
  



  

Introducció



  

Qui som, on som?

A la ciutat d’ Amposta des del mes de juny  del 2014 es va 
iniciar una experiència innovadora que permet realitzar 
un adequat seguiment sanitari i social dels pacients.

Pacients crònics
Complexos

PCC

Malaltia crònica
avançada

MACA

Atenció 
domiciliària

ATDOM

Grau de 
dependència
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Qui som, on som?

Amposta amb una població de 
21.197 habitants disposa d'un 
Centre d'Assistència Primària 
gestionat per Institut Català de 
la Salut amb un equip de 40 
professionals i d'uns Serveis 
Socials Bàsics que pertanyen a 
l'Ajuntament d'Amposta, per 
ser un municipi de més de 
20.000 habitants.



  

Perquè? Un Problema social i de salut

Les patologies
Cròniques suposen el

80%
De la mortalitat

Les patologies
Cròniques suposen el

50%
Dels recursos

3 de cada 10
Catalans reconeixen

Haver patit una 
Malaltia crònica



  

Perquè? Quins problemes teníem? 

Hospital no ICS Atenció Primària

Serveis Socials

usuari

metge AP

Infermera AP

Pediatra AP
treballadora

social

Infermera 
enllaç AP

treballadora
social

educador
social

Hospital ICS

treballadora
social

Gestora
de casos



  

Perquè? Un Problema social i de salut

Molt puntualment es 
realitzaven 
coordinacions amb 
professionals del CAP 
de manera directa.

Els dos sistemes 
funcionaven de manera 
paral·lela, sense estratègia 
comuna, sense comunicació i 
sense coneixement de la 
feina que feia cada equip. 

La comunicació és 
feia telefònicament o 
per correu electrònic.

L'únic contacte era la 
infermera d'enllaç dels 
pacients de la unitat de 
subaguts 

Poca coordinació. Manca 
de visió i de treball 
conjunts dels casos.

Infermeria no 
participava en el 
procés. Dificultat de 

localització dels 
professionals de 
referència.

Manca de 
registre i anàlisi 
de la informació 
gestionada.

Duplicitat 
d'informació.

Grau baix de 
resolució de 
problemes.

Manca de 
confidencialitat. 



  

objectius



  

objectius

Millorar la qualitat de vida 
dels pacients, fer prevenció de 
fragilitat i alentir / revertir el 
procés de degradació social i 
de salut, per mig d'una atenció 
integrada, eficaç i eficient.



  

metodologia



  

metodologia Línies de treball iniciades

línies
de

treball

Xerrades

● Cicles de xerrades
● Desenvolupament 

d'actuacions de promoció i 
prevenció de salut de 
manera conjunta entre 
serveis socials i salut.

Programes

● Programa ATDOM
● Programa comunitari 

“Amposta fem salut!”
● Pla de prevenció de 

drogodependències.
● Programa de Prevenció de 

Cronicitat i PIAISS en 
l'àmbit local de manera 
coordinada amb 
l'Administració Autonòmica

Programes informàtics

● Aplicació “Salut+Social”
Aplicació tablet

Taules de treball

● Gent gran i dependència

Intregracions

● Integració dels treballadors socials al CAP
● Integració de l'assistència a la residència 

de la tercera edat
● Consolidació de la relació i treball amb la 

Fundació de Serveis Socials del Montsià 
(FUSSMONT).



  

L'aplicació
informàtica



  

L'aplicació informàtica

● Hem desenvolupat una aplicació web 
multicentre i multirol que permet establir un 
flux de comunicació permanent entre els 
diferents professionals de diferents àmbits 
(hospitals de referència, comarcals, serveis 
socials, atenció primària) per tal de coordinar 
i agrupar els esforços i compartir informació 
dels pacients candidats al programa conjunt. 
 

● L'aplicació, a partir del registre de l'usuari i la 
seva alta a l'aplicació, permet als 
professionals intercanviar informació del 
pacient i intercanviar-se dades dels 
diferents moviments que es van fent en 
cada visita que es fa.  

Una aplicació
Que ens permet

Coordinar-nos
Entre els professionals

De la salut i socials



  

Aplicació Funcionament

usuari
metge AP Pediatra APtreballadora

social
Infermera 
enllaç AP

educador
social

Aplicació “salut+social”

Infermera 
AP

● Realitza pre-altes i pre-baixes
● Realitza altes i baixes (segons rol)

● Envia/rep notificacions
● Consulta/crea moviments

● Consulta històric de moviments
● Consulta PIIC

● Visites conjuntes
● Incorporació pacient complexitat sanitària i social

● Assignació de professionals
● Estadística

● BI (Pentaho)

ECAP
● Exitus

● ATDOM
● Demència

● Malaltia Neurodegenerativa



  

aplicació 5. indicadors

Business
intelligent



  

aplicació 6. l'aplicació mòbil



  

resultats



  

Perquè? Què hem aconseguit?

usuari

metge AP

Infermera AP

Pediatra AP

treballadora
social

Infermera 
enllaç AP

treballadora
social

educador
social

treballadora
social

Infermera 
gestora casos



  

resultats Principals resultats obtinguts

Agilització
De les

gestions

Millora en la
Coordinació i
comunicació

Aplicació
informàtica

Sessions
presencials

Treball
conjunt

Modernització
D'estructures

Integració dels
Treballadors 
Socials al CAP

Comunicació
Fluïda

Millora de
L'accessibilitat



  

resultats Unitat de seguiment salut+social

Mensuals
AP + SSbimensuals

Ap + ss + hosp

trimestrals
AP + SS + Hosp+ InF



  

conclusions



  

Perquè? Un Problema social i de salut

El concepte d'integració de serveis facilita 
l'atenció a l'usuari des d'una visió global. 

La posada en marxa d'un treball 
conjunt ha suposat un revulsiu per a 
les dues organitzacions. 

El treball conjunt ha donat lloc a la 
consolidació i permanència del 
concepte d'Innovació en el dia a 
dia de la feina professional.

Cal avançar en la integració dels 
sistemes sanitari i social d'ambdós 
sistemes per abordar la cronicitat. 



  

I ara què?



  

I ara què?

● Poder fer les intervencions conjuntes amb pacients que no compleixen els 
requisits habituals (PCC, ATDOM, SAD, etc.), però que ho requereixen. Poder 
treballar casos complexos sanitaris i/o socials no coneguts.

● Una integració màxima dels serveis socials i de salut en benefici de la 
persona. 

● Una modernització dels serveis públics. A incloure els conceptes d'innovació i 
motivació en la tasca diària dels professionals. Fer màxima difusió de la nostra 
tasca

● Adaptar les agendes dels professionals sanitaris per la coordinació amb 
serveis socials.

● Aplicació mòbil per a tablets.
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