Ruta assistencial

de complexitat 2.0

PCC / MACA 2025 — 2026
Barcelonés Nord i Baix Maresme

Abril - juny de 2026

¢

ELEILT ] S—— : A 2
) |Serveis FUNDACIO HOSPITAL DE Germans Trias i Pujol
Assistencials I'Esperit Sant Hospital

‘\‘) INCREMENTAR
LA IDENTIFICACIO

de les persones fragils,
PCCiMACA

Q

Desplegar la RUTA /é}
ASSITENCIAL DE

COMPLEXITAT 2.0
(PCC/MACA)

@) omectu

~ ~ -
’ \ '3 N
@) Realitzar una ’ \ Proporcionar una / \ Promoure ‘\7)
VALORACIO 3y | \ resposta més preventiva, g \ DINAMIQUES
MULTIDIMENSIONAL S — ‘ } —| de qualitat i resolutiva a ._.l 1 Q
lunPLA |21 '\ PERSONAUITZACIO / les persones fragils, PCC o \  PLANIFICACIO/ ! TERRITORIALS
INDIVIDUALITZAT \ DEUATENCIO / MACA \ 7 INTEGRADES | unes
d'aquestes persones N A2 ool \ JERRITORIAL ,’ TRANSICIONS SEGURES
\-_____, -‘-:HEI-'L*':-'(' "h-_—’
é) Promourela ~ 1~ | Fomentar \8)
PROACTIVITAT | la planificacis  =[ ||~ pomma, “][I[IU I'AVALUACIO, i els
de la RESPOSTA EN CAS DE z n N APRENENTATGES COMPARTITS
CRISI ; ! @
) e
* pacuntaconss,
FORMACIO “seee”” INCENTIVACIO

1ICO

Institut Catala d'Oncologia

o
O

SISTEMES D’'INFORMACIO

AT Generalitat

Institut Catala de la Salut
WY de Catalunya

Atencio Primaria



Continguts de la presentacidé

1. Ruta d’atencio6 a la complexitat

2. Perfils de Complexitat: Fragil, PCC, MACA
3. Model d’Atencio

4. Seguiment en situacio d’estabilitat

5. Situacio de crisi i descompensacio

6. Especificacions de la ruta per a persones identificades com a MACA

7. Gestiod de les transicions



1

RUTA D’ATENCIO A LA COMPLEXITAT




CONCEPTES | CONTEXT ACTUAL

Model organitzatiu adrecat a I'atencié de persones amb malalties croniques i complexitat (PCC i MACA)

No és una accié puntual, sind un circuit estructurat i compartit entre els diferents nivells assistencials

Permet:

Identificar persones amb cronicitat i complexitat
Valorar les seves necessitats

Acompanyar-les al llarg del procés assisténcial

Enfocament:
Proactiu (anticipar-se als riscos)
Integrat (sanitari i social)

Coordinat entre professionals i nivells
Centrat en la persona

/ Evol demografica envelliment de la poblacio

DD epidemiologica malalties croniques i multimorbiditat
persones necessitats assistencials complexes

D'INFORMACIO

N . / . ETAPA 2.
COORDINACIO | 4 ( ./ ) DIAGNOSTIC
/ )
| COMPARTICIO 8,Q8 v
b\
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= ETAPA1.
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@) IDENTIFICACIO
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ETAPA 4.
SITUACIONAL

ETAPA 3.
PLA D’ATENCIO

AN

Major vulnerabilitat clinica,
Risc elevat de descompensacions,
Necessitats assistencials multiples i canviants.




Per que cal un ,
NOU MODEL D’ATENCIO?

e Aquesta complexitat evidencia la necessitat d’'una atencié continua, coordinada i centrada en la persona, adaptada

a les necessitats canviants de la cronicitat i la complexitat.

Model actual d’atencio — Gestio de Cas — P

*Proactiu, que s’anticipi als riscos

Integrat, que garanteixi la
coordinacioé entre nivells

*Fragmentacio de I'atencio

o _ . . *Centrat en la persona, coherent i
Dificultats en la continuitat assistencial adaptat a necessitats i preferéncies

*Us sovint reactiu dels recursos *Garantint la continuitat assistencial

*Millorar resultats en salut i la qualitat
de 'atencio

ldentificar a persones fragils, PCC i
MACA, atenci6é consensuada,
continuada i orientada a:

*Pactar i adequar les intervencions

«Prioritzar necessitats O/

*Adaptar la resposta assistencial
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PERFILS DE COMPLEXITAT
FRAGIL, PCC, MACA




PERSONA FRAGIL

Que és la Fragilitat?

Sindrome multidimensional i dinamica caracteritzada per:
Disminucid de la forca i la resisténcia
Major vulnerabilitat davant estressors lleus

AT

28%  Impacte poblacional 18%
Causa - i ’ °

Deteriorament de reserva fisioldgica i capacitat d’adaptacio

Maijor risc de complicacions, discapacitat i mortalitat

A Impacte clinic i . T
- . I
assistencial € !'mpacte directe en el pronostic i pitjor resposta als tractaments

0 Comporta més costos al sistema sanitari i familia més ingressos, estades prolongades i necessitats de suport

Com s’ha d’entendre TRAJECTORIA POTENCIALMENT MODIFICABLE

Procés dinamic i potencialment modificable.

@ S'expressa al llarg d’un continuum _ i‘ ﬂ:|

Trajectoria no fixa: depén de la deteccio

recog, les intervencions i els processos
ir;tercﬁrrents P Robustesa Prefragilitat Fragilitat Avancada

o

Final de vida



PACIENT CRONIC COMPLEX (PCC)

* Risc elevat de descompensacions

Pacient Cronic Complex « Elevades necessitats assistencials

. . . . « Alt consum de recursos sanitaris
Persona amb una o diverses malalties croniques,

sovint de curs progressiu - Dificultat de resposta dels professionals

+ Complexitat

o DIMENSIONS DE LA COMPLEXITAT
CRITERIS D’IDENTIFICACIO SIONS c0

Clinica:
Multimorbiditat, sd. geriatriques, simptomes,

descompensacions, alt consum de recursos

¢ Multimorbiditat

» Descompensacions frequents

+ Polimedicacio 0L o
' ' Entorn disfuncional, manca de suport o de
. I Impacte recursos, dificultats en I'acceptacié de la malaltia
* Us elevat de recursos sanitaris 00 .
gt poblacional ) ]
_ _ _ 4% 0 Assistencial:
» Necessitats assistencials 0 e Intervencié de multiples professionals i nivells,

+ complexes + criteri clinic professional fragmentacio de I'atencio i discrepancies



PACIENT AMB MALALTIA CRONICA AVANCADA (MACA)

Pacient amb Malaltia Cronica Avancada (MACA)

pal-liativa i elevada complexitat clinica, emocional i assistencial.

O Aquesta situacié requereix un abordatge integral, orientat a la qualitat de
[>7 vidai alineat amb els valors i preferéncies de la persona.

Evolucié / trajectoria
1a transicio: pronostic de mesos o anys
2a transicio: pronostic de dies o setmanes

Per queé és important identificar
a persones MIACA?

Clau assistencial
» Identificacié de valors i preferéncies
* Planificacié de decisions anticipades

Qo
e o

7 * Adequacio de les intervencions (menys agressives)
A S— "...Tn.q - * Abordatge progressiu i no dicotomic del final de vida
== A 1 «‘ _f\ " Impacte clinic
/ \ T + Millora de la qualitat de vida
* Millor control simptomatic i reduir patiment

* Reduccio de I'angoixa
» Possibilitat d’optimitzar la supervivéncia

Persona en situacié de darrer periode de vida (habitualment amb un prondstic d’'1-2 anys), amb necessitats d’atencio

oDe
P4

Impacte
poblacional

1%



RESUM DEL MODEL D’ATENCIO A LA COMPLEXITAT

MODEL TRANSVERSAL DE LA RUTA DE CROMPLEXITAT
Atenci¢ integral i centrada en la persona, amb proactivitat, coordinacié entre nivells i adequacio de la intensitat
assistencial segons la situacié clinica i vital.

Fragilidad
inicial

Fragilidad
intermedia

J 1

Fragilidad
avanzada

Persona Fragil
Perfil amb vulnerabilitat clinica i funcional.

Detecci6 precog de fragilitat
Prevencié de deteriorament
Promocié d’autonomia.

PCC (Pacient Cronic Complex)

Multimorbiditat, altes necessitats d’atencio.

Pla d’Intervencié Individualitzat Compartit (PIIC)

Coordinacio activa entre nivells

Proactiva prevencié descompensacions i ingressos evitables.

MACA (Malaltia Cronica Avancada)

Malaltia avancada, pronostic limitat i necessitats pal-liatives.
Planificacio de decisions anticipades (PDA)

Evitacié d’'ingressos i intervencions no desitjades.
Coordinacio i continuitat assistencial

Atencié a la familia i suport en final de vida.

10
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MODEL D’ATENCIO




IDENTIFICACIO

ETAPA 1 DEL PROCES D’ATENCIO

Q, 2 13

3 N

. ‘ DIAGNOSTIC , : =

IDENTIFICACIO ; @ A ORlat =
Qui identifica? Com s’identifica?

Captacid oportunista o activa
Equip d’Atencio Primaria (EAP)

Fragilitat

Altres dispositius poden Val Clinica + Codificacio Fragilitat

suggerir la idendificacio (R54)
Hospital '

" Criteris Clinics de Complexitat
SEM
@ MACA

Atencio Intermédia Instrument NECPAL 4.0

SISTEMA D’INFORMACIO
Identifica persones d’alt risc (GMA) +
validacié professional

PLA N COORDINACIO
| COMPARTICIO

D’ATENCIO D’'INFORMACIO
i

Queé podem fer des de I’hosptial?

SUGGERIR LA IDENTIFICACIO

Alta médica

Alta infermera

Prealt

Contacte directe amb I'EAP/eCAP

Altres canals disponibles

12



DIAGNOSTIC SITUACIONAL

ETAPA 2 DEL PROCES D’ATENCIO

CJD\ Valoracié Geriatrica Integral (VGI) + index Fragil-VIG

La VGI es la valoracié multidimensional de la persona gran que analitza la situacio clinica, funcional, mental i social.
Aporta una visio qualitativa que permet entendre qué li passa a la persona, com l'afecta i qué necessita, per planificar una atencié individualitzada.

L'index Fragil-VIG permet quantificar el grau de fragilitat, situar la persona en la seva trajectoria evolutiva. Aixo facilita adequar la intensitat de les
intervencions i orientar la presa de decisions cliniques

Ambits d’avaluacié de la VGI index Fragil VIG
» NO FRAGILITAT / FRAGILTAT | FRAGILITAT |  FRAGILITAT
Problemes clinics PRE-FRAGILITAT | INICIAL | INTERMEDIA |  AVANGADA
Estat funcional ( i A
& ¢ e | o
Nutricional : : :

Estat mental

Ambit social

Sd geriatriques

Simptomes

S



PLA D’ATENCIO

ETAPA 3 DEL PROCES D’ATENCIO

0 _ e 0. o
DIAGNOSTIC e PLA AN COORDINACIO
@ IDENTIFICACIO 4 v — \ A | COMPARTICIO

S e N D'ATENCIO N7 D'INFORMACIO

@ Realitzat el diagnostic situacional, es defineix el pla d’atencié individualitzat, que tradueix la valoracié en accions concretes i adaptades.
@ Compartida amb el pacient i amb la familia o cuidadors, afavorint el consens, la corresponsabilitat i una millor adheréncia al pla terapéutic

® Es basa en dos elements clau: la situacio clinica, funcional, emocional i social de la persona i els seus valors, preferéncies i objectius de vida

Objectiu
Atencio individualitzada per cubrir les necesitats detectades i amb intervencions orientats als resultats que son importants per a les persones

Fa
. RS
"YL«" ‘v‘v y

SUPERVIVENCIA QUALITAT DE VIDA
Prioritza 'augment del temps de vida Mantenir o millorar I'autonomia i la Control de simptomes, confort i suport
situaci6 funcional global

{'—\4-\ CONTINUITAT ASSISTENCIAL (PIIC)
s 2 Un cop definit el pla d’atencid, és fonamental compartir la informacié clau per
g garantir la continuitat assistencial

14



COMPARTICIO DEL PLA

ETAPA 4 DEL PROCES D’ATENCIO

=)

@

o _ (2 3 (3 9 %\ '
m IDENTIFICACIO . / DIAGNOSTIC PLA , COORDINACIO
@ SITUACIONAL D'ATENCIO \ | COMPARTICI?

G o \ DINFORMACIO

Y
L
1I

1

PLA D’INTERVENIO INDIVIDUAL COMPARTIT (PIIC) 1

* EI PIIC permet compartir la informacié clau del pla d’atencio entre professionals
* Es un document dinamic i sintétic, integrat a la HC3, amb la informacié més rellevan
 Facilita una atenci6é coherent, coordinada i continuada.

OBJECTIU DEL PIIC }

» Garantir la continuitat assistencial.
+ Afavorir decisions ajustades a les necessitats, valors i preferéncies de la persona.

QUE APORTA EL PIIC? }

* Resumeix la informacié essencial del pla d’atencio.
« Facilita la comunicacio entre professionals.
* Dona suport a la presa de decisions en qualsevol ambit assistencial.

IMPACTE ASSISTENCIAL }

+ Manté la continuitat del pla acordat entre equip assistencial, persona i familia/cuidadors.
» Especialment util en transicions assistencials i situacions no planificades.

15



COMPARTICIO DEL PLA

ETAPA 4 DEL PROCES D’ATENCIO

Resum ®

Al-lergies

Covid-19

GMA

Pacienten
situacio d'IT:

Voluntats
anticipades:

Donacié
d'érgans:

Informacid no disponible

A 4-Riscalt

® 27-12-2021 Test rapid Ag Positiu

@® 10-12-2021 PCR (confirmacié) Negatiu

3 - Risc moderat

No

No

No

Alertes N\

@)

Diagnéostics principals (15 resultats)

11-12-2024

29-05-2024

07-03-2017

10-12-2016

29-11-2011

@ Disfasia/afasia
@® Ferida

@® Dependéncia
@ Infartcerebral

@® Diabetis mellitus tipus 2

Prescripcio vigent (7 resultats)

07-11-2024

07-11-2024

07-11-2024

07-11-2024

07-11-2024

SYNJARDY 5MG/1000MG 60 COMPRIMIDOS...

SUMIAL 40MG 50 COMPRIMIDOS RECUBIER...

RAMIPRIL SANDOZ 5MG 28 COMPRIMIDOS ...

PARACETAMOL PENSA 1G 40 COMPRIMIDO...

FUROSEMIDA SANDOZ 40MG 30 COMPRIMI...

- A

Llarga durada
Liarga durada
Liarga durada
Liarga durada

Llarga durada

16



COMPARTICIO DEL PLA

ETAPA 4 DEL PROCES D’ATENCIO

Cronicitat ® & GMA = 3-Risc moderat & Veure I'historic d'activitat
Esdeveniments dinterés () Ingressos Urgancies () Ursencies | ingressos agrupats - A
|Fa 12 mesos |Fa 6 mesos |Fa 3 mesos |Fa1mes
Des. 23 Gener 24 Febrer 24 Marg 24 Abril 24 Maig 24 Jury 24 Julol 24 Agost 24 Setembre 24 Octubre 24 Novembre 24 Des. 24
I I I I | I I I I - e = = . )

2 Avui és 1212/2024

Diagnadstic situacional - A
Fragil
H
VIG v
09-02-2024 ° 035 08 1
& Funcional Y1 Nutricional ® Cognitiu © Emocional * Social % Sindromes geristriques
Escala de Lawton i Brody Escala Mini Nutritional Assessment Test de Pfeiffer Escala de Zarit Escala de Braden
Dependéncia moderada Estat nutricional normal Normal ® Nosobrecarrega Sense risc en Majors 0 = a 73 anys
No s'ha trobat resultats de la
3 26-06-2024 14 26-06-2024 Z 09-02-2024 oxa. 22 26-12-2018 21 09-02-2024
index de Barthel Escala Mini Nutritional Assessment Escala de Zarit reduit
complert
Depend@ncia moderada RisC de malnutnicid Claudicacio familiar
50 09-02-2024 24 16-06-2023 21 09-02-2024
€ Valoracié de simptomes @ No s'ha trobat resultats de la cerca. (x Qualitat de vida ® No s'ha trobat resultats de la cerca.

Pla d'atencié @ PiC complet 09-02-2024 a
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SEGUIMENT EN SITUACIO D’ESTABILITAT




ACTUACIO EN FASE D’ESTABILITAT

©

Revisi6 periodica i
proactiva de la
situacié

» Controls regulars de
salut, funcionalitat i
social.

 Ajustar la frequéncia del
seguiment segons el
grau de complexitat.

* Revalorar la persona
després d’un ingrés o
una crisi de salut.

Seguiment
individualitzat

 Actualitzar el pla
d’atencié (PIIC) segons
I'evolucio.

* Revisar objectius
assistencials,
tractaments i necessitats
detectades.

* Promoure I'autonomia,
I'autocura i
'empoderament de la

persona.

Suport a I’entorn
cuidador

* Detectar signes de
sobrecarrega o dificultats
del cuidador principal.

 Oferir orientacio,
recursos i suport quan
sigui necessari.

Coordinacio
assistencial

* Mantenir una bona

e comunicacio6 entre els
diferents professionals i
serveis implicats.

 Definir circuits clars de
derivacio, contacte i
resposta.

» Planificar les transicions
assistencials

Mantenir un seguiment actiu i planificat, per detectar canvis de manera precog, anticipar necessitats i prevenir possibles
descompensacions.
No es tracta només d’actuar quan apareix una crisi, sin6 de fer una atencié continuada i proactiva.

Objectiu final

Proactivitat per mantenir
la maxima estabilitat
possible.

Detectar preco¢gment
els problemes o signes
de descompensacio i
intervenir de manera
anticipada per prevenir
crisis i ingressos
innecessaris.

Oferir una atencié
continuada, coordinada i
centrada en la persona.

19
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ATENCIO A LA CRISI / DESCOMPENSACIO




ATENCIO A LA CRISI | DESCOMPENSACIO

= \ Resposta rapida, coordinada i proporcional, prioritzant el domicili i garantir la continuitat
assistencial.

€@ QUE S’HA DE GARANTIR © CoM S’ACTIVAI S'ACTUA € ADEQUACIO NIVELL
ASSISTENCIAL
+ Donar resposta inicial a la demanda . Contacte tif segons horari
d’atenci6 de crisi. «  Prioritzar sempre que sigui possible I'atencié
. . o al domicili.
+ Disposar d'un mecanisme territorial de 8h - 20h @ 20h-8h
resposta 7x24. EaE SEUTGoR +  Potenciar dispositius ambulatoris o
i Durant I'atencié intermedis com a alternatives a l'ingrés.

+ Adaptar la resposta terapéutica segons la

gravetat i el context. . Valoracié clinica inicial «  Coordinar els diferents dispositius
assistencials:

« AccésalPIliCialaHC3.

* Inici i seguiment del procés crisi-transicio.

«  Compartici6 d’'informacié actualitzada en cas de 1 Domicili / CAP / HaD / PADES
derivacio. @) CUAP / Hospital de Dia

* Adequacié terapéutica segons situacio i
voluntats de la persona.

*  Compartir la informacio clinica
rellevant, el pla pactat i les voluntats de la
persona.

»  Garantir seguiment fins a la resolucio de la
crisi i retorn a I'estabilitat.

B Atenci6 Intermedia
&2 Urgéncies / hospitalitzacid

Evitar la fragmentacio assistencial i assegurar una atencié continuada, coordinada i centrada en la persona al llarg de tot el procés

21
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ATENCIO A LES PERSONES identificades com
a MACA




ATENCIO A PERSONES amb MALALTIA AVANCADA

%

Reorientacié dels objectius
assistencials

» Prioritzar la qualitat de vida, confort i
benestar

» Atencio centrada en la persona

+ Objectius adaptats a I'evolucio clinica

—
00
ala

L

Planificaci6 anticipada de
decisions

Respectar valors i preferéncies

Planificacié de decisions
anticipades (PDA / DVA)

Adequar la intensitat terapéeutica a
I'evolucio clinica

00
M

Atencio al domicili i
continuitat assistencial

Potenciar I’atencié domiciliaria si
és la preferéncia de la persona

Coordinacié entre nivells
assistencials i equips de suport
(PADES, HaD, UCP)

Evitar intervencions
desproporcionades i ingressos
innecessaris

[ ]
%‘é Atenci6 coordinada, progressiva i orientada als valors i objectius de la persona

23
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GESTIO DE LES TRANSICIONS




Gestio de les transicions

©

5.1 CONTINUITAT ENTRE NIVELLS
ASSISTENCIALS

Revisar i actualitzar el PIIC segons la
situacio clinica, funcional i social de la
persona.

Adequar el nivell d’atencid i els recursos
a les necessitats canviants de la
persona.

Facilitat la coordinacid i lintercanvi
d'informacié entre  professionals i

dispositius assistencials.

Garantir transicions segures i coordinades entre nivells assistencials, assegurant la continuitat de les cures i
I'adequacid dels recursos a les necessitats canviants de la persona, amb l'objectiu de minimitzar la
variabilitat, prevenir descompensacions i reduir els reingressos evitables

5.2 PLANIFICACIO DE LES ALTES

* Planificar I'alta des de l'inici del procés
assistencial

* Garantir la continuitat de les cures
abans i després de l'alta

« Assegurar que la personai els
cuidadors disposin de la informacid i els
recursos necessaris

* Mantenir el PIIC actualitzat i compartit
entre els professionals implicats.

25



TRANSICIONS

RA

Continuitat assistencial Planificacié de I'alta

©
e

Continuitat postalta

Seg:iment actiL{ i coordinacio tgrritorial % Preparar precocment l'alta hospitalaria i > Seguiment precog després de l'alta per
7x24 per garantir resposta continuada. coordinar necessitats cliniques i socials. detectar  incidéncies i  prevenir

, reingressos.
Accés a la HC3. 9

r'\ Evitar la fragmentacio assistencial i assegurar una atencié continuada,
&\ (ﬂ coordinada i centrada en la persona al llarg de tot el procés

26



Pla d'accions per la implementacio de la Ruta

1. Difusio de la Ruta de Complexitat 2.0

2. Fomentar I'is del PIIC (sessions informatives/formatives)

3. Optimitzacié dels circuits i recursos (CAl, HaD, PADES, ACUT)

4. Revisio i actualitzacioé de la Ruta per adaptar-la a la poblacié de Salut Mental

5. Prescripcidé farmacoldgica centrada en la persona

27
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