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Introduccio / Estat de situacio

* Progressiu envelliment de la poblacié , amb multi morbiditat i persones amb malalties

croniques, que poden limitar la seva qualltat de vida

Estat de situacid
1.247.729 Assignats
825.027 adults atesos

> 500.000 atesos son GMA 2,3 _

. - Uns fan el que poden

Els professionals

-Altres fan el que saben
Freqlientacié 2019

pacients cronics :

- Altres fan el que volen

Cal Estratégia per produir

- Mitjana transformacions en el
7,25 a MF model d’atencid a
6 a INF pacients amb malalties

- > 7 visites [/ any croniques

> 5 milions visites

amb malaltia cronicaen 1,2,3 0

mes de 4 sistemes

Generalitat
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Necessitat
d'homogeneitzar métode i
eines per fer una
programacid pro-activa
dels controls que precisen
els pacients cronics
estables,i gestio de les
descompensacions , en els
EAPs de AP Metro Sud ,
per facilitar un métode de
treball que disminueixi
freqlientacid i aporti
intervencions planificades
, mantenint indicadors de
qualitat assistencial

Objectiu : Estrategies
i eines per
estandarditzar de
forma homogeénia la
programacioé pro-
activa i els controls de
seguiment de pacients
amb malaltia cronica
estable, als EAPs de
I'’AP de Metro Sud
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« Com podem canviar les inercies pre-pandemia Covid i organitzar millor la demanda i els

controls dels pacients amb malalties croniques ? Qui fa que ? Aon ?
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El per que del grup de treball i les propostes i estrategies

* Analitzar les intervencions que es realitzaven i les freqlientacions a les consultes
d’infermeria i medicina de familia de pacients amb seguents malalties croniques :

Hipertensiod arterial (HTA)

Dislipémia (DLP)

Diabetis Mellitus (DM)

Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica ( MPOC)

Insuficiéncia Cardiaca ( IC)

Malaltia cardiovascular — Cardiopatia Isquémica (Cl) i Accident vascular cerebral (AVC)

Valorar quines intervencions aporten valor i quines no.
Cercar eines existents que faciliten pro-activitat
Planificar visites anuals en funcié grau de control

Per TRANSFORMAR el model d’atencio
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El per que del grup de treball i les propostes i estrategies

* Proposar estrategies de treball per evolucionar i transformar el model d’atencié a

pacients amb malalties croniques i que s’apliqui amb homogeneitat en tots els EAPs:
Estandarditzar intervencions que aporten valor / deixar de fer controls que no aporten valor
Potenciar el rol de |a infermera com ler referent pels pacients amb malalties croniques
Model de treball conjunt en els controls del pacients entre Medicina Familia i Infermeria i administratiu sanitari = UBA 3
Potenciar eines per fer una programacio pro-activa dels pacients —avancar-nos a les descompensacions

Promoure recomanacions per l'autocura i la autoresponsabilitat dels pacients i disminuir freglientacio en les consultes dels
pacients que tenen controls estables.

Avaluar i establir accions de millora continua, evolucionar model de treball = transformar

¥

MES, NO ES MILLOR
PLANIFIQUEM ELS CONTROLS
APORTEM VALOR

PER MILLORAR LA TEVA SALUT
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5 Estrategies per control pacients cronics — Objectius generals

e Assegurar I'atencié i model de treball assistencial dels pacients amb malalties croniques mes prevalents
Implantar Pla Cures — ARES (HTA,IC,DLP,DM,MPOC i Cl ) seguint les millors evidéncies existents i amb intervencions que aportin
valor — Projecte ARES

Establir PLANS DE VISITA ANUALS * Planificar en funcio del grau de control les visites anuals de cada pacient i potenciar la seva autocura i
responsabilitat amb els fulls d’educacid i seguiment de controls per pacients .

Realitzar una PROGRAMACl() PRO-ACTIVA ¢ Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacié proactiva dels
controls necessaris ( presencials i no presencials ), en funcid del seu grau de control i del es seves malalties

dels pacients . UEAP ha de tenir el control de la programacié i freqiientacié d’aquests pacients.

. e Establir estrategies de comunicacio interna per I'evolucié i transformacié del model de treball en I'EAP (
Promoure estrategies de COMUNICACIO espais de treball virtual , reunions per implantar, per seguiment i per analisi de situacié

( Interna i externa) e Establir estrategies de comunicacid externa, als ciutadans , per explicar model de treball i per potenciar la
auto-cura ila responsabilitat de les persones.

Analitzar resultats i promoure accions de
millora continua e Establir Indicadors de procés i de resultat per I'analisi, el seguiment i la millora continua de la transformacié

del model d’atencio

TRANSFORMEM MODEL ATENCIO
PACIENTS AMB MALALTIES CRONIQUES
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* Assegurar l'atencid i model de treball assistencial dels pacients amb malalties croniques mes prevalents
(HTA,IC,DLP,DM,MPOC i Cl ) seguint les millors evidéncies existents i amb intervencions que aportin valor —

Projecte ARES

Estrategia 1- Implantar Pla Cures — ARES

 Situacio actual programa ARES AP DAP Costa de Ponent

* Programa ARES AP i I'abordatge del pacient cronic estable:

- HTA debut/seguiment ’

- Dislipémia debut/ seguiment Elaborats:
- IC inici/ seguiment Sobre la base del
- Prediabetis coneixement disciplinar

- Diabetis Mellitus 2 debut/seguiment dispon’lb\e: processos de

ade

- Diabetis Mellitus 1 consens i consult

- MPOC baix risc/ alt risc professionals experts
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Estrategia 1-

pm Document informatiu
pla de cures

arsfgBaD - Pla de Cures

< Oberts " Tancats

HIPERTEMSIO EM FASE DE SEGUIMEMT d

O

RISC 'HIPERHIPOTENSIO ARTERIAL
Ertrevista mativacional

Pacte terapéutic

Educacid sanitaria: procés de malatia

ES: signes d'alarma i actuacid
Tabaguisme

Arafuma?

[~ (]

Tipus d'intervencia tabae

Educacid sanitaria: alimentacid i nutricio

Activitat fisica
Quiestionari CBPAAT d'activitat fisica

[~ [~ ]

Temps assequt (h/id}
Sedestacit interrompuda

Etapa canvi. Activitat fisica

Activitat exercici en cansuta

[~ ]

Consell: estil de vida saludable

Educacid sanitaria: medicacio

Adheréncia al pla de medicacid

Implantar Pla Cures — ARES

* Assegurar l'atencid i model de treball assistencial dels pacients amb malalties croniques mes prevalents
(HTA,IC,DLP,DM,MPOC i Cl ) seguint les millors evidéncies existents i amb intervencions que aportin valor —

Projecte ARES

Data Val. Clinica
4 b WAL, CLINICA 4l ol
[ os EEE
e@‘@ http://p40i.ecap.intranet gencat.catiecap /ajuda/placures/PCO040_j. = & || Buscat... - | ﬂﬁ ﬁ {‘:’}
F -
n (2 pdil.ecapintranet.gencat.., % | |
" B
Delant Institut Catala Pla de cures Codi:PCO040
de la Salut Data d'elaboracié: Marg 2018
. L. . Data de revisié: Febrer 2020
Hipertensié en fase seguiment Versid: 03
. . .

sutie Hipertensio en fase seguiment

Justificacié

La hipertensio arterial (HTA) és un dels motius de consulta més freqiients a I'’Atencié Primaria ad
Consel Congel
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Suport al registre: Documentacio

0- Seguiment problemes de salut

Ilmquas l‘[ prQns Etescnpcld Agenda paciEnts vacUnes Catalegs altres :.lu‘ doculentacié supon
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«Valoracié professional
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7101/21 13:02 | Tira Orina Gluco
2la terapéutic.

ministro sfsfasdfsdfsafdfasfsas|
ALTRES dolor tipo colico

ECAP y

ol
@I
> [oEl] &

|1 gencat |

ECAP Documentacioé

index

<

« Protocols i uies de practica diinica
o Material sanitari dels territoris
o Tests

«Valoracié orofessional: —

ECAP {

il gencat | cemmeatan

ECAP Documentacié

index

« Protocols i guies de practica clinica
« Material sanitan dels territoris

o Salul IUOTaT
o ITS-Infeccions de transmissié sexual
« Universal doctor
Malalties transmissibles
. Laboraton

o ASSIR
o Infermeria

o Rehabilitacié
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* Assegurar l'atencid i model de treball assistencial dels pacients amb malalties croniques mes prevalents
(HTA,IC,DLP,DM,MPOC i Cl ) seguint les millors evidéncies existents i amb intervencions que aportin valor —

Estrategia 1-

Indicadors implementacio plans de cures

Projecte ARES

Quadern de comandament: Intranet — Portal ICS

nhﬂou pecsonal
Blicas

B soccat

Bl evaltina

B tcA® Adminintrative

(Bl 5 otat do los eines
& adwminists acit digital

B £3pal do treball en warna -
Carcles

B amm

Comunicaclé

» Suport a l'activitat | » Recursos humans

Coronavirus

SARS-CoV-2

Informacid actualitzada

U'Institut Catald de la Salut aprova el 11 Pla d'igualtat per garantic una igualtat efectiva

entre homes | dones

CERCADOR DE PERSONES
& ]

> Cerca avancada

,J + Baket 4D ds wns wn
— stcéa 8 tots la informex

Els hospitals de I'ICS posen en marxa una innovadora plataforma de gestit de la histdria
chindca, dissenyada per més de 300 professionals

) dutenyads 3 et de les nacecttan: deteades tobrw [etacsd antGE per mikerer

Els hospitals de I'ICS posen en marxa una innovadora plataforma de gestib de la historia

Departament de Salut
Cataalut

compee lo nov

& lo Brecxs salarial £ sl

Novetats del portal
% &abrt 1
Now comtingut a la seccid
Seminaris web de IICS

29 fabed de 2021

Premis de Recerca 2020-2021

0 &'abrd de 2001
& publica ks Guia du lipids |

siar ensdiovnarlse s U'stencid

Salut/Institut Catala de la Salut/

32 Mapa del portal & Web de 'ICS Contacte & Crédits

} Info corporativa

+«}» Sou 2: Portada /

» Comunicacio

L1

Cercar sl Gaogle

]

» Suport a I'activitat | » Recursos humans » Docéncia i formacié

/ Quadern de

! Informacié corporativa

Qué és I'ICS
> Antecedents histérics
- Transformacié en empresa
piblics
- LICS al territori
- Estatuts de ['ICS
+ Missid, visit i valors
- Codi de bon govern
+ Codi &tic
Organs de I'ICS
+ Consell d'Administracié
= Comité de Direccid
> Organs de panicipacid
- Organs de gestié
Equips d'atencié primaria
- MNoms oficials dels EAP

- Cercader de centres i serveis
Ics

+ Cercador de centres i serveis
lut
Responsabilitat social
corporativa

-+ Promocions especials en
agraiment 2l profeszionals de

Bla A'REC

b

Portada [}

£ Versié per imprimir
[F] Quadern de comandament

Quadern de comandament

El guadern de comandament de I'Institut Catald de la Salut en format web ha estat elaborat per facilitar la comparacié dels resultats
econdmics, d'activitat i de recursos humans entre els diferents ambits i hospitals de I'ICS.

Aquest format permet, mitjangant la navegacid pels diferents mends, la consulta de dades segons preferéncies dels usuaris i pels
periodes informats (de gener 2006 fins a |'actualitat).

< p Enllac al Quadern de comandament >
L'usuari 1 la cONtrasenya seran els de sempre perd EN MAJUSCULES i haureu d'escollir (com sempre) el grup "GRP 7-Quadern de

Comandament”.

Per assegurar gue podeu visualitzar la presentacié tal com s'ha dissenyat, cal comprovar que el vostre ordinador compleixi els
requisits segiients:

= Resolucid de pantalla: 1024x768 pixels

= Internet explorer superior a 8.0

Per tenir informacié dels continguts del QUWEB, vegeu-ne el mapa web. Altres temes que també es poden consultar sén: el
contracte programa del CatSalut, 'acord de gestié dels hospitals, proves diagnostiques, comunicacid (activitat als mitjans, xarxes
socials | comunicacié interna), I'activitat setmanal i, durant el PIUC (1 de desembre - 31 de marg), I'evolucid didrna de I'activitat als
EAP i de les urgéncies médigues.

Finalment, atés que volem que aquest quadern de comandament us sigui dtil per a la gestid, estem oberts als vostres comentaris 1
suggeriments, per la qual cosa hem establert dos canals de comunicacié, que també podeu fer servir en cas d'incidéncies amb el
programa o altres dubtes:
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Estratégia 2 B cotablir PLANS DE VISITA ANUALS * Planificar les visites anuals de cada pacient en funcid del grau de control i potenciar I" autocura

i responsabilitat amb els fulls de seguiment de controls per pacients .

* Manca d'estandarditzacio activitat. * Mal us dels recursos sanitaris
* No prioritzacié de la demanda. * Manca d’autocura
* Resistencies als canvis * Poblacié molt demandant
* Sindrome de Burnout DEBILITATS *» Barrera idiomaticai cultural
* Manca d’espais fisics assistencials * Manca de comunicacio entre nivells
per professionals assistencials i professionals
* LesTIC'S * ARES
* Millora continua de les * Pandémia COVID-19
competéncies professionals OPORTUNITATS * Incorporacio de les TIC’s
* Motivacio dels professionals * Treball comunitari
* Bona valoracié dels usuaris * Xarxa social - Prescripcid social
respecte als serveis oferts: PLAENSA * Associacions
* Grups de suport
*Apoderament del ciutada amb la

seva salut

SENSE ESTANDARITZACIO

Generalitat Salut/Institut Catala de la Salut/
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Estratégia 2 B cotablir PLANS DE VISITA ANUALS * Planificar les visites anuals de cada pacient en funcid del grau de control i potenciar I’ autocura

PLANS DE VISITES ANUALS

PREVENCIO PRIMARIA

i responsabilitat amb els fulls de seguiment de controls per pacients .

PREVENCIO TERCIARIA

Plans de visites
 HTA

* DM2

* MPOC

* |ICC
e ‘ g U —— * Dislipémies

g
o o Rl e i e s
Sl (st & S T ARILE

] Gonerateat | insti Cataa do a Sak
de Catalunya  Atencié Primaria Costa Ponent

Diabetis mellity
'

Diabetis mellity

Pla de visites anuals infermeria Pacient:

Automesura de Ia pressi arterial

PAPPS

e Habits saludables
* Controls adult sa

Cribratges

Capacitat de resposta Professionals

Generalitat Salut/Institut Catala de la Salut/
de Catalunya  Atencié Primaria Costa Ponent

5 To=r 2avisita: 6 mesos.
PROGRAMACIO VISITES Visita prasencial p—
VISITA DINFERMERIA
Cada & mesos
ANALISI
Cada & mesos 5
CONTROL DE CONSTANTS
Cada8 mesos. Autocontrol DIA: jora:
TTRACTAMI Hora:
POGLUCEMA b -
Cada & mesos o Hora:
EXPLORACIO DE PEUS
Anval DiA: Hora:
Hora: *
ELECTROCARDIOGRAMA
Anual DIA: Hora
EXPLORACIO OCULAR Hora:
Anval Data segons control anterior
_ DIA: ora:
EXPLORACIO BUCODENTAL Data segons control anterior Hora: :
Anual: prevencié de la malaltiads e W
genives 1Az ora:
DERIVACIO A PODOLEG e 6 di . Hora:
Prévia primera exploracio d'infermeria

VACUNA ANTIGRIPAL ANUAL
Revisid

i6 necessitat d'altres vacunes Data segons campanya

Reviseu periodicament la data de caducitat del pla de medicacis.

(&)
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Aot - - * Planificar les visites anuals de cada pacient en funcié del grau de control i potenciar I’ autocura
EStrategla 2 Establir PLANS DE VISITA ANUALS i responsabilitat amb els fulls de seguiment de controls per pacients .

" Promoure I'equitat del sistema.
= Oferir una atencio de qualitat garantint la seguretat del pacient.

* Orientar les demandes expressades per la ciutadania amb eficacia,
eficiencia i efectivitat.

= Potenciar el rol que desenvolupa infermeria en el sistema sanitari.
= Evolucionar el rol del GIS administratiu a GIS sanitari: UBA 3.

" Promoure la responsabilitat del ciutada en relacio al sistemaiala
seva salut: l'autocura.

= Evitar el conflicte i fomentar la col-laboracid entre tots els
professionals potenciant el respecte per la feina dels altres.

= Afavorir la incorporacio dels nous professionals amb més seguretat.
= “Deixar de fer per poder fer”.
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Estrategia 3 -

Generalitat
de Catalunya

Realitzar una PROGRAMACIO

PRO-ACTIVA dels pacients

Programacio pro-activa del Pla de
Cures i planificacié del seguiment

Persona amb 1 o + malalties croniques

\ 4 v
SI No
INFERMERIA ‘
Llistat amb persones amb malalties

GiS
Esta a llistat?

croniques i nivell de prioritzacié
ECAP/SISAP

Persona del llistat segons prioritat

Sl No Dubtes

Visita infermera assignada
9E etiqueta VALP

Visita metge assignat
9E etiqueta VALP

Sl

Sl

A\ 4

[%:

Tasca administrativa

Seleccionar pla de vistes adient

GiS
Dubtes?

Y

Programar proves diagnostiques segons pla

\ 4

GiS
SMS/LMS/Carta

Programar visites infermeria (9R/9T)

Elaborar pla de visites anual personalitzat

Persona amb 1 o + malalties croniques amb pla de visites anual

Salut/Institut Catala de la Salut/
Atencio Primaria Costa Ponent

Pla de visites anual

HTA
DM2
ICC
MPOC
Cl

DLP

\_/_

@ DIAP

" Jordi Gol

* Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacio proactiva dels
controls necessaris ( presencials i no presencials ) , en funcio del seu grau de control i del es seves malalties
. LEAP ha de tenir el control de la programacio i freqlientacio d’aquests pacients.
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* Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacio proactiva dels
controls necessaris ( presencials i no presencials ) , en funcio del seu grau de control i del es seves malalties
. LEAP ha de tenir el control de la programacio i freqlientacio d’aquests pacients.

Realitzar una PROGRAMACIO

Estrategia 3 -

Deteccid Proactiva de la UBA per llistats l

> 4

UBA

Determinar per
part de la UBA
el nivell de
prioritat segons
grau control per
fer 12
programacio

]

INE

Establir Pla de
Cures
individualitzat (
Programa ARES

) i planificar
programacio
anual — fulls
educacié per
pacients

UAC/GIS

Programacio
de les proves
diagnostiques

que es precisin ,
segons
malalties

presents

PRO-ACTIVA dels pacients

UAC /GIS

Programacio
exploracions en
el CAP que es
precisin segons
malalties
presents (ECG,
Espirometria,
CNM...)

ME

Visita 9E amb

MF per validar
proves i
informar a
infermera i GIS

INE

Visita amb
Infermera per
seguiment Pla

de Cures i
refor¢ educacid

, potser
presencial o no
presencial

UBA

Planificacié nou
Pla anual de
visites , segons
grau de control

Paral-lelament,
organitzar
intervencions
comunitaries

per reforgar
model de
treball i eines
d’educacio per
pacients

Deteccid en visita 9C — no planificada I

Salut/Institut Catala de la Salut/
Atencio Primaria Costa Ponent
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Rea | itza runaP ROG R AM AC| O * Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacio proactiva dels

SEIT{ERCRE - bROACTIVA dels pacients

Per aconseguir el llistat de pacients clicar sobre cadascun dels indicadors de I'EQA:

controls necessaris ( presencials i no presencials ) , en funcio del seu grau de control i del es seves malalties
. LEAP ha de tenir el control de la programacio i freqlientacio d’aquests pacients.

En el document marc del projecte , estan totes les
passes per que la UBA ASSISTENCIAL prioritzi llistat de
pacients — es faran pindoles en video , per ajudar de
forma més agil en el coneixement de les eines

Des de I'EQA horitzontal podeu accedir a 3 tipus de llistats diferents: pacients no complidors (no resolts), pacients que
no compleixen per problema de salut i llistat de pacients prioritzats (que expliquem a un altre apartat ).
Quan el codi de l'indicador esta marcat en gris, vol dir que hi ha un problema en la deteccid.

o+ Llegends Y Indicadors: Desfavorables [ Eqa Horitzontal
"‘“’"""‘”“’"l Pacients no resolts El
Tractament
Malaltia Qualitat Dx adequat FA ACxF Azcontrol CITAVCIAAS o CIFAVC:LDL o CUAVCTA i CI/IC:bbtog IC/nefrolECA oo
cardiovascular 1 q 0 o L] 4 [} 10
Diabetes mellitus Qualitat Dx Peude HbATC 4 fons ull e TA4 1 :
tipus 2 z 10 17 4 12
_ 2 Qualitat Bx HTA: TA e HTA/IRC:TA o
1 88 3
Qualitat Dx RCV alt:LDL RCV: chleul
Distipbmia
1 2 6
Obstruccis Qualitat Dx. EPS inh
crénica 24 1
-
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Rea | itza runa P ROG R AM AC| O * Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacio proactiva dels
controls necessaris ( presencials i no presencials ) , en funcio del seu grau de control i del es seves malalties

E St rategl a 3 - P RO-ACTlVA del S paCie nts . LEAP ha de tenir el control de la programacio i freqlientacio d’aquests pacients.

A nivell de professional podeu accedir a un altre llistat de pacients a prioritzar a través de la 'agenda
d’'ECAP, amb el botd de tasques pendents del menu superior.

Dades cliniques i prQves Prescripcid Agenda paciEnts vacUnes Catdlegs altres ajuda docuMentacié Suport

03]+ 'Y A 17 7 A |

@ s | 522 [

JE[=]

[l ) TP O B

L
205

En la seglient pantalla trobareu aquells pacients amb diferents problemes de salut en els que teniu activitats
pendents de realitzar, o aquells que tinguin valors de variables cliniques rellevants fora de rang.

alefg005 - Tasques pendents =10| x|
i |t 91 1 o | e |
Avisos Clinics 1
| ﬂca-m_ Data actualitzacié: 19042021 {No hi ha cap fitre seleccionat) 1]
wien - S 4 - -
. o |
4 3 14TT(n 138 -
« o - -
+ 3 |
43 ]
- Ll |
Ll 43 ] ]
Sy s - J
=" 4 3 | ]
- [ T
- O s 2 [
e L 2 2 s NN I
-~ O N | [ [
- L 3 2 HE e
-o-I?AU » 2 Il [ |
-8 O s 2 [ | -l
Tipus. Motiu Data Valor
- rA | Controlar tensid arterial Hipertensid arterial data determnacid Cap en Mitim any ri,
I~ | Controlar tensid arterial Amb risc cardiovascular gata determinacid Cap en fitim any r
uu | Controlar cokesterol LDL Cardopata squémcs data determinacid Cap en fitim any r;]
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Rea | it zar una PROGRAMACI O  Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties croniques i realitzar una programacio proactiva dels

- : . controls necessaris ( presencials i no presencials ), en funcio del seu grau de control i del es seves malalties
Estrategia 3- PRO-ACTIVA dels pacients

. LEAP ha de tenir el control de la programacio i freqiientacié d’aquests pacients.

En el document marc del projecte , estan totes les passes
Definicid de grups de multiprogramacio . . . .
i il per que la UAC / GIS facin multiprogramacié de pacients
e o e prioritzats i programin SMS recordatoris del pla de visites
visi e ’-—.”'r'—_ = EE——_ N , . .
Cisimemanoméspemedsgendess o Lmmem—l m o Lo anual — es faran pindoles en video , per ajudar de forma
la pantaliade multiprogramacio. ! - — , N . . .
més agil en el coneixement de les eines
T BEEE
e Parametritzacio del recordatori
e [ —
] ] | s st B o e
B SESESS SES Permet realitzar enviaments :::“ bt hom— G e ;:i\i--— ]
de recordatoris de visites. o= %’; _'_:::_;;:_ :‘; beseomntnd
:::._L-—-- B S g s e o 9

Goneraitat oc:;a;mn + Institut Catalh de la Salut + :::i?x 0 la Sakst )@ % @ g:l}\v&‘ﬂ&}x :
Manteniment de Missatges
* Pantalla que defineix els missatgesassociats aun modul per una data. Apareixen a la pantalla de programacio
devisites
* Tipusde missatge: Definir qui pot veure el missage. Per defecte surt “T" tots.
M(xmq-"ro:cm.m-,a *Wc.mo.hm * Inateut Catald 00 T Skt @ IDIAP UNIVERSITATw
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» Establir estratégies de comunicacio interna per I'evolucié itransformacié del model de treball en I’EAP (
espais de treball virtual , reunions per implantar, per seguiment i per analisi de situacio

\ [
E St rateg I a 4 - CO M U N | CACl é ( | nterna | exte rna) * Establir estratégies de comunicacio externa, als ciutadans, per explicar model de treball i per potenciar la

auto-cura i la responsabilitat de les persones.

Promoure estrategies de

NIVERSITAT e
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. * Establir estrategies de comunicacio interna per I'evolucié itransformacié del model de treball en I'EAP (
E St raté ia 4 Promoure estrategles de espais de treball virtual , reunions per implantar, per seguiment i per analisi de situacio
g COMUNICACIO ( Interna i externa)

e Establir estrategies de comunicacio externa , als ciutadans, per explicar model de treball i per potenciar la
auto-cura i la responsabilitat de les persones.

.1"‘7

la'_ §

Comunicacio
excel.lent

/

Professionals
involucrats i
motivats a I'accio

- \\
/ Facilitar la
implementacio

del nou model
d’atencio al
pacient croni

Fer arribar la
informacié d
manera clar

Acompanyar i

- Afavorir la ‘donar eines

reflexioé pel

Motivacio i

~ Incentivar a compromis i

’ y . la participacio - Sentiment d L per
a I’Atencio d X canvi / - implementar
Primaria /:I homogenea pertinenga el programa
Metropolitana ' ’
Sud.

- > /// /// o ///
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s » Establir estratégies de comunicacié interna per I'evolucié itransformacié del model de treball en 'EAP (
Promoure estrategles de espais de treball virtual , reunions per implantar , per seguiment i per analisi de situacié

\ [
E St rategl a 4 = CO M U N |CAC| é ( |nte rna | exte rna) e Establir estratégies de comunicacié externa, als ciutadans, per explicar model de treball i per potenciar la

auto-cura i la responsabilitat de les persones.

mar a la poblacio i altres agents
icats del nou model d’atencio del
cient amb malaltia cronica i el seu valor

afegit.

vorir la participacio de la poblacio

A1} Generalitat Salut/Institut patalé de la Salut/ ‘e) IDIAP UNIVERSITAToe
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Analitzar resultats i promoure

* Establir Indicadors de procés i de resultat per I'analisi, el seguiment i la millora continua de la transformacio
del model d’atencio

Estrategia 5 -

accions de millora continua

PERIODICITAT QC INFERMER: ARES per PLANS

Trimestral

BLOC-1 IMPLANTACIO PROGRAMA ARES / ESTABLIR PLANS CONTROLS ANUALS FONT

N pacients estratificats per GMA ( GMA 3 = malalties croniques) QC Executiu DAP
Altes Plans de Cures Cronicitat adults B ———
Seguiment plans de Cures Cronicitat adults
INDICADORS |Total Plans de Cures

Visié per PLANS. Es pot seleccionar elperiode, en el primer desplegable
i en el segon desplegable podem escollir els diferents nivells de terr&ori: DAP,SAP o UP.

També desp!eg‘able de ALTES O SEGUIMENT També desplegable de tipus plans

o B Bl weoiame. KA Pibser PSrmbrmion § b € mrmmme

Quadre Comandament

- Mensual

Evolutiu Plans de Cures de I'lCS

N Plans de Cures oberts x malalties ( HTA, DLP, DM, ...)

% Plans de cures / Poblacio atesa

BLOC -2 PROGRAMACIO PRO-ACTIVA CONTROLS / PROGRAMACIO FONT PERIODICITAT
N EAPs tenen obertes agendes a 1 any Direccié SAP Semestral
% oferta visites 9R en agendes de I'EAP x mes SISAP / SIDAP Mensual
% oferta visites 9E i 9T en agendes de I'EAP x mes SISAP / SIDAP Mensual
% professionals GIS coneixen eines multiprogramacio Direccio EAP Trimestral
% visites presencials ( 9Ci 9R) pacients GMA 3 ( Dx projecte ) SISAP / SIDAP Mensual
INDICADORS |% visites no presencials (9Eci 9T ) pacients GMA 3 ( Dx projecte ) SISAP / SI DAP Mensual

% pacients cronics GMA 3 visitats en 1 any SISAP/ SI DAP Semestral
% pacients cronics ALTES LMS SISAP Trimestral
N e-consultes en pacients amb malalties croniques SISAP Trmestral
Index frequentacié x malalties SIDAP Trimestral
Index frequentacid x professionals ( INFi MF S| DAP Trimestral

11
L]
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E St ratégia 5 - Analitzar resultats i promoure e Establir Indicadors de procés i de resultat per I'analisi, el seguiment i la millora continua de la transformacié

accions de millora continua del model d'atencic
BLOC -3 COMUNICACIO INTERNA FONT PERIODICITAT
Reunions per explicar Projecte . % assistents x grups prof SAP i EAP Data reunions
N reunions realitzades x projecte . % assistencia x grups Direccio EAP Semestral
sessions formacid accions del projecte . N sessions. Tipus Direccid SAP / EAP Semestral
% professionals han realitzat formacié x grups prof Direccié EAP Semestral
INDICADORS |N reunions UBA en espai sessions - treball prioritzacio Direccio EAP Semestral
COMUNICACIO EXTERNA FONT PERIODICITAT
N de material generat per la documentacio grafica Direccid SAP / EAP Anual
N intervencions realizades ( grups pacients, CASALs , AAVV) Referent comunitaria Anual
N d'intervencions realitzades en mitjans locals ( Radio, TV ,..) Referent comunitaria Anual
BLOC-4 | QUALITAT ASSISTENCIAL - EQA Especifics FONT PERIODICITAT

EQAN203- Tractament antiagregant en CIAVC
EQA0204- Control LDL en CUAVC
EQAD205- Control TA en CHAVC
EQADZ06- Tractaments amb betablocadors de la CliIC
EQAD207- Tractament amb IECA o ARAll en la ICC i en la HTA o DM amb nefropatia
EQD0238- Adequacid diagndstica de la malaltia cardiovascular
EQAD208- DM2Z: Cribratge del peu diabétic
EQAD208- DM2: Control HBA1C
EQADZ10- DMZ: cribratge retinopatia
INDICADORS ~ EQA0212- Contral TA en DM SISAP-KHALIX TRIMESTRAL
EQD0239- Qualitat del diagndstic de la DM2
EQADZ13- HTA: Control de la TA
EQADZ35- HTA: control de la TA en pacients amb IRC
EQD0240- Adequacid diagndstica de la HTA
EQA0214- Control LDL en pacients amb alt RCY
EQAD215- Dislipémia: Calcul del RCV (35-74a)
EQD0241- Adequacid diagnastica Hipercolesterolémia
- - . . EQAD220- Verificacid inhaladors
| ' Generalitat Saluv!ns't't_u)[ Catala de |ﬂ SaILEODD242—Adequacié diagnéastica de la malaltia respirataria w -lD'IAP
WY de Catalunya  Atencio Primaria Costaormemt = fordrSol
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AN

Factors clau per facilitar la implantacio de la transformacio del model d’atencié

Suport directiu , proximitat i potenciar els lideratges positius
Reunions d’EAP per coneixement de les estratégies i eines — Comunicacio interna + Formacio + Organitzacio de I'EAP
Reunions d’EAP per millorar coneixement i Extensio Programa Pla de Cures — ARES

Integrar treball conjunt MF + INF + UAC . Potenciar model UBA 3

Potenciar la longitudinalitat en I'atencio a les persones
Potenciar rol infermeria com ler referent de salut per pacients amb malalties croniques amb control estable / bon control.

Potenciar el rol de I'administratiu sanitari en la gestio dels circuits, procediments i programacié pro-activa dels pacients amb
malalties croniques, aixi com en processos de seguiment del pla de cada pacient.

Tenir agendes de ’EAP obertes per programacio a 1 any - per facilitar programacio pro-activa dels controls a realitzar en
pacients amb bon control / control estable — incrementant visites 9R en agendes per aquesta programacio.

Establir intervencions a la comunitat per promoure I'autocura i autoresponsabilitat de les persones en el control de malalties
croniques i explicar i difondre cartera serveis atencié primaria. Comunicacio externa

HTIF Generalitat Salut/Institut Catala de la Salut/ ) IDIAP UNIVERSITAT o
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Factors facilitadors per I’evolucio del model d’atencio

Tenir les agendes de I’EAP preparades per programar a 1 any
Disseny agendes = Establir espais de visita, d'acord amb el grau de control i necessitat de controls , segons la complexitat de cada

pacient.
+* O9R visites presencials
9E i 9T seguiment de pacients cronics estables , visites per validacio proves i gestio alertes ( plans medicacio, ..)

0:0
*» OE per videoconsulta per seguiment de pacients seleccionats.

Revisar els circuits en tot I’'EAP i els criteris per fer una programacio-proactiva

Considerar el periode optim de I’'any per portar a terme la proactivitat i les condicions adequades per realitzar-la.
Garantir un espai conjunt de revisio i reflexio periodic entre els diferents col-lectius professionals , considerant les caracteristiques de

cada EAP. Diferents possibilitats en funcio de les realitats:
Reserva tram horari setmanal
Reserva tram horari quinzenal
Reserva jornada laboral mensual
Reserva espai bimensual
Reconduir les revisions proactives cap a l’inici de I’any fent pivotar els seguiment presencials preferiblement en el primer semestre

requereixin durant la

i els seguiments no presencials en el segon semestre.
Aixo permetra millorar els controls dels pacients cronics i llur monitoritzacié tenint marge de reconduccié de situacions que ho

resta de l'any, quan es produeixin descompensacions.
1l Generalitat Salut/Institut Catala de la Salut/ DIDIAP B UNIVERSITAT..
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Factors facilitadors per I'evolucio del model d’atencio

= Utilitzar eines de I’eCAP / SISAP , per realitzar la deteccid, la prioritzacid dels pacients i la programacié pro-activa :

o eina DBS-form per treure llistat de pacients, segons grau control i/o intervencions pendents de realitzar i facilitar programacié .

o Utilitzar eina llistat pacients per EQA ( normal / horitzontal ) — per prioritzar llistat de pacients pendents de realitzar intervencions o en funcié de grau
de control.

o Utilitzar a la UAC la eina de multiprogramacio a eCAP administratiu

o Utilitzar recordatoris per SMS , per recordar visites programades a les persones .
= Establir en 'EAP espais de treball conjunt MF+INF+UAC .

= Establir espais d’avaluacié i seguiment conjunts en tot 'EAP , per valorar com va transformacio del model d’atencio.

= Seguiment i suport directiu per detectar dificultats i facilitar accions de millora

= Millora accessibilitat i disminucid llistes d’espera , per proves i atencio en altres ambits assistencials, quan es necessari.

= Comunicacio als ciutadans de quina es la cartera de serveis d’AP i com estem organitzats

il
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Dinamica treball per implantar gestié del canvi

difusién? estamos?

Necessitat /
Diagnostic
situacio

&éCémo lo
medimos?

&Qué queremos
lograr?

Estrategia

Accions e e
millora /Planificacié
/Comunicacié
&Qué vamos ¢A quienes
a hacer? ueremos
llegar?
EQué tipo de éCémo vamos a
contenido? lograr los objetivos?
Accions /
Resultats .
Avaluacic’)/ Intervencions
/Indicadors
Comunicacio
/ Implantacié
== [UNIVERSITAT o«
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Proposta Cronograma implantacio i transformacio del model d’atencio als
pacients amb malalties croniques als EAPs de I’Atencidé Primaria de Metro Sud

!

Accio

des-20 | gen-21 | feb-21 | marg-21 | abr-21 | 1-10maig21 | 11-maig-21 [11-28 maig21| juny-21

jul-21

oct-21

des-21

gen-22

feb-22

Constitucid grup treball

| 11-des-

Tasques grup treball

| t4des0a3oabr2t

Tancament document

“1-10maig21

Presentacio CD DAP Metro Sud

CD 11 maig

Edicio documents fulls pacients

 4-25maigi publicacié docsivideos

Presentacio a CD dels SAPs

Presentacio CD SAPs

Reunions comunicacio EAPs

EAPs

Implantacié model treball

Reunid seguiment grup

1tall indicadors - seguiment

Reunid seguiment grup

Enquesta model treball int i ext

Avaluacio model de treball

Accions de millorai seguiment

HTIY Generalitat
Al¥ de Catalunya

Salut/Institut Catala de la Salut/
Atenciod Primaria Costa Ponent

Implantacid i transformacié model

“14jul-21
15-octb 21
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Avaluacio i accions millora
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Historia del grup de treball — transformem el model

)

( e Aportat per tots els membres deI\

grup i treball sobre documents
fulls i presentacio

e 7 reunions
¢ 56 correus de treball

(.

Representacié de tots els SAPs de
I’AP Metro Sud

* Representacié multidisciplinar

¢ Suport direccions

= .
] z
| .
= : =
- "
= L

4 Estrategia i
objectius
‘ 5.estrateg|es » Documents marc projecte
e Eines per programacio pro- « 14 Plans de Cures
activa
. . e 6 fulls planificacio visites /
¢ Punt clau i punts facilitadors educacié pacients
* Indicadors per avaluacic,, e 3 fulls eines per consulta
seguiment i millora continua telematica
\_ _

¢ 8 eines per treball
* 6 pindoles formatives



MES, NO ES MILLOR
PLANIFIQUEM ELS CONTROLS

APORTEM VALOR
PER MILLORAR LA TEVA SALUT

Junts , Transformem el model j

%
e e —— ‘ \A‘, i k‘ | i
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