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El Pla de Salut 2011 - 2015
Nou línies d’actuació

Programes de salut: 
més salut i per a 
tothom i 
millor qualitat de vida

Transformació del 
model d'assistència: 
millor qualitat, 
accessibilitat i 
seguretat en les 
intervencions sanitàries

Modernització del 
model organitzatiu:  un 
sistema sanitari més 
sòlid i sostenible

I

II

III

Per a cada línia d’actuació es desenvolupen una sèrie de 
projectes estratègics, que sumen en total els 32 projectes 

estratègics del Pla de Salut

Tres eixos de transformació

9. Potenciació de la informació, transparència i avaluació

1. Objectius i programes de salut

7. Incorporació del coneixement professional i clínic 

6. Nou model de contractació de l’atenció sanitària

5. Major enfocament cap als pacients i famílies

8. Millora del govern i participació en el sistema

2. Un 
sistema 
més 
orientat 
als 
malalts 
crònics

3. Un 
sistema 
més 
resolutiu 
des dels 
primers 
nivells

4. Un 
sistema 
de més 
qualitat 
en l’alta 
especialit
-zació



Línies estratègiques del Programa Prevenció i 

Atenció a la Cronicitat

2.1 Implantar processos clínics integrats 

2.2 Potenciar els programes de protecció, 
promoció i prevenció

2.3  Autoresponsabilització dels pacients i 
cuidadors i foment de l’autocura

2.4 Desenvolupar alternatives assistencials  
en un sistema integrat

2.5 Desplegar programes territorials d’atenció 
als pacients  crònics complexos

2.6  Implantar programes  d’ús racional del 
medicament





Multimorbiditat a Catalunya

Repte:
Encara es 
requereix una 
ajust 
multimorbiditat 
per 
determinants 
socials

http://146.219.25.61/msiq/index.html

http://146.219.25.61/msiq/index.html


Prevalença multimorbiditat
Informació disponible a Catalunya
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… I AVANÇANT CAP A L’ATENCIÓ A LA COMPLEXITAT



http://bit.ly/2cPyLa7

“HIGH-NEED, HIGH-COST PATIENTS”:
People with multiple chronic conditions that are often 
complicated by patients’ limited ability to care for 
themselves independently and by their complex social 
needs
Es comenta a la literatura d’impacte de persones en 
situació “complexitat sanitària i SOCIAL”

http://bit.ly/2cPyLa7


The Playbook:
Materials per atenció 
persones en situació 
complexitat

http://www.bettercareplaybook.org/

http://www.bettercareplaybook.org/


Pla de Salut 2011-2015: dos perfils de complexitat

10

PCC:

Pacient amb 
multimorbiditat o 

malaltia o condició única 
que comporta gestió 

clínica difícil 

MACA:

Pronòstic de vida limitat, 
altes necessitats, 

orientació pal·liativa, 
planificació de decisions 

avançades

L’estratificació pot ser un element de suport en la identificació persones 
amb alta probabilitat d’estar en aquesta condició, però es requereix 
valoració i validació clínica (imprescindible!!!)



-Els centres assistencials que tinguin pacients classificats i marcats 
d’aquestes dues tipologies, poden publicar aquest marcatge a HC3
-El visor del professional de la HC3 ha de permetre al professional que 
consulta, veure de forma senzilla i destacada aquesta classificació
- La classificació / marca ha de ser present a totes les pantalles, 
donat a la importància del cas
-S’incorpora també estratificació amb CRGs

PCC:  Pacient Crònic 
Complex

MACA: Malaltia Crònica 
Avançada



PLA INDIVIDUAL 
INTERVENCIÓ 
COMPARTIT (PIIC)

• Diagnòstics
• Pla Medicació
• Al·lèrgies
• Recomanacions en cas de   
CRISI o exacerbacions: 
dispnea, dolor, febre, canvis 
conducta

• Pla Decisions Anticipades: 
preferències, valors, adecuació 
terapèutica

• Valoració multidimensional: 
funcional, cognitiva i risc social

• Utilització Serveis Socials: 
Atenció i ajut a domicili, 
teleassistència, gestió de casos

• Ingressos urgents i visites 
Ucies en els últims 12 mesos

• Viure sol?
• Informació cuidador? 



INDIVIDUAL

Identificació

PIIC

ACP

Planificació 
proactiva

7 x 24

Coordinació  serveis socials

Transicions

Gestió casos

Valoració 
integral

Atenció 
Intermèdia

Lideratge
Experta citat

Font: Programa de prevenció i atenció a la cronicitat. 

Redisseny
intern

EQUIP TERRITORI
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Prevalença poblacional PCC i MACA

PCC MACA

Prevalença poblacional PCC i MACA 2017

Quasi 3,5% població major 14 anys (3% PCC / 0,5% MACA)

Font: SISAP, 2018



Persones amb condició “PCC”

Font: Catsalut, 2017

Homes: mitjana 77,1a. Dones: mitjana 81,2a.



Persones amb condició “MACA”

Font: Catsalut, 2017

Homes: mitjana 79a. Dones: mitjana 84a.



Variabilitat identificació condició “PCC”

Source: Catsalut, 2017

Variabilitat territorial en els 369 Equips Atenció Primària



Morbiditat en persones condició “PCC”

Font: Catsalut, 2017

Percentatge

PCC    Població general 



Morbiditat en persones condició “MACA”

Font: Catsalut, 2017

MACA    Població general 

Percentatge



Càrrega morbiditat en persones condició “PCC"

Risc alt

Risc moderat

Risc mitjà

Baix risc

64% persones identificades com a PCC estaria en el 5% 
de població de major càrrega de morbiditat

Font: Catsalut, 2017

PCC Població general



Càrrega morbiditat en persones condició “MACA"

Font: Catsalut, 2017

Risc alt

Risc moderat

Risc mitjà

Baix risc

Població general MACA 

75% persones identificades com a MACA estaria en el 
5% de població de major càrrega de morbiditat



Font: Catsalut, 2017

Perfil persones amb condició “PCC”

Utilització serveis PCC

X 16

X 6

X 2

PCC    Població general

Atenció 
sòcio-

sanitària

Salut 
Mental

Hospital. 
aguts



Font: Catsalut, 2017

Atenció 
sòcio-

sanitària

Salut 
Mental

Hospital. 
aguts

X 35

X 9

=

MACA    Població general

Perfil persones amb condició “MACA”

Utilització serveis MACA



Avançant en Atenció Integrada i Cronicitat

24

FRAGILITAT



Complexitats “múltiples”



Atenció Integrada a domicili ? 
Cóm construir “atenció compartida”?

Atenció domiciliària 
EAP ATDOM

PADES

Salut Mental

Hospitalització 
a domicili

Rehabilitació 
domiciliària

Atenció domiciliària 
social

Teleassistència

SEM-CatSalut 
Respon

Atenció 
continuada AP

SAD

Banc d’ajudes tècniques 

Atenció bàsica social

Centres de dia

SEVAD

Hospital de dia 

Moltes vegades “concurreixen” un gran 
nombre de  professionals d’organitzacions amb 
sistemes d’informació i finançament diferents



Qué vol la Sra Smith ?

A Single Point 
of Contact

Puerta de 
entrada única

Quick & 
Responsive 

Services

Capacitat de 
Resposta

Tell Her Story Just Once

Explicar l’historia una 
sola vegada

Professionals 
That Talked To 

Each Other

Professionals 
que parlin  entre 

ells

Multiporta amb 
resposta única



http://blogs.scotland.gov.uk/health-and-social-care-

integration

http://blogs.scotland.gov.uk/health-and-social-care-integration


Avenços en Atención
Integrada a Regne Unit

• “AI a quasi tots els territoris a 2020”
• Integració amb un model atenció                                        

centrada en la persona
• Dificultat AI entre sistemes que financen                                              

per impostos la prestació sanitària i que no es universal en Serveis 
Socials

• S’ha volgut articular financiació per AI a través “Better Care Fund”
(BCF) però no ha estat diner nou si no esforç de gestió. 

• “Pilotitis”: 25 Integrated Care Pioneers + 50 Vanguards
• Variabilitat interterritorial models AI: no son iguals
• Diferents cultures professionals
• Avaluació: major ús indicadors eficiència (disminució hospitalitzacions 

evitables i menor retràs a l’alta) versus mètriques “experiència 
d’atenció”

• Necessitat avaluació a llarg termini
• Dificultat en compartir informació.
• Dificultat retirar incentius i models de finançament que son una 

barrera per l’AI

http://bit.ly/2b1SPRe

http://bit.ly/2b1SPRe


NICE ja elabora guies i rutes assistencials per persones 
amb necessitats d’atenció sanitària i social

https://www.nice.org.uk/guidance/ng22

https://www.nice.org.uk/guidance/ng22


ÀMBIT





 Increment addicional 100 milions dòlars (dòlars canadencs)
2017/18 per atenció domiciliària i serveis relacionats.                    18 
milions addicionals per menjars a domicili, atenció diürna i              serveis 
d’atenció i suport a la llar

 Increment d’1.5 milions hores addicionals per suport               personal 
en Activitats Vida Diària

 390,000 hores addicionals en atenció cures infermeres

 110,000 hores addicionals en: logopèdia, teràpia ocupacional                  i 
fisioteràpia

 600,000 hores addicionals de cuidados de “respir” per cuidadors

 Creació d’una nova organització cuidadors a primavera 2018 al llarg de tot 
Ontàrio amb punt accés únic per informació, accés a recursos i serveis

 Introducció nou marc per dur a terme valoracions i plans d’atenció 
integrals (home-care assessments and Planning) basat en nivells 
necessitats de les persones.

 Provisió finançament addicional per suport comunitari en determinats 
àmbits: menjars a domicili (meals on wheels) i atenció diürna (day 
programs). 

 Millora temps accés, reducció llistes d’espera y millora experiència 
d’atenció (interessant que ja introdueixin concepte emergent d’“experiència 
d’atenció”)

Impuls Atenció domiciliària a Ontàrio



Nous models Evaluació: “Triple Aim” (Triple 
Dimensió)

Population

Health

Experience

of Care

Per Capita

Cost

• Resultats en Salut . Ej: 
Indicadors incorporats en 
Evaluació AP (bon control 
E. Cròniques,...)

• Qualitat de Vida

• Experiència atenció 

• Satisfacció

• Costos

• Utilització serveis: 
Hospitalitzacions 
Evitables, Reingressos

Evaluació i 
compra ”d’Atenció 
Integrada” o 
“Integració clínica”



Hospitalitzacions mal. cròniques en La Garrotxa

Més d’un 50% 
menys 
d’hospitalitzacions 
por malalties 
cròniques en un 
territori amb un  
nivell alt d’atenció 
integrada
X 100.000 hab.

“La Garrotxa” te un nivell 

molt alt de desenvolupament 
de  serveis socials (“Torbay 
català”)



Em pregunten i m’ajuden a seguir el pla de tractament?

Estan coordinats per oferir-me una bona atenció?

Si ha ingressat a l’hospital: 
es preocupen per mi a l’arribar a casa?


