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Introducció / Estat de situació  

• Progressiu envelliment de la població , amb multi morbiditat i persones amb malalties 
cròniques, que poden limitar la seva qualitat de vida  



• Com podem canviar les inèrcies pre-pandèmia Covid i organitzar millor la demanda i els 
controls dels pacients amb malalties cròniques ? Qui fa que ? A on ?    

Qui fa que ? 
 
Quan ? 
 
Com ? 
 
A on ?  



El per què del grup de treball i les propostes i estratègies   

• Analitzar les intervencions que es realitzaven i les freqüentacions a les consultes 
d’infermeria i medicina de família de pacients amb següents malalties cròniques : 

 

• Hipertensió arterial (HTA) 

• Dislipèmia (DLP) 

• Diabetis Mellitus (DM) 

• Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica ( MPOC ) 

• Insuficiència Cardíaca ( IC ) 

• Malaltia cardiovascular – Cardiopatia Isquèmica (CI) i Accident  vascular cerebral (AVC)  

 

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

Per TRANSFORMAR el model d’atenció  



El per què del grup de treball i les propostes i estratègies   

• Proposar estratègies de treball per evolucionar i transformar el model d’atenció a 
pacients amb malalties cròniques i que s’apliqui  amb homogeneïtat en tots els EAPs:  
• Estandarditzar intervencions que aporten valor / deixar de fer controls que no aporten valor 

• Potenciar el rol de la infermera com 1er referent pels pacients amb malalties cròniques 

• Model de treball conjunt en els controls del pacients entre Medicina Família i Infermeria i administratiu sanitari = UBA 3 

• Potenciar eines per fer una programació pro-activa dels pacients – avançar-nos a les descompensacions  

• Promoure recomanacions per l’autocura i la autoresponsabilitat dels pacients i disminuir freqüentació 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  



5 Estratègies per control pacients crònics – Objectius generals   

• Assegurar l’atenció i model de treball assistencial dels pacients amb malalties cròniques mes prevalents 
(HTA,IC,DLP,DM,MPOC i CI ) seguint les millors evidències existents i amb intervencions que aportin 
valor – Projecte ARES  

Implantar Pla Cures – ARES  

 Establir PLANS DE VISITA ANUALS 

• Fer una cerca pro-activa de pacients amb malalties cròniques i realitzar una programació proactiva dels 
controls necessaris ( presencials i no presencials ) , en funció del seu grau de control i del es seves malalties 
. L’EAP ha de tenir el control de la programació i freqüentació d’aquests pacients. 

Realitzar una PROGRAMACIÓ PRO-ACTIVA 
dels pacients 

• Establir estratègies de comunicació interna per l’evolució  i transformació del model de treball en l’EAP ( 
espais de treball virtual , reunions per implantar , per seguiment i per anàlisi de situació 

• Establir estratègies de comunicació externa , als ciutadans , per explicar model de treball i per potenciar la 
auto-cura  i la responsabilitat de les persones.  

Promoure  estratègies  de COMUNICACIÓ      
( Interna i externa) 

• Establir Indicadors de procés i de resultat per l’anàlisi, el seguiment i la millora continua de la transformació 
del model d’atenció   

Analitzar resultats i promoure accions de 
millora continua 

AVALUACIÓ + GESTIÓ CANVIS  

• Planificar en funció del grau de control les visites anuals de cada pacient i potenciar la seva autocura i 
responsabilitat amb els fulls d’educació i seguiment de controls per pacients . 

TRANSFORMEM  MODEL ATENCIÓ 
PACIENTS AMB MALALTIES CRÒNIQUES  



Estratègia 1- 

• Situació actual programa ARES AP DAP Costa de Ponent 
 

• Programa ARES AP i l'abordatge del pacient crònic estable: 
 

        - HTA debut/seguiment 

        - Dislipèmia debut/ seguiment 

        - IC inici/ seguiment 

        - Prediabetis 

        - Diabetis Mellitus 2 debut/seguiment 

        - Diabetis Mellitus 1 

        - MPOC baix risc/ alt risc 

 



Estratègia 1- 

Suport al registre: Documentació Document informatiu 
pla de cures 



Estratègia 1- 

Indicadors implementació plans de cures 
 

Quadern de comandament: Intranet           Portal ICS​ 



Estratègia 2 - • Planificar les visites anuals de cada pacient en funció del grau de control i potenciar l’ autocura 
i responsabilitat  amb els fulls  de seguiment de controls per pacients . 

SENSE ESTANDARITZACIÓ AMB ESTANDARITZACIÓ 



Estratègia 2 - • Planificar les visites anuals de cada pacient en funció del grau de control i potenciar l’ autocura 
i responsabilitat  amb els fulls  de seguiment de controls per pacients . 

Capacitat de resposta Professionals  Eficient i efectiva 

PLANS DE VISITES ANUALS 

PREVENCIÓ PRIMÀRIA PREVENCIÓ TERCIÀRIA 

PAPPS 
• Hàbits saludables 
• Controls adult sa 
• Cribratges 

Plans de visites 
• HTA 
• DM2 
• MPOC 
• ICC 
• Dislipèmies 



Estratègia 2 - • Planificar les visites anuals de cada pacient en funció del grau de control i potenciar l’ autocura 
i responsabilitat  amb els fulls  de seguiment de controls per pacients . 

 Promoure l’equitat del sistema. 

 Oferir una atenció de qualitat garantint la seguretat del pacient. 

 Orientar les demandes expressades per la ciutadania amb eficàcia, 
eficiència 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 ciutadà en relació al sistema i a la 
seva salut:  l'autocura. 

 Evitar el conflicte i fomentar la col·laboració entre tots els 
professionals potenciant el respecte per la feina dels altres. 

 Afavorir la incorporació dels nous professionals amb més seguretat. 

 “Deixar de fer per poder fer”. IM
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Estratègia 3 - 
 

 

Persona amb 1 o + malalties cròniques 

Programació pro-activa del Pla de 

Cures i planificació del seguiment    

SI No 

SI 

 
INFERMERIA 

Llistat amb persones amb malalties 

cròniques i  nivell de priorització 

ECAP/SISAP 

GiS 

SMS/LMS/Carta 

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

Visita infermera assignada 

9E etiqueta VALP  

Dubtes 

Es resol? SI 

No 

 
Tasca administrativa 

Visita metge assignat 
9E etiqueta VALP  

GiS 
Està a llistat? 

Persona del  llistat segons prioritat 

Seleccionar pla de vistes adient 

Programar proves diagnòstiques segons pla 

Programar visites infermeria (9R/9T) 

Elaborar pla de visites anual personalitzat 

SI 

No 

GiS 

Dubtes? 

No 

Pla de visites anual 

- HTA 
- DM2 
- ICC 
- MPOC 
- CI  
- DLP 
- -AVC 



Estratègia 3 - 
 

UBA  

Determinar per 
part de la UBA 

el nivell de 
prioritat segons 
grau control per 

fer 1ª 
programació   

INF  

Establir Pla de 
Cures 

individualitzat ( 
Programa ARES 

) i planificar 
programació 
anual – fulls 

educació  per 
pacients  

UAC/GIS 

  Programació 
de les proves 
diagnòstiques 

que es precisin , 
segons 

malalties 
presents  

UAC /GIS 

Programació 
exploracions en 
el CAP que es 

precisin segons 
malalties 

presents (ECG, 
Espirometria, 

CNM...) 

MF  

 

Visita 9E amb 
MF per validar 

proves i 
informar a 

infermera i GIS  

INF 

Visita amb 
Infermera per 
seguiment Pla 

de Cures i 
reforç educació 

, potser 
presencial o no 

presencial  

UBA  

 

Planificació nou 
Pla anual de 

visites  , segons 
grau de control  

Paral·lelament , 
organitzar 

intervencions 
comunitàries 
per reforçar 

model de 
treball i eines 

d’educació per 
pacients  

Detecció Proactiva  de la UBA per llistats  

Detecció en visita 9C – no planificada  



Estratègia 3 - 
 

Per aconseguir el llistat de pacients clicar sobre cadascun dels indicadors de l’EQA: 
 
 
 

 

 
 

Des de l’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 està  marcat en gris, vol dir que hi ha un problema en la detecció. 

 
 

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



Estratègia 3 - 
 



Estratègia 3 - 

En el document marc del projecte , estan totes les passes 
per que la UAC / GIS facin multiprogramació de pacients 
prioritzats i programin SMS recordatoris del pla de visites 
anual – es faran píndoles en video , per ajudar de forma 
més àgil en el coneixement de les eines   



Estratègia 4 - 

Estratègia de 
comunicació és 

clau   

PLA COMUNICACIÓ DEL NOU MODEL 
D’ABORDATGE AL PACIENT CRÒNIC 

Pilar important 
Transformació de la 

AP  

Enunciar que 
es vol fer , el 
valor afegit 

que s’aporta i 
els beneficis 

que del 
projecte es 
generen.  

Generar 
identitat 

potent del 
nostre projecte 
amb marca ICS 

MS en els 
diferents 
entorns 

d’actuació 

Explicar de 
manera simple 
i eficient i a la 

vegada generar 
expectatives 

reals i que 
marquin la 
diferència.  

Objectius del 
Pla de 

comunicació 

Canvi model 



Estratègia 4 - 

Comunicació 
excel.lent  

Professionals 
involucrats i 

motivats a l’acció  

Objectiu 
del Pla de 
comunicac
ió interna  

Facilitar la 
implementació 
del nou model 

d’atenció al 
pacient crònic 

a l’Atenció 
Primària 

Metropolitana 
Sud. 

Fer arribar la 
informació de 
manera clara 
i homogènea  

Afavorir la 
reflexió pel 

canvi 

Incentivar a 
la participació 

Motivació i 
compromís i 
Sentiment de 

pertinença 

Acompanyar i 
donar  eines 

per 
implementar 
el programa 

COMUNICACIÓ INTERNA  



Estratègia 4 - 

Informar a la població i altres agents 
implicats del nou model d’atenció del 
pacient amb malaltia crònica i el seu valor 
afegit. 

Objectiu del 
Pla de 

comunicació 
Externa 

COMUNICACIÓ EXTERNA 

Afavorir la participació de la població  



Estratègia 5 -  

BLOC-1 IMPLANTACIÓ PROGRAMA ARES / ESTABLIR PLANS CONTROLS ANUALS FONT PERIODICITAT

N pacients estratificats per GMA ( GMA 3 = malalties croniques ) QC Executiu DAP Trimestral 

Altes Plans de Cures Cronicitat adults

Seguiment plans de Cures Cronicitat adults

Total Plans de Cures 

Evolutiu Plans de Cures 

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

% Plans de cures / Població atesa 

Quadre Comandament 

de l'ICS 
Mensual 

INDICADORS 

BLOC  - 2 PROGRAMACIÓ PRO-ACTIVA CONTROLS  / PROGRAMACIÓ FONT PERIODICITAT 

N EAPs tenen obertes agendes a 1 any Direcció SAP Semestral 

% oferta visites 9R en agendes de l'EAP x mes SISAP / SIDAP Mensual

% oferta visites 9E i 9T  en agendes de l'EAP x mes SISAP / SIDAP Mensual

% professionals GIS coneixen eines multiprogramació Direcció EAP Trimestral 

% visites presencials ( 9C i 9R)  pacients GMA 3 ( Dx projecte ) SISAP / SIDAP Mensual

% visites no presencials (9Ec i 9T ) pacients GMA 3 ( Dx  projecte ) SISAP / SI DAP Mensual

% pacients cronics GMA 3 visitats en 1 any SISAP/ SI DAP Semestral 

% pacients crònics ALTES LMS SISAP Trimestral 

N e-consultes en pacients amb malalties cròniques SISAP Trmestral

Index frequentació x malalties SIDAP Trimestral 

Index frequentació x professionals ( INF i MF SI DAP Trimestral 

INDICADORS 



Estratègia 5 -  
BLOC  -3 COMUNICACIÓ INTERNA FONT PERIODICITAT 

Reunions per explicar Projecte . % assistents x grups prof SAP i EAP Data reunions

N reunions realitzades x projecte . % assistencia x grups Direcció EAP Semestral 

sessions formació accions del projecte . N sessions. Tipus Direcció SAP / EAP Semestral 

% professionals han realitzat formació x grups prof Direcció EAP Semestral 

N reunions UBA en espai sessions - treball priorització Direcció EAP Semestral 

COMUNICACIÓ EXTERNA FONT PERIODICITAT

N de material generat per la documentació gràfica Direcció SAP / EAP Anual 

N intervencions realizades ( grups pacients , CASALs , AAVV) Referent comunitària Anual 

N d'intervencions realitzades en mitjans locals ( Radio, TV ,..) Referent comunitària Anual 

INDICADORS 

BLOC - 4 QUALITAT ASSISTENCIAL - EQA Específics FONT PERIODICITAT

SISAP-KHALIX TRIMESTRAL INDICADORS



Factors clau  per facilitar la implantació de la transformació del model d’atenció 

 Suport directiu , proximitat  i potenciar els lideratges positius  
 

 Reunions d’EAP per coneixement de les estratègies i eines – Comunicació interna +  Formació +  Organització de l’EAP 
  

 Reunions d’EAP per millorar coneixement i  Extensió  Programa Pla de Cures – ARES 
  

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

 Potenciar la longitudinalitat en l’atenció a les persones  
 

 Potenciar rol infermeria com 1er referent de salut per pacients amb malalties cròniques amb control estable / bon control. 
 

 Potenciar el rol de l’administratiu sanitari en la gestió dels circuits, procediments i programació pro-activa dels pacients amb 
malalties cròniques, així com en processos de seguiment del pla de cada pacient.  

 

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

 

 Establir intervencions a la comunitat per promoure l’autocura i autoresponsabilitat de les persones en el control de malalties 

cròniques i explicar i difondre cartera serveis atenció primària. Comunicació externa   



Factors facilitadors  per l’evolució del model d’atenció  

 Tenir les agendes de l’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. 
 9R visites presencials  
 9E i 9T seguiment de pacients crònics estables , visites per validació proves i gestió alertes ( plans medicació , ..)  
 9E per videoconsulta per seguiment de pacients seleccionats.  

  

 Revisar els circuits en tot l’EAP i els criteris per fer una programació-proactiva  
  

 Considerar el període òptim de l’any  per portar a terme la proactivitat i les condicions adequades per realitzar-la. 
 Garantir un espai conjunt de revisió i reflexió  periòdic entre els diferents col·lectius professionals , considerant les característiques de 
 cada EAP. Diferents possibilitats en funció 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 l’any fent pivotar els seguiment presencials preferiblement en el primer semestre  
i els seguiments no presencials en el segon semestre. 

 Això permetrà millorar els controls dels pacients crònics i llur monitorització  tenint marge de reconducció de situacions que ho  requereixin durant la 
 resta  de l’any,  quan es produeixin descompensacions.  
  



Factors facilitadors per l’evolució del model d’atenció  

 
  

 Utilitzar eines de l’eCAP / SISAP , per realitzar la detecció , la priorització dels pacients i la programació  pro-activa : 
 

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

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

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

 
o Utilitzar recordatoris per SMS , per recordar visites programades a les persones . 

  

 Establir en l’EAP espais de treball conjunt MF+INF+UAC . 
 

 Establir espais d’avaluació i seguiment conjunts en tot l’EAP , per valorar com va transformació del model d’atenció.  
 

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

 Millora accessibilitat i disminució llistes d’espera , per proves i atenció en altres àmbits assistencials, quan es necessari. 
 

 Comunicació als ciutadans de quina es la cartera de serveis d’AP i com estem organitzats  



Dinàmica treball per implantar gestió del canvi  

Necessitat / 
Diagnòstic 

situació  

Estratègia 
/Planificació 

/Comunicació   

Accions / 
Intervencions 

/Indicadors  

Comunicació 
/ Implantació 

Resultats / 
Avaluació  

Accions 
millora 



Proposta Cronograma implantació i transformació del model d’atenció als 
pacients amb malalties cròniques als EAPs de l’Atenció Primària de Metro Sud  

Acció des-20 gen-21 feb-21 març-21 abr-21 1-10 maig 21 11-maig-21 11-28 maig 21 juny-21 jul-21  oct-21 des-21 gen-22 feb-22

Constitució grup treball 11-des

Tasques grup treball 

Tancament document 1-10 maig 21

Presentació CD DAP Metro Sud CD 11 maig 

Edició documents fulls pacients

Presentació a CD dels SAPs 

Reunions comunicació EAPs EAPs

Implantació model treball Implantació i transformació model 

Reunió seguiment grup 14-jul-21

1 tall indicadors - seguiment 15-octb 21

Reunió seguiment grup 27-octb 21

Enquesta model treball int i ext

Avaluació model de treball 

Accions de millora i seguiment Avaluació i accions millora

4-25 maig i publicació docs i videos 

14 des20 a 30 abr 21

Presentació CD SAPs 

Gen i feb 2022

Resultats 2021



Història del grup de treball – transformem el model 

• Documents marc projecte  

• 14 Plans de Cures  

•  6 fulls  planificació visites / 
educació pacients 

• 3 fulls eines  per consulta 
telemàtica  

• 8 eines per treball  

• 6 píndoles formatives 
 

• 5 estratègies  

• Eines per programació  pro-
activa 

• Punt clau i punts facilitadors  

• Indicadors per avaluació , 
seguiment i millora continua  

• Aportat per tots els membres del 
grup i treball sobre documents  , 
fulls i presentació  

• 7 reunions 

• 56 correus de treball  

• Representació de tots els SAPs de  
l’AP Metro Sud 

 

• Representació multidisciplinar 

 

• Suport direccions   

Membres del 
grup : 

1MF+1iNF+1GiS x SAP         
1 prof. direcció  x SAP 

DAAS+DPROJECT+COMU
N de la DAP   

Reunions de 
treball  

Documentació  
Estratègia i 
objectius  



Junts , Transformem el model ¡¡ 


