the intervention on the scores obtained in the specific
questionnaires (EQ-5D-3L, IEXPAC and Zarit test) and
the distribution of patients with or without treatment
adherence, or with sacial services assignment, or not,
throughout the study, paired and unpaired comparisons
of frequencies and means comparisons were carried
out to assess the effects on categorical or quantitative
variables before and after the intervention, respectively.

To evaluate the modeling effect of subject variables
on the effectiveness of the intervention for assignment
of hours of care and dependency, a mixed linear and a
logistic generalized regression model was employed,
respectively. To assess the effect of the level of severity of
the various chronic diseases on the dependent variables
studied, a new variable named ‘degree of morbidity’
was derived. Three degrees of morbidity were defined:
‘low morbidity’ which included stroke patients; ‘medium
morbidity” which included complex chronic patients;
and ‘maximum morbidity’ that comprised patients with
advanced chronicity, neurodegeneration, and dementia.
Data were nested using a subject-specific random
intercept so that data are clustered within subjects from
baseline to 6 and 12 months post-intervention. The
subject variables of age, sex and degree of morbidity
were treated as fixed effects. The effect of the subject’s
variables on intervention fidelity is estimated by the
beta regression coefficient (with SD) for hours of care
received and by the odds ratio (OR) with 95% CI for the
binary outcome assignment of dependency vs. non-
dependency.

To examine the effect of the intervention on health-
related quality of life measured by the EQ-5D-3L scores,
a generalized linear regression mixed model was
developed. The data were nested as previously described.
The subject variables of age, sex and degree of morbidity
were treated as fixed effects. The social variables of
dependency and hours of care received were included as
fixed covariates in the model. Statistical tests used are
specified in the figure legends.

For all statistical tests significance was concluded for
values of p < 0.05, with a 95% CI. Data were analyzed
using R 4.0.2. and Prism 8.

RESULTS

PATIENT AND CAREGIVER DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS

Of the 1132 eligible patients screened from the 2 PCCs of
the study, 287 {25%) were found to meet the inclusion
criteria and were included in the study. A loss to follow-
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up of 27% was recorded by 6 months and of 44% by 12
months. Most loss was due to institutionalization and
exitus. Consequently, 127 (56%) of the 227 patients
participated fully inthe study. The sample was unbalanced
with respect to gender (65% women and 35% men),
although this reflects the ratio in the global population of
Catalonia, in which the proportion of women with chronic
disease is higher that of men [31]. The mean age was
79.59 (15.91) years. Overall, the majority of patients were
retired (83%) and only about 35% had a partner at the
time of the intervention. The sample represented a broad
population of patients with chronic disease conditions:
mainly chronic complex patients (49%), home care
program patients (41%), patients with dementia (17%)
and stroke (16%) (Table 1). The majority of caregivers
were women. Most were patients’ relatives, either the
offspring (54%) or the partner (23%). Only 10% were
remunerated caregivers (Table 1).

PARTICIPATING PROFESSIONALS’
CHARACTERISTICS AND COMPLIANCE WITH
THE INTERVENTION

Participating professionals were mostly primary care
(PC) nurses and general practitioners, all professionals
combined their involvement in the intervention with
their usual daily work activity except for one PC nurse,
who carried out the main tasks of promotion, training
and coordination of the other participating professionals
with full-time dedication to the intervention (Table 2).
Implementation of the intervention achieved a good
compliance and fidelity whereby >1000 activities were
recorded between professionals from both sectors.
In fact, the flow of information between the health
and social sectors had been totally bidirectional and
with equal participation of the sectors. Of the different
coordinated activities carried out, the number of new
cases detected and registered (>500) and the number of
patient follow-up activities (>250) were of note. Patients
who did not meet the study’s inclusion criteria were
excluded from the intervention but were included in the
Salut+Social program so that as many chronic patients
as possible could benefit. It should also be noted that the
most active professionals throughout the intervention
were PC nurses and community-based social workers
(Table 2).

PATIENT HEALTH AND SOCIAL OUTCOMES AND
CAREGIVER OVERLOAD

The Salut+Social integrated care model intervention
aimed to improve the quality of life of chronic patients.
The EQ-5D-3L is a descriptive survey comprising five
dimensions: mobility, self-care, usual activities, pain and
discomfort, and anxiety and depression. Each dimension
spans three levels of severity: null, moderate or high.
Results are expressed either by calculating the Global
punctuation, being 1 the optimal health status value

PATIENTS N %
All patients. 127 100
SEX N %
Fermale 82 65
Male 45 35
AGE MEAN  SD
Age 7959  15.91
CIVIL STATUS N %
Widow/er 58 46
Married 45 35
Single 22 17
Divorced 2 2
EMPLOYMENT N %
Retired 105 83
Disabled 17 13
EDUCATION LEVEL N %
Illiterate 10 8
Primary education 111 87
Secondary education 5 &
Higher education 1 1
HEALTH CONDITION N %
Complex chronicity 62 49
Home care program 52 41
patient

Dernentia 21 17
Stroke 20 16
Neurodegeneration 12 9
Advanced chronicity 5 &
CAREGIVERS N %
All caregivers 122 100
KINSHIP N %
Offspring 58 48
Partner 28 23
Parents 7 6
Grandparents 1 1
Brother/Sister 4 3
Niece/Nephew 7 6
Grandchildren 1 1
Son/Daughter-in-law 5 4
REMUNERATED N %
Yes 10 8

Table 1 Demographic characteristics of patients and caregivers.

(Figure 2A and 2B), or by presenting the descriptive data
by dimensions (Figure 2C-G).

Before the intervention, the mean EQ-5D-3L score
was 0.46 (0.25), indicating a low basal health status of
chranic patients that actually slightly declined over time
(Figure 2A). Within the sample studied, patients with
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PROFESSIONALS N % proportion of patients with moderate pain and/or
All professionals 58 100 depression at the beginning of the study decreased at

the end. Patients with high intensity in these dimensions
PROFESSIONAL PROFILE N % . . . . .

did not change during the intervention (Figure 2C and
Primary care nurse 19 33 2D). It is of particular note that these results showed
General practitioner 13 22 how chranic diseases are highly detrimental to the
T . = Func‘Fl.onollty and physical CIbIlItI.E? .of pqtlents regarding

mobility, self-care and usual activities (Figure 2C-G), but,
Social referee 4 7 surprisingly, the integrated care program was able to
Sacial warker (community) 9 16 improve the emotional and psychological dimensions of
Social worker (hospital) 2 3 these patients. . . .

. Tofurther evaluate the effectiveness of theintervention
el ey L £ in the quality of care of chronic patients, medication
DEDICATION TO INTERVENTION N % adherence was measured. It is a good proxy for proper
Full-time 1 7 care as these patients usually need long-term therapies

that require persistence, vigilance and motivation.
Part-time 57 98 . , .
The proportion of patients with adequate treatment
COORDINATED ACTIVITIES (INSIDE N % adherence increased after the intervention and this
THE INTERVENTION) increment was maintained until the end of the study,
Patients followed-up 257 91 6 months after the intervention had finished, achieving
Joint home visit 2 85 a reduction in the percentage of patients without good
— - treatment adherence to only 12% of all chronic patients
Joint interviews 1 0.5 . . | .
compared with 30% at baseline (Figure 3A). This suggests
COORDINATED ACTIVITIES (INSIDE N % that the integrated model provided the support and
APRERRTIUG TG BN BT habit formation required for chronic patients’ appropriate
New case registration Sbh 88 medication over the long term.
Joint meetings 74 12 Furthermore, the quality of care of chronic patients
received by health and social services under the new
SALUT+SOCIAL APP USAGE N % .
integrated care model was evaluated through the
All activities 1005 100 IEXPAC questionnaire, which allows the degree of
ACTIVITIES BY DIRECTIONALITY N % coordination and the quality of the attention provided by
- the professionals to be audited. The IEXPAC consists of
From Health to Social 513 51 i
11 questions assessed on a scale from 0 to 10. Notably,
From Social to Health 492 49 most questions yielded high scores (>7.5) (Figure 3B),
ACTIVITIES BY PROFESSIONAL N % suggesting an overall outstanding quality of care after the
PROFILE intervention. Curiously, the items regarding new models
Primary care nurse 238 23 of relationship, including new sources of information,
-~ access to information through the Internet and support
General practitioner 89 9 . R :
from other patients and the community achieved the
Health referee 7 1 lowest scores, <5 but were those that significantly
Sacial referee 268 27 improved by the end of the study (questions 7 and 11)
Social worker (community) 190 19 L L BB_)' . . .

= = Managing  chronic  conditions  often  requires
Social worker thospital) 19 2 attendance from social services, since health services
Social educator 34 3 alone are not sufficient to cover and guarantee the

Table 2 Professionals’ characteristics and degree of compliance
with intervention.

advanced chronic disease showed the worst health-
related quality of life at baseline and throughout the
study (Figure 2B). The descriptive analysis by dimension
revealed that the proportion of patients with a null
severity level specifically in the dimensions of pain
or discomfort and anxiety or depression significantly
increased after the intervention. Consequently, the

wellbeing and care needs of chronic patients. For this
reason, degree of dependency and the different home
assistance modalities and social services were registered
on the Salut+Social app throughout the intervention and
subsequently evaluated. As a result, the intervention
promoted and favored the request and granting of
social dependency recognition of grades 1 and 2. Thus,
the proportion of patients without recognized social
dependency significantly decreased (75%) after the
intervention (Figure 4A) and patients granted social
dependency grades 1 and 2 increased (23% and 35%,
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Figure 2 Effect of the Salut+Social intervention on patients’ perceived health-related quality of life. A. EQ-5D-3L global punctuation
(mean + SD} at baseline, 6 months and 12 months after the initiation of the intervention. B. EQ-50-3L global punctuation {mean) by
health condition at baseline, 6 months and 12 months after the start of the intervention. C-G. Proportion of patients (n) at each severity
level in the dimensions of pain and malaise (C), anxiety and depression (D), mobility (E), self-care (F) and usual activities (G) of the

EQ-5D-3L at different times. Statistical analysis was by Student’s t test in (A) and McNernar's test in (C-G). * p < 0.05, * p < 0.01.
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Figure 3 Effect of the Salut+Social intervention on patients’ treatment adherence and chronic patient experience. A. Percentage
of patients (%) showing appropriate treatment adherence according to the Morsiky-Green dichotomous questionnaire. B. Mean score
(SD) obtained for each question of the IEXPAC questionnaire 6 and 12 months after the beginning of the intervention. Statistical analysis
was by McNemar test in (A) and Wilcoxan test in (B).
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respectively) compared tobaseline (p<0.001) (Figure 4A).
Regarding the social services of home assistance and
teleassistance, no changes related to the intervention
were abserved (Figure 4B). In contrast, 6% of the sample
obtained an allocation at a daycare center (Figure 4B).
Salut+Social model is mainly a patient-centered
model but is also a caregiver-centered approach since for
patients with chronic conditions, the assistance of their
caregivers is a fundamental determinant of their health
status and quality of life. Thus, new models of chronicity
care need to take into consideration caregivers’ overload
and provide resources and mechanisms to guarantee
the wellbeing and optimal conditions for long-term
care support. Caregiver burden was assessed before and
after the intervention using the Zarit test. Remarkably,
the mean score obtained at baseline was 24.36 (14.64),
which reflects that some caregivers clearly suffered
overload (>17) before the intervention (Figure 5A). After
the intervention, a 2-point decrease in caregiver burden

was observed, and this was maintained until the end
of the study, 6 months post-intervention (Figure 5A),
supporting the notion that the integrated care program
provided resources to patient care that had a beneficial
effect on caregivers. Interestingly, the improvement
in caregivers’ burden was not due to a reduction in the
time dedicated to care, but probably to the quality of this
dedication, since the time spent in caring did not change
throughout the study, with values of 19.97 (7.77) hours/
week for informal caregivers and 11.55 (8.97) hours/
week for remunerated caregivers over time (Figure 5B).
Finally, to assess the moderating effect of
sociodemographic characteristics and the degree of
exposure to the intervention on the health-related quality
of life of chronic patients, a multivariate analysis was
performed. First, we studied which subject variables were
related to a greater or lesser assignment of dependency
and hours of care. Table 3 shows that age is positively
correlated with the hours of care (Beta > 0) of chronic
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Figure & Effect of the Salut+Social intervention on patients’ engagement with social services. A. Proportion of patients (n) with
different grades of social dependency assignment. B. Proportion of patients (n) with home assistance or daycare center assignment.
Statistical analysis inveolved the McNemar test in (A) and (B). *p < 0.05, **p < 0.001.
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Figure 5 Effect of the Salut+Social intervention on caregiver overload. A. Mean (SD) caregiver burden score according to Zarit test
at baseline and 6 and 12 months post-intervention. B. Mean (SD) hours/week of informal and remunerated caregivers’ time spent in

caring. Statistical analysis was by McNemar test in (A); *p < 0.05.
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DEPENDENCY PVALUE HOURS OF P VALUE
OR (95% CI) CARE BETA (SD)
Age 0.94 (0.91-0.98) 0.001 0.12(0.04) 0.008
Sex (Male) 0.85(0.30-2.58) 0.826 1.18 (1.48) 0.426
Medium-grade morbidity 0.62 {0.19-2.03) 0.426 3.03(1.43) 0.035
Maximum-grade morbidity  4.20 (1.01-17.41)  0.048 4.41(1.73) 0.012

Table 3 Moderating effect of patients’ sociodemographic characteristics on the grade of intervention’s exposure.

patients received by their caregivers, while it is negatively
related to the dependency assignment (OR < 1). As this
negative relationship between age and dependency was
unexpected, it was further analyzed using a contingency
table with the mean age of patients with or without
dependency throughout the study. As described above,
before the intervention most of the patients had not
recognized any degree of dependency (Figure 3). Their
mean age was 80.2 (15.38) years, while at this time the
mean age of patients with some degree of dependency
was 64.8 (23.08) years. After the intervention, the mean
age of dependent patients was 76.95 (17.20) and 78
(16.32) years at 6 and 12 months post-intervention,
respectively; by contrast, patients without dependency
remained at 85.54 (10.49) and 85.18 (13.14) years,
respectively. These results show how the average age of
dependent patients increased by 15 years by the end of
the intervention. Sex is not determinant for dependency
assignment or hours of care received. However, the
degree of morbidity was strongly positively associated
with these parameters. Specifically, presenting a
maximum degree of morbidity is associated with a
4.2-times greater probability of obtaining dependency
and with 4 hours more weekly care. Conversely, patients
with a medium degree of morbidity were not statistically
more likely to obtain dependency, but did obtain more
hours of care (beta =3.03, p = 0.035) (Table 3).
According to the estimates of the adjusted multivariate
model, patients suffering from advanced chronic disease,
neurodegeneration or dementia (maximum degree of
morbidity) experience a reduction in their health-related
quality of life of 0.13, 0.11 and 0.08 relative to the mean
score of the EQ-5D-3L, respectively, compared with stroke
patients (low degree of morbidity) (p < 0.1). However, the
variables of the intervention dependency and hours of
care were negatively associated with the EQ-5D-3L scare,
indicating that patients with greater deterioration in their
health-related quality of life received greater assignment
of services and care by their caregivers throughout the
intervention (p < 0.01 and p < 0.001) (Table 4). Overall,
the results of the multivariate analysis suggests that
the health-related quality of life of chronic patients was
strongly influenced by the level of severity of their disease,
as well as that the integrated care intervention took into
consideration the needs of the chronic patients, showing

EQ-5D-3L P VALUE

BETA (5D)
Intercept 0.71(0.09) <0.001
Age -0001(0.001) 0322
Sex (men) 0.055 (0.039) 0.163
Stroke -0071(0.048) 0141
Complex chronic patient -0.042 (0.034) 0223
Advanced chronic disease -0.136 (0.079) 0.086
Neurodegeneration -0.117 (0.066) 0.076
Dementia -0.084 (0.050)  0.09%4
Dependency -0.068 (0.019) 0.009
Hours of care -0.006 (0.002)  <0.001

Table & Effect of patients’ sociodemographic characteristics and
exposure to the intervention on health-related quality of life.

a high adherence so that the available resources were
assigned to patients with greater functional deterioration.

DISCUSSION

The main contributions of this study to the scientific
evidence about the management and care of complex
chronic patients are, on the one hand, the Salut+Social
integrated care intervention, which was based on the
development and use of o web and mobile app that
facilitates integration ofthe health and social sectors, and,
on the other, the data obtained that demonstrate how
this type of integrated care for chronicity is effective in: 1)
newly detected cases who are suitable for incorporation
into the integrated care program; 2} the improvement
in the quality of care of these patients, reflected by the
improvement in 2a) the perceived health-related quality
of life regarding emotional and psychological wellbeing,
and 2b) adherence to treatment. Finally, there was also
an effective reduction in the long-term caregiver burden.
These data are highly relevant since they have a direct
impact on a highly demanding and growing sector
of population that is highly vulnerable [31]. Similarly,
health and social service delivery systems are also highly
vulnerable due to a lack of resources and an elevated
attendance pressure.
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This study is unique in the field of integrating PC and
social services in Catalonia and Spain since, despite the
growing initiatives of the different regional health service
systems that are starting to implement integrated care
models, especially Andalusia, the Basque Country and
the Valencian community, no exhaustive effectiveness
evaluations have been carried out at scientific level [32].
In contrast, a recent systematic review compared the
studies of integrated care interventions in the United
Kingdom and Europe (8) and highlighted that the
different integration models are mainly evaluated in
relation to: the use of health care resources, the quality
of care received by patients, and the work experience
of professionals exclusively. All these parameters were
evaluated simultaneously in this study. The most robust
results obtained in the meta-analysis were in the same
direction as those obtained in this study, indicating that:
first, basically, integrated care leads to greater patient
satisfaction; second, integration increases the perceived
quality of care received; and third, integration increases
chronic patients’ access to health and social services.
Likewise, it emphasizes the need for more studies to
evaluate the implementation of the various integrated
care programs that have already been implemented,
since despite being a great consensus on what is needed
for care integration, there is still a knowledge gap
concerning the best integration model according to the
context and the resources [33, 34].

The Salut+Social intervention achieved a highly
integration and coordination of PC, hospital and social
services with absolutely no previous connection through
the training of professionals in the multidisciplinary
integration model and the use of the innovative app
developed ex profeso. In fact, these were the key
aspects for the sustainability of the model in routine
practice. Professionals’ engagement and the fitted
app embracing the needs of both sectors. To assure a
sufficient professionals’ knowledge and commitment
with the model, the health and social referent figure was
essential, making it indispensable to incorporate these
new professional roles to guarantee the sustainability
of the model. Nonetheless, according to the qualitative
study performed after the intervention [35], professionals
requested standardized protocols and the integration
of the app in their routine electronic platforms. The
qualitative study helped us to identify the elements of
the model to improve, however, it potentially could be
implemented in other communities for health and social
services integration.

Regarding the health outcomes, an improvement in
the health-related quality of life was obtained specifically
in the dimensions related to emotional wellbeing, such
as the perception of pain or discomfort and anxiety or
depression, in accordance with previously published
results that also showed how integrated care in chronic

patients is able of to improve specific aspects of health-
related quality of life to the detriment of absolute and
total improvement [36]. Regarding the quality of care
received by patients with the new integrated care model,
it should be noted that after the intervention most of
the elements were very positively evaluated, reflecting
a high quality of patient care systems. However, it
also highlights which elements of the system are the
weckest. These were the elements related to patients’
capacity to self-inform autonomously and relate socially
or with other patients. In this sense, integrated care is
clearly directed towards improving these elements,
showing a lasting effect on the patients, leading us to
reinforce these aspects of the intervention in terms of
implementation expansion phases of the model. The
Salut+Social intervention not only had positive effects
on patients’ subjective perception of their health-related
quality of life or care received, but also improved the
degree of adherence to their treatment and therapies,
which probably contributes not only to their wellbeing
and better long-term prognosis, but also to preventing
the deterioration or progression of the disease that
avoids acute admissions and additional services over the
long-term. Thus, more studies are needed to evaluate
the effectiveness of integrated care in determining the
frequency of avoidable PC visits, hospital admissions and
emergency care [37]. Another particular, key factor of
the Salut+Social intervention was the evaluation of the
burden on caregivers of chronic patients. This aspect has
been poorly addressed to date by the scientific literature.
Although the intervention did not affect the caring time
required by patients from their caregivers, the caregivers’
burden decreased significantly due to the support
received from professionals.

From a gender perspective, it is of note that although
no significant differences were found in the main
outcomes evaluated by sex, it must be taken recognized
that the target population of the study was not gender-
balanced. Patients with chronic disease, caregivers
and professionals from health and social sectors are
mostly women [38]. That there are womnen in each of
these situations implies a series of particular additional
conditions, such as being simultaneously a patient and
a caregiver, or being a professional and a caregiver at
the same time. In addition, women are at higher risk of
poverty during retirement and endure chronic conditions
and poorer quality of life for longer than men [39, 40].
The results obtained in this study reflect how women do
indeed have a worse quality of life, more dependency and
receive fewer hours of care from relatives compared with
men. Finally, this study has revealed the great need for
integrated care in chronic patients for the identification
and management of cases able to benefit from the
proposed model and receive the most effective social
and community services, as shawn by the large number
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of patients assigned with dependency and allocated in
daycare centers.

Finally, this study has revealed the urgent need for
integrated care for chronic patients in order to identify
and manage cases that could be incorporated into this
model and receive the necessary sacial and community
benefits. According to the latest report about the
evaluation of integrated care in Catalonia, the average
aggregate score of the measured indicators was 1.4 on
a scale of 0 to 5, and the global score for the quality of
social and health care at home obtained a score of 2.7
out of 10. The report highlights that the main barriers to
integration are the lack of a culture of, and leadership
in, integration at the macro level, the lack of protocols
and the lack of shared knowledge in the health and
social sectors, as well the lack of shared information
systerns [41]. In this sense, the results obtained from
the Salut+Social intervention have proved their value, as
evidenced by the substantial number of chronic patients
who have been recognized with different degrees of
dependency and allocated in daycare centers during
the intervention period compared with during previous
periods [42].

LIMITATIONS AND FUTURE RESEARCH

This study provides compelling information about the
effectiveness of integrated care in the improvement of
the quality of life and management of chronic patients.
However, the study does have some limitations.
First, very few PC centers were included. Additionally,
recruiting the sample at convenience is almost certain
to have introduced a selection bias into the study.
Notably, an aged and chronically ill sample shows the
expected high rate of attrition due to exitus and the
impaired capability to be able to participate. Also, the
adoption of a new model of a coordinated workforce
and the use of new technology requires an initial
training and learning effort that is time-consuming
and resource-intensive. Thus, the full operation and
capacity of the new model may not be redlized until a
period of adaption has taken place. However, the new
technology developed here outweighs the initial effort,
as indicated by the positive health and social outcomes
achieved.

Further research should be taken in consideration in
terms of implementation expansibility, cost-effectiveness
and outcomes evaluation. Firstly, the outcomes obtained
and the app suitability should be corroborated in a
larger sample and region. A cost-effectiveness study
should be performed since there is no a stablished or
fixed model, thus a further evaluation of the different
models implemented is of major relevance for a major
efficient use of resources. As well, additional variables
and outcomes should be incorporated in future studies
in order to provide a more exhaustive, standardized and
comparable evaluation.

CONCLUSION

Innavation in evidence-based approaches is essential to
improve population-based health strategies for chronic
disease management. The local/regional setting shown
here adds evidence to global health data relevance,
hence this approach may be applied in community-
based, multidisciplinary and multisectoral healthcare
systems to prevent and manage chronic disease. Our
results reinforce the claim that models of integrated care
may facilitate access to care services, increase perceived
patient quality of life and treatment adherence, even
though no improved quality of care is recognized.
Enhanced access to medical and social services from
chronic and socially dependent patients may have
important implications for caregivers and care service
workers who are struggling to cope with expanding
demand.
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status. The major challenge for the care systems is to satisfy the complex needs of these
patients, simultaneously heightening the importance of their rational and cost-effective
use [2,3]. Providing caregivers with means to lessen their burden is another challenge that
has arisen [4]. According to the Catalan Health Survey of 2018, chronic health problems
become more prevalent with age and are more common in disadvantaged social classes,
in women and in those with a lower level of educational attainment [5]. In addition to
these conditioning factors, the complexity of care is usually related to several dimensions,
including the difficulties of managing the response to the health needs of patients, the
social resources available to them (family, caregiver, community services) and the caring
environment (professionals, caring system) [6].

To adapt to the aforementioned recent demographic and epidemiological changes, the
previous Catalan Health Plan (2016-2020) promoted the creation of bottom-up projects
promoting organizationally and technologically integrated care [7]; this is the context
in which the present study was developed. More specifically, Catalan laws established
different territorial divisions for social and health services, which has led to a health system
with centralized governance, but social services that are decentralized and with important
local competencies [8]. Innovative caring models, therefore, require territorial governance
environments, integrated care adapted to the specific needs of the current population, and
professionals and citizens who are involved in the design of more efficient, patient-centered
care models [9]. This means moving from a reactive approach that is focused on individual
diseases and is fragmented and paternalistic to more proactive, integrated and empowering
models that encourage the active participation of professionals and communities in training,
self-management and decision-making [10].

A new integrated care model (the “Salut+Social model”) was designed in Catalonia’s
primary care (PC) context with the aim of promoting the coordination of health and social
services to improve the care of chronic and socially dependent patients and to reduce the
burden on informal caregivers. The previous model was characterized by the uncoordinated
work between sectors with a lack of a holistic approach in which each service addressed
only immediate health and social needs. It was also characterized by excessive visits of
the patients to service locations and duplication of some tasks carried out by professionals
of both sectors, such as preventive evaluation of social risk, cognitive impairment and
dependency grade. In this model, delays occurred in obtaining social assistance since
patients began to seek social services only in the very advanced stages of the disease due to
the need for family support. The new model aimed to promote person-centered care with
a joint approach of both sectors since disease diagnosis to anticipate and take adequate
actions to provide for patients’ necessities. It promoted joint visits with professionals of
health and social services, especially domiciliary, and the assignment of professional roles
to reduce the duplication of professionals’ tasks. In practice, during monthly meetings of
the work team, common cases of social and health services were addressed and discussed,
with the aim of establishing a joint individualized intervention plan [11]. Moreover, a new
Information and Communication Technology (ICT) tool (web-based and a mobile app)
was created based on data from the electronic clinical history of the Catalan Institute of
Health (CTH) and social data from the workstations of social services, which allowed data
integration and registration of the planned actions.

The Salut+Social model was conceived within the Medical Research Council (MRC)
framework, which encourages developers and evaluators of interventions to understand
how the intervention causes change, the mechanisms of impact, and the barriers to and
facilitators of implementation in order to evaluate its effectiveness in everyday practice [12].
We designed two phases of evaluations with distinct methodologies: Phase 1: testing
of the model in daily practice through a pilot study with a quantitative evaluation of
its effectiveness; Phase 2: a qualitative assessment of users” experiences and views with
focus groups and interviews. With the results of both phases, the research team aims to:
1. re-design the model, taking into account the encountered barriers and facilitators for
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the implementation; 2. implement and evaluate the re-designed model in more areas of
Catalonia with a randomized clinical trial.

The effectiveness of the model was evaluated through a clinical trial and was char-
acterized by professionals’ training in the use of the app and the knowledge of service
portfolios and the assignment of new professional roles based on a multidisciplinary ap-
proach. Patients and caregivers received a personalized assessment with follow-up to
evaluate quality of life, treatment adherence, medical service use and caregiver burden.
More detailed information is available in the published study protocol [13]. Results from
the clinical trial indicate that this strategy could be beneficial to patients” health-related
quality of life, treatment adherence, caregiver burden and access to, and granting of help
from, social services (data under review).

Qualitative research often focuses on participants’” experience with the aim of de-
scribing and explaining that experience and, in this case, how they receive and personally
perceive the intervention [14]. In this study, we explore the views of the professionals and
users (caregivers and patients) who participated in the clinical trial of the Salut+Social
integrated care model in order to identify the implementation barriers and facilitators, to
assess the impact on health and wellbeing (users’ views) and to obtain an assessment of the
program. The information obtained must identify the components needing improvement
that may help to model the basis of integrated health and social care in Catalonia.

2. Materials and Methods
2.1. Research Design

Taking a pragmatic, utilitarian approach, we conducted a qualitative descriptive
study [15]. This approach is suitable for evaluating programs, as it is based on the adoption
of standards that require evaluations to be useful, precise, ethical and practical rather than
on the pursuit of more profound, theoretical models [15]. The study follows the Standards
for Reporting Qualitative Research (SROR) (Supplementary File S1).

A focus group (FG) and in-depth interviews were conducted with professionals and
users (caregivers and patients), respectively, who had participated in the intervention. The
FG was held to understand professionals’ experiences and opinions about the new model
while offering a space to generate discussion among participants to compare their responses
in a small group [16]. The research team developed a topic-scheduled guide under the
following headings: acquisition of new information /knowledge from the reciprocal service
(health or social) since participation in the program; advantages and disadvantages of the
new integrated care model; usefulness of the Salut+Social app in daily practice; areas for
the improvement of the coordination between the two services.

To foster an ambience in which the users could feel confident, interviews were con-
ducted to explore personal experiences and the direct benefits obtained from implementing
the program, as well as opinions about how to improve the program. The following head-
ings were considered in the guide to the scheduled interview topics: experiences within the
program, opinions about the care provided by health and social services professionals, and
the impact of the care received inside the program on the daily life and health of caregivers
and patients. The professionals” FG was carried out in a training room at a Primary Care
Center (PCC); users were interviewed at the PCC or in their homes.

2.2. Participants, Sampling and Recruitment

The participants in the study included professionals (nurses, general practitioners,
and social workers) and users (caregivers and patients) who had previously participated in
the intervention that was implemented at two primary care centers (PCCs) of the Institut
Catala de la Salut (ICS) (Ribera d'Ebre, Gerencia Territorial Terres de 1'Ebre, Catalunya).
The professionals” FG was carried out in a training room of one of the PCCs, and users’
interviews were held either at the PCC or at their homes.

All the professionals who had participated in the intervention were invited to join the
FG by an e-mail sent by the Principal Investigator. We intended that those who replied to
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the e-mail and expressed an interest in taking part would be purposively sampled [17] to
ensure the maximum discourse diversity of professionals with respect to their age, gender,
professional category (general practitioner, nurse, social worker) and number of years
in that employment. Nevertheless, because the number of interested professionals was
below 12 (the maximum permitted for a focus group), they were all included, making
the final sample also one of convenience. For the interviews, patients” age, gender and
health or social condition were considered to ensure the heterogeneity of the sample. A
list of patients in the study was drawn up, and their referral case manager contacted their
caregivers by phone, inviting them to participate. A joint decision by the research team was
made about selecting the most suitable person to interview (the patient or their caregiver)
and the place of interview (PCC or home). A reminder was sent 24 h before the scheduled
FG or interview.

2.3. Data Collection and Analysis

The FG was held after the intervention period of the study (November 2019), and the
interviews were conducted up to one year after the intervention had finished (November
2019-November 2020). Data were recorded by digital audio. The FG was conducted by an
experienced moderator (a nurse with a Ph.D. and qualitative research expertise) and an
observer (an experienced nurse); interviews were performed by an experienced moderator
with a biomedical Ph.D. Participants and members of the research team had had no contact
before the sessions.

The FG and interviews lasted 60 min 33 s and a mean of 19 min 24 s, respectively. The
FG and interviews were transcribed verbatim and anonymized by an external interviewer to
guarantee confidentiality. Field notes were written during and after sessions. Flexible and
iterative thematic content analysis was carried out. It consisted of six phases: familiarization
with the data, generalization of initial codes, a search for themes, a review of the themes, the
definition of the final themes and write-up [18,19]. Concretely, familiarization with the data
was conducted by reading the material and registration of preliminary analytical intuitions.
For the generalization of initial codes and searching of themes, the text corpus of the focus
group and of the first two interviews was analyzed by A.Q.G. to identify codes and categorize
the most relevant units of meaning. Consecutively, a triangulation was performed with two
other members of the research team (M.P and E.G.E) to obtain a consensus on the most
important emerging themes. The remaining interviews were analyzed considering the results
obtained with the first two interviews, being cross-analyzed, and compared. Subsequently,
a second triangulation with the same research team was performed for the revision and
discussion of the final themes and to reach a consensus. Interviews were discontinued when
no new theme emerged from the data.

Reflexivity was carried out in the different study phases with the aim of validating the
data. The research team triangulated the coding and the final categories, determined by
consensus following discussion among the research team, thereby ensuring that different
perspectives were represented [19].

3. Results
3.1. Description of Participants

Of the 28 professionals (13 nurses, 8 social workers and 7 GPs) involved in the inter-
vention, 11 participated in the FG (9 females, mean age: 46.8 &= 6.7 years). The sample of
users comprised 7 caregivers (5 females, mean age: 58.4 4 10.3 years) and 1 female patient.
The characteristics of the participants are described in Tables 1 and 2.
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Table 1. Characteristics of the professional participants in the focus group.

Code Gender Age Profession Years Employed
P1 Female 45 Nurse 20
P2 Female 59 Nurse 26
P3 Female 46 General practitioner 20
P4 Male 42 Nurse 14
P5 Male 50 Nurse 26
Po Female 49 General practitioner 14
P7 Female 53 General practitioner 23
P8 Female 33 Nurse 10
P9 Female 50 Social worker 20

P10 Female 43 Social worker 17
P11 Female 45 Social worker 19

P: professional.

Table 2. Characteristics of users (caregivers and patients) interviewed.

Code Gender Age  Employment Relatlol:IShlp Health Condition Social Condition * Home Care
to Patient Program
PH Female 56 DlsaFnhty _ Physical dlS.abl.lll’Y due Dependence Yes
pensioner to accident degree 2
1 Male 61 Dlsal.alhty Son (.iomplex .chromc Dependence Yes
pensioner patient, pluripathology degree 2
Complex chronic Dependence
c2 Female 56 Unemployed Daughter patient, pluripathology degree 3 Yes
3 Male 72 Rehre:ment Husband Lewy body dementia Dependence Yes
pensioner degree 3
C4 Female 54 Unemployed Daughter Alzheimer’s disease DZ%:::I;CE Yes
C5 Female 70 Rehn?ment Woman Alzheimer’s disease Dependence Yes
pensioner degree 3
Complex chronic Dependence
C6 Female 42 Employed Daughter patient, pluripathology degree 3 Yes
Aneurysm, complex Dependence
Cc7 Female 54 Unemployed Daughter chronic patient degree 2 Yes

* inclusion criterion, with degree obtained during the program; Pt: patient; C: caregiver.

3.2. Themes

Seven key themes were identified from the FG and interviews. The first four themes
covered professionals’ opinions about the care provided before the introduction of the new
integrated care model, the achievements after the introduction of the program, and the
facilitators of and barriers to program implementation and proposals for improving the
integrated care model. Themes five to seven were related to users’ opinions about the care
received within the framework of the program, its impact on their health and wellbeing
and users’ demands for better care.

3.3. Praofessionals” Opinions
3.3.1. Theme 1: Contextualizing the Previous Scenario

Professionals contextualized the way they previously worked and highlighted difficul-
ties in communication and the coordination of their actions between the social and health
sectors. Ignorance of the service portfolio of each other’s sector and the lack of shared,
systematically compiled records were cited as being the cause of discoordination, which
made it difficult to monitor patients adequately.

"To know their portfolio of services and that they are also familiar with our portfolio of
services, right? L also think it is very important” (general practitioner, P3).
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They reported that communication between the sectors customarily took place over
the phone, which slowed down the process. Additionally, professionals were used to
working in a non-proactive way since they only intervened in social or health problems.

"

. when there is a problem, we act. Then they said “well, you have to act before there
is a problem”, which is being proactive” (nurse, P4).

Some professionals were of the opinion that, since the study area is rural, the dispersed
distribution of the population adds to the difficulties of coordination and communication.
However, there were some contrary views since, in some areas, the social and health
services were located close to each other, favoring their coordination.

3.3.2. Theme 2: Achievements of the Program from the Professionals’ Perspective

The new app was described by the professionals as being a highly useful and dynamic
tool for managing cases in the context of the great need for communication between health,
social and community services. They unanimously valued the new integrated healthcare
model very positively since it helped them improve coordination between the health and
social services.

“... apart from the application, it has also served us for this, to coordinate ourselves much
better” (social worker, P9).

Furthermore, all the professionals agreed that they acquired knowledge about the
contributions of the various professional roles and services provided and reported that
they perceived an improvement in the provision of services and patient care as benefits of
the program.

“ ... that I, for example, have met her, that | know what portfolio of services they have,
also means that I am much more proactive with my service...... “come on, ask about the
lnw of dependency”..., I know what I can offer users, I move them a little more, activate a
little more... and I think they are already benefiting from this” (nurse, P2).

3.3.3. Theme 3: Facilitators of and Barriers to the Integrated Care Model

With regard to the facilitators, participants reported that the app helped improve the
coordination between sectors since it allows for data registration and the unification of proce-
dures that facilitated efficient follow-up and avoided duplication of tasks. As a result of these
improvements, they expressed great satisfaction with the reduction in bureaucracy related to
case management and unnecessary visits and with the more efficient provision of care.

“So, yes... I think that it helped us. And to be more efficient, right? Maybe fewer visits, both
for us and for you (social workers), has solved our problems” (general practitioner, P6).

Likewise, the professionals pointed out that, within the framework of the program,
common spaces and regular in-person multidisciplinary meetings were set up to share and
discuss the cases they worked on together and that these meetings were crucial for boosting
personal and professional relationships and for facilitating coordination. The professionals
valued the possibility of knowing each other personally since this helped coordinate their
actions. They also appreciated making joint home visits since this enabled them to make a
broader diagnosis of situations and to provide a better response, which implies the better
provision of patient care.

“The Salut+Social program, what it has achieved is this, improving coordination, that we
know each other, that we face each other, that we talk to each other, that we see each other
every month or two, that we share information ... ” (general practitioner, P7).

Some barriers were identified by the professionals. In the first place, they highlighted
bureaucracy in granting processes from social services. They considered that service
procedures took too long and that patients perceived the system failure and often preferred
not to ask for help because they had no expectation of accessing any benefits.
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"... we have met quite a few people who had everything locked up in a drawer and who
had not finished processing (social procedures)” (general practitioner, P3).

Second, all the professionals stressed that an important drawback was the limited
ability of the app specifically and the program overall to respond to emergencies. They
complained that in the case of emergencies, they needed to go back to the old communi-
cation route and use the phone because the app was not suitable for alert notifications or
real-time communication. During the implementation of the program, they became aware
of the lack of protocols for social emergencies and hospital admission criteria and cited
examples of distressing situations.

“What happens is that when there is a serious emergency, which has to be dealt with
quickly... Really, when you find yourself in that situation, it’s very overwhelming because
there is no protocol in place, which I think is what needs to be worked on” (general
practitioner, P6).

Other salient factors identified by professionals as barriers were a shortage of personnel
and excessive workloads. These culminated in an initial reluctance of some professionals to
participate in the program. The high turnover of health professionals was also highlighted
as a barrier.

"Well, on a professional level, we all have quite a heavy workload, don't we? You have a
lot of visits... Then you think that this is extra work, don’t you? And you have to change
the mentality of the person who, little by little, by using it, sees that it is not extra work,
but that it is productive and that it can help them at specific moments ... ” (general
practitioner, P3).

3.3.4. Theme 4: Proposals for Improving the Integrated Care Model

Professional participants were of the opinion that it is important to continue working
on the coordination between the two sectors and that all professionals should incorporate
the use of the program into their routines. They highlighted the need for the program to be
community-oriented, with more home visits and more proactive actions, such as the early
detection of indicators of vulnerability. Additionally, the existence of the new model should
be emphasized to users since they usually confuse it with the level of attention normally
provided and because this might be important for strengthening the program.

"

. we must do what we've talked about many times, to change the way we work... go
into the community more, go out more, to the homes of chronic patients and do fewer
things sometimes in the consultation... they don't contribute much to the patient ... "
(general practitioner, P3).

"

. above all, more proactive... because if it's a person who lives alone, who is 88 years
old ... You process the degree (of dependency) and you can process anything, because you
already have this person identified, and then everything is easier. Because... otherwise, if
you have to start from scratch ... ” (nurse, P5).

The following concrete actions were proposed by the professionals: to share physical
spaces for a few hours a week and to retain the support of a case manager for the general
coordination of patient-level integrated care and to coordinate with the hospital social services
and the socio-sanitary services to respond to emergencies and for post-admission follow-up.

Regarding this general concern about the program’s lack of immediacy and its limitations
in dealing with emergencies, professionals suggested that these difficulties could be solved
by improving the accessibility and incorporating a notification system in the app. They
proposed that the app should be integrated into their usual database/browser to enable it to
be directly accessed. Other proposals to improve the app and its use were to incorporate a
direct communication (chat) function and to incorporate a meeting management section.

“...the application itself is fine... that is, it has made it easter for us to share information
and it has the difficulty that, for both the social and health services, we have to enter (the
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information) in a different part, which is outside our work’s usual computer program. This
makes it difficult, but accepting that difficulty I think it is an important improvement”
(general practitioner, 3).

3.4. Users” Opinions
3.4.1. Theme 5: Users’ Assessment of the Care Received within the Framework of the Program

Users positively rated the coordinated work between social and health professionals,
the information about the disposable resources and the care received as part of the program.
They commented on the benefits of receiving a follow-up visit at home to ascertain the state
of patients” health and caregivers’ needs, which saves on travel, particularly benefiting
patients with mobility difficulties.

“The truth is that I am very satisfied, because all the resources, she (the social worker) has
been there to tell us “This is what is set out in law and you can do it, that teo ... ” (P1).

“... it is a problent to go from here to there. I already go enough (to the PC center) for the
pills...” (C4).

The program promoted the rationalization of procedures and access to resources,
especially those for processing dependency and shared decision making,.

... they (social workers) give you options, ... they asked me ... “"Do you want her to
go to the day center? It will be good for her, not being inside the house, locked up all the
time ... " (C1).

Caregivers were of the opinion that the support of social services had given them
a sense of security during the process of allocating resources, especially because many
families did not have any kind of support to help them manage these procedures.

“It also gives you more security in knowing that, if you have a problem, they will solve it
for you” (C1).

“This program is ideal, because you (social workers) have to manage everything for him...
there are many families who do not have anyone who can handle these things for them” (C3).

Communication with professionals, especially social workers, was improved by the
availability of a telephone line and WhatsApp, which the users considered to be effective.
Although communication with health professionals also improved, one caregiver claimed to
have had the usual difficulties with calling the health center to contact health professionals.

3.4.2. Theme 6: Users’ Perceptions of the Impact on Health and Wellbeing

The users of the program did not notice any significant impact on their daily activities
following the implementation of the program. However, all caregivers reported having
received the help of a nurse assistant for a few hours a week, arranged by social services.
They stated that this benefit gave them time for themselves, with some discourses suggest-
ing a decrease in their sense of being overloaded. One caregiver, for example, expressed the
feeling of calm they gained because they no longer had to leave their relative alone when
they needed to go out.

"

. now I have an hour, before I had no one (nurse assistant). I used to leave her on the
bed or sitting on the couch and went shopping. She was alone. Now I'm calmer about
this...” (C3).

Participation in the program also engendered emotional wellbeing because the users
reported feeling good as a result of the professionals making home visits and showing an
interest in them. This was highlighted as very positive, especially for elderly people, with a
concrete example of mood improvement resulting from the visit of the nurse assistant.

o

. my mother also becomes happy, “They remember me, at least”. Older people value
it... older people who are alone, that they come to see you, is a lot for them” (C1).
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3.4.3. Theme 7: Users” Demands for a Better Care

Basically, the users proposed not only increasing the frequency of routine visits for
better patient control and caregiver support but also making health education about patient
care procedures and the organization of the home environment to improve patient comfort.

... Idon't know if it they are thinking that they can do that “Every two months I will
do a home visit” and that they value the patient, they value the caregiver, they value the
environment”(C2).

An Alzheimer’s patient’s caregiver requested additional follow-up after realizing his
relative was rapidly losing his cognitive abilities.

“...my father is like this and I want my father to be valued more, because every day he is
losing more” (C4).

4. Discussion

The present study is based on the qualitative assessment by health and social profession-
als of the new Salut+Social integrated care model. It suggests the improvement of coordination
between the health and social sectors in a territory of south Catalonia and the acceptability of
the model by professionals. It also assessed the opinions of PC users about the care received
in the framework of the program, indicating satisfaction with the care provided.

Our study area is characterized by a growing aging population with chronic diseases
and multimorbidity [13]. The current scientific literature suggests that integrated care is of
greater importance for people with multimorbidity [20] due to the risk of fragmentation of
care and the subsequent generation of poor outcomes in this population [21]. However,
until now, there has been a lack of studies about the effectiveness of integrated health and
social care programs and about their qualitative assessment [22,23]. We provide here what
we believe to be the first qualitative analysis of professionals’ experiences and opinions
of a new integrated care model in Spain for PC patients with chronic disease or social
conditions that require social service care.

The professionals who participated in the intervention reported that before the im-
plementation of the integrated care model, the health and social services did not work
in a coordinated way, and there was a lack of knowledge about the reciprocal service
portfolios in the two sectors. After implementing the program, the professionals knew each
other personally and began to work in an interdisciplinary manner. This had a positive
influence on the coordinated actions, which focused on taking a person-centered approach.
Knowing other professionals personally and holding regular interdisciplinary meetings
was identified as beneficial, as it facilitated communication and coordinated actions. Some
studies have recognized the importance of interdisciplinary teams working together and
of interprofessional communication in integrated care programs [24,25]. A qualitative
study involving stakeholders from 17 European integrated care programs for patients with
complex needs highlighted that the alignment of services and good relationships between
professionals based on trust and facilitated by continuous communication are elements of a
well-functioning integrated care process [26]. In a qualitative evaluation of an integrated
care program in London, the mistrust among professionals observed at the beginning of the
program seemed to change over time, giving rise to a more collaborative work culture [21].
Apart from the improvement experienced in the coordination of actions, the professionals
reported that the creation of a new app with a systematic common registry allowed user
care to be improved, with the optimization of visits, better follow-up of patients and a
better offer of services in both sectors.

On the other hand, the professionals reported that problems existed before the program
was implemented. These were structural barriers, such as the lack of workforce and
the excess workload and were a cause of the professionals’ reluctance. Distrust of the
sustainability of the program was perceived, arising from the high turnover of PC health
professionals. Some qualitative studies have discussed the need for time, resources and
funding for planning integrated care programs [21,24], the lack of which constitutes an
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important barrier, for example, to providing access to formal dementia care [27] or high-
quality integrated care for people living with dementia [28]. Our study included some
patients with dementia, and their caregivers remarked upon the need for more frequent
and continuous care because of the rapid progress of the disease. Staff shortages and
insufficiently financed services were identified as barriers to access to and use of formal
dementia care, which caused dissatisfaction among professionals [27].

As this is a project involving chronic patients who are of advanced age or in delicate
health, the new integrated care model has prompted more joint actions between health
professionals and social workers at the home level, which was identified by professionals
and users as a very important benefit of the program. On the other hand, professionals
raised their concern about the need for more community-level work with proactive actions,
and all users requested more frequent home visits.

The informal caregivers in the present project were patients’ relatives, and due to
the patients’ characteristics, they participated actively in the follow-up and joint decision-
making with the professionals within the program. In a European study of eight countries
where the barriers and facilitators of access to and use of formal care for patients with
dementia were evaluated, informal caregivers reported that they would like their experience
and knowledge to be valued and felt that they should be considered as partners in care
provision [27]. Another study indicated the importance of the role of the informal caregiver
in shared decision-making in integrated care programs [24].

An important barrier to the program, which caused concern and anguish among pro-
fessionals, was the limited ability of the program to be of value in emergency situations due
to the lack of a protocol for joint action with the hospital social service and the socio-health
service. The lack of procedures common to emergency departments and health and social
care professionals is a frequent drawback worldwide [29]. Previous studies conducted by
emergency departments have indicated the benefits of this kind of interdisciplinary work [30].
The increasing attendance of members of the older population in emergency departments is a
challenging reality that requires the promotion of strategies to identify cost-effective models
of care [31,32]. Although only limited evidence has been available to date, the Australian
experience has shown a degree of effectiveness in improving patient outcomes [33]. The
slowness of carrying out procedures in the social ambit was another limitation reported
by professionals, which could, in their opinion, cause many patients to give up fighting to
receive social service benefits. In some qualitative studies of dementia, informal caregivers
have described their perception that access to services was confusing or that they were
poorly organized [34,35], which could add to their stress [24]. However, in their interviews,
the users of our study expressed their satisfaction since the program brought the social
workers closer to the patients of the home care service, and there was even a telephone
number available for rapid attention.

Caring for a family member could be a satisfying personal experience, but problems
related to physical, psychological, and financial burdens requiring adequate support could
also arise [4]. In Europe, 14.4% of the adults (52 million people) between 18 and 74 years
of age, predominantly women, provide informal care to dependent family members on a
regular basis per week. In Spain, between 25 and 30% of the women aged 45-64 years old
provide informal care [36]. In this country, informal caregivers benefit from the Law for the
Promotion of Personal Autonomy and Care for Dependent People (Law 39/2006), which
foments actions such as training programs and measures to attend to periods of break [37].
As most of those interviewed in our study were informal caregivers of people receiving
home care and with a certain degree of dependency, they identified the reduction in the care
burden from receiving several hours’ work by a nurse assistant as being another benefit
obtained through social services. Caregivers reported improved emotional wellbeing in
the form of a sense of security resulting from the work of the social services and the
streamlining of procedures, and of calm due to the support of the nursing assistant at times
when the caregiver had to be absent. Patients experienced improved mood through the
regular visits of the nurse assistant and better wellbeing because they felt cared for by
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the professionals. In a meta-qualitative approach involving five complex interventions
with patients and caregivers, patients expressed the importance of feeling cared for as
a benefit of the intervention and were grateful for and comforted by having access to
healthcare services [38]. A previous study highlighted the importance of professionals
being sensitive to people’s needs, empathetic and kind as important for establishing good,
trusting relationships [27].

The participants in this study reported their experiences and views following the
implementation of a program in a rural area of Catalonia. The lack of any participants from
urban areas may have prevented other themes from being identified during the discussions.
In our study, professionals realized that caregivers and patients did not associate the care
received with a new model of care. This result was confirmed with the users’ interviews as
we obtained opinions about the normal care provided by social and health services, which
indicates that more emphasis on the program should be given to obtain more valuable
information for the evaluation of the implementation process. Another limitation was the
difficulty in interviewing the patients participating in the program since most of them were
very old people with health problems, which made it difficult for them to take part.

The next steps are to redesign and validate the integrated care model Salut+Social on a
larger scale through a robust trial, including cost-effectiveness analyses of the intervention,
and to test the model further in other areas from Spain.

5. Conclusions

The present study shows the acceptability by health professionals and social workers
of the new Salut+Social integrated care program developed in Catalonia, as well as users’
satisfaction with the care provided. The program provided improved coordination between
services by promoting regular face-to-face multidisciplinary meetings and better commu-
nication, with these activities being supported by a new app. The participants reported a
reduction in unnecessary visits and in the duplication of tasks, as well as the promotion of
joint home visits with better provision of services and patient care. Professionals pointed out
the need for a protocol for social emergencies or hospital admission criteria and for stronger
community orientation with proactive actions. Users proposed more frequent home visits.
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6. DISCUSSIO

Aquesta tesi doctoral contribueix al coneixement i I'aportacié de dades i evidéncia cientifica
respecte d’un model d’atencid integrada dirigit a persones d’edat avancada amb problemes de
salut cronics basat en una aplicacié web i mobil que promou la integracio dels serveis d’atencid
primaria i serveis socials basics en la deteccid i atencié precog¢ d’aquests pacients, juntament
amb altres serveis especifics (hospitalaris, sociosanitaris) segons les necessitats, a partir de
I’'abordatge multidisciplinari de cada cas.

El model d’atencid integrada desenvolupat aqui, Salut+Social (5+S), compleix amb els requisits
basics d’adopcié de I'atencié integrada a la practica (van der Klauw et al., 2014) com: coubicacié
de personal (virtual i real), Us de sistemes d’informacio integrats, atencié centrada en el pacient,
flux d’informacié i comunicacié entre professionals de diferents sectors, vies i protocols de
comunicacié estandarditzats (mitjangant la formacié dels professionals dins el marc
d’actuacions de la intervencid), processos d’avaluacid Unica que incorporen avaluacié
multidisciplinaria i punts Unics d’accés a la informacié (via I’app S+S). Concretament, el model i
I'app S+S permeten la deteccid, el reclutament i la gestié de pacients susceptibles de beneficiar-
se de I'atencid integrada per part dels professionals de salut i dels serveis socials mitjancant
I’'abordatge multidisciplinari dels casos, a través de: la formacié especifica dels professionals
respecte els objectius i practiques de I'atencid integrada, visites domiciliaries conjuntes, el
coneixement compartit de la cartera de serveis dels diferents sectors per part dels professionals
i la promocid del flux d’informacid virtual i real dels casos. Aixi, el protocol o circuit de gesti
dels casos comenga amb la deteccié i I'alta dels pacients a I'app, on es bolquen automaticament
totes les dades sanitaries i socials del pacient, seguit d’'una entrevista inicial i seguiment
posterior a criteri dels professionals o a demanda dels pacients o els seus cuidadors, els quals
son motivats a participar activament en la presa de decisions i en I'autogestié de la malaltia.

L’estudi quasiexperimental abans-després dut a terme ens ha permeés valorar I'efectivitat del
model innovador d’atencié integrada S+S en un context real del territori catala. El primer que ha
fet palés I'estudi és la gran fragilitat de la poblacié diana, tal com mostren les altes xifres de
perdua de seguiment principalment degut a institucionalitzacions o exitus, en concordanca amb
estudis previs (Kojima et al., 2018). En segon lloc, les dades extretes de la utilitzacié de I'aplicacid
S+S posen de manifest la rellevancia del paper de les infermeres i les referents socials en
I'execucid de I'atencid integrada, ja que son els perfils professionals més actius durant la
intervencié. En aquest sentit, també cal destacar les elevades xifres d’alta de nous pacients (tot
i que no tots sén inclosos a I'estudi pero si en el programa) i d’activitats realitzades a través de
I'app, sent el 51% provinents del sector sanitari i el 49% del sector social. Aquests resultats
sumen evidéncia a informes previs que defensen I'efectivitat del lideratge des d’infermeria
d’atencié primaria en programes d’atencid integrada (Longpré & Dubois, 2017; Lukewich et al.,
2022; Morrice, 2019; Prajankett & Markaki, 2021) i I'efectivitat de les eines TIC com a interficie
en la integracié d’ambdds sectors (Bally et al., 2022; Protti, 2009; Steele Gray et al., 2018).

Addicionalment a aquestes dades, els resultats dels analisis multivariants també corroboren
I'efectivitat del model d’atencié integrada respecte de la integracié dels dos sectors i de la gestio
dels casos. D’una banda s’ha estudiat la relacié entre el reconeixement de dependéncia i hores
rebudes de cures al final de la intervencié amb les caracteristiques demografiques i de salut dels
pacients. Mentre que no s’han obtingut diferéncies segons el genere, si que s’ha obtingut una
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relacid positiva segons el grau de morbiditat, és a dir, a major grau de morbiditat, més hores de
cures i reconeixement de dependencia al final de la intervencid, cosa que mostra una bona
adherencia de la intervencid a la necessitat dels pacients i I'adjudicacié de recursos. Pel que fa
a I'edat, els resultats obtinguts mostren que el reconeixement de dependéncia és major en
pacients més joves, entre 65 i 75 anys, els pacients més ancians (> 80 anys) no veuen un
increment en el reconeixement de dependeéncia en el marc de la intervencié. Contrariament, en
el conjunt de Catalunya les xifres més altes tant de sol-licitud com de reconeixement de
dependéncia es donen en les persones majors de 80 anys (Departament de Drets Socials.
Generalitat de Catalunya, 2021). Un segon analisi multivariant mostra, en la mateixa linia, una
relacié negativa entre la qualitat de vida i les hores de cures rebudes, el reconeixement de
dependeénciai el grau de morbiditat, és a dir, una pitjor qualitat de vida s’associa amb més hores
de cures i reconeixement de dependéncia al final de la intervencié. També, a major grau de
comorbiditat pitjor qualitat de vida al llarg de I’estudi, mentre que no s’han observat diferéncies
en la qualitat de vida segons edat o sexe. Aquests resultats estan en concordanga amb una
revisié sistematica i metaanalisi que indica que el grau de benestar en salut esta relacionat i es
pot predir segons I'index de fragilitat, i no segons I’edat o el sexe (Sapp et al., 2023).

L’objectiu principal de I'estudi era avaluar I'efectivitat del nou model d’atencié integrada sobre
la qualitat de vida dels pacients. L'OMS ha definit la qualitat de vida com “la percepcidé d’un
individu de la seva situacié de vida, en el seu context cultural i sistemes de valors, en relacio als
seus objectius, expectatives, estandards i preocupacions”. Com a concepte subjectiu i
multidimensional, ajuda a captar i avaluar aspectes amplis de la vida, inclosos els determinants
socials de la salut, aspecte clau a considerar en I'atencid integrada. De fet, la mesura de la
qualitat de vida és cada vegada més important tant per als serveis sanitaris com socials (Pequeno
et al., 2020). En aquest estudi s’ha estudiat la qualitat de vida relacionada amb la salut. Els
resultats obtinguts revelen uns valors molt baixos en aquest parametre en la puntuacié global
des de l'inici de I'estudi i que evoluciona en una petita davallada al final. Concretament, les
dimensions relacionades amb les capacitats fisiques han empitjorat durant la intervencio, en
canvi, s’ha obtingut una millora en les dimensions relacionades amb el benestar emocional, com
ara la percepcid del dolor o malestar i I'ansietat o la depressid, d’acord amb estudis previs que
també mostren que |'atencié integrada en pacients cronics té capacitat de millorar aspectes
concrets de la qualitat de vida dels pacients en detriment de la millora en termes absoluts
(Flanagan et al., 2017).

A més de la qualitat de vida, també s’han avaluat I'atencié rebuda dels pacients per part dels
professionals, I'adheréencia al tractament, I’adjudicacié de serveis socials i la sobrecarrega de les
persones cuidadores com a indicadors de I'efectivitat del nou model d’atencié integrada. Pel
gue fa a la qualitat de I'atencié rebuda per part dels professionals, cal destacar que, després de
la intervencid, la majoria dels elements es van avaluar molt positivament, reflectint una alta
satisfaccié dels pacients inclosos al programa. En canvi, segons I'Gltim informe sobre |'avaluacié
de l'atencid integrada a Catalunya en I'entorn domiciliari, la puntuacié mitjana agregada dels
indicadors mesurats va ser d'1,4 en una escala de 0 a 5, i la puntuacié global de la qualitat de
I'atencid sociosanitaria a domicili va obtenir una puntuacié de 2,7 sobre 10 (Direccié General de
I’Autonomia Personal i la Discapacitat, 2021). Tanmateix, també destaca quins elements del
sistema son els més febles. Aquests eren els elements relacionats amb la capacitat
d'autoinformar-se de manera autonoma i relacionar-se socialment o amb altres pacients. En
aquest sentit, I'atencid integrada s'orienta clarament a la millora d'aquests elements, cosa que
indica que cal reforcar aquests aspectes de la intervencid. Respecte al grau d’adheréncia als
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respectius tractaments i terapies, cal remarcar que en el cas de les persones amb malaltia
cronica és de vital importancia per tenir un millor pronostic i evitar la progressio de la malaltia i
un augment en les taxes de morbiditat i mortalitat (Coskun & Bagcivan, 2021). Al final de la
intervencio, s’observa un increment significatiu en I’'adherencia al tractament respecte de I'inici;
aquesta millora probablement es deu a I'educacié en salut i 'empoderament dels pacients
respecte la gestié de la malaltia. De fet, I'educacid terapeutica del pacient millora aspectes
biologics i psicologics de la salut, aixi com I'autoeficacia dels pacients (Correia et al., 2023).
També, en el cas dels pacients cronics molt fragils, la figura de la persona cuidadora és molt
important per garantir la correcta adheréencia i la manca d’errors.

L’avaluacié de la sobrecarrega dels cuidadors mostra una sobrecarrega mitjana moderada, pero
presenta una gran variabilitat, cosa que reflecteix les diferéncies entre els cuidadors de malalts
amb diferents graus de morbiditat. De fet, una revisid sistematica recent sobre la qualitat de
vida de les persones cuidadores de pacients amb demeéncia identifica el grau de severitat de la
malaltia com un dels factors que influencien negativament en els casos més greus (Farina et al.,
2017b; Roth et al.,, 2015). Per contra, I'acompanyament, el suport i la formacid per a
I'autoeficacia sén factors que milloren el benestar de les persones cuidadores (Ambugo EA et
al., 2021; Turré-garriga et al., 2022). La millora que s’observa en la sobrecarrega dels cuidadors
en el marc de la intervencié es deu probablement a aquests factors positius que els ha aportat
I’atencid integrada, tal i com descriuen els cuidadors participants en I'estudi qualitatiu.

Com s’ha descrit al Marc Conceptual d’aquesta tesi, la gestid de les malalties croniques requereix
sovint I'assisténcia dels serveis socials, ja que els serveis sanitaris Unicament no son suficients
per cobrir i garantir el benestar i les necessitats dels pacients cronics. Per aquest motiu, per tal
d’avaluar I'efectivitat del nou model d’atencié integrada sobre I'assisténcia social dels pacients,
es va registrar durant tota la intervencié el grau de dependeéncia i les diferents modalitats
d'assisténcia domiciliaria i serveis socials a I'app S+S. Dels resultats obtinguts n’és destacable
que el 75% de la mostra aconsegueix en el periode de I'estudi (12 mesos) el reconeixement
d’algun grau de dependéncia (23% grau 1, 35% grau 2 i 17% grau 3). Considerant que el temps
de mitjana per tenir valoracié de grau a Catalunya al 2021 era de 613 dies (DIXIT Centre de
Documentacié de Serveis Socials, Date accessed: 21/03/2023), I'atencidé integrada resulta
absolutament un éxit en aquest aspecte. Respecte la resta de serveis socials avaluats, després
de la intervencid s’ha obtingut un augment significatiu en I'adjudicacié a centre de dia al final de
I’estudi; en canvi, contrariament a I'esperat no s’han obtingut diferéncies en I'adjudicacié de
SAD i teleassistencia.

L'ultim objectiu especific d’aquesta tesi era avaluar I'acceptabilitat i viabilitat del nou model
d’atencié integrada per part dels professionals i la percepcié dels pacients i les seves cuidadores.
Aquest darrer objectiu va en linia amb el marc del Consell d’Investigacions Mediques (MRC —
Medical Research Council), que anima als desenvolupadors i avaluadors d'intervencions a
comprendre com la intervencid provoca el canvi, els mecanismes d'impacte, i les barreres i
facilitadors de la implementacié per tal d'avaluar la seva eficacia en la practica quotidiana
(Moore et al., 2015).

L'estudi qualitatiu al final de la intervencié ha permés en primer lloc valorar el disseny i la
implementacio de la intervencio a través del grup focal de professionals. De manera global, els
professionals participants en I'estudi valoren molt positivament la implementacié del nou model
d’atencié integrada. En primer lloc, afirmen que millora la coordinacid entre els professionals,
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també es mostren satisfets amb la formacié rebuda i la disponibilitat d’espais reals i virtuals
compartits que promocionen la interaccié i faciliten la comunicacié; d’aquesta manera,
refereixen estar més satisfets amb I'atencidé que ofereixen i que aixi ho han percebut també per
part dels pacients. De fet, tenint en compte que les infermeres d’atencid primaria han estat el
perfil més actiu del sector sanitari en el seguiment i contacte amb els usuaris, aquests resultats
corroboren la rellevancia del paper de les infermeres en la satisfaccié en I'experiencia d’atencid
rebuda pels pacients (Borges Da Silva et al., 2018). Per contra, assenyalen que la sobrecarrega
de treball és un problema, de fet, manifesten que aquesta no ha disminuit, sind que més aviat
al contrari al principi, tot i que reconeixen que agilitza la gestié dels casos sobretot en els
processos més burocratics. La sobrecarrega de treball inicial és un fet esperable i necessari per
a I'adopcid d’un sistema integrat a partir d’un fragmentat, com descriu un estudi recent que
explora els canvis en la forca de treball en I’atencié cronica integrada. Aquest identifica 7 canvis
en la plantilla: implicaci6 d’infermeres, personal multidisciplinari, protocols/itineraris
multidisciplinaris, formacié de proveidors, gestors de casos/coordinadors d’atencid, reunions
d’equip i noves responsabilitats (Busetto et al., 2017). En aquesta linia, especifiquen que cal més
formacié per tal que els professionals no mostrin reticéncies al canvi de model assistencial i
esdevinguin més proactius. De fet, s’ha vist que els professionals amb formacié previa i una
percepcié positiva respecte els procediments assistencials son clau en l'autoeficacia dels
professionals (Lasmarias et al., 2021). La limitacié més destacable que reporten és la manca d’un
protocol en situacions d’emergencies; per tant, caldria valorar com dissenyar i integrar protocols
de situacions concretes en I'atencié integrada i ser avaluats posteriorment.

D’altra banda, les entrevistes amb els usuaris (cuidadors i pacients) han permes avaluar
I’efectivitat del nou model d’atencid integrada respecte de la percepcié de la qualitat assistencial
per part dels pacients i els seus cuidadors, i la seva valoracié sobre I'impacte en la salut i el
benestar. Curiosament, els usuaris expressen satisfaccio respecte de |'atencié rebuda tot i no
ser conscients del canvi en el model assistencial. Principalment, valoren molt positivament i
agraeixen el suport en la gestié de les prestacions socials (ambdues, economica i adjudicacié de
cuidador/centre) i els tramits burocratics, ja que sovint sdn processos costosos. Un estudi que
avalua l'associacidé entre les politiques de suport als cuidadors i la seva salut en 12 paisos
europeus considerant per separat les politiques basades en les ajudes economiques i les basades
en la formacid i altres serveis no financers conclou que la mala salut dels cuidadors s’associa
principalment a un augment en el grau de cura; per tant, les politiques basades en un suport no
financer (suport emocional, disposicid de temps lliure, formacié en habilitats en les cures)
semblen tenir un impacte protector major sobre la salut dels cuidadors que les mesures
econdmiques (Calvo-Perxas et al., 2018). També, una altra de les valoracions positives més
consensuada i remarcable ha estat la satisfaccié respecte de I'acompanyament rebut i la
implicacié en la presa de decisions, fets que els ha donat seguretat i reduit el sentiment de
soledat. Una revisié sistematica d’assajos clinics d’intervencions d’infermeria per reduir la
sobrecarrega dels cuidadors de pacients cronics mostra I'eficacia en la reduccié de simptomes
com l'estres, I'ansietat o la depressid, identificant les visites domiciliaries i les intervencions
psicoeducatives com les més efectives (Camarena et al., 2022). Tot i aix0, els usuaris demanden
més precocitat en la deteccié de casos i més atencid comunitaria i domiciliaria. Aquestes
demandes poden estar totalment justificades degut a que en la majoria de casos la inclusié dels
pacients a I’estudi s’ha fet en etapes tardanes de la malaltia, cosa que comporta en alguns casos
la convivencia durant molts anys amb una situacid més o menys severa en les condicions de
salut i socials.
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L’eina TIC desenvolupada en aquesta tesi, 'app S+S, com a interficie de la integracié dels dos
sectors, ha rebut critiques molt positives per part dels professionals. Les eines TIC s’han
identificat com un facilitador important per donar suport a la prestacié d’atencié primaria
integrada i coordinada (Winthereik & Bansler, 2007). L'intercanvi d’informacio traspassant els
limits professionals i organitzatius entre els diferents sectors és un aspecte clau en els models
d’éxit d’atencié integrada (Lluch & Abadie, 2013). L’app S+S s’ha desenvolupat en el marc d’un
programa pilot; per tant, no estava integrada en les plataformes d’Us habitual eCAP i Hestia, i
aix0 ha comportat critiques respecte |'accessibilitat a I'app. Aquest seria un exemple de la
necessitat de canvis operatius a nivell estructural que requereix I'adopcid de I'atencid integrada.

El darrer informe sobre I'avaluacié de I'atencid integrada a Catalunya en I'entorn domiciliari
destaca que les principals barreres a la integracid son la manca de culturaii lideratge d'integracio
a nivell macro, la manca de protocols conjunts i la manca de coneixements compartits en els
sectors sanitari i social, aixi com la manca de sistemes d'informacié compartits (Direccié General
de I’Autonomia Personal i la Discapacitat, 2021). En aquest sentit, podriem afirmar que el model
d’atencié integrada desenvolupat i estudiat en aquest treball aborda i supera moltes de les
principals barreres identificades en el context del sistema assistencial catala per a I'adopcid de
I'atencio integrada social i sanitaria. A més, I'avaluacié duta a terme en dues fases incloent
I'analisi quantitatiu i qualitatiu de la intervencié ha permés analitzar no només I'efectivitat del
model i la prestacid de serveis, sind també les necessitats i experiéncies dels usuaris i
professionals participants, superant aixi una de les limitacions de gran part de la produccio
cientifica actual que es centra sobretot en I'analisi de models i serveis, i menys en estudis
d’experiéncies i necessitats (Henderson et al., 2023).

Aixi mateix, aquest estudi suposa una aportacio rellevant per a la recerca en atencié primaria i
la recerca en processos assistencials i liderats per infermeres amb un impacte directe tant en la
poblacié d’estudi com en els professionals participants. Aquest treball afegeix evidéncia al rol
de les infermeres d’atencié primaria en I'atencié integrada i I'atencié centrada en la persona
com a pilars en la promocid de la participacié dels pacients i I'autogestid en la malaltia cronica,
la valoracié sensible de I’entorn i les expectatives del pacient, i com a interficie entre els pacients
i els serveis assistencials (Hamel et al., 2022; World Health Organization. The Health Workforce
Department, 2021).
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7. LIMITACIONS | LINIES FUTURES
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7. LIMITACIONS I LINIES FUTURES D’INVESTIGACIO

7.1. Limitacions de I’estudi

Aquest estudi proporciona dades convincents sobre I'efectivitat de I'atencié integrada en la
millora del maneig i la qualitat de vida dels pacients cronics, pero s’han de tenir en compte les
limitacions de I'estudi.

En primer lloc, tot i que I'estudi és multicéntric, només inclou 2 CAPs de la regié sanitaria, cosa
que pot suposar una limitacié per I'especificitat dels centres inclosos i no representar tot el
territori. Aixi mateix, el mostreig es va realitzar a conveniencia, cosa que implica un component
de biaix de seleccié a I'estudi. En particular, una mostra de pacients d’edat avancada i alta
fragilitat comporta una pérdua alta de seguiment esperada a causa del deteriorament de la
capacitat de participacid i exitus.

A més, la implementacié d'un nou model assistencial basat en la coordinacié de sectors
totalment segmentats i I'is de noves tecnologies requereix un esforg inicial de motivacié i
aprenentatge que requereix la inversid de temps i recursos. Per tant, és possible que no
s'assoleixi el ple funcionament i el rendiment del nou model fins després d'un periode
d'adaptacié.

També, els resultats de I'estudi qualitatiu indiquen que tant el model d’atencié integrada com
I'aplicacid S+S estan subjectes a millora en alguns aspectes, Unicament detectables un cop
implementat i avaluat el programa. Aquestes limitacions detectades son les que s’adregaran en
les linies futures d’investigacio i de desenvolupament del projecte.

7.2. Linies futures d’investigacio

Degut als resultats favorables obtinguts tant en I’assaig clinic com en I'estudi qualitatiu, pero
considerant alhora les limitacions de I'estudi, es plantegen a continuacié les principals linies
futures d’investigacio:

En primer lloc, s’hauria de corroborar que els resultats obtinguts provinents de la mostra
estudiada es repliquen en una mostra més amplia. Es a dir, el model d’atencié integrada s’hauria
d’expandir a tots els centres de la regid sanitaria de Terres de I'Ebre i ser avaluat en una mostra
major i aleatoritzada.

En segon lloc, tot i que en aquest treball s’han inclos les variables considerades més rellevants
per a I'avaluaciéo d’'un nou model d’atencié integrada, a continuacid s’haurien d’ampliar les
variables d’estudi ja que I'atencié integrada no només comporta un benefici en la qualitat de
vida, assistencial o adherencia terapéutica dels pacients i eficiencia en la gestié dels casos per
part dels professionals, siné que també a nivell macro s’esperarien beneficis respecte el nimero
de visites mediques i ingressos, aixi com I'estalvi de recursos economics, cosa que fa necessaria
I’'avaluacio del cost-efectivitat del nou programa respecte I'atencio tradicional.

Per ultim, si s’obtinguessin resultats favorables en I'ampliacié de I'estudi i es revalidés
I’efectivitat del model d’atencié integrada, s’hauria de generar una segona versié optimitzada
de I'aplicacié S+S, aixi com la redaccio de guies i protocols per a la implementacio del programa
per tal que aquest es pugui distribuir i aplicar a la resta del territori de forma homogenia i
estandarditzada.
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8. CONCLUSIONS

1. El model d’atencid integrada S+S ha aconseguit la coordinacio dels serveis sanitari i social a
través de I'aplicacié S+S i d’un abordatge multidisciplinari en la gestio dels casos.

2. Les infermeres d’atencid primaria i les treballadores socials son els agents essencials per a
dur a terme amb éxit el model d’atencid integrada avaluat.

3. L'aplicacid S+Sila formacié dels professionals en atencid integrada i centrada en la persona
és clau per a la implementacioé efectiva del model d’atencid integrada avaluat.

4. El model d’atencid integrada S+S millora la qualitat de vida relacionada amb aspectes
emocionals de la salut de pacients cronics o amb dependeéncia.

5. El model d’atencié integrada S+S augmenta el nombre de pacients cronics o amb
dependéncia amb adherencia als respectius tractaments.

6. El model d’atencid integrada S+S millora els aspectes pitjors valorats respecte I'atencio
rebuda per part dels professionals sanitaris i socials amb el model d’atencid tradicional.

7. El model d’atencié integrada S+S facilita el reconeixement de dependeéncia i I'assignacio a
centres de dia de pacients cronics o amb dependéncia.

8. El reconeixement de la dependeéncia s’associa al grau de fragilitat dels pacients en el marc
del programa d’atencio integrada implementat, sent major en els pacients més fragils.

9. Elreconeixement de la dependeéncia s’associa a I’edat dels pacients en el marc del programa
d’atencié integrada implementat, sent major en els pacients més ancians.

10. El model d’atencié integrada S+S alleuja la sobrecarrega de les persones cuidadores de
pacients cronics o amb dependéncia tot i mantenir les mateixes hores dedicades a les cures.

11. Les visites domiciliaries i el seguiment multidisciplinar dels casos son les accions més ben
valorades per usuaris i professionals, respectivament, del nou model d’atencié integrada.

12. El model d’atencié integrada S+S pot representar un augment de carrega de treball a I'inici
gue resulta posteriorment en una major satisfaccid i eficiéncia tant pels professionals com
pels usuaris.
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9. APORTACIONS CIENTIFIQUES
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9. ALTRES APORTACIONS CIENTIFIQUES

9.1. Articles cientifics

Ester Gavalda, Claudia Curto, Jordi Baucells, Manel Zaera, Xavier Melich, Merce Princep, Nuria
Brunet, Begofia Tomas, Susanna Lleti, Paula German, and Gemma Batlle. (2015). ‘Salut+Social.
Model d’atencid Integrada Del Pacient’. Annals de Medicina 98:148-51.

Espelta, E. G., Ferrate, M. F,, Lluis, J. B., Romeu, C. C., Porres, X. M. P. M., Guart, M. P., Escolies,
G. B., Navarro, B. T., Reverte, N. B., Martinez, P. G., & Estupiia, S. L. (2016). We move forward
the integration: Salut+Social. International Journal of Integrated Care, 16(6), 134.
https://doi.org/10.5334/1JIC.2682

Curto, C., Ferré Grau, C., Lleixa Fortuio, M., Gavalda Espelta, E., Mora Lépez, G., Brunet, N., &
Tomas, B. (2022). Efectividad de un programa comunitario de apoyo a cuidadores de pacientes
con demencia: escuela del cuidar. Metas de Enfermeria, ISSN 1138-7262, Vol. 25, No. 1, 2022,
Pag. 2, 25(1), 2.

Lucas-Noll, J., Clua-Espuny, J. L., Lleixa-Fortufio, M., Gavalda-Espelta, E., Queralt-Tomas, L.,
Panisello-Tafalla, A., & Carles-Lavila, M. (2023). The costs associated with stroke care continuum:
a systematic review. Health Economics Review, 13(1). https://doi.org/10.1186/5S13561-023-
00439-6

9.2. Premis

Premi a I’ excel-léncia en Atencid Social amb participacié d’equips de salut

Projecte: SALUT+SOCIAL, Model d’atencié Integrada.

Autors: Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, M., Baucells Lluis, J., Suazo Pifiana, A., Tobar Pasqual,
C.

Atorgat per la Fundacié Avedis Donabedian

25 de gener 2017

Premi: Diploma

Premi al millor projecte de Recerca Col-legi Infermeria de Tarragona

Projecte: Avaluacioé de I'efectivitat d’'un model d’atencio integrada a persones amb problemes
cronics de salut: SALUT+SOCIAL.

Autors: Gavalda Espelta, E., Tomas Navarro, B., Irigoyen Garcia, MT., Brunet Reverte, N., Escriba
Aguila, M.

Atorgat pel Col-legi Infermeria de Tarragona

Desembre 2017

Premi: Diploma i economic.

Primer Premi Chiesi en gestid sanitaria

Projecte: Model d’Atencié Integrada: Salut+Social”.

Autors: Gavalda Espelta, E., Melich Porres, X., Curto Romeu, C., Baucells lluis, J., Ferré Ferraté,
M., Lucas Noll, J., Princep Guart, M., Navasquillo Calderdn, E.

Atorgat per la Societat Catalana de medicina familiar y comunitaria

15 de setembre 2016

Premi: Certificat i economic.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta

Premi Jornades R+D+I TIC Salut i Social.

Projecte: SALUT+SOCIAL, aplicacié informatica

Autors: Zaera Ildiarte, M., Baucells Lluis, J., Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, M., Curto Romeu,
C., Melich Porres, X.

Atorgat pel Departament de Salut en el marc de les 6es Jornades TIC Salut i Social.

30 de setembre 2016

Premi: Diploma i economic.

Finalista de la 4 jornada Pla de Salut. Finalista a les millors experiéncies

Pel projecte “Salut+Social integral d’usuaris PCC/MACA” 4a jornada Pla de salut

Autoria: Baucells Lluis, J., Zaera Idiarte, M., Ferré Ferraté, M., Gavalda espelta, E., Curto Romeu,
C., Melich Porres, X.

Atorgat pel Departament de Salut de Catalunya

28 de desembre de 2014

Premi: Certificat.

9.3. Comunicacions i posters

Ponéncia convidada

Titol: Plataforma Salut + Social

| Jornada de Tecnologies de la Informacid i la Comunicacié per Infermeria Familiar i
Comunitaria.

Organitzat per: Associacio d’ Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya.

15 d’octubre de 2015.

Internacionals

Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, M., Baucells Lluis. J., Curto Romeu, C.,Melich Porres, X. (23 de
maig de 2016). We move forward the integration: Salut+Social. 16 International Conference on
Integrated Care (IFIC). Comunicacié oral. Barcelona.

Lucas Noll, J., Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, m., Baucells Lluis, J., Lleixa Fortufio, MM., Tomas
Navarro, B., Brunet Reverte, N., Curto romeu, C., Mora Lépez, G., Ballesta ors, JM. (16 de
desembre de 2020). Effectiveness of the integrated attention model to patients with chronic
conditions: Salut+Social. Protocol for quasi-experimental study with mixed methodology.
Congreso Wonca. Poster. Berli.

Nacionals

Gavalda Espelta, Ester, Curto Romeu, Claudia, Baucells Lluis, J., Melich Porres, X., Lucas Noll, J.,
Princep Guart, M. (15 d’abril de 2015). Proyecto abordaje global Salut+Social. XVII Congreso
SEDAP. Comunicacio oral. Palma de Mallorca.

Gavalda Espelta, E., Curto Romeu, C., Baucells Lluis, J., Melich Porres, X., Lucas Noll, J., Batlle
Escolies, G. (16 d’octubre de 2015). Coordinacidn sanitaria y social: hacia un nuevo modelo de
integracion. XXXIIl Congreso de la sociedad espafiola de calidad asistencial. Comunicacié oral.
Gijon.
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Gavalda Espelta, E., Curto Romeu, C., Lucas Noll, j., Baucells Lluis, J., Melich Porres, X., Zaera
Idiarte, M. ( 7 d’abril de 2016). Salut+social: modelo de atencién integral. VIII Congreso Nacional
de atencion sanitaria al paciente crénico. Poster. Madrid.

Baucells Lluis, J., Zaera Idiarte, M., Ferré Ferraté, M., Gavalda Espelta, E., Curto Romeu, C,,
Melich Porres, X. (30 de setembre de 2016). Salut+Social aplicacié informatica. 6enes jornades
TIC Salut i Social 2016. Poster. Vic.

Gavalda Espelta, E., Baucells Lluis, J., Zaera ldiarte, M., Ferré Ferraté, M., Curto Romeu,
C.,Melich Porres, X. (15 d’octubre de 2016). Estem integrats: Salut+Social. Il Jornada TIC
d’Atencid Primaria. Poster. Mataro.

Curto Romeu, C., Gavalda Espelta, E., Baucells Lluis, J., Zaera Idiarte, M., Ferré Ferraté, M., Lleti
Estupifia, S. (19 d’octubre de 2016). Estamos integrados, Salut+Social. XXXIV Congreso de la
sociedad espafola de calidad asistencial. Comunicacid electrénica. Cérdoba.

Gavalda Espelta, E. (1 de desembre de 2016). Salut+Social: integrats. IXJornada Infermeria Terres
de I'Ebre Innovacié en infermeria: avangant cap al futur. Poster. Tortosa.

Gavalda Espelta, E., Baucells Lluis, J., Ferré Ferraté, M., Curto Romeu, Claudia., Melich Porres,
X., Lucas Noll, J. (4 de mar¢ de 2017). Modelo de Atenciéon a la Cronicidad Integrada:
Salud+Social. IX Congreso Nacional de atencidn sanitaria al paciente crénico. Comunicacié oral.
Oviedo.

Gavalda Espelta, E., Curto Romeu, C., Lucas Noll, J., Baucells Lluis, J., Ferré Ferraté, M., Clua
Espuny, JL. (4 de mar¢ de 2017). Comunicacién salud y Servicios sociales: Salud+Social. IX
Congreso Nacional de atencién sanitaria al paciente crénico. Comunicacid oral. Oviedo.

Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, M., Baucells Lluis, J., Curto Romeu, C., Melich Porres, X., Lleixa
Fortufio, MM. ( 26 d’abril de 2017). Salut+Social, trabajando por el paciente. XIX Congreso
SEDAP. Poster. Toledo.

Lleixa Fortuino, MM., Gavalda Espelta, E., Ferré Ferraté, M., Baucells Lluis, J., Curto Romeu,
C.,Lucas Noll, J. (16 de juny de 2017). Salut+Social: Atencio centrada en la persona. 9 Jornada de
Recerca de I’ Institut Catala de la Salut. Poster. Lleida.

Gavalda Espelta, E., Curto Romeu, C., Navasquillo Calderdn, A., Baucells Lluis, J., Ferré Ferraté,
M., Lucas Noll, J. (18 d’ octubre de 2017). Salut+Social: La integracién es posible. XXXV Congreso
SECA. Comunicacid oral. Tarragona.

Tomas Navarro, B., Gavalda Espelta, E., Lucas Noll, J., Ferré Ferraté, M., Baucells Lluis, J., Curto
Romeu, C., ( 26 d’octubre de 2017). Salut+social: Comunicacio integrada al servei del pacient.
XXVI Congrés d’ atencié Primaria de la CAMFIC. Poster. L’ Ampolla.

Gavalda Espelta, E. (14 de novembre de 2017). Efectividad del modelo de atencidén integrada a
personas con problemas crénicos de salud: Salut+Social en Terres de I’ Ebre. XXI Encuentro
internacional de investigacion en cuidados. Poster. Madrid.

Gavalda Espelta, E., Baucells Lluis, J., Ferré Ferraté, M., Curto Romeu, C., Tomas Navarro, B.,
Brunet Reverte, N. (19 d’octubre de 2018). Salut+Social: Estudio de efectividad del modelo de
atencién integrada a personas con problemas crénicos de salud. XXXVI Congreso Seca.
Comunicacio oral. Burgos.
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Gavalda Espelta, E., Lucas Noll, J., Ferré Ferraté, M., Navasquillo Calderdn, A., Curto Romeu, C.
(25 d’octubre de 2021). Protocolo: Efectividad del modelo de atencidn integral a pacientes con
enfermedades crénicas: Salut+Social. Il Congreso Virtual de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial. Poster. Oviedo.

Gavalda Espelta, E., Baucells Lluis, J., Ferré Ferraté, M., Tomas Navarro, B., Curto Romeu, C,,
Princep Guart, M. (28 d’abril de 2022). Implementacié d’una intervencié basada en un model
integrador dels sectors de salut i social per millorar la qualitat de vida i I’ atencié de pacients
cronics: Assaig clinic d’ un Unic grup. XVIII Congrés d’ Atencié Primaria. Comunicacio oral. Girona.

9.4. Col-laboracions docents

Formacio projecte Salut+Social dintre del Pla d’acollida per infermers/eres a I’ Atencid primaria.
Organitzat per: Direccié d’Atencié Primaria. Edicions 2015, 2021 i 2022.

Formacio projecte Salut+Social dintre del Pla d’acollida per treballadors/eres socials a I Atencio
primaria. Organitzat per: Direccid d’Atencié Primaria. Edicions 2015, 2021 i 2022.

Formacio projecte Salut+Social als professionals dels Ajuntaments Amposta i Tortosa. Organitzat
per: Direccid d’Atencid Primaria. Edicié 2018.
Formacié projecte Salut+Social als professionals de Consell Comarcal Baix Ebre, Ribera Ebre i

Terra Alta. Organitzat per: Direccié d’Atencié Primaria. Edicio 2018.

Formacié projecte Salut+Social als professionals de L’ Hospital Comarcal Mdra d’Ebre, Hospital
Comarcal d’Amposta, Hospital de la Santa Creu i Hospital Verge de la Cinta. Organitzat per:
Direccioé d’Atencié Primaria. Edicié 2018.

Participacié com a docent al Master GESAPH - classe Experiencia en AISS: Model Salut + Social a
Terres de I'Ebre curs 2021-2022 i 2022-2023

Participacié com a docent a la Jornada d'Atencid Integrada social i sanitaria (AISS) a Catalunya.
Sota el lema 'Present i Futur’ Juliol 2022 Organitzada Master GESAPH UB

Participacié com a docent a la Jornada d'Atencid Integrada social i sanitaria (AISS) a Catalunya.
Sota el lema 'El repte del lideratge als territoris Juliol 2023. Organitzada Master GESAPH UB
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ANNEX 1. Informe del Comité Etic d’Investigacié (CEl) de I'IDIAPJGol del
Procediment Normalitzat de Treball (PNT) de I'assaig Clinic: P17/100.

yo

Jord Gal

(l INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comnité Etic d'lnvestigacit Clinica de I'DIAP Jordi Gol.
CERTIFICA:

Que aguest Comité en la reunid del dia 20/12/2017, ha avaluat el projecte Efectivitat del model d?atencid
integrada a persones en problemes cronics de salut: Salut+Social a la Ribera d?Ebre amb el codi
P17/100 presentat per l'investigadorfa Ester Gavalda Espelta.

Considera que respecta els requisits &tics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents,

s>
,f”"fué /,6’{ SutmE

L

Barcelona, a 10/01/2018
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ANNEX 2. Consentiment informat de participacié a I'assaig clinic.

nstitut Gatala de a Salut FULL INFORMATIU AL PACIENT
Gerencia Territorial

Terres de ’Ebre

Titol de I'estudi: Efectivitat del model d’atencié integrada a persones amb
problemes cronics de salut: Salut+Social a la Ribera d’Ebre.

Ens dirigim a voste per convidar-lo a participar, de manera completament voluntaria, en
un estudi que es realitzara en persones que, com voste, pateixen malalties susceptibles
de ser tractades de forma conjunta entre professionals d’atencié primaria i de serveis
socials.

La nostra intenci6 és que rebi la informacid correcta i suficient perqué pugui avaluar i
jutjar si vol o no participar-hi. Per aixo, llegeixi aquest full informatiu amb atencio i
nosaltres li aclarirem els dubtes que li puguin sorgir.

Som un equip multidisciplinari de professionals de I’Atencid Primaria que esta interessat
en estudiar els usuaris amb condicionants de Salut i Social que siguin susceptibles de ser
tractats de forma coordinada i col-laborativa.

Introduccid general de I’estudi i objectius.

L'estudi pretén coneixer I'efectivitat d’una intervencié basada en la comunicacié i
abordatge conjunt entre els sectors socials i sanitaris a través d’una aplicacié informatica
anomenada “Salut+Social”.

Els sol-licitem la participacié en aquest projecte d’investigacid I'objectiu del qual és
avaluar l'efectivitat del programa en qualitat de vida, adherencia al tractament,
freqlientacio dels serveis i sobrecarrega dels cuidadors. També sol-licitem la seva
participacié a I'entrevista perqué volem escoltar les seves opinions i conéixer les seves
percepcions i experiencies sobre el nou model d’atencid integrada.

Implicacid de la seva participacid

Aquesta investigacié implica la seva participacié en dues entrevistes individuals, una a
I'inici i I’altra als 6 mesos (duracié maxima de 60 minuts), i una en grup (duracié maxima
120 minuts)

Participacio voluntaria
La seva participacié és completament voluntaria i la pot deixar en qualsevol moment,
encara que hagi signat aquest consentiment i estigui en ple procés d'investigacio.
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Procediments.

Per a la realitzacid de I'estudi, hem de coneixer algunes de les seves dades sanitaries i
socials. Aquestes es registraran en un quadern amb un codi numeéricila correspondéncia
amb la identitat del pacient Unicament la coneixera el seu metge i infermera. La recollida
i analisi posterior de totes aquestes dades es realitzara garantint estrictament la seva
confidencialitat d’acord amb I’establert en la “Ley Organica 15/1999 de Proteccién de
Datos de Caracter Personal”. Només aquelles dades de la historia clinica que estiguin
relacionades amb I’estudi seran objecte de registre. Podran tenir accés a les dades de
I’estudi, codificades per mantenir I'anonimat, els coordinadors nacionals de I’estudi.
L'entrevista es gravara i s'emmagatzemara en un arxiu codificat, que no permeti la
identificacio dels/les participants. L'entrevista gravada sera conservada en I'arxiu per
I'investigadora principal del projecte durant 4 anys. Per poder analitzar tot el contingut
de I'entrevista és imprescindible gravar-la, pel que li demanem permis per a aixo. Tot
I'equip investigador es compromet a realitzar el procés de recollida de dades, analisi i
elaboracid dels resultats de forma confidencial i anonima.

Utilitzacio dels resultats.

La informacidé que compartiu en els gliestionaris i durant les entrevistes s'utilitzara per
al disseny de la intervencio i la difusid dels seus resultats a diferents audiéncies
(participants, memories d'investigacid, congressos, jornades i publicacions en revistes
cientifiques).

¢Amb qui he de contactar davant qualsevol dubte o problema que sorgeixi?

En cas de necessitar informacié o comunicar qualsevol esdeveniment que succeeixi
durant la realitzacié de l'estudi, podra posar-se en contacte amb la investigadora
principal de l'estudi Sra. Ester Gavalda Espelta a través del Tf 977500801 o email:
egavalda.ebre.ics@gencat.cat
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institut Catala de a Salut CESSIO DELS DRETS DE VEU
Geréncia Territorial

Terres de PEbre

Nom: Cognoms:

DNI:

Autoritzo a I'equip investigador del projecte "Efectivitat del model d’atencioé integrada
a persones amb problemes cronics de salut: Salut+Social a la Ribera d’Ebre" perque
pugui gravar la meva veu.

Aquesta autoritzacié suposa el seu compromis de no cedir I'enregistrament a cap altra
empresa, a no utilitzar-la amb cap finalitat comercial i a utilitzar-la estrictament per a
aquest estudi.

Signatura: Lloc i data.
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Institut Catala de la Salut
Geréncia Territorial

Terres de I’'Ebre CONSENTIMENT INFORMAT (model 05)

Titol de I'estudi: EFECTIVITAT DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA A PERSONES
AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT: SALUT+SOCIAL A LA RIBERA D’EBRE.

Jo, (nom i cognoms):

He llegit el full d'informacié al pacient i/o participant que se m'ha lliurat.
He pogut fer les preguntes sobre I'estudi.

He rebut prou informacié sobre I'estudi.

He parlat amb (nom i cognoms de I'investigador):

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

1. Quan ho desitgi,
2. Sense donar explicacions, i
3. Sense que aixo repercuteixi en l'atencié médica que rebi.

De conformitat amb el que estableix la Llei de proteccioé de dades de caracter personal
15/1999, de 13 desembre, declaro haver estat informat dels meus drets, de la finalitat
de recollida de les meves dades i dels destinataris de la informacio.

Presto lliurement la meva conformitat per participar en aquest estudi.

Nom i cognoms del pacient i/o participant i firma

Data
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ANNEX 3. Questionari sobre la qualitat de vida relacionada amb la salut:
EQ-5D-3L

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad
» No tengo problemas para caminar

+ Tengo algunos problemas para caminar
+ Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domesticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

» No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas ]

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades ]
cotidianas

+ Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas [:l

Dolor/malestar

+ No tengo dolor ni malestar
+ Tengo moderado dolor 0 malestar
* Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido
» Estoy muy ansioso o deprimido
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ANNEX 4. Qliestionari sobre I'adheréncia al tractament: Morsiky-Green

1. ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si [ No [

2. iToma los medicamentos a las horas indicadas?
St [ No []

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
Si [ No []

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
S O No []
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ANNEX 5. Instrument d’avaluacié de I’Experiencia del Pacient Cronic
(IEXPAC)

ESCALA

IERPAG

Instrumento de Evaluacién de la

eXperiencia del PAciente Crénico

fJ

IEXPAC ©2015
Institut Catala e
de la Salut msD

i

INSTRUCGIONES

Para contestar, lea por favor cada pregunta en el orden en
que apareceny elijala opcion de respuesta que mejor refleje
su apinion. No hay respuestas correctas o incorrectas,
lo que importa es su experiencia personal. Todas las
preguntas hacen referencia a los Gitimos B meses.

En las pregurttas, nos vamos a referir siempre al conjunto
de los profesionales que le atienden. Para contestar,
piense en sumédico y su enfermera del centro de salud. en
los especialistas y enfermeras del hospital, farmacéuticos,
enfermera gestora de casos, fisioterapeuts, psicdlogo,
‘también en otros profesionales como el trabajador social
del centro de salud, del ayuntamiento o de los servicios
sociales y, en general, en todo el equipo que le atiende
Cada vez que citemos a los profesionales que le atienden,
piense en ellos

Marque con una X la opcion de respuesta que mejor
refleje su valoracion personal y. por favor, no se deje
ninguna pregunta sin responder.

iMuchas gracias por su colaboracian!

PREGUNTAS

Por favor, a partir de su experiencia como paciente cronico, responda a las siguientes
ol i la con la gue le ocurren este tipo de situaciones.

1. Respetan mi estilo de vida

Los pr que me me ytienen en cuenta mis necesidades. costumbres y
preferencias para adaptar mi plan de cuidados y tratamiento.

2. Estan coordinados para ofrecerme una buena atencion

Los profesionales que me atienden en el centro de salud vy los que me atienden en el hospital hablan
entre ellos y se coordinan para mejorar mi bienestar y mi calidad de vida.

3. Me ayudan a informarme por Internet

Los profesionales que me atienden me informan sobre paginas web y foros de internet de los que me

puedo fiar para conocer mejor mi enfermedad, su tratamiento y las consecuencias que pueden tener
en mi vida.

4. Ahora sé cuidarme mejor

Con el apoyo de mis profesionales siento que ha mejorado mi confianza y mi capacidad para cuidar de
mimismo,/a, manejar mejor mis problemas de salud y mantener mi autonomia.

5. Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan de tratamiento

Reviso con los profesionales que me atienden el cumplimiento de mi plan de cuidados y tratamiento
y, si tengo dudas. me |as aclaran.

B. Acordamos objetivos para llevar una vida sana y controlar mejor mi enfermedad

He podido acordar con los profesionales que me atienden objetivos concretos sobre alimentacion.
ejercicio fisico y cdmo tomar adecuadamente la medicacion para controlar mejor mi enfermedad.

7. Uso internet y el movil para consultar mi historia clinica

Uso Internety el mévil para consultar mi historia clinica, resultados de mis pruebas, citas programadas
y acceder a otros servicios en la web de mi Servicio de salud.

8. Se aseguran de que tomo la medicacion correctamente

Los profesionales que me atienden revisan conmigo todos los medicamentos que toma, cémo los
tomo, como me sientan y puedo consultarles las dudas que tenga.

8. Se preocupan por mi bienestar

Los profesionales que me atienden se preocupan por mi calidad de vida y los veo comprometidos para
que mejore mi bienestar.

10. Me informan de recursos sanitarios y sociales que me pueden ayudar

Los profesionales que me atienden me informan sobre los recursos sanitarios y sociales de que
dispongo [en mi barrio, ciudad o pueblo] y que puedo utilizar para mejorar mis problemas de salud y
para cuidarme mejor.

411. Me animan a hablar con otros pacientes

Los profesionales que me stienden me animan a participar en grupos de pacientes para compartir
informacidn y experiencias sobre como cuidarnos y mejorar nuestra salud.

N en: WWW_ieXpac.org y en www.iemac.org/iexpac

c o o o O O O

O
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O
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O
O
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ANNEX 6. QUliestionari sobre la sobrecarrega del/la cuidador/a.

ESCALA DE ZARIT (Versio catala)

Diesprés de legir cada afirmacid, digui amb qué fregiéncia se sent vosté aixi:
1=mai 2= gairebé mai J3=de vegades 4= fregiientment 5= gairebé sempre Punts

Pensa vosté que el seu familiar / pacient sol-licita més ajuda de la que realment necessita?

2. Pensa vosté que a causa del temps que dedica al seu familiar ! pacient ja no té temps
suficient per a vosté mateix?

3. Se sent estressat'da pel fet d’haver de tenir cura del seu familiar / pacient i haver, a més,
d’atendre alires responsabilitats (ex.: la seva familia o la seva feina)?

4. 5e sent avergonyit'da pel comportament del seu familiar / pacient?

5. Se sentimitatda quan és a prop del seu familiar / pacient?

6. Creu gue la situacido actual afecta la seva relacid amb els seus amics o altres membres de la seva familia
d'una forma negativa?
7. Té por del futur que li espera al seu familiar / pacient?

2. Sent que el seu familiar / pacient depén de vosté?

9.  5e sent esgotat’da quan ha d'estar al costat del seu familiar | pacient?

10. Sent vosté que la seva salut s'ha vist afectada pel fet d’haver de tenir cura del seu familiar / pacient?

. Sent vostd que no t& la vida privada que desitjaria a causa del seu familiar / pacient?

12. Sent que la seva vida social 5'ha vist afectada negativament pel fet d'haver de tenir cura del seu familiar’
pacient?

12. (Momés si lentrevistat'da viu amb el pacient) Se sent incomode/a quan convida amics
A casa, a causa del seu familiar | pacient?

14. Creu gue el seu familiar / pacient espera gue vosté en tingui cura com si fos linica persona amb qui
pogués comptar?

15. Creu vosté que no disposa de diners suficients per tenir cura del seu familiar / pacient, a més de la resta
de despeses que &7

16. Sent que no serd capag de tenir cura del seu familiar / pacient durant gaire temps més?

17. Sent que ha perdut el control sobre la seva vida des que es va manifestar la malaltia del seu familiar /
pacient?
18. Desitjaria poder encarregar la cura del seu familiar / pacient a una altra persona?

19. Se sentinseguria respecte a alld que ha de fer amb el seu familiar / pacient?

20. Sent que hauria de fer més del que fa pel seu familiar ! pacient?

21. Creu gue podria tenir més cura de la que té amb el seu familiar / pacient?

22. En general, se sent molt sobrecarregat’da pel fet d’haver de tenir cura del seu familiar ! pacient?

Puntuacié total:

Puntuacia:

<48 Mo scbrecamega
4647 a 55-56 Sobrecarrega lleu
=56 Sobrecarrega intensa
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ANNEX 7. Consentiment informat de participacié a I'’estudi qualitatiu

Institut Catala de la Salut FULL D’INFORMACIO AL PARTICIPANT
Gerencia Territorial

Terres de ’Ebre

Titol de I'estudi: Efectivitat del model d’atencié integrada a persones amb
problemes cronics de salut: Salut+Social.

Ens dirigim a voste per convidar-lo a participar, de manera completament voluntaria, en
un estudi que es realitzara en persones que pateixen malalties susceptibles de ser
tractades de forma conjunta entre professionals d’atencid primaria i de serveis socials.

La nostra intencid és que rebi la informacid correcta i suficient perque pugui avaluar i
jutjar si vol o no participar-hi. Per aix0, llegeixi aquest full informatiu amb atencid i
nosaltres li aclarirem els dubtes que li puguin sorgir.

Amb aquest estudi es pretén coneixer els usuaris amb condicionants de Salut i Social
gue siguin susceptibles de ser tractats de forma coordinada i col-laborativa.

Introduccié general de 'estudi i objectius.

L'estudi pretén coneixer |'efectivitat d’una intervencié basada en la comunicacié i
abordatge conjunt entre els sectors socials i sanitaris a través d’una aplicacié informatica
anomenada “Salut+Social”.

Sol-licitem la seva participacié a I'entrevista perquée volem escoltar les seves opinions i
coneixer les seves percepcions i experiencies sobre el nou model d’atencié integrada.

Implicacid de la seva participacid
Aquesta investigacio implica la seva participacié en una entrevista (duracié maxima 60
minuts)

Participacié voluntaria
La seva participacié és completament voluntaria i la pot deixar en qualsevol moment,
encara que hagi signat aquest consentiment i estigui en ple procés d'investigacio.

Procediments.

L'entrevista es gravara i s'emmagatzemara en un arxiu codificat, que no permeti la
identificacio dels/les participants. La informacié obtinguda es confidencial, i només
voste i I'equip investigador tindran accés a les gravacions, que seran eliminades al cap
d’un any.
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Consentiment informat, confidencialitat i anonimat.

Per poder analitzar tot el contingut de I'entrevista és imprescindible gravar-la, pel que li
demanem permis per a aix0. Tot |I'equip investigador es compromet a realitzar el procés
de recollida de dades, analisi i elaboracié dels resultats de forma confidencial i anonima.

Utilitzacio dels resultats.

La informacié que compartiu durant les entrevistes s'utilitzara per al disseny de la
intervencio i la difusid dels seus resultats a diferents audiéncies (participants, memories
d'investigacio, congressos, jornades i publicacions en revistes cientifiques).

¢Amb qui he de contactar davant qualsevol dubte o problema que sorgeixi?

En cas de necessitar informacié o comunicar qualsevol esdeveniment que succeeixi
durant la realitzacié de l'estudi, podra posar-se en contacte amb la investigadora
principal de I'estudi Sra. Ester Gavalda Espelta a través del Tf 977500801 o email:
egavalda.ebre.ics@gencat.cat
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Insti’gut C_Jatalé c{e Ia_SaIut CESSIO DRETS DE VEU
Gereéncia Territorial

Terres de ’Ebre

Nom: Cognoms:

DNI:

Autoritzo a I'equip investigador del projecte "Efectivitat del model d’atencioé integrada
a persones amb problemes cronics de salut: Salut+Social" perqué pugui gravar la meva
veu.

Aquesta autoritzacidé suposa el seu compromis de no cedir I'enregistrament a cap altra
empresa, a no utilitzar-la amb cap finalitat comercial i a utilitzar-la estrictament per a
aquest estudi.

Signatura: Lloc i data.
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Institut Catala de la Salut CONSENTIMENT INFORMAT
Geréncia Territorial

Terres de ’Ebre

Titol de I'estudi: EFECTIVITAT DEL MODEL D’ATENCIO INTEGRADA A PERSONES
AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT: SALUT+SOCIAL.

Jo, (nom i cognoms):

He llegit el full d'informacid al participant que se m'ha lliurat.
He pogut fer les preguntes sobre I'estudi.

He rebut prou informacié sobre I'estudi.

He parlat amb: Alessandra Queiroga Gongalves

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

1. Quan ho desitgi,
2. Sense donar explicacions, i
3.
Sense que aix0 repercuteixi en I'atencié medica que rebi.

De conformitat amb el que estableix la Llei Organica de proteccioé de dades de caracter
personal 03/2018, de 5 de desembre (LOPD), i d'acord amb el que estableix el
Reglament (UE) 2016 / 679 del Parlament Europeu i el Consell de 27 d'Abril de Proteccio
de Dades (RGPD) i la normativa nacional d'aplicacio, declaro haver estat informat dels
meus drets, de la finalitat de recollida de les meves dades i dels destinataris de la
informacio.

Presto lliurement la meva conformitat per participar en aquest estudi.

Nom i cognoms del participant i firma

Data
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ANNEX 8. Guid tematic dels grups focals de professionals

1. Esimportant la coordinacid de salut i serveis socials? Per qué?

2. Que feu per coordinar-vos?

3. Coneixieu als professionals de I'altre ambit abans d’iniciar el projecte? Penseu que
iniciar aquest projecte us ha donat informacié que abans no tenieu de I'altre ambit?
Us és util I'aplicacio Salut+Social?

Feu reunions de coordinacié? Us han estat Utils?

Quina experiencia heu tingut amb aquesta coordinacié?

Esteu satisfets?

© N o U bk

Creieu que hem de treballar conjuntament salut i serveis socials? Per que? Qué ens

aporta treballar conjuntament?

9. Que penseu que hauria de canviar per millorar aquesta coordinacié?

10. Penseu que els pacients perceben aquesta coordinacido? Com? Si no la perceben, que
hauriem de fer perque la puguin percebre?

11. Vosaltres informeu als pacients d’aquesta coordinacié que heu dut a terme?

12. Penseu que hem de continuar avancgant en aquesta linia?

13. Quines avantatges i inconvenients detecteu?

14. Qué penseu que us ha aportat el fet de participar en aquest estudi?



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

AVALUACIO DEL MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A PERSONES AMB PROBLEMES CRONICS DE SALUT A LES TERRES DE L'EBRE:
SALUT + SOCIAL

Ester Gavalda Espelta

ANNEX 9. Guié tematic entrevistes amb pacients i cuidadors/es

Aspectes globals

Voste va participar d’un nou programa que va tenir I'objectiu de tractar de forma conjunta
el seu problema de salut cronic amb professionals d’atencié primaria i de serveis socials.

1. Queé li hasemblat aquest nou programa?

2. Que hasigut el que més li ha agradat d’aquest nou programa?

3. Que hasigut el que menys li ha agradat?
4

Quins aspectes creu que s’haurien de millorar?

Aspectes sobre I'atencié rebuda pels professionals

5. Quina valoracié faria sobre l|'atencié de salut rebuda dins del programa pels
professionals sanitaris? Que en pensa en quant a la durada (freqliéncia), I'abordatge de
les necessitats de salut i lloc (domicili o centre de salut)?

6. Quina valoracié faria sobre I'atencié donada pel treballador social dins del programa?
Qué en pensa en quant a la durada (freqliencia) i 'abordatge de les necessitats de temes
socials i lloc (domicili o centre de salut) (com tramitacié i adjudicacié de prestacions
socials)? (esbrinar si va tenir una visita conjunta de salut i social al seu domicili o al centre
per la pregunta segiient)

7. Quina valoracié faria sobre I'atencié rebuda tenint en compte el treball conjunt entre
professionals sanitaris i treballador social? Que en pensa en quant a la durada
(fregliencia) i I'abordatge de les necessitats de temes socials i lloc (domicili o centre de

salut)?
Aspectes sobre repercussio6 a la salut del programa
8. Quins canvis ha experimentat des que ha pogut participar al programa?
Finalitzacié

9. Queé en pensa sobre recomanar aquest programa a altres persones amb problemes de
salut cronics?

10. Vol afegir alguna altre cosa/tema que no hem tractat?



	He llegit el full d'informació al pacient i/o participant que se m'ha lliurat.
	He llegit el full d'informació al participant que se m'ha lliurat.



