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Resum executiu

A qui va adrecat aquest document i quins
objectius té?

Va adrecat a tots els professionals dels equips d’atencid hospitalaria
(d'intermédia i d’aguts), tant als de perfil assistencial com als que tenen
responsabilitats organitzatives.

Els objectius d’aquesta iniciativa sén promoure la identificacié de persones
considerades PCC o MACA, tot integrant els professionals de I'atencid
hospitalaria en el procés d’identificacid iniciat fa anys des de I'ambit d’atencid
primaria. També es vol afavorir la continuitat assistencial i I'harmonitzacio del
model d’atencié individualitzat, alhora que es promou la comparticid
d’informacié de valor de forma estructurada entre professionals i equips de
diferents ambits assistencials.

Per que és important?

Perque fa particips els professionals de |'ambit hospitalari del procés
d’identificacié de les persones amb perfil de PCC o MACA —sempre de forma
col-laborativa amb els professionals d’atencié primaria.

Perquée aquesta proposta ajuda a fer un pas més en el model de practiques
col-laboratives entre els professionals i organitzacions dels diferents ambits
assistencials. Es a dir, entre tots els actors que intervenen en |'atencié
d’agquestes persones.

Com s’ha de dur a terme?

Reforcant el marc conceptual del model d’atencié a la cronicitat complexa,
d’acord amb el contingut d’aquest document, aixi com d’altres activitats
divulgatives.

Definint clarament la metodologia de proposta d’identificacié i facilitant
els mitjans oportuns —especialment de sistemes de la informacié— per tal de
dur-lo a terme.

Desenvolupant un formulari estructurat, amb ['objectiu de facilitar la
comparticié6 de tota la informacid de valor per al model d’atencié
individualitzat.



Resum visual
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1. Introduccio

L’envelliment demografic és, juntament amb el fenomen migratori, el fet
social i socioldogic més important en aquest segle XXI,! i es relaciona amb la
transicio epidemiologica, que es deriva del fet que hem passat d'una
mortalitat associada a malalties agudes (habitualment infeccioses) a la
situacié actual, en que practicament tres quartes parts de les morts que es
produeixen al mdn sén conseqiéncia de malalties croniques.”™ En el moment
actual, prop de 3 de cada 4 individus de més de 65 anys tenen més d’una
malaltia cronica (per 1 de cada 4 adults de menys de 65 anys)® i, segons les
dades de les enquestes de salut tant a escala europea, estatal com
autonomica, un percentatge alt de persones de més de 65 anys (superior al
60% i amb un percentatge més alt a mesura que augmenta l'edat) té
multimorbiditat.®

Les persones que tenen més d’'una malaltia sén les usuaries principals dels
serveis de salut i socials, i representen més de dos tercos de la despesa
sanitaria.” Les persones amb problemes cronics i multimorbiditat originen una
demanda més alta dels serveis sanitaris, i suposen el 80% de les consultes en
atencio primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris, alhora que fan ingressos
hospitalaris més perllongats i recorren més sovint als serveis d’urgéncies i als
hospitals de dia.®’

Entre les persones amb problemes cronics de salut, destaca un grup
poblacional relativament reduit en nombre —suposa el 5% de la poblacio—,
perd amb un impacte alt pel que fa a les necessitats d’atencio: son les
persones amb necessitats complexes d’atencid i les persones que estan en
situacié de final de vida —entesa com ['Ultima fase del cicle vital, que pot
oscil-lar entre uns quants dies i molts mesos o algun any.

La prevalenga d’aquestes persones és especialment elevada en [‘entorn
hospitalari: aixi, per exemple, si les persones que estan en situacié de final de
vida suposen aproximadament només un 1% de la poblacio total, en I'ambit
hospitalari representen aproximadament un 33% dels ingressos habituals als
hospitals d’aguts i més d'un 50% dels ingressos als hospitals d’atencié
intermeédia.®



2. Marc conceptual

Amb |'objectiu d’operativitzar I'atencié a aquest sector de la poblacio, I'any
2012, des del Departament de Salut es van definir dos perfils de persones
amb cronicitat complexa (figura 1):

e Les persones amb condicions croniques i necessitats complexes
d’atencid (pacients cronics complexos o PCC).

e Les persones amb necessitats pal-liatives (malalties o condicions
croniques avancades, o MACA).

Aguestes persones necessiten, doncs, un «vestit a mida» adaptat a les seves
caracteristiques especifiques: és a dir, d’'un model d’atencié especific, que

consta de les etapes seglients:

& O
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g v v
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| INFORMACI® ESSENCIAL DEL PLA

Figura 1: Model d’atencio en 4 etapes per a les persones PCC i MACA. Font: Elaboracié propia.


mailto:https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-Bases-de-Cronicitat.pdf

2.1 Que entenem per PCC?

Segons el consens d’experts recollit al TERMCAT (centre de terminologia de la
llengua catalana), el concepte de complexitat respon a la situacié que reflecteix
la dificultat de gestid de l'atencié d’una persona i la necessitat de plans
individuals especifics, a causa de la preséncia o la concurréencia de malalties, de
la seva manera d’utilitzar els serveis o del seu entorn. La preséncia de
necessitats complexes d’atencié son el nexe comu per a aquest grup de
persones —que s’estima que és aproximadament el 4% de la poblacié—, per a
les quals es proposa l'identificador PCC (pacient cronic complex) (figura 2).

/

Figura 2. PCC: Mirada poblacional i mirada individualitzada. Font: Elaboracid propia.

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA

No hi ha un instrument especific per al cribratge poblacional dels pacients
cronics complexos (PCC). La identificacid es fonamenta en la presencia de
criteris en alguna de les tres dimensions de la complexitat (figura 3 i taula 1).°

Complexitat
CLINICA

Complexitat ’J{:mplexitat
de SISTEMA SOCIAL/

ASSISTENCIAL CONTEXTUAL

Figura 3. Dimensions de la complexitat en I'atencid de salut. Adaptat de Kuipers et al. °
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Criteris relacionats amb

la

PERSONA/COMPLEXITAT
CLINICA .

Multimorbiditat. Patologia cronica Unica greu o progressiva.
Malalties minoritaries.

Evolucio dinamica.

Aparicio de sindromes geriatriques amb criteris de gravetat
o progressio (polimedicacio, deteriorament cognitiu,
fragilitat...).

Simptomes persistents intensos i refractaris.

Utilitzacié alta de serveis o consum de recursos. Probabilitat
alta de descompensacions.

Classificacio dins del grup de 5% de més risc segons el GMA
(grup de morbiditat associada).*®

Situacio social de risc o disfuncional per atendre les necessitats en una

de les arees segiients o en més:

Criteris de

Organitzacio de la cura.

Unitat familiar i/o entorn de suport.

Cohesié familiar i clima afectiu.

Condicions estructurals, seguretat, confortabilitat o
privacitat.

Xarxa relacional i d’entorn.

Criteris relacionats
amb els .
iel

Taula 1. Criteris per identificar els pacients cronics complexos agrupats per dominis de complexitat. Font:

Elaboracio propia.

Benefici de maneig multidisciplinari. Necessitat d’accés a
diferents dispositius.

Incertesa en les decisions i de dubtes de maneig.
Discrepancies entre diferents professionals o equips en la
gestio clinica del cas.

Benefici de les estratégies d’atencié integrada.

No hi ha cap pauta inequivoca sobre quants o quins criteris cal complir o sobre

com s’han de combinar per rebre la consideracié de PCC. Cal complir prou

criteris perque el professional referent de I'atencié primaria consideri que la

gestié del cas és especialment dificil i, per tant, validi de forma clinica i

identifiqui, d’acord amb la persona, que és un pacient cronic complex. Una

persona que no tingui cap d’aquests criteris és realment dificil que pugui

presentar necessitats complexes d’atencio.
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2.2 Que entenem per MACA?

Aproximadament tres quartes parts de la poblacié en el nostre entorn
morira a conseqglencia d’una malaltia cronica avangada i progressiva o
més, després d’un periode evolutiu amb crisis freqlents, una gran
necessitat de demanda d’atencié i decisions de caracter clinic i étic
freqlents, aixi com una alta freqlentacié de serveis sanitaris i socials.
Aguesta relacié estreta entre final de vida i malaltia avancada va portar a
anomenar aquestes persones —que s’estima que sén aproximadament
I’1% de la poblacié— com a MACA (malaltia cronica avangada) (figura 4).

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA

Figura 4. MACA: Mirada poblacional i mirada individualitzada. Font: Elaboracié propia.

Aguest grup de persones tenen en comu la preséncia —en diferents intensitats—
de necessitats d’atencié pal-liativa, aixi com un pronostic de vida limitat i/o
situacié de proximitat al final de la vida —entesa com I"Ultima fase del cicle vital,
gue pot oscil-lar entre uns quants dies i molts mesos o algun any.

Per fer una identificacié preco¢ o cribratge de persones amb malalties
avancgades i necessitats d’atencid pal-liativa (MACA), a Catalunya es recomana
fer servir I'instrument NECPAL.!! La figura 5 mostra la darrera versié (4.0) de
I'instrument NECPAL.
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1T5:10] 8/ Impressio clinica de deteriorament funcional sostingut, greu,
.‘ EUNCIONAL progressiu i irreversible ifo perdua =30 % en |. Barthel en 6 mesos

6o

PREGUNTA
SORPRESA

NECESSITATS
PAL-LIATIVES

PERDUA |

NUTRICIONAL

Us DE
'RECURSOS

MALALTIA
AVANCADA

] ; Si Q
Li sorprendria que aquesta persona . NECPAL"™

NEGATIU

es moris al llarg de I'any que ve?

NO‘ TNO

+ ALMENYS 1 DELS SEGUENTS ==

La persona, els professionals ifo els familiars pensen que
aquesta persona actualment necessita mesures pal-liatives

Impressid clinica de deteriorament nutricional/ponderal sostingut,
greu, progressiu i irreversible ifo pérdua >10 % de pes en 6 mesos

>2 malalties croniques concomitants a la malaltia principal

>2 ingressos urgents en centres hospitalaris el darrer any
i/fo necessitat de cures complexes/intenses continuades

JE—
Criteris de gravetat i/o progressid de malaltia cronica oncologica,
pulmonar, cardfaca, hepatica, renal o neurclogica/deméncia

(annexl)

Figura 5. Instrument NECPAL. Font: Elaboracid propia.

NECPALQ

POSITIU
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3. Objectius del
document

Aquest document té basicament dos objectius:

Promoure la identificacid proactiva de persones amb cronicitat
complexa i/o avangada (PCC o MACA), incorporant la
possibilitat que els professionals de I'ambit hospitalari (aguts i
atencié intermedia) puguin suggerir la identificacio als
professionals d’atencid primaria.

Afavorir la continuitat assistencial i I"harmonitzacié del model
d’atencid individualitzat, creant escenaris de practica
col-laborativa i promovent la comparticié d’informacié de valor
de forma estructurada entre professionals i equips de diferents
ambits assistencials.

14



4. Plantejament operatiu

4.1 Quines unitats o recursos d’atencio hospitalaria
poden suggerir la identificacio de persones
considerades PPC o MACA?

Si bé qualsevol professional o equip pot ser particip aquest procés
(identificacio suggerida de PCC o MACA), inicialment es prioritzen els
seglients:

e Professionals d’ATENCIO INTERMEDIA. A causa del gran volum de persones de
perfil PCC o MACA ateses, es planteja que els professionals d’aguest ambit
tinguin un paper especialment proactiu a I"hora de suggerir la identificacio,
aixi com a I"hora de compartir propostes de valor respecte del diagnostic
situacional i el pla d’atencio.

e Als hospitals d’AGUTS, especialment els professionals dels serveis més
transversals i de visio «generalista» (geriatria, medicina interna i cures
pal-liatives) —ateses les seves competencies en valoracié multidimensional—
, aixi com de la resta de serveis on hi hagi una prevalenca alta de persones
amb cronicitat complexa.

En el cas de persones ja préeviament identificades com a PCC, es pot recomanar
la identificacié com a persona amb MACA si hi ha criteris objectius que aixi ho
justifiquin.

4.2 Quins professionals poden suggerir Ia
identificaci6 de persones considerades PPC o
MACA?

La identificaci6 hauria de partir del consens per part de I'equip
interdisciplinari que atén la persona, fruit de I'analisi en profunditat de cada
cas. Aixi, els professionals de medicina, infermeria o treball social dels serveis
mencionats anteriorment poden proposar aquesta identificacio.
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4.3 Més enlla de suggerir la identificacio com a PCC
o MACA, quina altra informacid es proposa
compartir?

De la mateixa manera que és essencial que, en el moment de I'ingrés o de la
derivaciod a la consulta, la informacié previa respecte de la identificacid, el
diagnostic situacional i pla d’atencié arribi als professionals d’atencid
hospitalaria, també és important que en el moment de l'alta aquesta
informacid retorni degudament actualitzada als professionals d’atencio
primaria.

Més enlla de suggerir la identificaci6 com a PCC o MACA, doncs, seria
desitjable que els professionals de |'atencid hospitalaria especialitzada
comparteixin amb els professionals d’atencio primaria informacio rellevant de
la resta d’etapes del model d’atencio individualitzada:

e Fftapa 2: si hi ha algun aspecte destacable relacionat amb el
diagnostic situacional (valoracié multidimensional i de necessitats),
especialment en el cas de canvis significatius respecte de la situacié
basal de la persona i/o I'aparicié de necessitats noves derivades de la
situacié que ha portat la persona a ser hospitalitzada.

e Ftapa 3: sobre les propostes que els professionals d’atencié
hospitalaria puguin fer als professionals d’atencio primaria en relacio
amb el pla d’atencio, cal fer emfasi en aspectes relacionats amb:

o La proposta d’objectius generals, d’acord amb el diagnostic

situacional de la persona, els seus valors i les seves
preferencies.

o La proposta daccions o intervencions especifiques,
especialment centrades en I'empoderament i autocura de la
persona, 'adequacié de la prescripcid farmaceutica i/o els
canvis en la provisio de serveis (socials o sanitaris).

e Ftapa 4: si hi ha aspectes relacionats amb el Pla d’intervencio
individualitzat compartit (PIIC) o amb la planificacié de decisions
anticipades, aixi com amb la coordinacié de I'atencié. Per exemple:

o Recomanacions en cas de crisi o descompensacido i/o
preferéncies de la persona sobre lloc d’atencio.

o Adequacié de la intensitat terapéutica.’?

Amb l'objectiu de facilitar que els professionals d’atencié hospitalaria
comparteixin informacid, es proposa el formulari estructurat segtient (taula 2):
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NOM DE LA PERSONA
CIP
Es proposa
Etapa 1: identificar la PCC MACA
> (criteris PCC) (criteris NECPAL 4.0)
IDENTIFICACIO |Persona coma

Comp|exitat CIl’nica Pregunta sorpresa

(Multimorbiditat, evolucié dinamica,
. GMA d'alt risc...) Necessitats pal-liatives

Criteris que

indueixen a Complexitat social Pérdua funcional
proposar la (Situacio social de risc o disfuncional) Pérdua nutricional
identificacio de Complexitat de sistema Multimorbiditat
la persona ' (Interv'encm de multt/rfles Us de recursos

equips/professionals. Benefici de
maneig mterdlsctpllnqu/atenc:o Malaltia avancada

integrada)
S’ha consensuat de la identificacio? Amb el Amb la Pendent
Se n’ha informat? pacient familia de fer

Al pacient A la familia

INFORMACIO ADDICIONAL (opcional):

En I'ambit GLOBAL (increment de grau de fragilitat)
Etapa 2: i
P S Al hagu’f En I'ambit de L L L
DIAGNOSTIC algun canvi les En I'ambit En I'ambit En I'ambit
SITUACIONAL |significatiu MALALTIES FUNCIONAL MENTAL SOCIAL
respecte de la
situacié basal?
Hi ha
necessitats
noves?
Objectius Millora de la SUPERVIVENCIA
Etapa 3: generals Millora o manteniment de la FUNCIONALITAT
PLA D’ATENCIO |proposats BENESTAR i control SIMPTOMATIC
(d’acord amb

situacio global del
pacient, els seus
valors i preferéncies)

Proposta
d’accions
especifiques

Etapa 4:
PIIC

Candidat a derivacié a HOSPITAL D’AGUTS (i UCI, si cal)

Recomanacions en cas de Candidat a derivaci6é a HOSPITAL D’AGUTS (NO UCI)

crisi o descompensacié Preferentment, maneig a HOSPITAL D’AT. INTERMEDIA

Preferentment, a maneig DOMICILIARI

S’ha consensuat I'adequacio Amb el pacient Pendent de consensuar

de la intensitat terapéutica? Amb la familia

Taula 2. Formulari estructurat per a la comparticié d’informacid. Font: Elaboracié propia.
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4.4 Com s’ha de vehicular la comparticio del
formulari?

Actualment, els sistemes d’informacid que permeten registrar la identificacid
PCC o MACA sén els que es fan servir en 'atencié primaria. Per registrar el
suggeriment d’identificacié des de I'ambit hospitalari, avui dia hi ha dos
sistemes per fer-ho:

e Compartint el formulari estructurat mitjancant els sistemes de
missatgeria (1S3). L'equip d’atencié primaria rep una alerta en el seu
sistema de missatgeria.

o L'avantatge principal d’aquest sistema és que permet fer una
tracabilitat bidireccional de la informacio entre diferents ambits
assistencials.

o Si bé progressivament I’han anat incorporant la major part de
proveidors del sistema sanitari, a dia d’avui encara no tots en
disposen. Cal seguir avancant, doncs, en la implementacié
d’aquest sistema de comparticié d’informacié —ates que, en un
futur proxim, tots els proveidors haurien de disposar de
missatgeria 1S3, que també sera el canal de missatgeria entre
proveidors de la futura historia electronica de salut (HES) de
Catalunya.

=  Compartint el formulari estructurat a través dels informes elaborats
en I'ambit hospitalari (per exemple, en informes d’alta hospitalaria).
Aix0 es pot fer adjuntant el formulari estructurat com un informe
annex als informes del centre.

Aquesta reciprocitat en el flux d’informacié té com a objectiu afavorir la
continuitat assistencial, aixi com [|"harmonitzacié i actualitzacié del pla
d’atencidé, incorporant els possibles nous diagnostics i/o propostes
d’intervencio especifiques al Pla d’atencié individualitzat i/o al PIIC.

Especialment pensat per a situacions de més complexitat, pot ser
recomanable establir dinamiques col-laboratives entre els professionals dels
diferents ambits assistencials que vagin més enlla de [lintercanvi
d’informacié. Un exemple seria la metodologia de conferéncia de cas, com a

proposta que facilita que tots els professionals que participen de forma
significativa en l'atencid de la persona elaborin col-laborativament el Pla
d’atencié o PIIC.
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6. Annexos

Annex 1. Recomanacions sobre el maneig de la

informacio sobre la identificacio de persones
considerades PCC o MACA

Com en qualsevol altre diagnostic, si bé els equips d’atencié primaria sén els

responsables de la identificacid definitiva i registre com a PCC o MACA, aixi com la

coordinacié de I'atencié a aquestes persones, els professionals de I'ambit hospitalari

poden explicitar a les persones i/o a I'entorn cuidador que faran el suggeriment

d’identificacié, amb I'objectiu de millorar-ne I'atencid i la coordinacio.

A continuacid, es descriuen les recomanacions que es fan als equips d’atencié primaria

a I’'hora de gestionar la informacio a les persones sobre la identificacio, per si pot ser

també d’ajuda als professionals de I'entorn hospitalari a 'hora de comunicar el

suggeriment d’identificacid a les persones i/o entorn cuidador:

Cal tenir present que la persona ha de ser capag i competent per entendre el que
li esteu explicant. Si la persona és capac i competent, i si ho vol, podeu informar
també la familia o I'entorn. Si no és aixi, cal informar directament la familia,
entorn o representant.

Informeu amb naturalitat i normalitat. Assegureu-vos que ho feu sense
alarmismes, amb terminologia neutra i evitant paraules amb un contingut
emocional alt.

Expliqueu-li que «PCC» o «MACA» sén les sigles que fem servir per identificar
persones de les seves caracteristiques, i que, a partir de la identificacio,
intentarem que rebi una atencié excel-lent. Confirmeu que la persona entén la
relativitat del resultat. Tot i que ens esforcarem perquée estigui ben atesa, que
passi el que hauria de passar i que no passi el que seria indesitjable no depeéen
totalment ni de nosaltres ni de la persona mateix.

Expliciteu que és el seu equip d’atencid primaria qui ha de confirmar finalment
aquest «diagnostic», aixi com el responsable de desenvolupar el Pla d’atencio
individualitzat i la coordinacid de I'atencio.

Expliqueu que aquesta identificacié ha de ser vista com una oportunitat per a la
millora de I'atencié i personalitzacié de les intervencions, més que no pas com la
simple comunicacié d’una, suposada, mala noticia. Argumenteu la identificacié
com el que és: una proposta de millora en I'atencio integral, sobretot extramurs i
fora d'hores (quan ho feu, us heu d’haver assegurat que el territori s’hagi
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reorganitzat realment a tal fi.) Podeu plantejar la proposta d’identificacio a partir
del coneixement que té la persona de la propia complexitat. Aixo permet que el
pacient reconegui la seva singularitat i la necessitat d’'un enfocament centrat en
la millora, en les seves necessitats i preferéncies. Per exemple, parlar de
I'experiencia viscuda en ['Ultima descompensacié pot ajudar a plantejar la
condicid de complexitat com a argument per prevenir més descompensacions o
millorar I'experiencia en el futur.

Annex 2. Preguntes freqlients respecte de la
identificacio de persones considerades PCC o
MACA

Qui pot
proposar la
identificacié de
persones
considerades
PCC o MACA?

Les persones amb necessitats complexes sén ateses per diversos
professionals d’ambits, estaments i dependeéncies funcionals variades.

De la sospita i de la identificacio de la complexitat, se’'n poden fer
carrec els professionals de medicina, infermeria o treball social que
atenen aquestes persones i que tenen un coneixement prou profund
del cas. Cal promoure-la de manera sistémica i col-laborativa i,
preferiblement, interdiciplinariament.

Aquest document obre la possibilitat de suggerir la identificacié i de
compartir informacié rellevant respecte del model d’atencio
individualitzat des de I'atencid hospitalaria —especialment de I'ambit
de I'atencio intermedia.

A partir d’aquesta visio, cada territori, en el si de la seva ruta d’'atencié
a la cronicitat (RAC), pot acordar recomanacions locals sobre el procés
d’identificacid.

Com iquan es
pren la decisid
d’identificar
una persona
considerada
PCC o MACA?

En general, el detonant més habitual de la sospita clinica és la
descompensacid o crisi. Aixi, per als professionals assistencials, un
moment idoni per plantejar-se una condicié de complexitat és després
d’una crisi 0 una transicié assistencial, especialment si sén reiterades
en el temps.

Tota persona
que
identifiquem
comaPCCo
MACA, n’ha de
ser informada?

Per descomptat, tota persona identificada amb la condicié de
complexitat n’ha de ser informada, idealment per part del seu equip
d’atencié primaria. Com en qualsevol altre diagnostic, implica
compartir amb la persona la identificacio com a PCC o MACA i també
la manera com, a partir d’aqui, s’ha d’adaptar el procés d’atencié. Es
important, doncs, un procés d’informacidé i comunicacid, adaptat a la
persona, amb preguntes obertes i que promogui les decisions
compartides relatives a la mateixa identificacio i al procés d’atencio
que implica.

Tot i que no hi ha unes pautes estandard per a aquest procés
d’informacid, si que es disposa d’unes recomanacions minimes (annex
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1). Pel que fa a la informacié relativa al pronostic vital, especialment
en pacients MACA, es pot tractar separadament i es pot posposar si no
hi ha hagut un procés d’acceptacié de la malaltia, o bé provoca
negativisme o0 una por excessiva.

Per quins
pacients
complexos s’ha
de comengar a
treballar?

Les persones identificades han de ser les que més es beneficiin del
model d’atencié individualitzat. Globalment, el que té més sentit és
comencgar per les més vulnerables a tenir una situacié de crisi, les que
necessiten atencié fora d’horari ordinari, hospitalitzacions o les que
fan servir més els serveis d’urgéncies o emergencies, ja que son les
que poden sortir més beneficiades de la planificacio de I'atencié.

També es pot donar una certa prioritat als pacients que presenten
crisis poc freqlents, perd especialment complexes de tractar (per
exemple, en aquelles malalties greus de baixa prevalenga), i a
les persones ateses per diversos professionals amb risc de
discrepancia de criteri. Alhora, es consideren prioritaries les
persones amb necessitats complexes que presenten alhora
necessitats de salut i necessitats complexes vinculades a I'ambit
psicosocial.

Es possible
retirar la
identificacio de
PCC o MACA?

Encara que la cronicitat tendeix a ser evolutiva i, conseqientment,
condueix a una trajectoria de final de vida, fins que no s’arriba a aquest
punt, les persones poden canviar de condicié si els contextos clinics o
psicosocials canvien i, fins i tot, passar a una situacido menys complexa,
cosa que coincidiria amb el concepte de recuperacid.(55) Una millora en
les condicions socials, la millora d’una malaltia greu pero possiblement
reversible o els canvis en el context d’empoderament personal sén
algunes de les situacions que poden fer que una condicié de
complexitat, de PPC o MACA, reverteixi a estadis sense complexitat, i
podrien obligar a revisar la identificacio de la persona. Aquesta decisid
depen sempre del context en el qual podem garantir la millor atencid.

Tanmateix, cal tenir en compte la voluntat expressa de la persona
perqueé li retirin la condicié amb que ha estat identificada.
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