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Avançant en Atenció Integrada i Cronicitat
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Alineant Estratègies

£ Es	el	mateix	PPAC	que	estratègia	de	cronicitat	de	ENAPISC

£ Es	el	mateix	estratègia	MACA	que	la	de	cures	pal·liatives	de	PDSS

£ Es	el	mateix	PCC	en	Salut	Mental	que	el	document	de	PDSM

£ Es	el	mateix	prevenció	i	promoció	de	la	salut	que	el	PINSAP

£ Es	el	mateix	dir	rutes	que	PD	Malalties	cardíaques,	PDM	Respiratòries,...

£ Es	el	mateix	quadre	de	comandaments	de	PPAC	que	contracte	programa	de	CatSalut

PPAC	es	una	estratègia	transversal	que	es	relaciona	i	pacta	amb	els	diferents	programes	

del	Departament	de	Salut...
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Elaborant un nou entorn de salut



Nou entorn en Salut
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Creant El CAORDRE
De la MULTIMORBIDITAT a la CRONICITAT, de la 

cronicitat a la COMPLEXITAT

“CAODRE”
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EVOLUCIONAR DE MALALTIA A MULTIMORBIDITAT …
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… I AVANÇANT CAP A L’ATENCIÓ A LA COMPLEXITAT
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A parlar de la complexitat…

Dimensiones de la complejidad en la atención de salud y áreas malditas. 
Adaptado de Kuipers et al. Complexity and Health care: health practicioner workforce services, roles, skills and training, to respond to patients
with complex needs. 2011. Available from: http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf 
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Complexitat clínica
diagnòstic situacional	i	presa	de	decisions

Multimorbiditat

Gravetat

Inestabilitat

Progressió

Desitjos/Expectatives

Creences

Pronòstic 
incert

Presentació 
atípica (perfil 

clínic)

Voluntats

Valors

Preferències

Experiències

Fragilitat
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Complexitat clínica	i	profesionals de	la	salut

Incertessa
pronòstica	o	
situacional

Manca	d’acord	
entre	
professionals

Multiplicitat	de	
professionals	
en	la	atenció

Manca	de	
formació	
específica

Manca	habilitats	
comunicatives,...
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A	parlar	de	complexitat …

Dimensiones	de	la	complejidad en	la	atención de	salud y áreas malditas.	
Adaptado de	Kuipers et	al.	Complexity and Health	care:	health practicioner workforce services,	roles,	skills and training,	to	respond to	patients with complex	
needs.	2011.	Available from:	http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf	



Complexitat Contextual
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DETERMINANTS	 EXEMPLES	DE	CAUSES	DELS	
DETERMINANTS	DE	COMPLEXITAT	

CONSEQÜÈNCIES	ESPECÍFIQUES	

Socioeconòmics	 Pobresa
Manca	de	suport	
Baix	nivell	educatiu	

Dificultat	per	a	l’autocura	i	
conciliació	amb	els	plans	terapèutics	

proposats,...	

Comportament Tabaquismo/drogadicción
Dieta	poco saludable
Falta	de	actividad física

Malalties	cardiovasculars,	pulmonars,	
psiquiàtriques,	obesitat,	diabetis,...	

Ambientals/	Ecològics Contaminació
Limitacions	de	mobilitat

Exposició	a	tòxics,	dificultats	en	
l’autonomia	per	activitats	de	la	vida	dià

ria,...	

Culturals Raça	/	origen	ètnic	Creences
Dificultats	comunicatives	

Atenció	no	sensible	a	les	diferències	
culturals,	barreres	comunicatives,	

desconfiança,	
discriminació	percebuda,...	

Factores	condicionantes de	complejidad contextual	en	el	ámbito de	la	salud.	
Adaptado de	Safford et	al.	Patient complexity:	More than comorbidity.	The vector	model	of	complexity.	J Gen	Intern	Med.	2007	Dec;	22(Suppl
3):	382–390	
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A	parlar	de	complexitat …

Dimensiones	de	la	complejidad en	la	atención de	salud y áreas malditas.	
Adaptado de	Kuipers et	al.	Complexity and Health	care:	health practicioner workforce services,	roles,	skills and training,	to	respond to	patients with complex	
needs.	2011.	Available from:	http://www.health.qld.gov.au/ahwac/docs/cet/complexcarefull1.pdf	



Atenció domiciliària 
EAP ATDOM

PADES

Salut Mental

Hospitalització 
a domicili

Rehabilitació 
domiciliària

Atenció domiciliària 
social

Teleassistència

SEM-CatSalut 
ResponAtenció 

continuada AP

SAD

Banc d’ajudes tècniques 

Atenció bàsica social

Centres de dia

SEVAD

Hospital de dia 

Complexitat del	Sistema	Assistencial
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PROJECTES LÍNIA 6 
IMPLANTACIO	D’UN	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRAL	I	CENTRAT	
EN	LES	PERSONES	AMB	MALALTIES	CRÒNIQUES	I	AMB	
NECESSITATS	COMPLEXES	DES	DE	UNA	ÒPTICA	POBLACIONAL

IMPLANTACIÓ	DEL	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRADA	EN	
ELS	TERRITORIS	I	ELS	EQUIPS	ASSITENCIALS

DESENVOLUPAMENT	D’INSTRUMENTS	TRANSVERSALS	
FACILITADORS	DEL	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRADA

MODEL	ORGANITZATIU	D’ATENCIÓ	INTEGRAL	A	LA	
POBLACIÓ	ADULTA	I	INFANTIL	AMB	NECESSITATS	
PAL·LIATIVES		I	EN	SITUACIÓ	DE	FINAL	DE	VIDA

ATENCIÓ	INTEGRADA	AL	PACIENT	CRÒNIC	COMPLEX	DE	
SALUT	MENTAL

ATENCIÓ 
INTEGRADA I 
CRONICITAT

Font:	PPAC	2016

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5
AUTORESPONSABILITZACIÓ,	AUTOCURA	I	FOMENT	DE	

L’AUTONOMIA	DE	LES	PERSONES1.4



4 Línies estratègiques
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Prevenció,	Autoresponsabilitat	i	foment	de	
l’Autocura	centrada en	la	persona

Atenció	a	la	complexitat

Desenvolupament	instruments	transversals	de	
suport	al	model	d’atenció	a	la	complexitat

Formació	i	Recerca



LÍNIA ESTRATÈGICA
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Prevenció,	Autoresponsabilitat	i	foment	de	
l’Autocura	centrada en	la	persona

1. Promoció	i	prevenció

2. Narrativa	ACP

3. Model	avaluatiu	d’ACP

4. PPE	Catalunya	I	PCE	Catalunya



ESTRATÈGIA GLOBAL

Gestió	
de	casos

Gestió	de	la	malaltia

Autogestió	de	la	malaltia

Promoció	i	prevenció

AUTOCURA

ATENCIÓ	A	PERSONES	AMB	NECESSITATS	COMPLEXES

PERSONES	AMB	ALT	RISC	(15%)

PERSONES	AMB	
MALALTIES
CRÒNIQUES(70-80%)

CIUTADANIA

PDA/PIIC

PPE-CAT®

ALFABETITZACIÓ
EN	SALUT

CARTA	
DRETS	

I	DEURES

Font:	adaptación	pirámide	Kaiser	Permanent	realitzada	per	PAmil

P
D					
C

CONSULTAR												PARTITICIPAR												IMPLICAR

PCE-CAT®

CCPC

PINSAP



DOCUMENT MARC ACP
Font : http://presidencia.gencat.cat/ca/el_departament/plans_sectorials_i_interdepartamentals/PIAISS/docs_model_catala_PIAISS/

Fonaments

Elements metodologia comuna

Persones i actors implicats (qui/rols)

Components pràctica assistencial

Àmbits actuació

Elements facilitadors implementació

Obstacles implementació

Actuacions prioritàries

Marc Avaluatiu

Conclusions

Escenaris futur



MARC AVALUATIU

Respecte	preferències	persones

Atenció	coordinada	i	integrada

Informació	i	educació	a	la	persona

Confort	físic

Involucrar	família	i	amics

Continuïtat	i	atenció	a	les	
transicions

Accessibilitat	a	l’atenció

Font:	adaptació	dels	8	principis	d’ACP.	Picker	Institute,	2015

Els	8	Principis	de	l’Atenció	Centrada	en	la	Persona



Àmbits a desenvolupar

22

1. Estat	de	la	Identificació	poblacional

2. Estat	realització	del	PIIC

3. Identificació	en	SM

4. Identificació	Geriatria	i	CP

5. Model	atenció	a	nens	i	adolescents	en	situació	de	final	de	vida

6. Rutes	Assistencials	Complexitat

Atenció	a	la	complexitat



Complexitat Poblacional vs Complexitat individual
Modelo

Descripción
General

Población
Diana

Gestor	Caso

PTI

Equipo
Multidiscipl

Valoración
Holística

Resultados

Italia
Vittorio	Veneto

Red	de	atención	
integrada

Mayores	65	años
Discapacidad	
con	necesidad	At	
Domicilio

SI

SI

SI

SI

Menor	Hospital.
Mejor	resultados	
salud

USA
PACE

Hospital de	día	
para	anciano	

Todo	paciente	
anciano
en	domicilio con	
discapacidad

NO

SI

SI

SI

Menor	Hospital.
Menor
Instituciona.

Canadá
SIPA

Equipos MD	base
Comunitaria

Ancianos	frágiles
que	residen	en	
Comunidad

SI

SI

SI

SI

Menor	Hospital.
Menor
Instituciona.

Santaeugenia S (2015). Tesis doctoral. Efectividad de un modelo de atención geriátrica integrado 
en el marco de una OSI. Universitat Autònoma de Barcelona, Barcelona.



Identificació a nivell poblacional
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PCC
Paciente	con	

multimorbilidad o	
condición	única	que	
comporta	gestión	

clínica	difícil

2-3%	

MACA
Pronóstico	de	vida	
limitado,	altas	
necesidades,	

orientación	paliativa,	
planificación	de	

decisiones	avanzadas

1,5%

No	PCC PCC MACA
Tasa	mortalidad	(x100) 0,8 12,8 42,4
Media	visitas	AP 5,8 22,9 20,7
Usuario	Trabajo	social	sanitario 2,8 35,4 30,8
Proporción	en	at.	domiciliaria 3,9 48,2 63,6
Proporción	usuarios	servicios	sociales 0,9 13,4 30,8
Tasa	ingresos	urgentes	(x100) 4,9 41,0 52,3
Proporción	pacientes	reingresadores 0,7 8,9 11,4
Media	visitas	a	CCEE 1,5 4,3 3,1
Media	fármacos 3,7 12,6 11,2

N= 98.000 personas 



Etapes en l’abordatge de la complexitat individual
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Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189–94. 



Etapes en l’abordatge de la complexitat individual
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Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189–94. 



Etapa 1.- Diagnòstic situacional 
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Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189–94. 



Etapa 1. Diagnòstic situacional – Fragilitat

28

La	fragilitat	com	a	base	per	al	
cribratge	poblacional	de	persones	
en	situació	de	risc	que	podrien	
beneficiar-se	de	les	accions	
preventives	per	evitar	o	revertir	el	
procés	cap	a	la	discapacitat	

La	fragilitat	com	a	base	per	al	diagnòstic	
situacional…
en	quin	moment	de	la	seva	trajectòria	
vital	està	el	pacient?	
quin	grau	de	reserva	té	aquesta	
persona?	
està	pròxim	a	la	situació	de	final	de	
vida?
la	seva	situació	és	potencialment	
reversible?
…	en	pacients	crònics	complexos	i	/	o	
amb	malalties	cròniques	avançades.	



Etapa 1. Diagnòstic situacional – Fragilitat
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La	fragilitat	com	a	base	per	al	
cribratge	poblacional	de	persones	
en	situació	de	risc	que	podrien	
beneficiar-se	de	les	accions	
preventives	per	evitar	o	revertir	el	
procés	cap	a	la	discapacitat	



• La detecció i intervenció precoç de la fragilitat hauria de ser una 
prioritat a l'AP.

• Cal una eina de detecció simple.
• Revisió a PubMed i Cochrane (juny / 2011) de 10 instruments de 

detecció de fragilitat en AP validades.
• És difícil demostrar quina és la millor eina per al cribatge de 

fragilitat en AP. 
• Els 2 instruments potencialment més adequats serien la Tilburg Frailty

Indicator i SHARE Frailty Index.
• Aquests instruments requereixen validació en estudis més amplis en 

entorns d'atenció primària.

Fragilitat com screening poblacional



Exemples a Catalunya…

"La intervenció específica geriàtrica a nivell d'atenció primària en 

pacients majors de 74 anys d'edat fràgils s'associa a disminució de 

morbimortalitat (14% als 12%), i reverteix a pacients al seu estat de 

no fragilitat (14%)"



• Elements claus:
§ Identificar persones grans fràgils a la comunitat a través

d’AP o en unitats de geriatria

§ Establir un programa d’intervenció i un seguiment clínic.

§ Incorporar la prevenció de la discapacitat en persones

grans fràgils en l’AP

§ Mobilitzar els recursos comunitaris per poder facilitar la

intervenció

§ Adaptar els recursos sociosanitaris a l’atenció de la 

fragilitat  

Pla de prevenció de la discapacitat per a persones 
grans fràgils



PS3. Pla de prevenció de la discapacitat en 
persones grans fràgils

Objectiu per a 2020 

• Tenir implantat el model d’atenció a la fragilitat en els diferents 

territoris.

Fites per a 2017 

• Definició i consens del model: 

a) la definició de les bones pràctiques de cribratge

b) l’atenció poblacional a la fragilitat

c) la prevenció de la discapacitat.

• Inici de la formació i difusió als professionals
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ü Objectiu	2020:	

ü Implementar	i	generalitzar	el	model	del	PPAC

ü Fites	per	2017:

ü Domicili	com	a	eix	de	l’atenció	integrada	a	la	persona	en	situació	

de	complexitat

ü Estratègia	comuna	de	valoració	integral	de	

complexitat	(eina	comuna)

IMPLANTACIO	D’UN	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRAL	I	CENTRAT	
EN	LES	PERSONES	AMB	MALALTIES	CRÒNIQUES	I	AMB	
NECESSITATS	COMPLEXES	DES	DE	UNA	ÒPTICA	POBLACIONAL

6.1



Etapa 1. Diagnòstic situacional– VGI
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Etapes en l’abordatge de la complexitat individual
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Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189–94. 



Etapa 2. Toma de decisiones compartidas
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Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L et al. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015;6(2):189–94. 



Fuente:		Angela	Coulter	Coulter	A.	Delivering	better	services	for	people	with	long-term	conditions	Building	the	house	of	care.	2013	

Clínics Pacients

§Diagnòstic

§Etiologia de la malaltia

§Pronòstic

§Opcions de tractament

§Posibilitats de resultats

§Experiència de la malaltia

§Circunstàmcies socials

§Actituts enfront al riesc

§Valors

§Preferències

Etapa	2.	Experts i	presa	de	decisions compartides
COMPARTIR CONEIXEMENTS
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El	PIIC	com	pla	individualitzat,	
interdisciplinari,	compartit	amb	la	
persona	i	disponible	online	per	a	tot	
el	sistema	de	salut

DIAGNÒSTIC	SITUACIONAL:
- VGI	VS	FRAGILITAT

- NECESSITATS

PRESSA	DE	DECISIONS	
COMPARTIDES

- DIRECTRIUS	EN	CRISI
- PDA



RS BARCELONA: PREVALENÇA COMPLEXITAT
Prevalença persones en situació complexitat

Font: Catsalut, 30 set 2016



PIICs BEN FETS
Prevalença persones amb PIIC ben fet

Font: Catsalut, 31 desembre 2014



RS BARCELONA: PIICs BEN FETS
Prevalença persones amb PIIC ben fet

Font: Catsalut, 30 set 2016

Objectiu	2017



qEstem a mig camí

qMilloria franca en els darrers 2 anys

qMillorar Q més que quantitat

§ Identificació Salut Mental

§ Identificació Geriatria i CP

qMillorar avaluació amb transparència i detecció de bones 

pràctiques territorials

43

Model atenció a la complexitat – Identificació
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ü Objectiu	2020:	

ü Implementar	i	generalitzar	iniciatives	d’atenció	integrada	amb	

enfocament	territorial

ü Fites	per	2017:

ü Revisió	i	avaluació	de	l’estat	de	les	6	rutes	clàssiques	de	malaltia	crònica	

a	tot	Catalunya

ü Actualitzar	RAC	territorials	a	Catalunya	(7x24,	transicions	i	pacte	

funcional	amb	SS)

ü Estratègia	d’implantació	de	lideratge	clínic	i	directiu	territorial expert	en	

el	model	de	complexitat	(clinical	comissioning)

IMPLANTACIÓ	DEL	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRADA	EN	
ELS	TERRITORIS	I	ELS	EQUIPS	ASSITENCIALS6.2
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Model atenció a la complexitat - Rutes



qReflexió de l’estat actual de les rutes

qDetecció dels dèficits

q Inclusió de l’àmbit residencial i de Salut Mental

qGeneració del model RAC 2.0 (+ operatiu!)

qMillorar la capacitat d’avaluació:

§ Avaluació accessible i transparent

§ Detecció de bones pràctiques territorials

46

Model atenció a la complexitat - Rutes
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ü Objectiu	2020:	

ü Definir	i	implantar	la	(i	els	seus	familiars) reordenació	de	l’atenció	

pal·liativa	i	al	final	de	la	vida	per	a	la	població	pediàtrica	i	adulta	

ü Fites	per	2017:

ü Analitzar	la	situació	actual	de	l’atenció	a	la	població	pediàtrica	i	

adulta	en	situació	de	cronicitat	avançada	i	final	de	vida

ü Grup	de	treball	orientat	a	la	planificació	operativa	de	l’atenció	a	

la	cronicitat	avançada	i	pal·liativa	en	adults	i	població	pediàtrica

ü Planificació	territorial	de	l’atenció

MODEL	ORGANITZATIU	D’ATENCIÓ	INTEGRAL	A	LA	
POBLACIÓ	ADULTA	I	INFANTIL	AMB	NECESSITATS	
PAL·LIATIVES		I	EN	SITUACIÓ	DE	FINAL	DE	VIDA

6.4

(PPAC/PDSS/CatSalut/Minoritàries)



Defuncions per grans grups diagnòstics CIM-10. 
Catalunya, 2014
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Població	total Població	infantil	i	juvenil	(<20a)
366	defuncions= 0,60%	del	total60.730	defuncions

Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. Servei d'Estudis. DGPS. Departament de
Salut. Generalitat de Catalunya

Infeccioses

Tumors Sang

Endocrines

Mentals

Nerviós Ull

Oïda
Circulatori

Respiratori
Digestiu

Pell
Osteomuscular

Genitourinari
Embaràs	i	part

Perinatal

Congènites

Mal	definides

Externes

Infeccioses

Tumors

Sang
Endocrines

Mentals

Nerviós

UllOïda

Circulatori

Respiratori

Digestiu
Pell

Osteomuscular
Genitourinari

Embaràs	i	part
Perinatal

Congènites Mal	definides
Externes
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Centre 
Hospitalari 
(Althaia)

H.U. Vall d’Hebron; C.M.Teknon; C. Corachan; H. Barcelona

Clínica Girona; H. Dr. 
Josep Trueta

H. 
Sabadell

H. Arnau de 
Vilanova

H. Clínic i Provincial; Institut Dexeus
H. Santa Creu i Sant Pau

H.U. Germans Trias i Pujol; H. Esperit Sant 
H. Mataró

H. Palamós

H. Mútua de Terrassa; H. Gral. Catalunya

H. Del Mar

H. St. 
Jaume 
Olot

H. Sant Joan de Déu d’Esplugues

H. Santa 
Caterina

H.U. Sant 
Joan de 
Reus

H. U. Tarragona Joan 
XXIII

Pius 
Hospital 
de Valls

• 25 hospitals (6 no CatSalut)
• 80,5% defuncions en 

hospitals de RS BCN
• 0,8% RS Catalunya Central
• 1,2% RS Lleida
• 8,2% RS Girona
• 9,3% RS Tarragona

Defuncions hospitalàries, menors de 20 anys. 
Catalunya, 2013

59,1% VH i SJdD
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Mortalitat	per	lloc	de	defunció,	menors	de	20	anys	
d'edat.	Catalunya,	2010-2014

Residents	a	Catalunya

Domicili= 8,5% 
Hospital= 89,6%
R. Sociosanitària= 0,9%
Altre lloc= 0,9%

Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. BBDD INE. Servei d'Estudis. DGPS.
Departament de Salut. Generalitat de Catalunya
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ü Objectiu	2020:	

ü Implementar	a	tot	Catalunya	el	model	d’atenció	a	les	persones	

amb	trastorn	mental	de	complexitat	en	les	propostes	de	RAC

ü Fites	per	2017:

ü Desenvolupar	marc	conceptual	facilitador	del	canvi	TMS	i	TMG	a	

PC	i	PCC

ü Consensuar	les	RACC	incorporant	l’atenció	al	PCC-SM

ü Identificació	en	base	a	criteris	definits	i	disseny	del	PIIC	compartit	

corresponent

ATENCIÓ	INTEGRADA	AL	PACIENT	CRÒNIC	COMPLEX	DE	
SALUT	MENTAL6.5

PPAC/PDSM



Malalties cròniques:
30% de la població

Trastorns mentals:
20% de la població

El 30% de persones amb malaltia 
crònica té un problema de salut 

mental 
El 46% de persones amb trastorn 

mental té malalties cròniques 

Font: Naylor et al, 2012. King’s Fund. 

Solapament entre malalties cròniques i mentals
(NHS)



PCC en SM i Ad: Perfils de cronicitat  

§ Perfil	1.	Concurrència	de	dos	o	més	
patologies	mentals	identificades	amb	
criteri	1.

§ Perfil	2.	Concurrència	d’una	patologia	
de	criteri	1	i	com	a	mínim	una	de	criteri	
2.	

§ Perfil	3.	Concurrència	d’una	patologia	
del		criteri	1	i		condicions	socials	
adverses.	

§ Perfil	4.	Concurrència	d’una	patologia	
criteri	1	i	comorbiditat	física	rellevant

§ Perfil	5.	Persones	desvinculades	de	APS	i	
de		SM.		
• Persones	amb	trastorn	mental	crònic	

sense	contacte	1	any
• Persones	ateses	més	de		10	vegades		en	

un	Servei		d’urgències,	en	els	darrers	6	
mesos.	

§ Perfil	6.	Qualsevol	condició	de	SM	de	
difícil	maneig,	a	criteri	professional

q

(Font:	PPAC	/	PDSMiA)

Qualsevol	altra	
situació	que	es	

consideri	
complexa,	a	
criteri	clínic

Desvinculació	
d’AP	i	SMiAd

Comorbiditat	
orgànica	

definida	segons	
criteri	PPAC

Situació	social	
adversa	segons	
criteris	PIAISS

Comorbiditat	
mental	definida	
segons	criteri	2

Altra		patologia	
mental		segons	

criteri	1

Trastorn	mental		
greu,	definit	com	

a	criteri	1

Perfil 2

Perfil  3

Perfil 4

Perfil 5

Perfil 6

Perfil 1



|

Classificació de les persones ateses en els serveis 
de SM, segons cronicitat i complexitat

No	se	incluyen	adicciones	



Qui lidera el procés?

55Fuente:	PIAISS	/	PDSMyA



LÍNIA ESTRATÈGICA

56

Desenvolupament	instruments	transversals	de	
suport	al	model	d’atenció	a	la	complexitat
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ü Objectiu	2020:	

ü Desenvolupar	instruments	i	els	contextos	que	facin	possible	la	

implantació del	model	d’atenció	integral	i	integrada	centrada	

en	les	persones

ü Fites	per	2017:

ü HC3	com	a	eix	comunicatiu	bidireccional	“clau”

ü Desenvolupar	en	implementació	La	Meva	Salut	(Projecte	1.5)

ü Sistema	d’informació	clar,	transversal	de	“gestió	calenta”

ü Estratificació	(GMA)	com	a	eina	de	suport	a	evolucionar

DESENVOLUPAMENT	D’INSTRUMENTS	TRANSVERSALS	
FACILITADORS	DEL	MODEL	D’ATENCIÓ	INTEGRADA6.3



Proposta futura d’indicadors pacient crònic 

Indicadors Atenció 
Primària

Atenció 
Hospital.

Atenció 
Social

Hospitalitzacions Evitables ++ ++ +
Cobertura programa Atenció 
Domiciliaria

++ - ++

Resultats en salut/benestar
bon control, procés i tractament.

++ ++

Taxa Reingressos processos 
crònics: MPOC i Insuficiència 
Cardíaca

++ +++ +

Taxa Hospitalització “urgent” o 
“no programada” en pacients 
MPOC i Insuficiència Cardíaca

++ ++

Planificació alta en programa 
PREALT

++ - -

Assegurar continuïtat assistencial 
en programa POSTALTA

- ++ ++

Valoració “Qualitat Vida” ++ ++ ++
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QUADRE DE COMANDAMENT



Tasa Hospitalización potencialmente  
evitable en complicaciones EPOC      

Disminución 13,8% entre Dic. 2011 a Dic. 2014 (36 meses)

Fuente: MSIQ, Catsalutx 100.000 hab.



Tasa Hospitalización potencialmente  
evitable en Ins Cardiaca      

Disminución 2% entre Dic. 2011 a Dic. 2014 (36 meses)

Fuente: MSIQ, Catsalut

Nueva tendencia!
Incremento del 27% desde 2006 a 2011

x 100.000 hab.



Reingresos a 30 días para un 
conjunto procesos crónicos

Disminución 8,5% entre Dic. 2011 a Dic. 2015 (4 años)

Incluye: EPOC, Ins. Cardiaca, DM, asma, enf. coronarias

14,2

14,7

13,9

13 13

12

12,5

13

13,5

14

14,5

15

2011 2012 2013 2014 2015

MSIQ:  http://146.219.25.61/msiq/index.html



Hospitalizaciones enf. crónicas en La Garrotxa

Comparativa con el resto de AGA (áreas)
1ª posición en 2015

“La Garrotxa” tiene nivel muy alto desarrollo servicios 
sociales (“Torbay catalán”)



Línia estratègica
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Promoure	la	recerca	i	formació	integral	en	l’àmbit	de	salut	i	social	que	
permeti	aprofundir	en	el	coneixement	dels	mecanismes	que	donen	lloc		a	
l’aparició	de		condicions	de	salut	de	caràcter	crònic	i	situacions	de	
complexitat.



PLA	DE	FORMACIÓ	EN	ATENCIÓ	INTEGRADA	I	COMPLEXITAT

MAJOR	NOMBRE

PERSONES

MENOR	NOMBRE

MÉS	BÀSIC

CONEIXEMENT

MÉS	EXPERT

Disseny	del	projecte



PLA	DE	FORMACIÓ	EN	ATENCIÓ	INTEGRADA	I	COMPLEXITAT

PROGRAMA	DE	CRONICITAT
ALFABETITZACIÓ	I	EMPODERAMENT	DE	LA	CIUTADANIA

MODEL	DE	CRONICITAT,	GESTIÓ	TÈCNICA	I	HABILITATS	
COMUNICATIVES

FORMACIÓ	BÀSICA	PER	A	PROF.	SANITARIS	I	SOCIALS

LA	CRONICITAT	EN	ELS	DIFERENTS	ÀMBITS	
ASSISTENCIALS

FORMACIÓ	ESPECIALITZADA	PER	ÀMBITS	ASSISTENCIALS

LIDERANT	L’ATENCIÓ	A	LA	CRONICITAT
FORMACIÓ	PER	A	COMANDAMENTS

FORMACIÓ	SUPERIOR	
EN	CRONICITAT

FORMACIÓ	SUPERIOR	I	UNIVERSITÀRIA

N1

N2

N3

N4

N5



PIAISS
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1. Sistemes	d’informació

2. Estat	del	projecte	d’Atenció	

Integrada	a	Domicili

3. Estat	del	projecte	d’Atenció	

Sanitària	Integrada	a	persones	en	

centres	residencials



ÀMBIT



Mapa sistemas informació Serveis Socials Bàsics



NIVELL	ESTRATEGIC
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HESTIA
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GESS

Jurídic TecnològicEstàndards Implantació

Dependència

Discapacitat

SINIA

Desenvolupament

-
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Continguts
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PLA	
ESTRATEGIC

HC3

Residències
(públiques)

ALTRES

- - - - - -
- - - - - -

Us	del	CIP

HUB	Salut

HUB	S.	Socials

Eines	col·laborativesGrups	de	
treball

Objectius	
Estratègics	i	
Operatius

Garantir	marc	jurídic

Alineament	amb	els	
actors		

Interoperabilitat	

Continuar	el	Catàleg	
d’estàndards	a	
serveis	socials	

Mapa	de	TendènciesPla	d’Acció



ÀMBIT



HETEROGENEÏTAT – MULTIPLICITAT – DIFICULTAT

Atenció domiciliària 
EAP ATDOM

PADES

Salut Mental

Hospitalització 
a domicili

Rehabilitació 
domiciliària

Atenció domiciliària 
social

Teleassistència

SEM-CatSalut 
ResponAtenció 

continuada AP

SAD

Banc d’ajudes tècniques 

Atenció bàsica social

Centres de dia

SEVAD

Hospital de dia 



OBJECTIUS (I)

• Definir un model d’atenció integrada social i sanitària al 

domicili

• Incorporar els elements que defineixi aquest model 

ü A la guia de suport a la implementació territorial

ü Als instruments de planificació i contractació (Pactes territorials 

de salut + PALMSS).

• Identificar bones pràctiques d’atenció domiciliària dins model 

d’atenció compartida que puguin ser incorporades a l’Observatori 

d’Innovació en Atenció Integrada.



ÀMBIT



qGrup nuclear desenvolupa línies a desenvolupar
qGrups de Treball identificats:

§ Marc normatiu TASF vs marc normatiu Dept Salut
§ Perfil clínic de la persona institucionalitzada
§ Farmàcia
§ Atenció sanitària no urgent a residència
§ Atenció sanitària urgent (inclou 061)
§ Relació atenció residencial i sociosanitari (LLE i mòdul sanitari 

social?)
§ Sistemes informació interoperables
§ Formació a professionals de residència
§ ...

75

Model atenció sanitària a Residències



q Perfil de les persones amb discapacitat intel·lectual i física a residències?

q Perfil de les persones grans institucionalitzades a residències

15

1.- ESTAT DE LA SITUACIÓ

1%

4%

10%

35%

50%

Población con patologías crónicas de máxima complejidad

Población con patologías crónicas de riesgo elevado

Población con patologías crónicas de riesgo moderado

Población con patologías crónicas de bajo riesgo

Población sin patologías crónicas

12%

27%

36%

24%

Población Catalunya Población ingresada en RA



qMapa centres residencials i relació amb EAP i centres 

sociosanitaris

14

1.- ESTAT DE LA SITUACIÓ



Però això es el principi del canvi...
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DEL	PROGRAMA	DE	PREVENCIÓ	I	ATENCIÓ	A	LA	CRONICITAT

A	...



Estratègia Nacional d’Atenció Integrada a la Cronicitat
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Entomar	aquests	reptes	per	“crear	un	
nou	model	d’atenció	integrada	social	i	
sanitària	per	a	tots	els	ciutadans	de	
Catalunya,	capaç	̧de	respondre	al	
repte	que	representen	la	cronicitat,	la	
complexitat	i	la	dependència,	
potenciant	la	promoció	de	la	salut	i	la	
prevenció	dels	factors	de	risc	i	de	les	
malalties	cròniques	de	més	impacte,	
alhora	de	saber	desplegar	un	model	
d’atenció	des	de	les	fases	més	
incipients	fins	als	estadis	de	més	
complexitat”	(missió).	



salutweb.gencat.cat/pladesalut


