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PRESENTACIO

Crec amb fermesa que la salut ens reconcilia amb la gent. EI model sanitari catala, com
a garant de la igualtat d’oportunitats i de la cohesio social i territorial, és un clar element
generador de confianga, a part d’'un model reconegut i admirat arreu del mon.

A més a més, és un sistema de salut completament capil-lar, on se superposen I’atencio
primaria i hospitalaria, I'atencié sociosanitaria i I'ambit de la salut mental. Perd també té
una clara orientacié comunitaria: des de I'ambit de la salut publica es treballa especialment
la proteccio, la promocid i la prevencio de la salut a I'escola, a la feina, a la residencia, al
barri, al poble 0 a la ciutat.

La ferma voluntat politica de mantenir la qualitat i I'equitat del nostre sistema de salut és
el factor que motiva la necessitat d’establir las bases d’un acord social i politic per a la
seva modernitzacié. Es en aquest entorn on sorgeix la necessitat de dissenyar un procés
d’innovacié i modernitzacio de I'atencio primaria i la salut comunitaria per situar-la com
a eix vertebrador d’una atencio integral i integrada a través de les sinergies del treball en
xarxa territorial, per donar resposta a les diferents necessitats de les persones, tant dels
ciutadans com dels professionals.

Des del mes d’octubre de 2009, quan el Consell de Direccié del CatSalut va aprovar el
Pla d’innovacid d’atencio primaria i salut comunitaria (PIAPSC), hem fet un llarg recorregut
acompanyats del seu Consell Assessor, on participen professionals experts, institucions,




associacions i grups d’interés. Ara el Pla d’innovacio d’atencié primaria i salut comunitaria
inicia I'etapa de definicio dels projectes per aconseguir els canvis estrategics que ens hem
anat proposant.

El Pla impulsa i potencia els equips d’atencid primaria i el conjunt de serveis de salut
que treballen a la comunitat, i avanca en una millor coordinacio entre serveis assistencials
d’atencid primaria, hospitals, centres sociosanitaris i altres serveis d’internament, i també
entre ’Agéncia de Salut Publica, ajuntaments i farmacies comunitaries per desenvolupar
projectes de salut i activitats preventives i de promocio de la salut a escala territorial.

Aixi és com la poblacid ha de beneficiar-se d’una resolucid millor i més propera dels seus
problemes de salut i han de ser els professionals dels equips d’atencio primaria els seus
referents, perd també els professionals dels serveis sanitaris han de veure’s beneficiats per
la implantacio d’aquest Pla, participant activament en les decisions que es plantegin terri-
torialment a partir de les necessitats detectades, ampliant substancialment I'autonomia de
la gestio clinica dels equips d’atencio primaria i augmentant la seva capacitat de resolucio.

Es un projecte il-lusionant i us convido a participar-hi.

-
L

Marina Geli
Consellera de Salut de la Generalitat de Catalunya
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INTRODUCCIO

El febrer de 2010 es va presentar I'operativitzacio del Pla d’innovacié d’atencid primaria
i salut comunitaria (PIAPSC) al Consell de Direccio del CatSalut. A partir d’aqui s’ha co-
mencat a treballar en la part operativa del Pla en 12 governs territorials de salut (GTS)
d’entre totes les regions sanitaries i que es van presentar a la | Jornada del PIAPSC del
mateix mes de febrer a I'hotel ME de Barcelona.

Per seleccionar els territoris es van tenir en compte aspectes com ara l'interés manifestat
pel territori, el lideratge clinic, la implantacio del sistema de compra en base poblacio-
nal i la constitucio del govern territorial de salut (GTS), per bé que no era necessari que
s’acomplissin tots aquests requisits.

En aquests moments, aquesta primera fase del Pla abasta aproximadament el 20% de la
poblacio i recull ambits territorials molt diversos i en el periode de 4 anys la implantacio
s’anira generalitzant per tot el territori catala. A la Il Jornada que avui presentem ja incorpo-
rem tres GTS més en aquesta fase operativa.

Prenent com a punt de referencia el document estratégic del PIAPSC es van prioritzar
diferents projectes que fan referéncia als ambits de gestio clinica, reordenacio de serveis,
salut comunitaria, instruments i desenvolupament dels professionals.

Durant aquests nou mesos s’han anat desenvolupant aquests projectes de forma pro-
gressiva en els diferents GTS, i s’ha de destacar I'elevada participacio dels diferents pro-
fessionals clinics d’atencid primaria i també d’altres linies assistencials, el compromis en la
definicio, implantacio i seguiment dels projectes de les diferents direccions de les entitats
proveidores del territori i el lideratge de la regid sanitaria, encapcalat per la direccid execu-
tiva del GTS, en tot el proceés.

Caldria subratllar que els projectes que majoritariament estan tenint un millor desenvolupa-
ment son el projecte de 'atencid proactiva al pacient cronic complex, el de I'autonomia de




gestid dels EAP, el del desenvolupament competencial dels professionals dels EAP, el de
problemes de salut rellevants que inclou el de 'accés preferent a les proves complemen-
taries des de I’AP i el de la gestio compartida de I'accés als serveis especialitzats, el de la
desburocratitzacio de les consultes que inclou el de la implantacio de la visita i consultoria
virtual i telemedicina, el de I'atencié amb perspectiva territorial de la pediatria i de les urgén-
cies i el projecte de salut comunitaria.

Tots aquests projectes estan dissenyats amb la voluntat expressa de millorar la qualitat en
la gestio clinica, millorar el nivell de resolucio de I'atencid primaria i el continuum assistencial
entre aquesta i la resta de serveis assistencials i de salut publica del territori, en I'entorn de
la Comissié Coordinadora d’Entitats Proveidores i del Consell de Salut dels GTS. Es en el
si d’aquesta comissié on es decideixen els projectes a desenvolupar, es nomenen els seus
responsables i es defineixen les actuacions especifiques a nivell territorial.

Des de I'equip del PIAPSC s’afavoreix el benchmarking entre els GTS, promovent
I'intercanvi d’informacio i d’experiencia entre els professionals que promouen i lideren els
diferents projectes i que alhora aquests es disseminin a tot Catalunya.

Per tal de monitorar la implantacio del PIAPSC, el Comite de Direccio del Pla, que esta
compost per la directora general de Planificacio i Avaluacio, el director general de Salut
Publica i el director de I’Area de Serveis i Qualitat del Servei Catala de la Salut, va crear el
23 de marc¢ de 2010 la Comissié de Seguiment formada per representants del Departament
de Salut i del CatSalut, de les societats cientifiques, associacions de proveidors i grups
d’interes d’atencid primaria i salut comunitaria.

r Lourdes Camp—\

Direcci6 Operativa del Pla d'Innovacié
d’Atencié Primaria i Salut Comunitaria







PRINCIPALS
PROJECTES DEL PLA
D'INNOVACIO

| -

Del document estrategic del Pla d’Innovacio d’atencié primaria i salut comunitaria
s’estableixen més de 50 linies de projectes, de les quals es prioritzen 18 en la fase opera-
tiva que hem iniciat el febrer d’enguany.

En aquest document es desenvolupen 14 d’aquests projectes inicials, ja que 4 sén projec-
tes que des del Pla s’hi participa, perd no son propiament de la seva responsabilitat com
son: el Pla estrategic plurianual, el Pacte d’accés i resolucio, el contracte del CatSalut amb
I’Agencia de Salut Publica de Catalunya i el disseny de centres de salut.

Tots els projectes s’aniran implantant progressivament a tots els governs territorials de salut
i es pretén que, en un termini de 4 anys, el procés estigui estés a tot Catalunya.




PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Accés als serveis especialitzats basics i a les proves

complementaries per a 'atencid preferent

Introduccio

Es busca generar noves dinamiques de funcionament de les agendes dels professionals. El
temps d’espera del ciutada per ser atés amb visita preferent a un altre servei especialitzat
des de 'atencio primaria o el temps per accedir a una prova complementaria hauria de
disminuir progressivament fins arribar a un termini no superior als 15 dies. Aquests tipus
de visites requereixen una resposta diagnostica o terapeutica en un termini més breu que
I’habitual i s’ha de fer d’'una forma pactada amb els altres professionals especialistes.

|

Objectius

e Millorar I'accessibilitat del pacient.

e Contribuir a millorar el procés d’atencio del pa-
cient, la qualitat percebudaii la seva satisfaccio.

e Agilitzar 'accés a un servei especialitzat seguint
les rutes assistencials definides territorialment.

e Definir en el context de cada govern territorial de
salut (GTS) el grau i mecanismes d’accés a les
proves complementaries d’aquelles patologies
més greus 0 que requereixen un millor nivell de
resolucio.

e Reduir el temps d’espera d’aquests serveis quan
un retard superior a 15 dies en el diagnostic pot
causar un perjudici de relleu a la salut del pa-
cient.

e Millorar el consens entre els criteris d’Us d’aquests
serveis entre els professionals de les diferents es-
pecialitats.

Desenvolupament del projecte

e Analisi de situacio: coneixer la llista d’espera ac-
tual per a les diferents proves i per a les visites als
especialistes del GTS.

e Definir i prioritzar els problemes de salut en quée
€s més convenient millorar 'accés a les visites i a
les proves, per augmentar la resolucio de I'atencio
primaria al territori.

e Seleccid de les proves amb accés garantit en el
termini previst, segons I'analisi anterior i situacio
del pacient.

e Definicid del concepte de preferent en I'accés a
aquests serveis. Incidir en els problemes de salut

-

e Delimitacio i aplicacid de les rutes assistencials

greus i urgents.

dels processos de forma consensuada.

e Us de canals i tecnologies de la comunicacié entre
els professionals.

e Definir els indicadors d’avaluacié del temps
d’espera a aquests serveis.

e Comunicacio de la informacié dels temps d’espera
entre les diferents entitats proveidores.

e Avaluacio dels resultats.

Resultats esperats

e Utilitzacid generalitzada de les rutes assistencials
pactades a nivell territorial.

e Augment del nombre de pacients derivats segons
els criteris pactats a les rutes assistencials en front
de criteris anteriors.

Disminucio de la lista d’espera per a proves prefe-
rents pactades. Reduccio de la mitjana i desviacio
estandard del nombre de dies transcorreguts des
de la peticio fins a la realitzacio de la prova.
Compliment majoritari  (>80%) del compromis
d’accés a les proves pactades segons el criteri de
preferencia consensuat.

e No-increment de la llista d’espera per a proves
complementaries sense criteri preferent.
No-increment de la llista d’espera per a visites a
altres especialitats sense criteri preferent.

Millora del grau de satisfaccié dels ciutadans i pro-
fessionals implicats (enquestes de satisfaccio, en-

trevistes amb pacients i professionals).
e Millora del grau d'utilitzacio dels canals i tecnolo-
gies de la comunicacio.

D, 10



Atencio als problemes

de salut rellevants

Introduccié

PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Programa de millora de I'organitzacio assistencial orientada a la integracio de serveis as-

sistencials.

Organitzar I'atencié per a les patologies més importants que avanci cap a un model

d’atencio integrada.

Un instrument d’aquest projecte és la formalitzacid d’acords assistencials (pacte formalit-
zat) entre els proveidors del territori, amb tots i cadascun dels diferents nivells assistencials
per a I'organitzacio de 'atencio de les patologies més rellevants, amb especial atencio al

paper dels professionals d’infermeria en I'assistencia aguda de certes patologies.

Objectius

e Millora de la gestio assistencial dels problemes de
salut prioritzats segons indicadors de qualitat, se-
guretat, eficiencia i satisfaccio dels professionals i
de la poblacid.

Desenvolupament del projecte

® Definir els problemes de salut rellevants a priorit-
zar, en un marc d’integracié dels recursos comu-
nitaris, tant de I'atencid primaria com dels altres
serveis especialitzats.

e Definir estrategies d’actuacio per els problemes
de salut identificats.

e Definir i delimitar les rutes assistencials dels pro-
blemes de salut prioritzats, d’acord amb els con-

tinguts de les guies de practica clinica.

|

e Establir els acords entre els proveidors perqué les
seves actuacions segueixin els criteris de la ruta
assistencial pactada.

¢ Definir indicadors per cada a ruta assistencial.

e |nformatitzar la ruta assistencial per tal que les da-
des generades estiguin disponibles a la HCCC.

e |mplantacio i seguiment de les rutes assistencials
pactades.

e Avaluacio dels resultats.

Resultats esperats

e Utilitzacio generalitzada de les rutes assistencials.
e Compliment dels objectius assis-
tencials  segons indicadors  de  quali-

tat, seguretat, eficiencia i satisfaccio.




PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Atencié proactiva al
malalt cronic complex

Introduccio

Aquest projecte dona resposta a la situacio d’envelliment i augment de les malalties croni-
ques en el nostre entorn, aixi com la forma de presentacio d’aquestes. Existeix un grup de
poblacid amb més vulnerabilitat relacionada amb una situacid de comorbilitat, deteriora-
ment de I'estat funcional i utilitzacio intensiva dels recursos del sistema sanitari, especial-
ment hospitalitzacid urgent i urgencies. El projecte pretén donar resposta a aquestes per-
sones, desenvolupant un model d’atencio integrada entre els diferents ambits assistencials

que comparteixen I'atencio d’aquests pacients.

Objectius

e |dentificar de forma proactiva les persones amb
malaltia cronica i en situacié de complexitat,
amb un alt risc i amb una utilitzacid molt elevada
dels serveis de salut, per poder donar una res-
posta adequada a les seves necessitats.

e Redissenyar la prestacio de serveis de cada or-
ganitzacio per desenvolupar un model d’atencio
compartida a nivell territorial per aquests pacients.

e QOferir una atencio integrada al pacient i a la seva
familia en el seu entorn més proper (comunitat)
per promoure la maxima autonomia i evitar pro-
gressio del risc i de la dependéncia.

e Formacio dels professionals de I'atencié primaria
i serveis comunitaris en el maneig d’aquests pa-
cients a domicili, per aconseguir el seu maxim
nivell competencial. Paper rellevant de les infer-
meres i els infermers.

Desenvolupament del projecte

® Es du a terme una analisi de situacio de cada te-
rritori.

e Deteccio i identificacid de casos en base a cri-
teris consensuats al territori (per part d’atencio
primaria i la resta de serveis especialitzats).

e A partir dels sistemes d’informacié del CatSalut i
dels proveidors es fa la identificacio proactiva dels
pacients cronics complexos.

e Realitzacié d’una valoracio dels casos per part dels
diferents ambits assistencials implicats per a la se-
leccio de les persones a incloure en el projecte.

-

Elaboracié del Pla terapéutic de manera conjun-
ta (atencidé primaria, hospital, sociosanitari, etc.)
pactat amb el pacient i/o familia.

Registre de la informacio clinica rellevant de cada
pacient, accessible a tots els proveidors del te-
rritori, utilitzant el model d’historia clinica com-
partida.

Consens de rutes assistencials que prevegin dife-
rents escenaris: estabilititat clinica, dificultat en el
maneig, aguditzacions, planificacio a I'alta quan hi
hagi ingrés, situacio de final de vida.

Potenciar I’autocura en el pacient i el suport a la
familia.

Cercar models de comunicacié operatius entre
els diferents dispositius i professionals: telefon
mobil, correu electronic, etc.

Monitoratge domiciliari de forma progressiva.
Desenvolupament competencial (tecnic i relacio-
nal) dels professionals implicats.

Avaluacio dels resultats.

Resultats esperats

Desenvolupar activitats preventives a les perso-
nes amb malalties croniques en situacio de com-
plexitat a domicili i a la comunitat.

Mantenir la situacio funcional dels pacients.
Millorar la cobertura del programa d’atencié domi-
ciliaria per a aquests pacients.

Disminuir la taxa d’hospitalitzacio urgent i les visi-
tes a urgencies.

Millorar les transicions pels diferents dispositius
del sistema sanitari si cal que es produeixin.

I,
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e Disminuir la iatrogenia.

e Millorar la qualitat de vida relacionada amb el ni-
vell de salut del pacient.

e Millorar la satisfaccid percebuda del pacient i la
seva familia.

e Millorar el nivell de competéncies dels pro-
fessionals en el maneig d’aquests pacients.

Actuacions realitzades

L’any 2007 el grup de treball d’integracio de serveis
ja va comencar a descriure les bases i les oportu-
nitats que té I'atencio integrada per a I'atencié de
patologies en determinats tipus de poblacions. Du-
rant el 2009 es va treballar el primer esborrany del
model d’atencié proactiva al malalt cronic complex,
alhora que I’Agéncia d’Avaluacio de la Tecnologia i
Recerca Mediques treballava en la construccié d’un

model predictiu en I'Us dels recursos. Al juny de

PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

2010, s’incorpora en el grup de treball I'Institut de
I'Envelliment de la Universitat Autonoma de Barce-
lona per ampliar les propostes amb diferents visions
de professionals d’atencié primaria i d’especialitats
com les de geriatria, medicina interna i d’altres.
Alhora, diferents professionals que han participat
en les jornades, reunions i grups de treball del Pla
d’innovacio han fet aportacions molt valuoses en la
proposta de canvi de model d’assistencia a aquests
pacients que han de millorar la seva atencio i els
seus resultats en salut.

Els territoris on es va comencar a desenvolupar
aquest projecte corresponen als GTS d’Osona, Alt
Penedes, Maresme Central, Alt Maresme i Selva
Maritima, Baix Emporda, Alt Camp i Conca de Bar-
bera, Lleida i Baix Ebre.




PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Models d'integracié de la salut mental
a l'atencié primaria

Introduccio

Aquest projecte pretén contribuir a millorar I'atencié a la salut mental de la poblacid utilit-
zant el dispositiu més pertinent i eficient en cada cas, en un model territorial integrat pels
professionals especialitzats de I'atencié primaria i de salut mental i amb tots el programes

-

existents en el territori (Nen sa, Salut i escola, etc.).

Objectius Resultats esperats
e Millorar i donar suport a I’AP en I'atencié de les e Professionals dels EAP amb majors competen-

patologies mentals lleus, per afavorir i aconseguir
una major capacitat resolutiva dels EAP.
Promocié de la salut mental i prevencio dels tras-
torns, amb una perspectiva comunitaria.
Desenvolupar activitats preventives sobre factors
de risc, incloent-hi addiccions i activitats especi-
fiques dirigides als grups vulnerables (recomana-
cions PAPPS per grups etaris, etc.).

Deteccio precog dels trastorns mentals greus.
Seguiment i atenci¢ integral dels trastorns men-
tals greus en un context territorial integrat entre
els professionals de I'AP i de salut mental.
Potenciar el desenvolupament competencial de
les infermeres en aquesta disciplina.

Formacid especifica en salut mental als professio-
nals dels EAP.
e Avaluacio dels resultats.

cies per millorar I'atencié a la salut mental de les
persones.

Existencia d’una relacio coordinada i fluida en-
tre els professionals d’atencio primaria i de salut
mental en benefici dels pacients a qui se’ls dona-
ran respostes integrades, fomentant la seva auto-
nomia.

Disposar d’un sistema d’informacié compartit:
historia clinica compartida.

Possibilitat de disposar d’agendes compartides
per programar visites i proves entre centres assis-
tencials.

14



PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Atencio urgent i continuada
amb perspectiva territorial

Introduccio

Es tracta d’'un programa de millora de
I'organitzacio assistencial de I'atencio ur-
gent i continuada en un context integrat

de serveis.

L |

Objectius

e Donar una millor i més eficient resposta a les
necessitats d’atencid immediata de la poblacio,
mitjancant I’'optim aprofitament dels recursos sa-
nitaris publics, per tal d’assolir els objectius es-
trategics del model d’atencid a les urgencies del
Departament de Salut.

e Garantir I'atenci¢ immediata en el dispositiu fun-
cional més adient.

e Garantir la coordinacié funcional dels recursos
d’atencié urgent i continuada del territori, tant
d’atencid primaria i atencié hospitalaria com
d’emergencies.

e Promoure el millor Us dels serveis d’atencio ur-
gent per part de la poblacio.

e Promoure un major nivell de sa-
tisfaccio professional i dels usuaris.

Desenvolupament del projecte

e Analitzar la situacié territorial i la demanda
assistencial.

e Definir I'ordenacio dels serveis d’atencid urgent i
continuada, els punts d’atencié continuada i ho-
raris de funcionament i les rutes assistencials en
base a I'analisi efectuada.

e Dimensionar recursos personals i materials ne-
cessaris.

e Acordar el model organitzatiu assistencial a nivell
del territori, la cartera de serveis dels diferents dis-
positius assistencials i les aportacions dels recur-
S0s per part de cada entitat.

e Coordinar amb el SEM-061 la gestio de pacients.

e Avaluacio dels resultats.

Resultats esperats

e Pla funcional territorial que inclou tots els aspec-
tes acordats sobre ordenacié en el territori, com
també objectius comuns i indicadors compartits
entre tots els dispositius assistencials, la definicid
dels punts d’atencidé i de la cartera de serveis, ho-
raris, sistema d’accés i mecanismes de comparti-
ci¢ d’informacio clinica.

e Presentacio del Pla de millora segons I'avaluacio
de resultats.




PRINCIPALS PROJECTES DEL PLA D'INNOVACIO

Atencio pediatrica amb
perspectiva territorial

Introduccio

El Pla estrategic d’ordenacio de pediatria

a I'atencié primaria de Catalunya en con-

sonancia amb el Pla d’innovacio, esta con-

cebut per aconseguir una atencid primaria

meés resolutiva, accessible i orientada a les

necessitats dels ciutadans.

Objectius

Fer un Pla funcional d’organitzacio territorial inte-
gral (equip pediatric territorial).

Donar una atencié propera al punt on es generi la
demanda i segons els estandards internacionals
de coneixement cientific.

Donar informacié i suport a pares i adolescents
per potenciar I'autocura i decisions compartides
amb els professionals.

Garantir que els professionals gaudeixin d’uns
coneixements i recursos adequats per donar res-
posta a les necessitats.

Promoure equips de treball on es complementin
les competéencies de tots els professionals impli-
cats.

Potenciacio de les TIC.

Desenvolupament del projecte
Analitzar la situacié actual de la pediatria en el
GTS.

Configurar equips territorials de pediatria per
aconseguir una millor organitzacié: major disponi-
bilitat efectiva dels recursos professionals en cada
lloc, distribucié més adequada de les funcions

segons competéncies i major coordinacié entre

professionals (segons models proposats en el Pla
estrategic d’ordenacio de I'atencid de pediatria a
I'atencid primaria).

Elaborar un pla funcional que prevegi: nomenar
coordinador, nombre de professionals, punts
d’atencid, horaris d’atencié (ordinari,
atencié continuada, etc.),
protocols d’actuacié i derivacié compartits entre

urgent,
ambit d’influencia,

els diferents proveidors, procediments estandar-
ditzats i guies cliniques integrades entre atencid
primaria i hospitalaria.

Definir la cartera de serveis.

Treballar per processos.

Potenciar la formacié continuada dels metges i
metgesses i les infermeres i infermers implicats en
I'atencio pediatrica.

Potenciar la coordinacid amb d’altres serveis
del territori, dirigits a I'atencid a la infancia i a
'adolescencia: serveis de salut publica, serveis
d’atencid sociosanitaria, serveis de salut mental,
serveis d’educacio i serveis socials.

Disposar de sistemes d’informacié compartits en-
tre els diferents proveidors.

Elaboracié del Pla de qualitat.

Resultats esperats

Garantir que tot infant (0-14 anys) tindra un pedia-
tre de referéncia i la possibilitat de ser atés per un
professional competent tots els dies de la setma-
na en un dispositiu d’alta accessibilitat.

Major satisfaccié de ciutadans i dels professionals
implicats (enquestes de satisfaccid, entrevistes
amb pacients i professionals).

Disposar d’una bona informacié per a la ciutada-
nia.

Disposar de bons canals de comunicacié entre
professionals.
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; Salut comunitaria

Introduccio

El Pla d’Innovacio hauria de servir per avancar i impulsar de nou la salut comunitaria partint
d’una nova mirada i un cert procés de revisio critica i concrecié de noves orientacions.
Hem d’iniciar un procés situant en el seu centre la produccid col-lectiva de coneixement en
qué participin els propis agents i operadors implicats, que tenen part o responsabilitat en
I'ambit o tematica tractada.

La salut comunitaria es basa en la creacid d’una xarxa en que hi ha diferents agents in-
volucrats i diferents disciplines que treballen més a prop del ciutada, amb la voluntat que
participi i pugui decidir sobre les prioritats de salut de la seva comunitat. Es tracta d’un
treball conjunt amb els professionals dels centres d’atencié primaria, de I’Agéncia de Salut
Publica, de les entitats municipals i dels representants de la comunitat. Aquest treball pre-
tén aglutinar projectes ja existents, com son Salut i escola, Salut als barris, Promocié de
I'alimentacio saludable i I'activitat fisica (PAAS), Obesitat infantil, etc., i altres de nous.
L’experiencia acumulada en els equips d’atencid primaria i altres agents en aquest ambit és
un actiu que cal posar en valor al llarg del procés.

| -

Objectius

e Millorar la salut de la comunitat a través de pro-
grames que promoguin la promocié de la salut,
els habits de vida saludables i la prevencié de les
malalties.

e Impulsar la participacio de tots els agents impli-
cats (stakeholders) per aconseguir-ho.

Desenvolupament del projecte
A nivell central

e |dentificacio de les actuacions en salut comuni-
taria ja en marxa o realitzades en els Ultims anys
en els diferents territoris de Catalunya en cada
nivell d’actuacio (a nivell central es fara una tau-
la amb les actuacions en marxa a Catalunya per
a cada projecte prioritzat), comparacio (bench-
marking) i mapa d’experiencies en funcionament
d’exit i fracas.

e Reforgar la visualitzacié i comunicacié d’aquestes
experiencies a través de diferents accions possi-
bles: edicid d’audiovisuals, organitzacio de jor-
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nades, publicacions, creacié d’un web de bones
practiques, etc.

Desenvolupar un procés de debat, reflexié i con-
sulta sobre la salut comunitaria, amb els diferents
agents interessats.

Disseny d’accions formatives adrecades als
equips d’atencid primaria. Creacié de materials
que puguin enriquir alhora un conjunt d’accions
formatives. Aquest esfor¢ pot permetre esten-
dre la practica de la salut comunitaria en d’altres
equips d’atencid primaria.

Disseny d’un pla de comunicacio, en que s’inclogui
tota aquesta informacié al web del PIAPSC.

A nivell territorial

Estudi de les necessitats de salut del territori prio-
ritzat.

Definicié del projecte territorial (missio, visio, abast
territorial i fites a aconseguir).

Proposta d’objectius a tres anys i per el primer
any, aixi com els indicadors d’avaluacio.
Prioritzacié d’accions (de continuitat i noves) per
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un periode de tres anys, basada en I'evidéncia de
I'efectivitat de la intervencio i factibilitat.

e |dentificacio dels agents/entitats claus en el terri-
tori (entre els proveidors de serveis i les institu-
cions amb responsabilitat/competencies sobre el
tema).

e Constitucio d’un equip impulsor del projecte terri-
torial amb almenys una persona de SP, CatSalut,
AP, ajuntament/entitats locals i un coordinador/
facilitador.

e Implantacio del projecte.

e Avaluacio dels resultats.

Resultats esperats

e Informe sobre una seleccié d’experiencies de sa-
lut comunitaria a Catalunya, identificant experien-
cies segons els territoris, analisi de documentacio
i analisi comparatiu.

e Creaci6 d’'un grup de projecte a nivell territorial i
implicacio de les diferents entitats.

e Elaboracié d’un projecte amb activitats en tots els
nivells i objectius avaluables.

e Augment de cobertura d’activitats/productes i/o
serveis especifics.

e Professionals formats.

e Satisfaccio dels professionals i la poblacio.
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Desburocratitzacio
de 'activitat assistencial

Introduccio

El Pla d’innovacidé d’atencié primaria i salut comunitaria (PIAPSC) impulsa entre moltes
altres mesures la simplificacid dels tramits administratius a I’entorn de I'atencio primaria,
que van adregades a aconseguir un accés meés agil i amb menys tramits als serveis de
salut. En aquest sentit, es va formalitzar I'Acord de desburocratitzacié entre el CatSalut i la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC), conjuntament amb I'Institut
Catala de la Salut, la Uni6é Catalana d’Hospitals, el Consorci de Salut i Social de Catalunya
i el Col-legi Oficial de Metges de Barcelona. Per poder fer el seguiment d’aquest Acord,
promoure la seva implantacio i anar introduint les millores que ajudin a descarregar de tas-
ques burocratiques les consultes d’atencio primaria, es crea el 26 de febrer d’enguany una
Comissid de Seguiment formada per representants de tots els sectors i ambits implicats.
Aquesta Comissio ha de facilitar criteris d’actualitzacid permanent i intensificar les actua-

cions especifiques que simplifiquin aquests tramits i millorin la coordinacio entre els nivells

assistencials.

Objectius ¢ Definir els aspectes que aporten un valor afegit a

e |’objectiu del projecte és racionalitzar les carre-
gues burocratiques inherents als processos as-
sistencials i no assistencials.

Desenvolupament del projecte

e Promoure el desenvolupament de les actuacions
per a la implantacio de I'acord segons les instruc-
cions 6/2009 i 7/2009 del CatSalut i les que es
deriven del document que s’ha elaborat per in-
formar la poblacid: Per a una atencid i uns tramits
més agils al vostre CAP.

e Avancar en nous plantejaments que simplifiquin
aquells tramits que no aporten valor al procés
d’atencid a les persones en els centres de salut.

e Elaborar una llista de possibles aspectes a millo-
rar, tenint en compte les possibilitats de les TIC en
el procés.

e Definicid de les accions concretes de desburo-
cratitzacio a nivell territorial.

e Fer el seguiment dels projectes en el GTS.

¢ Definir els indicadors de seguiment.

e |dentificar i aprovar un pla de millora de la coordi-
nacio de les UAU al territori en el si de les comis-
sions de proveidors dels GTS.
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I'EAP i potencien el desenvolupament competen-
cial dels professionals dels EAP.

¢ Elaborar una politica comunicativa que permeti fer
el seguiment a nivell de regio sanitaria i de GTS del
que s’esta fent i dels temes que s’estan tractant.

Resultats esperats

Com a principals resultats esperats del projecte

considerem la desburocratitzacio en els seglents

ambits:

e Generar noves dinamiques de funcionament de
les agendes dels professionals de referencia i del
territori, eliminant les consultes de tipus burocratic
i generant espais especifics per a I'atencié no pre-
sencial (telefon, Internet, correu electronic, etc.).

e Fer un treball conjunt entre atencié primaria i aten-
cio especialitzada per a la prescripcio induida, vi-
sats, receptes d’estupefaents, etc.

e Disminuir I'activitat relacionada amb la realitzacié
de justificants, informes i certificats.

e Definir circuits dins del sistema: interconsultes/
derivacio a altres nivells assistencials; petitoris de
proves complementaries.

Podeu trobar més informacié al web del CatSalut.
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Implantacié de la visita i
consultoria virtuals i telemedicina

Introduccio

Es tracta d’'un conjunt de projectes dirigits a la millora de I'accessibilitat als serveis sanitaris

i ales dades.

La implantacio de projectes basats en les tecnologies de la informacio i les comunicacions

(TIC) esta ocasionant canvis en I'accés i la utilitzacio dels serveis de salut. Aquests canvis

contribueixen a la reduccio de les visites presencials als centres i a I'increment de la realit-

zacio de tramits i consultes, bé per via telefonica, o bé a través d’Internet. En algunes arees,

els pacients poden contactar amb el metge o metgessa o la infermera o infermer a través

de webcam i realitzar la primera orientacio del problema de salut o bé realitzar diagnostics

a través de la telemedicina.

Objectius

e Impulsar totes les accions per a la digitalitzacié
completa de totes les imatges mediques que ge-
nerin en la xarxa publica, i que es donin les con-
dicions d’interoperabilitat entre proveidors per tal
que puguin ser visualitzades telematicament en
qualsevol serveis del pais.

e Impulsar les diverses experiencies de telemedicina
que tinguin un clar interés general, especialment,
ales arees rurals i en certs processos d’atencié a
la salut, com poden ser la videoconsulta sanitaria,
el cribratge ocular de les complicacions de la dia-
betis, el diagnostic en dermatologia, etc.

e Afavorir espais de consulta telematica entre dife-
rents nivells assistencials.

e Afavorir les consultes virtuals entre els professio-
nals d’AP i els ciutadans.

Desenvolupament del projecte

Alguns dels programes que s’estan duent a terme al
territori segons el Mapa d’innovacié de salut a www.
gencat.cat/salut/ticsalut.

Des del PIAPSC s’estan impulsant, basicament, el
desenvolupament dels projectes relacionats amb
les consultes telematiques entre professionals de
diferents linies assistencials, la consulta virtual entre
professionals dels EAP i els ciutadans, els projec-
tes de telemedicina per evitar el desplacament als

-

pacients i millorar-ne I'atencio, i els relacionats amb
el suport telematic i telemonitoratge per a I'atencié
integrada de la malaltia cronica complexa.

Resultats esperats

Els resultats esperats son:

e |'accés de les imatges radiologiques a través de
la historia clinica electronica o la HCCC. Millora
del procés assistencial i una disminucié de proves
redundants.

e | a millora de I'accessibilitat de consulta meédica
de forma telematica.

e La millora d’alguns processos de cribratge o de
diagnostic o de seguiment de patologies cro-
niques a través de la digitalitzacio d’imatges i la
transmissio electronica.

e |'augment de les interconsultes entre professio-
nals de diferents linies assistencials.
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10Autonomia de gestio

Introduccio

"autonomia de gestio és el pas intermedi entre el model tradicional de gestid dels equips
d’atencid primaria (EAP) i 'autogestio. Consisteix en un acord especific entre 'EAP i I'entitat
proveidora en el qual es pacten uns objectius a aconseguir i uns recursos per assolir-los,
juntament amb uns incentius en funcio dels resultats.

L'esglad més alt d’autonomia de gestio seria I'autogestio dels EAP, que s’han constituit en
EBAS. Una de les diferencies més importants amb I'autogestio, és que en el primer cas els
professionals de I'EAP sén alhora propietaris de 'empresa, la qual presta serveis directa-
ment al CatSalut.

’autonomia de gestid es desenvolupa en tot tipus d’entitats proveidores. Totes les enques-
tes i debats que s’han fet fins ara, en cercles reduits o0 en institucions concretes, apunten
que la voluntat d’autogestionar-se dels professionals de I'atencio primaria és alta.

L'any 2009 I'Institut Catala de la Salut va iniciar el projecte d’autonomia de gestid amb
una prova pilot en 10 EAP. Posteriorment, i durant aquest any 2010, uns 80 EAP més han

sol-licitat entrar en el projecte.

Objectius

e Impulsar que la provisio sanitaria avanci en un
model de gestid que millori els resultats assisten-
cials i economics dels EAP, dotant els equips de
més autonomia i capacitat de decisio.

e Augmentar el compromis, la coresponsabilitzacio i
lasatisfaccio dels professionals del'EAP, quereper-
cuteixi en unamillor satisfaccio per part del ciutada.

Desenvolupament del projecte

Actuacions CatSalut

e Impulsar I'extensié de I'experiencia de I'lCS i fo-
mentar que la resta de proveidors sanitaris trans-
fereixin més autonomia de gestio als seus equips.

e Evolucio de la negociacié del contracte del
CatSalut amb els equips d’atencid primaria.

e Definicid del model i del pla funcional del projecte
assistencial.

e Enquesta als professionals de I'atencié primaria
de Catalunya sobre l'autonomia de gestio.
Actuacions EAP

e Elaboracié d’'un pla funcional per a cada equip
que proposi I'adequacié dels processos de gestio
i organitzacio dels equips assistencials.
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e Revisi6 dels processos administratius, de suport
i de gestio (recursos humans, area economica, in-
fraestructures, comunicacio, etc.) per adequar-los
als requeriments del nou model.

e Gestio dels sistemes d’informacio amb les dades
cliniques, economiques i de personal dels EAP.
Actuacions entitats proveidores

e Facilitar informacio de la gestié assistencial i
economica de I'EAP i comparativa amb la resta
d’EAP del territori, que siguin de la mateixa entitat
proveidora.

e Definicio del model d’incentivacio.

e Coresponsabilitzacio sobre els resultats de gestid
assistencial i economica.

Avaluacié del model i del procés d’implantacio.

Resultats esperats

e Millorar la gestio clinica dins I'EAP que repercu-
teixi en una millora dels resultants qualitatius. Una
bona gestié clinica facilita la gestid pressupos-
taria.

e Milorar I'accessibilitat a la ciutadania.

e Disminuir la medicalitzacio.

e Reduir la freqUentacio de visites.
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e Millorar I'eficiencia i resolucio de I'EAP.

e Millorar la satisfaccio de les persones (ciutadans
i professionals).

e Millorar la gestio econdmica dels EAP.

Actuacions realitzades: enquesta so-
bre autonomia de gestié als EAP de
Catalunya
Per tal de conéixer d’'una manera més generalitza-
da quines son les opinions, expectatives, coneixe-
ments i percepcions de tots els professionals de
I'atencié primaria de Catalunya sobre aquest tema,
el Pla d’innovacié d’atencio primaria i salut comuni-
taria ha dut a terme una enquesta per Internet a tots
els professionals dels EAP, en que es mostren uns
resultats molt favorables a I'autonomia de gestio,
entre els quals destaquen:
e Entre els enquestats el 38% correspon a EAP en
autonomia de gesti¢ o autogestio.
e Els que treballen en autonomia de gestié / auto-
gestio creuen que poden avangar més (85%), i els

qui no treballen en autonomia de gestio desitja-
rien treballar-hi (69%).

¢ La majoria té clar que autonomia de gestio equival
a assumir riscos (només un 13% no voldrien as-
sumir cap risc). Un 85% creuen que cal assumir
el risc de les decisions organitzatives de I'EAP, un
85% creuen que cal assumir el risc dels resultats
assistencials, i la majoria (77%) estan disposats a
assumir el risc dels resultats econdomics mentre
que només un 10% no ho estan.

e L'autonomia de gesti¢ es considera que hauria
d’implicar capacitat de decisid en els objectius
anuals (87%), la gestid de la plantilla de profes-
sionals (78%), ingressos per facturacio a tercers
(73%), despeses (72%), cartera de serveis com-
plementaria (76%), productes intermedis (73%),
farmacia (66%), prestacions sanitaries (transport,
rehabilitacio, productes ortopedics) (61%), gestid
de I'agenda de I'atencid especialitzada (72%) i
desenvolupament competencial dels professio-
nals (85%).

¢ Els professionals que no ocupen carrecs directius
creuen que les entitats proveidores en realitat no
volen donar més autonomia de gestio als EAP,
mentre que els directius opinen que si.
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1 1 Desenvolupament competencial

d’'infermeria

Introduccié

Els darrers canvis relacionats amb la professio infermera (grau universitari en infermeria,

I'aprovacio de les especialitats, la prescripcio infermera, etc.) faciliten el ple desenvolupa-

ment de les competéncies d’aquest col-lectiu (coneixements, habilitats i actituds) en I'ambit

de l'atencio primaria i salut comunitaria.

"augment de la resolucid de les demandes comporta més compromis i més responsabi-

litat, i una reassignacio de tasques en base a la subsidiarietat i al desenvolupament de les

competencies professionals. Les infermeres i infermers son els professionals més capaci-

tats per la seva formacid per liderar les activitats de promocio de la salut i de prevencid i el

seguiment de les malalties croniques.

|

Objectius

e Impulsar el desenvolupament de les competén-
cies transversals i especifiques propies de les
infermeres i infermers per donar resposta a les
noves necessitats de salut dels ciutadans.

e Donar suport al desenvolupament professional
continu i la carrera professional.

Objectius especifics

e Facilitar la formacié en les practiques avancades.

e Promoure la preséncia d’infermeres i infermers de
practica avangada en els diferents ambits assis-
tencials i de salut comunitaria.

|

Desenvolupament del projecte

Les aportacions de les infermeres i infermers es tre-
ballen de forma transversal en tots els projectes del
Pla d’innovacid, com a un membre més de 'equip.
Els projectes que posen més de rellevancia aquesta
aportacio son: I'atencié proactiva al malalt complex
que promou una nova organitzacié dels recursos
territorials. En aquest projecte és clau la figura de
la infermera o infermer com a expert en les cures al
pacient cronic i el model de gestid de casos per els
pacients complexos. En els programes de pacient
expert es col-labora com a observador i promotor
en la formacid del pacient expert.

La utilitzacid de noves eines com son I'atencié te-
lefonica, el model de triatge andorra en els serveis
d’urgencies, I'inici de la prescripcio infermera i les
noves tecnologies son eines que donen suport a
aquest canvi.

Resultats esperats

e Nombre d’accions formatives dutes a terme.

e Nombre de professionals d’infermeria de practi-
ques avangades al GTS.
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1:2 Desenvolupament competencial
d’administratius sanitaris

Introduccio

Projecte orientat cap a la substitucié del model competencial actual (fonamentat en fun-

cions i tasques) per un altre que permeti el ple desenvolupament de les capacitats, coneixe-

ments, habilitats i actituds de cada ambit professional especific, i en una perspectiva de

potenciacid maxima de les competéencies propies i compartides de cada grup professional.

En referéncia al principi de subsidiarietat, totes les tasques que pugui resoldre la persona

més propera al ciutada no ho ha de fer la categoria superior, I’'augment de la resolucio de

les demandes comporta més compromis i responsabilitat i una reassignacio de rols.

|

Objectius

e Aconseguir el maxim desenvolupament compe-
tencial dels professionals d’atencid a 'usuari dels
EAP, tot potenciant les seves habilitats i com-
petencies per obtenir una major professionalitat
i motivacid d’aquestes persones i per millorar i
fer més eficac el treball que realitzen.

Desenvolupament del projecte

Inici del canvi del model actual basat en funcions a

un model de competencies de tots els professionals

d’atencié primaria en els camps de:

e |'é&tica, la legalitat i els valors.

e Gestio del coneixement.

e Interrelacio i comunicacio amb la persona, familia
i comunitat.

-

Treball en equip i relacié amb altres agents.
Habilitats tecniques i comunicatives.

Resultats esperats

|dentificacid de processos que generen més carrega
assistencial, tasques burocratiques en els pro-
fessionals sanitaris o insatisfaccié en la ciutada-
nia.

Analisi dels processos identificats i propostes de
millora.

Consens entre tot I'equip de les millores proposa-
des.

Definicié de tasques i assignacié de responsabili-
tats dins les competéncies de cada grup profes-
sional.

Posada en practica de les propostes.

Avaluacio dels resultats obtinguts.
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1 3 Acreditacié de centres

Introduccio

L’acreditacio dels centres de salut forma part de la promocio del procés de millora continua

de la qualitat. El model d’acreditacié que s’ha preparat per als equips d’atencid primaria de

Catalunya s’inspira en aspectes del model EFQM. S’han definit més de 400 estandards de

qualitat que seran avaluats a cada centre per personal del Departament de Salut.

El manual d’estandards amb els criteris definits per acreditar els centres ha estat elaborat

i consensuat per un equip d’experts en millora continua de la qualitat. S’ha preparat una

aplicacio informatica per poder realitzar I'avaluacio. La prova pilot de I'acreditacio es realit-

zara entre setembre i octubre de 2010. Esta previst avaluar 30 EAP. El resultat de I'avaluacio

estara disponible el desembre de 2010. Esta previst que durant el 2011 s’implementi de

forma progressiva I'acreditacio als EAP de Catalunya.

|

Objectius

e Acreditar la qualitat de I'atencié sanitaria en els
equips d’atencio primaria amb una clara orienta-
ci¢ al ciutada.

e Impulsar la cultura d’excel-léncia en 'atencio pri-
maria.

e Promoure aspectes clau com el lideratge dels
equips, la gestio
dels professionals, les aliances amb altres or-

la planificacié estrategica,

ganitzacions, els recursos i processos per
obtenir bons resultats en salut, en satisfac-

cio dels ciutadans i dels professionals.

Desenvolupament del projecte

e Marc normatiu: Pla de Govern 2007 — 2010; Llei
16/2003 de cohesio i qualitat dels Sistema Nacio-
nal de Salut; Pla d’innovacié d’atencio primaria i
salut comunitaria (octubre 2009).

e Definicid del model d’acreditacio dels equips
d’atencié primaria de Catalunya. Elaboracié del
primer manual d’estandards de qualitat per a
I'acreditacio.

e Seleccio dels equips per a la prova pilot i formacié
en qualitat d’aquests primers equips.

e Autoavaluacio per part dels equips.

e Auditoria externa dels EAP pilot.

e Resultats de la prova pilot.

e Redaccié definitiva del manual d’estandards de
qualitat.

e |nici del procés d’acreditacio de tots els EAP de
Catalunya.

Resultats esperats

e A curt termini: s’espera que la majoria d’'EAP que
participen en la prova pilot compleixin més del
60% dels estandards de qualitat.

e A llarg termini: s’espera acreditar la majoria dels
EAP de Catalunya.

e En general: augmentar la qualitat dels EAP de Ca-
talunya i estimular la cultura de la millora continua
en atencié primaria.
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Potenciacid de 'autocura

1 pacient expert

Introduccio

Projecte dirigit a definir accions de comunicacio, formacio i participacio orientades a la pro-

mocid de I'autocura entre la ciutadania i afavorir la desmedicalitzacio.

Una accid molt especifica d’aquest projecte és la extensid del Programa de pacient ex-

pert de I'lCS en tots els territoris. Aquest Programa és una iniciativa multidisciplinaria i

col-laborativa, on un pacient que ha experimentat els simptomes i els tractaments com-

parteix la seva experiencia i coneixements amb altres pacients durant diferents sessions

formals.

Objectius

e Donar més capacitat als ciutadans en relacio al
foment i a la cura de la seva salut i dels seus pro-
blemes menors de salut o a I'atencid de les seves
malalties croniques.

e Afavorir un Us racional dels serveis del sistema sa-
nitari, especialment en el seguiment de les malal-
ties croniques i I'atencio urgent.

e Millorar la comprensid de la malaltia croni-
ca amb lintercanvi i la transferencia de co-
neixements entre iguals per promoure la quali-
tat de vida i 'adaptacié a la malaltia.

Desenvolupament del projecte
Col-laboracié amb I'ICS en I'extensio del Programa
de pacient expert en els diferents GTS.

Potenciar I'autocura en I'atencio territorial de cada

un dels problemes de salut rellevants prioritzats i en

-

el pacient cronic complex, basicament, i en els pro-
jectes comunitaris que es desenvolupin.

Resultats esperats

e Establiment d’almenys un grup de pacient expert
a cada territori sobre un problema de salut relle-
vant.

e Reduccio de les consultes als professionals sani-
taris dels pacients participants en el grup de pa-
cient expert.

e Millorar la qualitat de vida percebuda per les per-
sones amb malalties croniques.

e Millorar els coneixements sobre la malaltia i els
habits de vida saludable.

e Disminuir el nombre de visites als professionals de
medicina i infermeria de familia.

e Disminuir les visites a urgencies per la malaltia.
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Lleida

El Govern Territorial de Salut de Lleida té una extensié de 5.447 km? i una
poblacié de 365.679 habitants assignats a 22 centres d’atencié primaria.

|

Implantacié de la visita i consultoria
virtuals i potenciacio de la telemedicina

Introduccio
S’ha creat un blog (anomenat “endoblog”) entre els
especialistes en endocrinologia i els metges de fa-
milia per tal que aquests puguin plantejar dubtes no
urgents. La comunicacio és fluida a través d’aquest
canal, permet augmentar la resolucio i disminuir el
nombre d’interconsultes.

Grup de treball

Professionals sanitaris (medicina, infermeria i nutri-

ci¢) dels EAP i el Servei d’Endocrinologia i Nutricid

del seu hospital de referencia (Hospital Arnau de

Vilanova).

Objectius especifics per territori

e Millorar I'atencio al pacient endocrinologic.

e Optimitzar la gestio dels recursos sanitaris.

e Establir vincles entre els professionals que faci-
litin I'expertesa en endocrinologia dels equips
d’atencid primaria i la formacié continuada a tra-
vés de la comunicacio interprofessional.

e Unificar protocols, guies cliniques i procediments.

Propers passos

Estendre el projecte a altres especialitats mediques.

Organitzacié proactiva de 'atencié
Malalt fragil

Introduccio

Es treballa en la gestid de casos des de I'atencio
primaria. Aquest projecte esta en fase de dis-
seny. Fins ara la infermera o infermer d’enllac
identifica els malalts susceptibles d’intervencid

a partir de la informacio registrada a I'eCAP
(malalts amb més de 3 patologies, majors de 70
anys, més de 3 ingressos a I'hospital d’aguts).

Grup de treball

Infermeres i infermers dedicats exclusivament a la
gestid dels casos complexos integrats als equips
d’atencié primaria de I'lCS.

Objectius especifics per territori

e Oferir a la persona amb alta complexitat i als seus
cuidadors una prestacié de serveis adequat a les
seves necessitats en el seu entorn comunitari.

e Contribuir a garantir el continuum assistencial en
un model de xarxa de serveis sanitaris i socials.

e Racionalitzar els recursos prevenint les aguditza-
cions de les persones amb patologies croniques
complexes, i evitant els trasllats innecessaris a
serveis d’urgencies i els llargs internaments hos-
pitalaris.

Propers passos

e Curs de formacié de gestors de casos (novembre
2010).

e Potenciar la Unitat d’Atencié a la Complexitat de
Lleida.

Autonomia de gestio

Introduccio

L’any 2009 hi van haver a tot Catalunya 10 EAP de
I'ICS que van iniciar aquest projecte, un dels quals
va ser 'EAP Eixample de Lleida. Aquest any 2010
s’hi han adherit els CAP: 1r de Maig, Bordeta — Ma-
graners, Cap Pont, Seros, Artesa de Segre i La Gra-
nadella.

Grup de treball

Professionals i directius d’atenci¢ primaria de la
Gerencia Territorial de Lleida de I'lCS.

Objectius especifics per territori

Incrementar el nombre d’EAP de Lleida inclosos en
el projecte d’autonomia de gestio fins arribar a la
seva totalitat.



Propers passos

Difondre el Pla funcional d’aquests EAP a la resta i
informar de les actuacions i dels resultats obtinguts,
per estendre el projecte a altres EAP del territori.

Projecte salut comunitaria

Introduccio

15 ABS (68,18%) han treballat I'examen preliminar
de salut, el qual esta acompanyat d’una guia de re-
cursos comunitaris.

5 ABS han presentat un diagnostic de salut amb
una llista de prioritats.

Grup de treball

’atencié primaria forma part de la Comissio de Salut
Publica Regional, que esta coliderada per membres
de I’Agencia de Proteccio de la Salut (responsables
regionals: el cap de vigilancia epidemiologica, de la
unitat de salut laboral; ajuntaments: regidors 6 ca-
pcaleres i consellers de 6 consells comarcals i Dipu-
tacio), I'lCS i el Servei Catala de la Salut.

Objectius especifics per territori

Es pretén consolidar les actuacions que s’han anat
desenvolupant i ampliar el cataleg d’intervencions
comunitaries en el marc de programes institu-
cionals: Pla integral per a la promocié de la salut
mitjancant I'activitat fisica i I'alimentacio saludable
(PAAS), Pla d’activitat fisica, esport i salut (PAFES),
Programa d’exercici fisic i alimentacio saludable per
a nens i nenes, joves amb excés de pes i seden-
taris, i les seves families (NEREU), programa Salut
i escola, programa Salut als barris, Habit tabaquic
(projecte demostratiu i cataleg de recursos), etc.
Propers passos

El projecte pretén estendre’s a tots els EAP del GTS
Lleida, realitzar el diagnostic comunitari a tots els
EAP i establir unes actuacions comunitaries en fun-
Cio dels resultats.

Atencid urgent territorial

Introduccio

El Pla funcional de 'ACUT de Lleida esta en fase de
redaccio.

Grup de treball

Dirigit pel cap d’Urgencies de I'Hospital Arnau de
Vilanova i el director de 'ACUT de Lleida.
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Objectius especifics per territori

Abordatge integral a les urgéncies de Lleida ciutat i
posteriorment a la resta del territori.

Propers passos

Estendre el model als altres centres d’urgencies de
la resta de comarques.

Desenvolupament competencial dels
professionals

Introduccio

S’han treballat noves competencies d’infermeria
en base al principi de subsidiarietat: gestio de la
demanda aguda per part d’infermeria, més paper
en la realitzacié del programa del Nen sa, interven-
cions en salut mental (atencio al dol, etc.).

Grup de treball

Diverses infermeres i infermers dels EAP i d’altres
professionals medics en funcid del projecte con-
cret.

Objectius especifics per territori

Incrementar el desenvolupament competencial de
les infermeres i infermers en el marc de la pediatria i
la salut mental i alhora millorar I'atencié a les perso-
nes que necessitin d’aquests serveis.

Propers passos

Incorporacié de noves competencies d’infermeria:
atencio al transtorn depressiu i a I'ansietat.

Pacient expert

Introduccié

El projecte s’inicia en 6 EAP del GTS durant I'any
2009. S’han realitzat grups de pacient expert en in-
suficiencia cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva
cronica i terapia anticoagulant oral.

Grup de treball

Professionals dels EAP.

Objectius especifics per territori

Afavorir el control clinic dels pacients amb aquestes
patologies.

Propers passos

Formar pacients experts en altres patologies.
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Alt Camp i Conca de Barbera

El Govern Territorial de Salut de I'Alt Camp i Conca de Barbera té una
extensié de 1.068,5 km? i una poblacié de 61.904 habitants assignats a 4

centres d’atencié primaria.

|

Atenci6 proactiva al malalt complex

Introduccio

En el territori existeixen diferents elements interes-

sants en 'atencid dels malalts cronics complexos

com son: les infermeres i infermers gestors de ca-

s0s i el banc d’ajuts tecnics. El banc d’ajuts técnics

és a Montblanc i esta gestionat per I’Ajuntament,

el fons Social de la Caixa, el Consell Comarcal i el

Departament d’Accié Social i Ciutadania. Amb el

suport de la Diputacié es pretén ampliar aquests

serveis a meés municipis.

La figura de la infermera o infermer gestor de ca-

s0s va ser introduida a I'any 2005 a I'hospital i ac-

tualment és la persona encarregada del programa

PREALT i de la coordinacié amb altres recursos a

I'alta hospitalaria. El centre sociosanitari esta situat

al mateix edifici del Pius Hospital de qui depéen

també la seva gestio.

Grup de treball

Esta liderat conjuntament pels equips d’atencio pri-

maria i el Servei de Medicina Interna del Pius Hos-

pital de Valls, i també hi participen professionals de

I'atencid a la salut mental i sociosanitaria.

Objectius especifics per territori

e Afavorir I'atencio dels malalts en situacié de com-
plexitat.

e |dentificar de forma proactiva a aquestes perso-
nes.

e Oferir una resposta adequada a les necessitats
de la persona.

e Oferir una atencio sanitaria integrada al pacient i
a la seva familia.

Propers passos

Actualment el projecte esta en fase d’analisi de la

situacio i s’esta treballant per tal de definir els ob-

jectius especifics del grup i disposar d’un cronora-

ma d’actuacions.

-

Atenci6 als problemes de salut rellevants.
Accés a les proves complementaries i ser-
veis especialitzats per a 'atencio preferent

Introduccié

La quasi simultania posada en marxa del Pla

d’innovacio amb el desplegament del Pla director de

malalties reumatologiques, la prevalenca d’aquestes
patologies al territori i I'experiencia de les consul-
tes dels traumatolegs de I'Hospital de Valls a I'EBA
d’Alcover, van condicionar I'eleccio d’aquest projecte.

El Servei de Traumatologia i Rehabilitacio del GTS

esta ubicat a I’'Hospital de Valls i actualment s’ha or-

ganitzat la rehabilitacio ambulatoria de manera que

per nivell de complexitat es pot realitzar a:

e Les 4 ABS, en els centres d’atencid primaria.

e Al Pius Hospital de Valls.

La Rehabilitacié domiciliaria i la logopedia esta con-

tractada al Pius Hospital de Valls.

Grup de treball

Metges | metgesses i infermeres i infermers de fa-

milia, traumatolegs i traumatologues, reumatolegs i

reumatologues, fisioterapeutes i esta liderat per una

metgessa rehabilitadora.

Objectius especifics per territori

e Afavorir una consulta d’alta resolucid (acte unic)
on les persones accedeixen amb les proves com-
plementaries fetes i sol-licitades des de I'atencid
primaria.

e Millorar 'accessibilitat als serveis de rehabilitacio
en els processos que 'excessiva demora condi-
ciona la recuperacio funcional.

Propers passos

La disponibilitat de les rutes consensuades esta pre-

vista per al mes d’octubre de 2010 i es considera

que es podran posar en marxa en el darrer trimestre

de 2010.
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Poder visualitzar la imatge radiologica a través de la
historia clinica compartida de Catalunya, afavorira el
procés diagnostic dels especialistes independentment
del lloc on es faci la visita.

Estendre aquest model a la resta d’equips d’atencio
primaria (Montblanc, Valls i Vila-Rodona).

Altres projectes d’interes

Aixi mateix, s’ha de destacar que al GTS Alt Camp
i Conca, des de I'any 2008, s’ha iniciat un projecte
d’organitzacio de I'atencié pediatrica en un model
territorial, pel qual els diferents pediatres de les 4
ABS, es coordinen amb el servei de pediatria del
Pius Hospital de Valls, per tal de millorar els serveis

d’atenci¢ pediatrica amb perspectiva territorial.
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Entre d’altres, alguns aspectes que s’aborden

son: coordinacid a partir de diferents protocols
de I'atencid a urgéncies i a consultes externes de
I’hospital, activitats preventives, formacid continua-
da, organitzacio de jornades, etc.

Cal destacar els protocols que s’han treballat con-
juntament sobre activitats preventives i de promo-
cid de la salut en edat pediatrica, sobre la prevencid
d’accidents i el de prevencio i tractament del sobre-
pés i I'obesitat.
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Baix Camp

El Govern Territorial de Salut del Baix Camp té una extensi6 de
865,7 km? i una poblacié de 182.947 habitants assignats a 12 centres

d’atenci6 primaria.

Projectes de salut comunitaria

Introduccié

Aquest territori va ser projecte demostratiu de
I’Agencia de Salut Publica, creada amb la nova Llei
de salut publica. L'equip de I’Agencia de Salut Pu-
blica esta integrat a I’'Hospital Lleuger de Cambrils.
Aquest centre es va inaugurar el passat 20 d’abril
de 2010, pertany al grup SAGESSA i déna atencid
als municipis de la poblacio .

Per enfortir la continuitat i el treball conjunt de tots
els actors implicats en la promocié de la salut, es
treballa el projecte de promocio de I'alimentacio sa-
ludable a les escoles, sense deixar de banda altres

-

experiencies interessants en aquest ambit com se-
rien les caminades populars de llarga tradicié a la
zona.

Grup de treball

Professionals d’atencid primaria i de salut publica.
Objectius especifics per territori

Afavorir la promocié de la salut dels escolars mit-
jancant I'alimentacio saludable i I'esport.

Propers passos

Al darrer trimestre esta previst un curs de forma-
ci6 per als professionals de I'atencié primaria i de
I’Agéncia de Salut Publica per poder desenvolupar
amb més profunditat les intervencions.
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Baix Ebre

GOVERNS TERRITORIALS DE SALUT AVANCATS

El Govern Territorial de Salut del Baix Ebre té una extensié de 1.002,7
km? i una poblacié de 83.585 habitants assignats a 7 centres d’atencié pri-

maria.

Atenci6 proactiva al malalt complex

Introduccio

L'existencia d’un sistema sanitari fragmentat entre
nivells assistencials, centrat a donar resposta als
problemes aguts dificulta el seguiment i la preven-
Cio, aspecte que justifica plantejar estrategies que
millorin la continuitat assistencial. En aquest sentit,
es posa en marxa una unitat de coordinacio interni-
vells per donar resposta a nivell territorial de casos
complexos.

Grup de treball

Directora d’infermeria d’AP i coordinadora proces-

sos assistencials territorial.

Gestora de casos i Unitat de Coordinacio Interni-

vells Territorial (UCIT).

Objectius

e Gestionar els casos complexos utilitzant un mo-
del predictiu.

e Millorar la gestio Pre-alt.

e Donar suport a domicili a pacients cronics des-
compensats i en situacions especials.

e Detectar la fragilitat.

e Activar recursos socials i assistencials si son ne-
cessaris.

e Fomentar l'autoresponsabilitat del pacient i la fa-
milia i donar eines per a l'autocura.

Propers passos

e Implantar el model predictiu al territori (Hospital
i AP) incorporant avisos de deteccid dels pa-
cients diana a les histories cliniques dels equips
d’atencié primaria.

e Validar criteris dels pacients diana per cada equip
assistencial dels EAP i identificacid d’aquests pa-
cients.

e Valorar la complexitat del pacient mitjancat el test
de complexitat de I'e-cap.
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e Incloure, si escau, en el programa ATDOM els pa-
cients identificats.

e Fer educacio sanitaria a pacients i/o cuidadors
tant grupal com individual.

e Establir protocols de maneig de descompensa-
ci6 de la malaltia per a pacients i/o cuidadors.

e Establir consulta telefonica bidireccional per re-
soldre dubtes i/o fer seguiment.

e Fer reunions de seguiment d’aquest grup de pa-
cients amb gestora de casos i diferents referents
tant d’AP com unitats especialitzades i urgencies.

Autonomia de gestio

Introduccio

De les 5 ABS del GTS Baix Ebre, dos EAP formen
part des de I'any 2010 del projecte d’autonomia de
gestio: 'EAP de Tortosa Est i 'EAP de I'Ametlla-
Perello.

S’han buscat dins del GTS Baix Ebre, de cara a
diversificar I'experiencia, dos equips diferents quant
a composicio i ambit de treball. Tortosa Est és un
EAP docent, basicament urba, de més de 30 pro-
fessionals, amb uns bons indicadors de qualitat de
gestié clinica i d’eficiencia dels resultats, i amb un
clar lideratge directiu. Ametlla-Perelld és un EAP
petit, de menys de 20 professionals, situat en una
zona turistica que integra dues poblacions, i té una
bona coresponsabilitzacié professional.

Grup de treball

Gerencia territorial i referent autonomia gestié ICS,

I’equip directiu de I'EAP Tortosa Est i I'equip directiu

de 'EAP I'Ametlla-Perello.

Objectius

¢ Determinar les bases de la forma de treballar de
cada EAP en un espai d’autonomia de gestio i,
sobretot, de la relacié funcional amb la geren-
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cia territorial i les unitats de suport (direccid de
recursos humans, direccid assistencial, direcciod
economico-financera).

Potenciar el lideratge dels equips directius de
cada EAP.
Revisar la dotacid de recursos humans i estructu-

rals.

Cercar mesures i canvis en I'organitzacio fun-
cional de I'EAP per aconseguir millores en
I'accessibilitat, eficiencia i resolucio.

Acostar el lloc de decisid a I'EAP.

Elaborar un projecte de millora de la qualitat as-
sistencial.

Incrementar la cartera de serveis complementaria

de cada EAP.

Propers passos

e Distribucié de recursos, aixi com suport compra-
ble. Seguiment del compte d’explotacio de I'EAP.

e Distribucié de productes intermedis i derivacions
per EAP.

e Relacid amb I'especialitzada, buscant un ambient
de negociacio positiva.

e Analisi continuat dels resultats assistencials i de
qualitat de I'EAP.

e Seguir potenciant el lideratge directiu i la gestid

clinica.

Projecte territorial de desburocratitzacio

Introduccio

Es una necessitat de I'organitzacio disminuir les carre-
gues burocratiques dels EAP, perque metges i met-
gesses i infermeres i infermers dediquin més temps
a I'assistéencia i cura dels pacients.

La situacio préevia al projecte afavoria el seu des-
envolupament, ja que disposem d’uns bons indi-
cadors de qualitat de gestio clinica i d’eficiencia
dels resultats, desenvolupament de les TIC i un
bon equip informatic de suport. En 2 de les 5 EAP
que componen el GTS del Baix Ebre, hi ha un es-
pai en 'agenda dels professionals per a tasques no
presencials, trucades telefoniques, informes, cer-
tificacions, etc. També estan implantant els SMS
per fer recordatori a la poblacié de visites, proves o
tractaments i han comencat a fer-ho amb les visites

d’odontologia i el recordatori de la vacuna de la grip
a la poblacio de risc en una EAP. La implantacio de
la recepta electronica té un 60% de cobertura.

Grup de treball

Directora d’Atencid Primaria, director d’Informatica,

adjunta d’Admissions i Gestio de Pacients i Geren-

cia Territorial ICS de Terres de I'Ebre.

Objectius

e Racionalitzar les tasques burocratiques propies
dels processos assistencials.

e Potenciar les competéncies de tots els actors que
intervenen en el proceés.

e Donar atencid de qualitat al nivell més adient.

e Augmentar la capacitat resolutiva dels EAP.

e Aconseguir la coordinacid entre nivells assisten-
cials assegurant la continuitat del seguiment del
pacient, fer un us més racional i eficient dels re-
CuUrsos.

e Garantir 'homogeneitat en I'atenci¢ i tractament
als pacients.

Propers passos

e Continuar amb la implementacié de les mesures
del projecte de desburocratitzacio i avaluar els in-
dicadors dels processos definits.

e Fer enquesta de satisfaccio als pacients i profes-
sionals d’AP i atencio especialitzada.

Atenciod pediatrica amb perspectiva terri-
torial

Introduccio

Es proposa un model d’organitzacié de I'atencio
pediatrica basada en la integracié assistencial AP/
atencid hospitalaria amb visid territorial i orientada
a proces.

Grup de treball

Pediatria AP i Servei de Pediatria de I'Hospital.

Objectius

e Integracié organitzativa i de funcid (coordinacio
clinica).

e Incorporacio de la figura del pediatra referent a
I'EAP.

e Formar a metges i metgesses de familia en “ex-
perts” en atencio pediatrica.
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e Potenciar el paper de la infermeria pediatrica.

¢ Orientar I'atencio basant-se amb la gestio de pro-
cessos amb estandarditzacio.

¢ Implementar les TIC com a suport al model.

e Definir la base funcional del Projecte resideix en:
“pediatre / pediatre referent / MFC “expert” / in-
fermeria pediatrica.

e Evolucionar a autonomia de gestio.

Propers passos

e Completar la fase de comunicacié/informacio.

e Implantar el model assistencial.

Desenvolupament competencial dels pro-
fessionals

Introduccié

Tots els professionals que formen part dels EAP,
metges i metgesses, infermeres i infermers, pedia-
tres, administratius i administratives, etc., presten
atencié a la poblacié al llarg de la seva vida. Es ne-
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cessari el treball en equip organitzat, que tothom
sigui coresponsable d’oferir una atencio integrada
a la poblacio.

Grup de treball

Directora d’Atencid Primaria, Geréncia Territorial

Terres de I'Ebre, directora d’infermeria i adjunta

d’Admissions i Gestid de Pacients.

Objectius

e Promoure i facilitar el desenvolupament compe-
tencial professional.

e Optimitzar i incentivar els rols dels professionals
de referencia del GTS Baix Ebre.

e Augmentar la satisfacci¢ dels professionals, re-
coneixent les seves funcions.

e Reorientar els processos burocratics en la de-
manda assistencial i fer possible que cap profes-
sional faci tasques i assumeixi responsabilitats
que un altre pugui realitzar.

Propers passos

Respondre les necessitats formatives detectades.




GOVERNS TERRITORIALS DE SALUT AVANCATS

Alt Maresme i Selva Maritima

El Govern Territorial de Salut de 'Alt Maresme i la Selva Maritima té una
extensid de 324,9 km?* i una poblacié de 190.560 habitants assignats a 9
centres d’atencié primaria.

Atenci6 proactiva al malalt complex Propers passos

e Elaborar document de consens (ICS-CSMS) so-

Introduccio bre la identificacié i Pla d’actuacié amb els pa-

A l'area d’influencia de la Corporacié de Salut del cients cronics complexos.
Maresme i la Selva (CSMS) hi ha un Programa
d’intervencio i suport a les residéncies geriatriques

que es va posar en funcionament el 2006 amb

e Facilitar 'accés a les interconsultes telematiques
amb especialistes. Establiment d’un guestionari

amb criteris unificats de complexitat: models de
I'objectiu de reduir la freqUentacio hospitalaria i la

despesa farmaceutica dels pacients institucionalit-
zats.

prediccié de risc.
e Elaborar, consensuar i validar un registre unic

centralitzat dels pacients identificats amb criteri

A més, I'Hospital Sant Jaume de Calella dispo- de complexitat. Iniciar-ho amb grups concrets de

sa d’una Unitat Funcional d’Atencio als Pacients malalts (amb deméncia, oncologics, etc.).

Pal-liati n els professional tuen maner: . .
alliatius on els professionals actuen de manera e Elaborar i consensuar una valoracio integral i
coordinada per atendre els pacients a consultes
externes de pal-liatius, als CAP, al domicili i si és ne-

cessari a I’'Hospital.

adequacié del Pla d’actuacié individual (coor-
dinacio: metge i metgessa d’AP, infermera i in-
fermer d’AP, gestora de cas, treballador social i

Grup de treball atencio especialitzada si és necessari). Informar
Corporacio de Salut del Maresme i la Selva: cap del Pla d’actuacié individual a la historia clinica
d’Atencié Domiciliaria, director assistencial i adjunt compartida de Catalunya.

a la Direcci¢ Assistencial. e Adequar els recursos per milorar I'atencid
Institut Catala de la Salut: director SAP Maritima, d’aquests pacients, material d’ajuda a la de-
coordinadora de processos SAP Maritima, inferme- pendéncia i ajudes domiciliaries des de serveis
ra d’atencio primaria. socials, que han de ser més assequibles per els
Objectius equips d’atenci¢ domiciliaria.

Implantar el programa d’intervencio i suport a les
residencies geriatriques i estendre I’hospitalitzacio a
domicili a tots els EAP del GTS.




Baix Emporda
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El Govern Territorial de Salut del Baix Emporda té una extensié de 636,3
km? i una poblacié de 121.052 habitants assignats a 5 centres d’atencio

primaria.

Atenci6 proactiva al malalt complex

Introduccio

Ens trobem davant la necessitat de revisar I'atencid
dels pacients cronics complexos. Aquesta revisio ha
de preveure els diferents agents i ambits d’actuacio,
aixi com el canvi a una visid més proactiva vers la
visié més reactiva actual.

Grup de treball

Serveis de salut integrats del Baix Emporda: direc-
tor assistencial, director d’atencié primaria, director
d’avaluacio, informacio i recerca, responsable de
sistema d’informacio, cap de medicina interna, cap
d’urgéncies.

Institut Catala de la Salut: director SAP Maritima,
coordinadora de processos SAP Maritima,directora
de I'EAP i directora d’infermeria ABS de Sant Feliu
de Guixols.

Objectius

Definir un model d’atencid integral en el pacient cro-
nic complex que permeti millorar I'atencié del pa-
cient i el seu estat de salut i, en ultim terme, millorar
la qualitat de vida, els resultats de salut i la satisfac-
cio del pacient i la seva familia.

-

Resultats esperats

e Disminuir les visites a urgencies de I'hospital.

e Disminuir el nombre d’ingressos urgents i dies
d’hospitalitzacio.

e Disminuir les derivacions urgents dels centres re-
sidencials de la comarca del Baix Emporda.

¢ Reduir el consum d’utilitzacio de serveis sanitaris.

e Avaluar la concordanca entre el model predictiu i
la valoracio clinica de fragilitat (mesurada en una
enquesta).

e Definir un model d’atencid integral en el pacient
cronic complex que permeti millorar 'atencié del
pacient i el seu estat de salut.

Propers passos

e Difondre el projecte entre els professionals de les
entitats que participen en el projecte.

e Crear nous circuits i canviar determinades dina-
miques de treball. Enfocament nou, tractar amb
especial atencié aquests pacients, crear altres
circuits i disposar d’infermeria especialitzada en
geriatria a la primaria.
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Alt Emporda

El Govern Territorial de Salut de 'Alt Emporda té una extensié de 1458,14
km? i una poblacié de 135.942 habitants assignats a 10 centres d’atencié

primaria.

Reordenacio de 'atencié continuada i
urgent

Introduccio

El que es pretén amb aquesta accié és reordenar
I’atencio continuada de la zona segons el nou mo-
del d’atencidé a les urgencies i emergencies en base
territorial. Fins ara hi havia molts punts d’atencid
continuada de primaria en el territori i cap a la ciutat
de Figueres. Aquests punts estaven coberts amb
pocs professionals i alguns punts amb escassa ac-
tivitat assistencials, fent-los pocs eficients. Aixd ma-
teix, comportava una dificultat per fer domicilis, ja
que es deixen els centres sense ningu. D’altra ban-
da aquests punts tenien el mateix nombre de pro-
fessionals de guardia, independentment de I'horari
i les necessitats a atendre. Tot aix0 dins un marc
de deéficit creixent de professionals i, alhora, que el
Servei d’Urgencies de I'Hospital Comarcal estava
col-lapsat.

Grup de treball

Per part de la Fundacid Salut Emporda (FSE), el
director assistencial, el cap del Servei d’urgencies,
el cap d’infermeria d’urgéncies i el director de Pri-
maria.

De I'lICS, la directora de Serveis d’Atencio Primaria
de I’Ambit Girona, el director de Serveis d’Atencid

Primaria Nord, la directora de I’ACUT de Figueres.
Per part de I'EBA Peralada, Albera Salut SLP, el ge-

|

rent de I'entitat i el cap d’infermeria.

En alguna fase del projecte s’han incorporat altres

persones de diferents entitats.

Objectius

e Adequar els serveis del territori a la demanda ac-
tual.

e Optimitzar i millorar I'eficiencia del conjunt de
punts d’atencié continuada a través de la inte-
gracié/concentracio dels dispositius assistencials
i dels recursos.

e Millorar 'adequacié de I'atencié urgent, de ma-
nera que, segons la gravetat i el nivell d’urgéncia,
I'atencio es doni en el lloc on es pot aconseguir
de forma més eficient i amb millor resultat.

¢ Millorar el temps de resposta, de manera que les
persones amb necessitat d’atencié urgent puguin
rebre atencié amb un temps d’espera adient.

e Afavorir la continuitat assistencial i la longitudina-
litat, de manera que els episodis d’atencioé urgent
no quedin aillats de la resta del procés d’atencid
i es puguin tenir en compte els antecedents sig-
nificatius per a I'atencidé en el moment que es
realitza la demanda d’atencid urgent i el correcte
seguiment posterior, si escau.

Propers passos

Ampliar I'horari de funcionament del PAC Figueres,

gestionat per I'ICS a 24 hores, durant tots els dies

de I'any.



Osona
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El Govern Territorial d’Osona té una extensi6é de 1260,12 km? i una po-
blacié de 150.139 habitants assignats a 11 centres d’atencié primaria.

|

Atencié proactiva al malalt cronic com-
plex i hiperingressador

Introduccié

La reordenacid dels recursos i serveis existents
poden donar un nou abordatge als malalts cronics
en situacié de complexitat que ofereix millores als
propis pacients i al sistema sanitari. Es planteja la
proposta de col-laboracié dels diferents professio-
nals d’atencié primaria (EAP), 'equip hospitalitzacié
domiciliaria gestionat per un proveidor sociosanitari
i ’hospital d’aguts per fer el nou disseny d’atencio.

Grup de treball
El lideratge del projecte esta portat per una met-
gessa del CAP Centelles, la directora d’infermeria
de la SAP i un metge geriatre de I'Hospital Sociosa-
nitari Santa Creu de Vic. En el grup també estan tre-
ballant més professionals de les entitats proveidores
implicades en 'atencié a aquest tipus de pacients.

Objectius

e Definir un nou abordatge d’aquests pacients,
amb els recursos actuals, i es planteja realitzar
un estudi demostratiu en 25 persones del grup
diana: pluripatologics i amb més de 3 ingressos
en el darrer any per tal d’analitzar circuits/cost/
dificultats.

e |dentificacid de les persones diana.

e Elaboracié d’'un Pla d’intervencié personal con-
sensuat conjuntament amb el pacient i la familia,
'equip d’atencid primaria, hospitalitzacié a do-
micili, infermeria d’enlla¢ i qualsevol altre agent
sanitari o social necessari en cada cas.

e Disminucié de la taxa d’hospitalitzacions evitables
en aquest grup de pacients amb la prevencié i/o
deteccid precog de les crisis al domicili.

e Oferir un seguiment proactiu i augmentar I'accés

|

telefonic a la gestora de casos.

Propers passos

S’inicia 'estudi demostratiu el mes de juliol i fi-
nalitzara el mes de desembre amb avaluacid
d’indicadors tant de processos com de resultats.
El Pla d’internvencié personal esta accessible
a tots els professionals de les entitats proveido-
res mitjangant el Sistema d’Informacié Compartit
d’Osona (SI-SISO).

Definicid i posada en marxa de nous requeriments
en la plataforma de comunicacié SI-SISO del te-
rritori per afavorir I'atencid integrada d’aquestes
persones.

Analisi d’incloure un gestor o gestora territorial de
casos. Inicialment aquestes funcions sén assumi-
des per infermeres i infermers ja existents en els 3
proveidors d’AP.

S’esta elaborant una graella per ajudar a redistribuir
els recursos i possibilitar la contractacioé d’objectius
territorials i per entitat proveidora, segons el Pacte
d’accés i resolucio (PAR).

Proposar la col-laboracié amb altres agents socials
del territori (gjuntaments, associacions, etc.).

Atenci6 urgent i continuada amb pers-
pectiva territorial

Introduccio

L'any 2008 ja es va iniciar una reordenacio
dels punts d’atencié continuada a Osona, amb
I'obertura d’un punt de triatge d’atencié primaria
a I'Hospital de Vic els dies laborables de 8 a 21h.
Aquest punt centralitza I'atencié en horari nocturn
per a totes les ABS, excepte Lluganes i Sant Quirze
de Besora. L’'Hospital manté un altre punt d’atencio
urgent. L'avaluacio d’aquesta reordenacio ha estat
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satisfactoria i, és per aixo, que I'Hospital i I'atencid
primaria volen avangar en el projecte emmarcat en
el PIAPSC.

Grup de treball

El projecte esta liderat per una metgessa de EAP

Santa Eugenia de Berga, el director medic de

I’'Hospital General de Vic i el Comite Tecnic de Se-

guiment de I’ACUT (atencid continuada d’urgéncies

territorials).

Objectius

e Fer un unic triatge a I'Hospital segons el model
andorra (porta unica).

e Mantenir el redireccionament ditirn a les ABS i en
caps de setmana als punts d’atencié continuada
ditrns oberts.

e Augmentar el nivell de resolucié del recurs medic
ditirn per tal de donar suport a I'AP en processos
de més complexitat (atenci¢ al malalt complex),
evitant possibles visites al nivell 2 de I'hospital.

e Utilitzar aquest recurs com a suport a I'atencié
primaria en el diagnostic rapid per a I'atencio im-
mediata o com a equip d’hospitalitzacié a domi-
cili en dies o franges horaries on no esta cobert
per I'equip existent en el territori, garantint aixi una
cobertura 7 dies x 24 hores.

Propers passos

Demanar millores d’accés a la historia clinica com-
partida de Catalunya.

Proposta de creacié d’una unitat productiva propia
per al punt unic d’urgéncies (més agilitat en la con-
tractacio i la gestié de recursos amb un pressupost
diferenciat).

Millorar la funcionalitat del punt d’atencié conti-
nuada a I'Hospital de Vic amb una remodelacio de
I’espai.

Proposta d’increment d’una infermera o infermer
per torn al punt de triatge.

S’esta elaborant una graella per ajudar a redistribuir
els recursos i possibilitar la contractacio d’objectius
territorials i per entitat proveidora, segons el Pacte
d’accés i resolucio (PAR).

Relacié amb altres agents socials del territori (ajun-

taments, associacions, etc.).

Consultories cliniques/gestio
d’especialitats

Introduccio

La practica diaria en compartiments estancs entre
AP i AE, amb deficits de comunicacié, informacio,
seguiment terapeutic i amb orientacié al propi ser-
vei, permeten una clara oportunitat de millora amb
una integracio assistencial més racional, basada en
protocols consensuats centrats en 'usuari, establint
I’ambit assistencial idoni per a cada procés.

Hi ha una variabilitat significativa pel que fa a la reso-
lucié dels EAP a nivell del GTS. Es prioritza la gestio
de 3 especialitats, urologia, digestiu i traumatologia,
i es defineixen els diagnostics concrets a treballar.

Grup de treball

El grup és liderat per un director d’EAP, I'adjunta a
gerencia del Consorci Hospitalari de Vic i diferents
professionals referents per a cada especialitat.
Objectius

Com a objectiu principal es formula la integracio de
processos assistencials com un continuum per mi-
llorar la resolucié de I'atencié primaria.

Propers passos

El mes de juny es va acabar la definicio dels circuits
assistencials per patologies.

Sera necessaria la quantificacio i redistribucié dels
recursos que actualment gestionen les diferents en-
titats proveidores d’AP i I’'Hospital per a I'atencié de
cada procés.

Seria util obtenir una DMA (despesa maxima assu-
mible) per producte intermedi i procediment a nivell
territorial.

S’esta elaborant una graella per ajudar a redistribuir
els recursos i possibilitar la contractacioé d’objectius
territorials i per entitat proveidora, segons el Pacte
d’acceés i resolucio (PAR).



Desenvolupament competencial dels pro-
fessionals. Treball administratiu en xarxa

Introduccio

El treball administratiu ha estat coordinat entre les
diferents entitats proveidores des de la creacio del
SISO. Tot i aixi, hi ha forga aspectes de la citacio en
origen a millorar i aquest projecte ha estat una opor-
tunitat. La millora del treball administratiu en xarxa
esta relacionat amb el projecte de consultories cli-
niques i gestié d’especialitats (urologia, digestiu i
traumatologia).

Grup de treball

Liderat per la directora del SAP, el gerent de
I'Hospital Santa Creu de Vic, I'adjunta de direccio
de I'Hospital General de Vic, i on col-laboren les
arees administratives del Consorci Hospitalari de
Vic (CHV) , I'Hospital Sociosanitari de la Santa Creu
i els EAP d’Osona.

Propers passos

Des de maig de 2010 des de totes les ABS (excepte
1) es poden programar primeres visites a I’Hospital,
ja siguin preferents o normal, i en breu també es
podra sol-licitar una prova diagnostica i accedir a la
informacid de les llistes d’espera. Tot aixo es realitza
a través de la plataforma SI-SISO de comunicacio
entre arees administratives.

S’ha de treballar la informacio a usuaris per tal que
coneguin aguesta millora.

El mes d’octubre es podran avaluar els indicadors
de seguiment definits pel grup de treball.

Desburocratitzacio

Introduccié
Projecte per a I'implementacio i seguiment de la Ins-
truccio 61 7/2009 del CatSalut.

Grup de treball

Liderat per I'adjunta de direccié de I'Hospital Gene-
ral de Vic, una farmaceutica, un director d’EAP i la
cap de l'unitat d’Atencié a I'Usuari EAP Centelles i
on col-laboren altres professionals del territori.

Propers passos

S’han prioritzat 3 punts de la Instruccié:
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¢ Eliminacio de la recepta blanca.

e | es derivacions des de I'AP a I'Hospital i la re-
cepcid en aquests.

e El liurament d'informes.

S’esta elaborant un document de consens i a partir

d’aqui establir indicadors d’avaluacioé de procés i de

resultats ajustats a la realitat territorial analitzada.

Salut laboral i adequacié de prestacions a
carrec de tercers

Introduccié

La creacié I'any 2010 de la Unitat de Salut Laboral
(USL) al territori fa que la prioritzacid d’aquest pro-
jecte pugui vincular-se a I'atencié urgent territorial i
a les consultories de traumatologia.

S’han identificat les malalties laborals definides en
el Conveni especific de I'acord marc i es treballara
inicialment amb aquestes.

Cal que els professionals d’atencié primaria, aten-
Cio especialitzada i urgent coneguin la USL i com els
pot ajudar en la valoracié d’un cas. Es per aixd que
es va introduir dins el contracte de compra de ser-
veis d’AP un objectiu de la Regid Sanitaria Catalun-
ya Central: cada EAP ha de conegixer la unitat i, per
tant, s’ha de realitzar almenys 1 reunid I'any 2010.

Grup de treball

Els responsables del projecte son la responsable
Unitat de Salut Laboral de la Regié Sanitaria Cata-
lunya Central i un director a I'EAP en col-laboracié
amb professionals d’atencio primaria, atencié espe-
cialitzada i urgent.

Propers passos

Realitzar 'avaluacio de les actuacions del darrer
any.

Valorar la creacié d’una comissio territorial amb les
mutualitats laborals, ICAM i patronals per tractar les
incidencies que generi I'aplicacio del Conveni.

Els SIS haurien d’ajudar a identificar automatica-
ment la possibilitat que un procés sigui sospitds de
ser malaltia professional, transit, accident espor-
tiu, etc.

Augmentar la informacié i formacio als profes-
sionals.
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Pallars Jussa - Pallars Sobira

El Govern Territorial del Pallars Jussa i Pallars Sobira té una extensié
de 2721 km?i una poblacié de 19.012 habitants assignats a 3 centres

’ 7 . \ .
d’atencid primaria.

Autonomia de gestio

Introduccio

L'EAP Tremp és pioner en I'autonomia de gestio,
projecte que porta més de dos anys en marxa i del
qual s’han obtingut bons resultats preliminars. La
clau de I'exit del projecte es troba en la maduresa
de I'equip i en el lideratge de la seva directora.

Grup de treball

Equip de 'EAP de Tremp i Direcci6 de la SAP.

Objectius

e Millorar de la gestio clinica.

¢ Disposar de major capacitat de sol-licitud de pro-
ves i derivacions.

e Millor gesti6 del temps que
I'autoorganitzacio de les propies tasques.

e Racionalitzar la freqlientacié de visites, facilitada

permeti

per la implantacioé de la recepta electronica.

Propers passos

Estendre el projecte a tot el territori.

Atenci6 pediatrica amb perspectiva
territorial

Introduccié

La poblacié pediatrica del Pallars Jussa i del Pa-
llars Sobira és d’'uns 2.600 infants de 0 a 14 anys.
La cartera de serveis en el territori s’oferta per dos
proveidors: ICS i Hospital del Pallars. Basicament
s’ofereix consulta diaria a les capgaleres d’area ba-
sica (Tremp, la Pobla i Sort) i urgéncies i visita als
malalts ingressats a I’'Hospital del Pallars. La dificul-
tat creixent per trobar professionals especialistes en
pediatria que es vulguin establir al Pallars, fa que
s’hagin plantejat un altre model d’atencié pediatrica.

Grup de treball
Direccié de la SAP, professionals d’AP i atencid espe-
cialitzada i cap de Pediatria de I'Hospital Vall d’Hebron.

|

Objectius

e Implantar un model de pediatria territorial, tal
com es recull en el Pla estrategic d’ordenacio de
I'atencid pediatrica. Aixi doncs, un Unic equip de
pediatres s’encarrega de la totalitat de les activi-
tats en el territori, tant les d’atencié primaria com
les hospitalaries amb unes urgencies Uniques.
Formalitzar un acord amb I’'Hospital de la Vall
d’Hebron, pel qual tres pediatres es desplacin

cadascun 1 setmana al mes al Pallars. El projec-

te esta funcionant des de I'any passat amb bons
resultats.

Propers passos

Avaluacid i seguiment del projecte.

Implantacié de la visita i consultoria
virtual i telemedicina

Introduccio

La dispersio geografica és una oportunitat per desen-
volupar projectes de visita no presencial. Al territori del
Pallars s’han posat en marxa diverses iniciatives de
telemedicina.

Grup de treball

Professionals dels EAP i professionals de les espe-

cialitats seleccionades.

Objectius

e Definir criteris per seleccionar les especialitats a
potenciar la visita i consultoria virtual.

e Definir guies cliniques per a cada especialitat.

e Major accessibilitat dels ciutadans a I'atenci¢ es-
pecialitzada.

e Disminuir les visites presencials a I'atencié espe-
cialitzada.

Propers passos

Estendre les TIC a d’altres especialitats.

™



Maresme Central
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El Govern Territorial del Maresme Central té una extensié de 153,4 km?
i una poblacié de 226.171 habitants assignats a 12 centres d’atencio pri-

maria.

Projecte d’atenci6 al malalt complex

Introduccio

['augment de les malalties croniques juntament

amb la possibilitat de buscar alternatives d’atencié

a pacients en fase molt evolucionada de la insufi-

ciencia cardiaca, es va considerar el primer pas per

oferir serveis sanitaris més adequats a les neces-
sitats de les persones que es troben en aquesta
situacio.

Grup de treball

Formen el grup 6 metges i metgesses, 4 infermeres

i infermers i una treballadora social de les entitats

proveidores: atencié primaria ICS i CSM, i d’atencid

especialitzada de I'Hospital de Mataro.

Objectius

S’orienta la tasca al subgrup de malalts amb insu-

ficiencia cardiaca per fer un model Unic d’atencio.

L’objectiu a mitja termini és:

e Implementar la gestié de casos d’insuficiencia
cardiaca amb caracteristiques de fragilitat en el
territori que sigui assumible amb els recursos ac-
tuals.

e La gestio de malaltia (insuficiencia cardiaca) per
tal d’aplicar de la mateixa manera en tots els
equips del territori la mateixa guia de practica
clinica de la insuficiencia cardiaca mitjangant una
ruta assistencial.

e Implantacio del programa del pacient expert enfo-
cat a aquest subgrup de malalts.

Propers passos

¢ |dentificacié de la poblacié diana (es disposa del
consum de recursos en el consorci de pacients
amb el diagnostic d’IC de totes les ABS del te-
rritori).

e Creacio d’'un sistema d’identificacid (codificacio)
comu a tot el territori .

13 I

|

e Acordar una mateixa GPC d’insuficiencia cardia-
ca.

e Elaboracié d’un projecte per a la seva implemen-
tacio efectiva concretant-se en una ruta assisten-
cial.

e Elaboracié d’indicadors de qualitat assistencial.

Projecte de reordenacid de 'atencié
pediatrica territorial

Introduccio

Després de la publicacidé del Pla estratégic
d’ordenacio de I'atencid de pediatria a I'atencié pri-
maria i la disponibilitat de professionals de pediatria,
es considera una oportunitat desenvolupar aquest
projecte en el marc del PIAPSC.

Grup de treball

Format pels diferents proveidors d’atencio pediatri-

ca del territori (atencié primaria de I'Institut Catala

de la Salut i del Consorci de Matard, i per I'atencid

especialitzada de I'Hospital de Matard).

Objectius

e Garantir la coordinaci¢ funcional dels recursos
d’atencié pediatrica del territori, tant d’atencid
primaria com hospitalaria.

e Millorar 'adequacié de 'atencio pediatrica.

e Afavorir la continuitat assistencial.

¢ Racionalitzar la utilitzacid dels recursos sanitaris
(resoldre processos assistencials en el lloc més
adient, adequar la distribucio territorial i les fun-
cions dels professionals).

Propers passos

Fins ara el grup de treball ha realitzat I'analisi de
situacioé actual, quant a recursos fisics i humans,
model d’atencid als diferents proveidors, formacio
continuada i coordinacié. S’ha fet I'analisi i la priorit-
zacié d’accions de millora.
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Els propers passos son el disseny de les propostes

de les accions prioritzades:

e | a distribucid territorial de I'atencié pediatrica.

e El paper d’infermeria.

¢ a homogeneitzacio de I'atencié (Pla d’activitats
preventives).

e |es rutes assistencials i coordinacié entre nivells.

Posteriorment, s’ha de fer la implantacio de les di-

ferents mesures, en aquest punt caldra I'aprovacid

del Govern Territorial de Salut d’aquestes mesures

proposades que facin referéncia a la redistribucié

territorial de I'atencio.

Atencio als problemes de salut re-
llevants: Comissio per a la millora
de 'atenci6 integrada a les cefalees i
deteriorament cognitiu/demeéncies

Introduccié

Una de les arees de millora proposada per adequar
la derivacié cap els especialistes, augmentar la ca-
pacitat de resolucid dels equips d’atencié primaria
i disminuir el temps d’espera dels pacients va ser
revisar les guies d’atencid a les deméncies i a les
cefalees.

Grup de treball

Format per professionals del CatSalut i proveidors

territorials (atencid primaria del CSM, atencid pri-

maria de I'ICS i atencié especialitzada del CSM).

Objectius

e Garantir la coordinacié funcional dels recursos
d’atencidé neurologica del territori, pel que fa re-
ferencia a les cefalees i al deteriorament cognitiu/
demencies.

e Millorar 'adequacié de I'atencié per a aquestes
patologies.

e Afavorir la continuitat assistencial.

¢ Racionalitzar la utilitzacio dels recursos sanitaris.

® Resoldre processos assistencials en el lloc més
adient i adequar les funcions dels professionals.

e Adequar la distribucio territorial.

Propers passos

¢ Definicid de rutes assistencials i protocols, utilit-
zant com a base els existents.

e Definicid de la cartera de serveis dels diferents
nivells assistencials i dels professionals implicats.

e Millorar la resolucio dels diferents nivells assisten-
cials.

e Realitzacié de les proves complementaries
adients, establint I'ambit d’aquesta realitzacio i
temporalitat.

Projectes de salut comunitaria

Introduccio

La promocié de I'activitat fisica i I'alimentacio salu-
dable entre els nens ha concentrat la majoria de les
darreres accions en I'ambit de la salut comunitaria
del GTS. Aquests sén temes d’interes per els ajun-
taments, les escoles i especialment el sector sanitari.

Grup de treball

En fase de constitucio del grup.

Objectius

e Crear una xarxa entre totes les parts implicades
en la prevencio de I'obesitat infantil.

e Donar a congixer totes les activitats sobre aquest
tema en el territori.

Desburocratitzacio

Introduccié

Les millores que es proposen en les instruccions de
desburocratitzacid son percebudes com a impor-
tants millores per part dels professionals sanitaris
(especialment en I'ambit de I'atencid primaria) i pels
usuaris.

Grup de treball

En el Maresme Central s’ha optat per treballar cada
un dels temes dins de les comissions ja existents.
Objectius

Arribar a un grau alt d’'implantacié de les instruc-
cions 6 i 7/2009 en les entitats proveidores del GTS.

Propers passos

El tema de receptes dels serveis d’urgencies i de la
conciliacié de les medicacions entre els serveis de
salut mental i atencid primaria es tracta en la Comis-
sié de Farmacia del Capitatiu.

Les derivacions als especialistes des dels serveis
d’urgencies o des d’un altre especialista es treba-
lla des de la Comissié Atencié Primaria/Hospital del
Capitatiu.
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Alt Penedeés
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El Govern Territorial de '’Alt Penedés té una extensio de 592,31 km? i una

-

Atencid proactiva al malalt complex

Grup de treball

S’han nomenat dos coordinadors, una infermera
d’un EAP i un metge internista de I'HCAP.

A més, formen part del grup, pel que fa a atencio
primaria: infermeres i infermers dels EAP, de 'ACUT
i gestors de casos, metges | metgesses dels EAPR,
per part del CSSV un metge, pel PADES un metge,
i pel que fa a I'Hospital una infermera d’enllac i un
metge de I'UFISS, un metge d’urgencies, un car-
dioleg, un internista i una infermera de cardiologia.
Objectius

El disseny de la primera part del projecte va finalitzar
el juliol de 2010. En aquest s’estableixen els princi-
pals objectius i actuacions a seguir per a I'atencid
al malalt complex: deteccid i identificacid de casos,
utilitzacié de la historia clinica compartida, con-
sensuar les rutes assistencials i definir els circuits
d’actuacio en cas de descompensacio.

S’ha arribat a un consens i s’han unificat els criteris
d’actuacioé pels pacients amb insuficiencia cardiaca
cronica en situacié de complexitat en les diferents
situacions en que es pot trobar: estabilitat clinica,
dificultat de control, reaguditzacio, ingrés hospitalari
i final de vida.

Propers passos

Formar i difondre les noves rutes consensuades i
avaluar-les en els propers mesos.

Linici de les accions amb els pacients esta previst
per el primer trimestre de I'any 2011 i, entre d’altres
actuacions, es proposa la disponibilitat d’un hospi-
tal de dia com a suport per a I'atencid més rapida i
efica¢ a aquests malalts.

oblacié de 104.353 habitants assignats a 3 centres d’atencié primaria.

-

Atenci6 pediatrica amb perspectiva
territorial

Introduccio

En el marc del Pla estrategic d’ordenacié de I'atencid
de pediatria a I'atencié primaria, conscients de la
necessitat de millorar la gestié dels recursos i la
qualitat assistencial, I'any 2008 es va crear la Uni-
tat de Pediatria Territorial d’Atencié Primaria de I'Alt
Penedés. Aquesta unitat dona cobertura a les tres
ABS de I'Alt Penedes.

Gracies a I'esforg dels professionals i al bon lide-
ratge exercit, en aquests dos anys s’ha aconseguit
una visio integral de la pediatria, s’ha creat un fort
sentiment de pertinenga a I'equip tot potenciant les
activitats d’infermeria i la gestio de I'atencio pediatri-
ca, la qual cosa ha incrementat la satisfaccié dels
professionals i la ciutadania.

Grup de treball

Actualment, s’esta definint el grup de treball que li-
deraran I'atencid primaria i I’'Hospital Comarcal de
I’Alt Penedes.

Objectius

Ara, amb 'impuls que pot aportar el Pla d’innovacio,
el grup té com a objectiu completar aguesta Orde-
nacio de I‘Atencio Pediatrica en clau territorial i amb
una visio integral i integradora de tots els disposi-
tius i actors d’atencié pediatrica a I’Alt Penedeés:
atencié primaria, Hospital Comarcal de I'Alt Pene-
des i I'hospital de referencia de Pediatria, que és
I'Hospital de Sant Joan de Déu d’Esplugues.

Altres experiéncies d’interes al GTS

¢ Desburocratitzacio.

e Atencid continuada i urgent en clau territorial.

e Models d’integracié de la salut mental a I'atencid

primaria.




GOVERNS TERRITORIALS DE SALUT AVANCATS

Barcelona Esquerra

Les AIS sén un projecte del Consorci Sanitari de Barcelona i els pro-
veidors sanitaris del territori. El seu principal objectiu és millorar
l'assistencia sanitaria a Barcelona Ciutat. Les 4 AIS de Barcelona ciutat
van ser definides en el marc d’unes jornades interinstitucionals el desembre

de 2006.

L’Area Integral de Salut Barcelona Esquerra (AIS-BE) comprén una po-

blaci6é de 547.298 habitants assignats a 19 centres d’atencié primaria.

Atenci6 als problemes de salut relle-
vants (neurologia)

Introduccio

A Barcelona Esquerra, el desplegament de la refor-
ma de I'atencid especialitzada (RAE) es fa sobre la
base d’'un model de referencia tedric amb 5 eixos,
basat en la integraci¢ dels especialistes a I'hospital i
la descentralitzacio de I'atencio, i que pretén millorar
la coordinacié entre nivells assistencials i la gestié
dels pacients.

Grup de treball

Comite d’Atencid Integral de Salut Barcelona Es-
querra (CAIS-BE), amb representacié de les maxi-
mes autoritats de tots els proveidors implicats (H.
Clinic / H. Sagrat Cor / H. Platé / SAP Esquerra
ICS / CAPSE / Gesclinic / EAP Poble Sec / EAP
Sarria-Vallplasa); Comissid Permanent del CAIS-BE
(CP-CAIS-BE); Oficina Tecnica de la Comissid Per-
manent (OTCP); Grup Clinic de Neurologia (Grup de
professionals -intranivells i intracategories- que tre-
ballen la gestioé clinica conjunta).

Objectius

e Redefinir els circuits entre els equips d’atencié
primaria i els hospitals per a les especialitats que
donen servei a través dels CAP Il. Aquest objectiu
ja ha finalitzat.

e Creacid grups clinics per tal d’homogeneitzar i
optimitzar I'assistencia, generant protocols i vies
cliniques i reforgant també la comunicacié entre
nivells.

Propers passos

Creacio del Grup Clinic de Neurologia.

-

Atencid urgent i continuada amb pers-
pectiva territorial

Introduccio
Programa de millora de I'organitzacié assistencial:
integracio de serveis.

Grup de treball

CAIS-BE, CP-CAIS-BE, OTCP, Comite Opera-

tiu d’Urgencies i Emergencies. Coordinador: cap

d’Urgéencies de I'Hospital Clinic.

Objectius

e Garantir la coordinacié funcional dels recur-
sos d’atencid urgent i continuada del territori,
tant d’atencié primaria com hospitalaria, com
d’emergencies.

e Adequacié de les instal-lacions dels diferents dis-
positius

e Millores en la coordinacié operativa:

e Suport des de I’'Hospital Clinic (treball social, proves
diagnostiques, consultoria especialistes) a la resta de
dispositius d’atencié urgent de Barcelona Esquerra.

e CUAP Manso: desenvolupament i consolidacid de
capacitat assistencial.

e |'Hospital Platé i I'Hospital Sagrat Cor: estabilitza-
ci6 del suport a I'hospitalitzacié des d’Urgencies de
I'Hospital Clinic de Barcelona.

e SEM: consolidacid de la diversificacié de derivacio

de I'atencio urgent en el territori.

Propers passos

e Actualitzacié dels quadres de comandament del
AIS-BE.

¢ Implantacié del programa d’ajuda al triatge en la
resta de dispositius d’atencié urgent de Barcelo-
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na Esquerra (H. Clinic 2009).

e Progressar de forma racional en I'adequacio de
fluxos de malalts a través de criteris de derivacio i
d’hospitalitzacio.

e Seguiment dels canvis globals en I'atencio urgent
a Barcelona ciutat (Organ de Coordinacié per les
Urgéncies de Barcelona ciutat).

Visita i consultoria virtual. Telemedi-

cina

Introduccio

El metge de familia remet al dermatoleg, electroni-

cament, una fotografia digital d’alta resolucié amb

les lesions del pacient juntament amb un resum del

cas. El sistema evita desplagaments al pacient, fa-

cilita I'accés al dermatoleg i permet reduir les llistes

d’espera, ja que es poden estudiar millor els casos i

establir més facilment la seva prioritat.

Grup de treball

CAIS-BE, CP-CAIS-BE, OTCP, equip de direccié del

projecte (coordinador: director de la Unitat de Me-

lanoma de I'Hospital Clinic), professionals de SS.II

dels proveidors, Comite Operatiu de SS.Il del AlS-

BE i 15 metges de familia.

Objectius

¢ Implantar una prova pilot de teledermatologia al
territori de Barcelona Esquerra, avaluar-lo i procu-
rar estendre’l si els resultats son positius.

Resultats esperats

e Formacio continua del MF.

e Filtres adequats de les consultes dermatologi-
ques: efecte en “filtre cosmetic”.

e Ordenar la prioritat de [lassistencia: llistes
d’espera. de patologia important.

e Eficiencia (consultes d’hospital, cost).

e Satisfaccio del pacient.

e Urgencies de I'Hospital Clinic de Barcelona.

e SEM: consolidacié de la diversificacio de deriva-
ci¢ de I'atencio urgent en el territori.

Propers passos

Mesura de resultats (desembre 2010) i ampliacié de

la plataforma en el territori en funcio dels resultats.
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Autonomia de gestid

Introduccié

S’ha iniciat la implantacié de I'autonomia de gestié
en un centre de I'ICS amb suport de I'AIS BE.
Objectius

Assolir els objectius especifics marcats per I'lCS en
I'acord de gestid.

Grup de treball

CAIS-BE, CP-CAIS-BE, OTCR, ICS, EAP La Marina.
Objectius

Implantar I'autonomia de gestid a diversos EAP de
Barcelona Esquerra.

Propers passos
Avaluar I'autonomia de gesti¢ al CAP La Marina.

Altres projectes al territori

¢ Reforma de I'atencid especialitzada (RAE): ci-
rurgia vascular, cirurgia general, endocrinologia,
cardiologia, pneumologia, dermatologia i digestiu.

e Salut aental i addicions.

e Atencio sociosanitaria.

e Atencid pediatrica.

e Atencio al malat cronic: EPOC, ICC i diabetis.

e Sistemes d’informacio.
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Baix Montseny, Baix Vallesi Valles

Oriental Central

Baix Montseny

El Govern Territorial de Salut del Baix Montseny té una extensié de 294,1 Km? i una
poblacié de 49.447 habitants assignats a 4 centres d’atencié primaria.

Baix Valles

El Govern Territorial de Salut del Baix Valles té una extensié de 442 Km? i una pobla-
ci6 de 95.774 habitants assignats a 5 centres d’atencié primaria.

Vallés Oriental Central

El Govern Territorial de Salut del Valles Oriental Central té una extensié de 406 Km? i
una poblacié de 238.894 habitants assignats a 18 centres d’atencié primaria.

A loctubre es van incorporar els GTS del Baix Montseny. Baix Valles i Valles Orien-

tal Central. Per la idiosincrasia de treball establerta entre els tres GTS els projectes

desenvolupen de forma conjunta.

Atencio als problemes de salut relle-
vants

Pla de demencies i deteriorament cognitiu del
Vallés Oriental (PADECVO)

Introduccio

’objectiu general de PADECVO és millorar la quali-
tat de vida i una disminucié del patiment a les per-
sones afectades de sindrome de demencia i als
seus familiars.

Grup de treball

Format per dues metgesses de familia i una inferme-
ra de I'ICS, una geriatra de 'FHAG (Fundacioé Hos-
pital Asil de Granollers), una neurdloga de I'FHAG i
un geriatre de I’Hospital de Mollet — PADES ICS, una
neuropsicologa de Benito Menni i un psiquiatre de
Benito Menni.

Objectius

1. Definir i homogeneitzar els processos assisten-
cials al llarg de la malaltia.

2.Establir els mecanismes necessaris per a la co-
ordinacio de totes les entitats assistencials, sani-
taries i socials.

3. Optimitzar els tractaments disponibles a tots els nivells.

4.Millorar les habilitats dels diferents professionals
implicats.

es
Propers passos

e Pla pilot en 2 EAP (2011) lligat a objectius assis-
tencials i direccio per objectius (2011, gener-juny).

e Avaluacio del pla pilot i redefinicié del pla 2011 (ju-
liol-desembre).

e Extensio del Pla a tota la poblacio (2012).

¢ Avaluacio anual i mesures de correccio.

Comissié de I'aparell locomotor - Vallés
Oriental Central

Introduccio

Seguint les recomanacions del Pla director de
malalties reumatologiques i aparell locomotor, es
planteja un nou abordatge de les malalties croni-
ques de I'aparell musculoesquelétic (sobretot el mal
d’esquena cronic lumbar, dorsal i cervical, I'artrosi i
I’artritis o reumatisme).

Grup de treball

Format per dos metges de familia i la técnica de
salut de 'lCS, un traumatoleg, un reumatoleg, el
responsable de la Unitat del Dolor i la sotsdirecto-
ra medica de I'FHAG, un membre de I'empresa de
rehabilitacié CERVA, un representant de la de Fisio-
gestio i un representant del CatSalut.

Objectiu

L'objectiu general és millorar I'atencioé a les perso-
nes afectades per patologia de raquis.
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Propers passos

e Dissenyar la cartera de serveis pactada entre els
nivells assistencials i les diferents especialitats i
proveidors.

e Gestid per processos en patologies compartides.
Circuit d’accés als diferents professionals especi-
fics.

e Sistemes de coordinacié amb els proveidors de
rehabilitacio.

e Estudi d’adequacié de la proves complemen-
taries segons patologia i evitacid de la duplicitat
d’exploracions.

¢ Millora de I'Us de la informacid clinica compartida.
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amb insuficiencia cardiaca (ICC), dotar-se d’un
enfocament poblacional sistematic per identificar

persones amb risc, intervenir mitjangant programes

assistencials especifics, i mesurar resultats clinics i

d’altres naturaleses.

En el projecte de desenvolupament competencial
d’infermeria I'objectiu és formar professionals refe-
rents d’infermeria d’atencid primaria i atencié hos-

pitalaria en els aspectes més rellevants pel diag-
nostic i seguiment del pacient amb ICC.

Propers passos

Actualment s’esta treballant en les seguents linies

especifiques:

¢ Difusid del mapa assistencial a través d’una jor-

Atenci6 proactiva al malalt cronic nada i de sessions cliniques i implementacid de

complex la guia clinica.

Implementacié d’una eina de gestid en el portal
col-laboratiu per identificar i fer el seguiment dels

Introduccio

En els GTS de Baix Montseny, Baix Valles i Valles
Oriental - Sector Central, el projecte del PIAPSC
d’atencid proactiva al malalt cronic complex, in-

pacients amb ICC.

Implantacié d’un protocol a UCIES, potenciacid
de la UMAD (Unitat Multidisciplinar d’Atencié al
Dia) i la Unitat d’Atencio als Cronics — coordinacio
amb la primaria / hospital de dia i geriatria.
Implantar les trajectories d’infermeria a hospitalit-

clou actuacions vinculades a altres dos projec-
tes: atencid als problemes de salut rellevants, en
aquest cas insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

i desenvolupament competencial dels professionals zacié (Sant Celoni i Granollers).

d’infermeria.

Dissenyar una eina informatica de suport al pro-
Grup de treball cés integral assistencial.

Per tractar els projectes abans esmentats, s’han

Dissenyar uns objectius individualitzats de control
de factors de risc per a cada pacient.
Incidir en I'educacié sanitaria dissenyant un pro-

creat diferents grups. Un format per metges i met-
gesses, infermeres i infermers i una treballadora so-
cial de les entitats proveidores: atencié primaria ICS

tocol d’educacio sanitaria i materials educatius
compartits.
Formaci¢ al col-lectiu d’infermeria en el maneig

i EAP La Roca del Valles; atencié especialitzada de
I’'Hospital de Granollers, Sant Celoni i Mollet; i un re-
presentant de la Comissié Sociosanitaria del Valles

Oriental. Un altre per la directora d’infermeria de la * Incrementar el numero de visites per infermera i
infermer amb pacients amb diagnostic d’ICC en

de pacient amb insuficiencia cardiaca.

SAP Granollers — Mollet, dues infermeres referents

en ICC, dues infermeres de I'lCS, una infermera el 2011.
Enquesta de coneixements en educacio sanitaria

sobre ICC administrada a totes les infermeres i

de consultes extermes de cardiologia de I'FHAG,
la infermera responsable de la trajectoria d’'ICC a

I’'Hospital de Sant Celoni, a I'Hospital de Mollet i a
I'FHAG. prés de la formacio.

infermers del SAP Granollers-Mollet abans i des-

Objectius Estudiar el grau de millora dels pacients ob-

L'objectiu és elaborar un model d’abordatge inte-
gral: curar, cuidar i fomentar I'autocura al pacient

tingut a través de la millora en les capacitats
d’infermeria.
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e Fomentar la cultura de la responsabilitzacio.

e Reforgar els comportaments saludables que aju-
daran el pacient a controlar la seva malaltia.

¢ Implicar el propi pacient i els cuidadors principals
en el control de la ICC.

Autocura: viu la teva esquena - Baix
Valles

Introduccio

El grup d’Educacio Sanitaria Viu la Teva Esquena

pretén capacitar i implicar la persona en el seu pro-

cés terapeutic a partir de 17 sessions d’exercicis
guiats per un fisioterapeuta en les quals s’incidira,
mitjiangant tecniques educacionals, de relaxacio

i propiocepcio, en la millora dels habits posturals

(postures antialgiques) afavoriment de la flexibilitat

(estiraments), utilitzacié del concepte calor-fred en

el tractament del dolor, etc.

Grup de treball

El grup esta format per la teécnica de salut de la SAP

Granollers Mollet, els representants de la Direccié

de I'ABS de Sant Fost i de Martorelles, la coordi-

nadora del Centre de Rehabilitacié del Baix Valles

(Fisiogestion) i dos representants de CatSalut.

Objectius

Els objectius del grup d’Educacié Sanitaria Viu la

Teva Esquena son:

¢ [aprenentatge orientat a una millora de la qualitat
de vida dels pacients amb dolor cronic.

e Ensenyar i recomanar als pacients aquelles prac-
tigues que permetin conservar la mobilitat i fun-
cionalitat.

Propers passos

¢ Informar el pacient sobre qué li passa.

e Ensenyar al pacient qué pot fer per millorar i con-
servar la seva funcionalitat.

e Recomanar al pacient les maneres de tenir cura
de la seva esquena i com fer-ho si empitjora.

e Implicar i motivar el pacient envers el seu procés
terapéutic de forma positiva.

Pacient expert

Introduccio

El SAP Granollers Mollet ha posat en funcionament
el Programa de pacient expert des de I'atencié pri-
maria per tal d’augmentar els coneixements dels
pacients sobre la seva malaltia i implicar-los en I'ajut
a altres pacients amb malalties similars.

Grup de treball
Direccié de la SAP de Granollers i professionals
d’infermeria.

Objectius

e Potenciar I'autocura dels pacients.

e Aconseguir la implicacié dels propis pacients en el
control de la seva malaltia.

e Millorar el compliment terapeutic (farmacologic i
no farmacologic).

e Reconegixer els simptomes, signes d’alarma i trac-
taments per evitar descompensacions.

Propers passos

Consolidar els dos grups existents:

e Pacient expert en insuficiencia cardiaca a I'ABS
de Granollers lll iniciat el mes de mar¢ del 2010.

e Pacient expert MPOC a Montornés Montmeld.

Models d’integracio de la salut mental
a 'atencid primaria

Introduccié

Com a prova pilot a Catalunya, el Valles Oriental ha
implantat la prescripcié electronica en salut mental
establint un circuit de coordinacié amb I'atencio es-
pecialitzada, I'atencié primaria (AP) i les oficines de
farmacia. La prescripcid electronica en salut mental
s’inicia en pacients diagnosticats de trastorn mental
sever i controlats a I'atencio especialitzada.

Membres

Responsables del CSM Granollers-Benito Menni,
directora de la SAP Granollers-Mollet, directora de
I’ABS Montornes-Montmeld, dos metges de familia,
referents de recepta electronica de les oficines de

farmacia de I'ABS Montornes-Montmeld, respon-
sable de la Direccié de Farmacia de la Regio Sa-



nitaria de Barcelona (seu Sant Cugat), responsable
de I'Oficina Tecnica Capitatius Valles Oriental, dues
farmaceutiques de la Unitat de Farmacia del SAP
Granollers-Mollet.

Objectiu

L'objectiu és coordinar tots els agents implicats
amb la implantacié de la recepta electronica des
del Centre de Salut Mental de Granollers per tal de
garantir als usuaris I'accés a la medicacié dins el
marc dels principis de qualitat, adequacio, equitat i
eficiencia, aixi com fer un seguiment dels resultats
d’aquesta implantacio.

Pla de treball

e Definir els criteris de seleccio dels pacients a in-
cloure en el programa.

e Establir els criteris de quin professional fa la pres-
cripcio i amb quina durada, en funcid dels se-
gUents suposits:

e Pacients que el seguiment es fa des del centre de
salut mental.

e Pacient que es dona d’alta del CSM i es deriva a I’AP
pel seu seguiment.

e Pacient que és motiu de consultoria AP-CSM.

e Circuits de coordinacio entre atencio primaria -
salut mental - oficines de farmacia per resoldre
problemes relacionats amb la medicacio.

e Seleccid de medicaments atenent als criteris
d’eficacia, seguretat i eficiencia.

¢ Definir indicadors per a I'avaluacio de la implanta-
cio de la recepta electronica en salut mental.

Atenci6 pediatrica amb perspectiva
territorial

Introduccio

Tot seguint el Pla director de reordenacio de
I'atenci¢ pediatrica, i buscant una millor resolucio,
i accessibilitat, es proposa unificar en un sol centre
els professionals que estan portant a terme I'atencio
pediatrica a la ciutat de Mollet del Valles.

Grup de treball
Direccié de la SAP de I'ICS, dos pediatres de I'ICS i
Direccié del sector sanitari.
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Objectius

Creacidé d’'un equip autogestionat de pediatria per
a I'ambit urba de la poblacié de Mollet del Vallés
unificant en un sol CAP tots els serveis.

Propers passos

Ja s’ha realitzat la informacid a la poblacid i esta
previst que la reordenacié de I'atencio pediatrica es
porti a terme el 2011.

Desburocratitzacio

Introduccié

Per tal d’'implantar les instruccions del CatSalut 6 i
7 de 2009 sobre la desburocratitzacié dels proces-
sos, des del Valles Oriental es va crear una comis-
si6 de desborucratitzacio.

Grup de treball

Tres representants de I'ICS, un representant de
I’ABS La Roca, els directors medics dels tres hospi-
tals de la comarca i les dues referents d’admissions
de I'Hospital de Mollet i Granollers.

Objectius

La Comissié ha acordat incidir en:
® \/isites successives.

e Derivacions.

e |listes d’espera.

e |nformes i receptes.

Propers passos

e Adequar els models de derivacid de manera que
vehiculitzin informacid clinica en suport electronic
i evitant el format paper, que presenta importants
limitacions.

¢ Projecte de derivacio directa des de I'e-cap a
I'agenda de planificacid de I'hospital de referen-
cia.
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Implantacié de la visita i consultoria
virtuals i telemedicina

Sistema d’informacio territorial:
més enlla d’un visor

Introduccié

El Valles Oriental s’ha dotat d’una plataforma inte-
grada de sistemes d’informacié (X-Clinic Portal) que
és la columna vertebral del projecte de sistemes
d’informacié que integra tots els proveidors del te-
rritori (primaria, especialitzada, sociosanitari, salut
mental i rehabilitacio) per tal de gestionar processos
assistencials i de suport.

Grup de treball

Directius dels tres hospitals de la comarca i de
I’atencio primaria, responsables informatics de totes
les institucions, coordinadora dels capitatius i direc-
cid executiva. A més de professionals assistencials
adhoc per cada un dels projectes.

Objectius

Simplificacié i millora de la gestié de processos as-
sistencials entre tots els proveidors de la comarca,
facilitar la comunicacioé oberta i fluida entre profes-
sionals en relacié amb tot el procés assistencial.

Propers passos
e Gestid de les prealtes a través del portal com a
continuitat.

e | lista d’espera sociosanitaria en linia en xarxa i
distribuida.

e Sistema de missatgeria entre professionals.

e Programaci6 de les visites als especialistes des
de I'atenci¢ primaria (agenda compartida).

e Consultories virtuals de neurologia.

e Subscripcid a informacio i/o pacients.

Teledermatologia

Introduccio

Amb la implantacié de la RAE de dermatologia
s’aprofita per estudiar i implantar el projecte de te-
ledermatologia.

Grup de treball
Pendent de definir.

Objectius

Enviar les imatges als dermatolegs i que aquests
puguin retornar I'avaluacié de la patologia i I'informe
amb la prescripcio més adient de forma segura.

Propers passos

e Estudiar els criteris de seleccié dels usuaris més
adients per a aquest tipus d’assisténcia, i els apa-
rells fotografics més adients.

e Es formaran en els ambits de crioterapia i cirurgia
menor metges i metgesses de familia i inferme-
res iinfermers a cada equip que actuaran com a
consultors interns i filtraran les telederivacions a

consultar amb dermatologia.
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ABREVIACIONS

ABS: area basica de salut

AE: atencid especialitzada

AH: atencio hospitalaria

AP: atencié primaria

APS: atencio primaria de salut
CAIS-BE: Comité d’Atencio Integral de
Salut Barcelona Esquerra

CMBD-AH: conjunt minim de base de
dades hospitalaries

CP-CAIS-BE: Comissio Permanent del
CAIS-BE

CSM: Consorci Sanitari del Maresme
DGPA: Direccid General de Planificacio i
Avaluacio

DM: diabetis mellitus

DPO: direccid per objectius

EAP: equip d’atencié primaria

EBA: equip en base associativa

ECG: electrocardiograma

GPC: guies de practica clinica

GTS: govern territorial de salut

ABREVIACIONS

HBP: hiperplasia benigna de prostata
HCCC: historia clinica compartida de
Catalunya

IC: insuficiencia cardiaca

ICS: Institut Catala de la Salut

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva
cronica

OSI: organitzacio de serveis integrals
OTCP: Oficina Técnica de la Comissio
Permanent

PAFES: Pla d’activitat fisica, esport i salut
PIAPSC: Pla d’innovacié d’atencio pri-
maria i salut comunitaria

SAP: sector d’atencio primaria

SEM: Servei d’Emergéncies Medigues
SISO: Sistema Integral de Salut d’Osona
SSIBE: Serveis de Salut Integrats del Baix
Emporda

TIC: tecnologies de la informacio i la
comunicacio

UBA: unitat basica d’atencio
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