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Introduccid: El procés d’envelliment en les ultimes décades, degut a I"augment de I’esperanga
de vida de la poblacio, ha fet augmentar la incidéncia i la prevalenca de malalties croniques,
degeneratives i incapacitats. Segons el Pla de Salut 2016-2020, aproximadament el 5% de la
poblacio presenta necessitats complexes de salut, majoritariament relacionades amb carregues
rellevants de morbiditat cronica. L’impacte d’aquest grup poblacional en el model convencional
d’atenci6, en els resultats en salut esperables aixi com en el perfil i el cost de I'us de recursos, €s
molt important. Per aquest motiu, assegurar una resposta assistencial adequada a les necessitats i
preferencies de les persones, que garanteixi les condicions optimes d’equitat i justicia social que
permetin minimitzar condicions de desigualtat, és un objectiu principal del sistema sanitari, i
també del social. Cal realitzar transicions dins del sistema de salut, per tal d’establir dinamiques
de col-laboraci6 entre els serveis i els professionals. Es planteja, doncs, un context amb noves
necessitats de salut, d’'una banda, i de transformacio del sistema assistencial, de I’altra, que
s’han d’orientar cap a una atencidé més integral, centrada en la persona i en el valor de

I’esperanca de vida en bona salut.

La idea innovadora: Es va proposar crear un programa que pretén cobrir totes les necessitats
derivades del tractament de pacients cronics i complexes en el context demografic actual
ampliant la cartera de serveis en el domicili

e Captacié proactiva de la poblacio identificant els PCC/MACA, fent una valoracié
integral sanitaria i social.Coordinacié entre nivells assitencials.Realitzacié dels PIIC
consensuats amb pacient i familia.

e Atencio al final de la vida amb coordinacié amb ’equip PADES del territorri.

Com heu transformat la ideaen accié: Es va renovar un equip a jornada complerta d’atencio
a domicili format per quatre infermeres, una infermera gestora de casos ,que coordinara el
programa PREALT els seus metges de referéncia d’atencido primaria i un metge, expert en
cronicitat i complexitat, que donava suport a la gestié dels casos.

Quin resultats heu obtingut :Als tres mesos de la posta en marxa del programa es va
augmentar la identificacio de pacients PCC/MACA i pacients d’alta complexitat que presenten
dificultat de maneig en les consultes habituals mitjangant una captacié proactiva. També es va
augmentar I’elaboracié del PIIC consensuat amb pacient/familia i professionals del CAP,
assolint un 13,42%o de pacients en situacié de complexitat (pacients cronics complexos) que
disposen de Pla d'Intervencio Individualitzat i Compartit (P1IC).

Conclusions
Augment de la detecci6 de pacients fragils, PCC,MACA en domicili.

La renovaci6 de I'equip amb enfoc multidisciplinar i experts en cronicitat, ha millorat la
coordinaci6 entre professionals iserveis assitencials 1 aixi ’aportacid de recursos necessaris per
millorar la qualitat de vida en el domicili i el suport a les families

Caldria estudiar a mig llarg termini ,si la renovacié de I'equip i la implantacié de técniques
avangades d’infermeria en domicili , millora les descompensacions i per tant la qualitat de vida
dels pacients i de la familia



