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Territori AIS-BE 
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19 Centres d’Atenció Primària: 
§ 13 ICS 
§ 3 CAPSE 
§ 3 EBAS 

Hospital Clínic 
Hospital Sagrat Cor 
Hospital Plató 



Justificació 

•  Augment de la comorbiditat ( IC, la DM i MPOC,) 

•  Alta freqüentació  a l’ Atenció Primària amb variabilitat 
en el seguiment  i indicadors de seguiment millorables 

•  Descompensacions freqüents amb ingrés i altes 
precoces 

•  Línies del Pla de Salut  2011-2015 



Justificació 



Programes en el territori 

n  ICS: Seguiment estructurat (Barcelona) 

n  AIS-BE: Prova pilot: Seguiment post-alta hospitalària HCB 

n  Seguiment post alta Hospital Plató 

n  ICS: Pacient expert (Catalunya) 
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Finalitat i objectius: seguiment estructurat 

n  Contribuir a la millora en el seguiment del malalt crònic  
 
n  Modular la demanda assistencial, oferint:  

●  més contactes,  
●  menys visites presencials 
●  major accessibilitat 

n  Avaluar l’efectivitat del programa de seguiment envers: 
●  L’autogestió - autocura de la malaltia  
●  La qualitat de vida  
●  L´ ús de recursos: freqüentació a AP i episodis hospitalaris  



Guia de Pràctica clínica. ICS 



Periodicitat de les intervencions: 

2. Intervenció vigilància:  
    pacient complex i/o  amb ingrés darrers 6 mesos 

 8 contactes any (entre presencial i telefònic) 
 Domicili en els primers 7-10 dies a l’alta: 

–  si NO és comlex, l’assumeix la seva INF i al seu criteri pot fer la 
visita al centre 

–  si és complex, la visita a domicili l’assumeix la gestora de casos  
 

1. Intervenció educativa: 
  pacient no complex + sense ingrés en darrers 6 mesos 
 4 o 5 contactes any  per infermeria (entre presencial i telefònic) 



Criteris d’inclusió en Gestió de Casos 



Intel·ligència activa 



Seguiment estructurat IC: Intel·ligència activa 



Seguiment estructurat IC: Intel·ligència activa 



Programa de Post-alta Hospitalària  amb IC  

• Pilot entre l'Hospital Clínic I 7 Centres d'Atenció Primària 

3 CAPSE :  
2C Borrell,  2E Casanova, 4C Les Corts 
 
4 ICS:  
3D Consell de Cent, 3D Magòria-Bordeta, 4A Montnegre,   
4B Montnegre – Les Corts  

181.000 habitants: 35% de la població AIS-BE 



Objectiu Principal:     
 
 Reduir el número d’ingressos hospitalaris i/o visites a  Urgències 
després d’un alta hospitalària per insuficiència cardíaca  
 

Objectius Secundaris: 
 

• Millorar el coneixement de la malaltia i l’automaneig de les 
descompensacions. 
• Millorar el compliment i l’adherència terapèutica 
• Reduir les descompensacions i identificar-les precoçment pel seu 
tractament. 
• Millorar la coordinació entre nivells assistencials  reduint la 
duplicitat en proves i esforços diagnòstics 

 

Programa de Post-alta Hospitalària  amb IC  



Criteris             
majors •  Índex Charlson > 2 
•  Alt nivell d’Ansietat (HAD > 6) 
•  >1 episodi de descompensació amb ingrés o urgències 

ens 12 últims mesos 
Criteris menors 
•  ≥  65 anys 
•  ≥  4 comorbiditats 
•  ≥  5 fàrmacs 
• Procés terminal. Pronòstic inferior a 6 mesos sense 

derivació a PADES 
• Dependència Barthel <60 
• Demència o deteriorament cognitiu (Pfeiffer  ≥ 5) 
• Viure sol o amb cuidador amb capacitat limitada de suport 
(>75 anys i Lawton-brody dones <5 i homes <3) 

•  Unitat d'Insuficiència Cardíaca: 

•  IC avançada, tributaris a estudi TC, 
o assistència ventricular,altres 

•  Acceptat per a TC 
•  Pacient jove estudiat per a TC i en 

fase de resolució d’algun diagnòstic 
que contraindica o desaconsella TC 
(HTP, neoplàsia…) 

•  >2 ingressos i/o visites a Urgències en 
los 12 mesos amb: 

•  Edemes o dispnea atribuïbles a 
ICC 

•  En classe funcional 3-4 a l’alta 

ICC 

Criteris de classificació 
 
 

Grup 1: 
Sense criteris grup 2 ni 3 

Grup 2: 
≥ 1 criteri major o 
≥ 3 criteris menors 

Grup 3: 
 

1  dels següents criteris 

•Pacient en seguiment per Programa 
PADES o amb derivació previsible al 
mateix 

•  1 caiguda amb fractura, o 2 caigudes amb recurs d’ 
urgències ens els 12 últims mesos 



Detall de la intervenció: grup 2 
 
 



Programa Post-alta Hospitalària   
 

Fase 1: Alta i registre al programa. Avaluació per part de l’Hospital i AP. Estratificació en 3 grups  

Cumple 
criterios de 
grupo 3(1) 

Grup 3:  seguiment 
HCB 

Reuneix 4 o 
més criteris de 

complexitat   

Grup 2:   
Seguiment estructurat  
per l’EAP i amb gestió 

de casos 

Contacte 
telefònic a les 
24-48hores  

Visita domicili gestora 
de casos als 7dies 

Notificació alta 
Grup 1: 

Seguiment 
estructurat 
per l’EAP 

Primera visita 
als 7d de l’alta 
(al centre o a 

domicili) amb el 
seu EAP 

Visites telefòniques o presencials segons estabilitat i grau 
d’autocura  més intensives en els primers 3 mesos 
Total estimat 8 contactes any 

Notificació alta 

SI 

NO 

NO 

SI 



Transferència a la història clínica: OMI 



Transferència a la història clínica: OMI 



Pacient expert 

n  Objectiu:  
ü  adquirir coneixements sobre la malaltia  
ü  potenciar l’autocura 
ü   identificar signes d’alarma 

n  Conduit per un pacient  que pateix la mateixa malaltia                      
( personal sanitari : observador) 

n  Durada:  2 mesos i mig, 9 sessions , 1 1/2h  setmanal 

       
 



Conclusions 

I.  Ha millorat el seguiment i registre dels pacients amb 
Insuficiència Cardíaca 

II.  Respecte a la prova pilot, estem pendents de l’explotació de 
dades i s’hauria d’ampliar el circuit a altres especialitats que 
atenen IC: UGA, MI 

III.  Continuem amb problemes de bolcatge de la informació als 
sistemes informàtics  

IV.  Oportunitat de millora de la comunicació amb l’altre 
hospital proveïdor de serveis de l’Àrea  Barcelona-
Esquerra. 
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GRÀCIES! 


