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A. Introduccio

En els ultims temps, una de les principals inquietuds dels responsa-
bles dels sistemes de salut és la gestio dels pacients amb patologia
cronica. Diversos estudis mostren que un percentatge petit de pa-
cients, consumeixen la major part dels recursos sanitaris. Aquests
son els pacients que acumulen major nombre de patologia cronica.
La preocupacio, tanmateix, amb els pacients cronics complexes no
només se centra en el consum de recursos sanitaris, sind en que el
sistema que ha d'atendre aquests pacients no esta ben adaptat a les
seves necessitats, perque esta excessivament centrat en les patologi-
es agudes i fragmentat entre els diferents nivells assistencials.

Aquests pacients es troben amb multiples proveidors, entorns i de-
cisions, moltes vegades no coordinades, que sorgeixen de forma re-
activa. En conseqtiencia, contacten de forma reiterada amb diferents
ambits de I'atencié sense que tinguin un plantejament i/o orientacio
integral i centrada en les seves necessitats. En general podem dir que
aquests pacients amb diferents malalties croniques tenen majoritari-
ament una relacio episodica amb el sistema sanitari i no una atencio
de continuitat i integraci¢ assistencial.

Davant els reptes que es presenten en |'atencio al pacient cronic
complex, des del CSC hem volgut obrir aquesta discussié amb un
conjunt de professionals que recullen els principals agents implicats:
atencio primaria, atencio hospitalaria, atencié intermédia, infermeria i
gestio sanitaria.

Del treball del grup apareix aquest document que és un recull de reco-
manacions pel maneig dels pacients amb patologia cronica fent espe-
cial atencio a la coordinacié entre nivells assistencials i mantenint una
visio poblacional i del territori. S’ha optat per un abordatge de pacients
amb malalties croniques més que de les malalties croniques en si.



Les recomanacions que es recullen en aquest document parlen més
de models i sistema que d'estructura, pensant en recursos dinamics i
amb el convenciment que les estructures actuals hauran d’adaptar-se
a les noves necessitats. En 'elaboracio de les recomanacions hem
intentat tenir sempre en compte les necessitats a cobrir en aquest
grup de pacients sense perdre de vista les mesures d'eficiencia que
ens obliga I'entorn actual. Hem procurat fer recomanacions factibles i
aplicables a curt i mig termini.

B. Recomanacions

BN 1. ABORDATGE

Un bon sistema de gestid de pacients cronics requereix un sistema
d'identificacio i seguiment dels pacients a partir d'una estratificacio
del risc. Lestratificacio de la poblacié i I'enfocament poblacional és
un primer pas que permetra posar al pacient cronic dins el radar del
sistema sanitari, considerant al ciutada més enlla dels episodis aguts
i contactes amb el sistema.

Models predictius

Els models predictius busquen fer el sistema sanitari més eficient i
efectiu, detectant els pacients abans que contactin amb el sistema.
Detecten, doncs, els pacients amb risc futur de necessitats d'utilitza-
cio de serveis, el que permet actuar sobre ells abans que arribin a la
situacio de pacients cronics complexos. Cal tenir en compte que cada
territori pot tenir caracteristiques diferents, pel que un mateix model
predictiu no sempre és valid per totes les arees.

Creiem que cal avangar cap a sistemes de prediccié d'utilitzacio de
recursos que siguin propis de cada territori; I'administracio des de la



vessant de la planificacio estrategica hauria de ser la responsable de
liderar i validar un sistema que fos adaptable a nivell territorial.

Per aixo, tot i que creiem que la utilitzacié de models predictius és la
millor manera d'identificar aquells pacients amb malalties croniques
que es beneficiarien d'una atencio proactiva i integrada dirigida cap
al seu procés d'atencio, pensem que I'aplicacio d'aquests models al
nostre sistema sanitari és complexa i no és factible a curt termini.

En canvi, la seleccio de pacients a partir dels contactes que s’han fet
en el sistema sanitari considerant tots els nivells assistencials, és a
dir, seleccionant els pacients que freqlientment anomenem pacients
hiperfreqlientadors, permetra actuar a curt termini sobre els pacients
més complexos, en funcio de criteris de risc actual. Tot i aixi, és impor-
tant que aquesta primera seleccié sigui validada amb criteris clinics
dels equips assistencials.

Criteris de deteccio. Criteris de risc actual

El primer pas de la intervencio que recomanem des del CSC seria
I'elaboracié d'un cens de pacients cronics complexes per hipercon-
sum de recursos. Els criteris han de ser senzills i de facil accés per les
entitats sanitaries. Un criteri senzill per a la deteccié d'aquests paci-
ents seria seleccionar aquells malalts amb major nombre d’ingressos
no programats a hospitals d’aguts en I'tltim any.

Els pacients seleccionats han de ser faciiment identificables com a
pacients cronics complexos per tots els dispositius assistencials del
territori, utilitzant els avantatges que ens ofereix la HC3 o altres dispo-
sitius tecnologics que actualment tenim a I'abast.

Recomanacio: Per iniciar la intervencio podem seleccionar els pa-
cients amb major nombre d'ingressos hospitalaris no programats a
aguts en el darrer any. Aquesta és una informacio de facil accés |
disponible per tots els centres i/o organitzacions sanitaries i ha de ser
validat pel criteri clinic de I'equip assistencial.



En el cas que I'entitat disposi de sistemes d'informaci¢ integrats, un
pas més cap a l'estratificacio dels pacients cronics complexes se-
ria seleccionar aquests pacients en funcio dels contactes en I'tltim
any a diferents dispositius assistencials, no només I'hospitalitzacio.
D'aquesta forma I'estratificacio per risc actual seria més precisa. Els
dispositius que creiem que cal tenir en compte, a part dels ingressos
a I'hospital d'aguts, son:

» Contactes d’atencié continuada a d’atencié primaria.

* Urgeéncies hospitalaries.

* Hospitals de dia amb demanda espontania. Aquests contactes
només s’han de tenir en compte si es disposa de servei d’hospital
de dia amb demanda espontania. No s’han d'incloure els contactes
amb hospital de dia programats.

- Consum de farmacia ambulatoria (receptes). Pacients polime-
dicats.

Descartem tenir en compte els contactes en els seglients dispositius:

+ Salut mental. Aquests pacients han de ser tractats de forma espe-
cial. Un exemple clar serien els pacients esquizofrénics que van poc
al centre d'atencio primaria i tenen risc de patologia cardiovascu-
lar. Creiem que cal un enfocament especific per aquests pacients.

+ Contactes a rehabilitacié. No solen ser visites espontanies.

* Llarga estada. S'inclouen en I'actuacio, perd no en la deteccio,
perque compliqguen molt el maneig de les dades.

* PADES. S'inclouen en I'actuacio, perd no en la deteccid, ja que
son programes amb criteris molt restrictius.

Recomanacio: En cas de disposar de sistemes d'informacio integrats
es poden seleccionar els pacients cronics complexos per utilitzacio
de recursos, a part de per un major nombre d’ingressos a hospitals
d’aguts, pels contactes que ha realitzat en 'dltim any a I'atencié conti-
nuada del centre d’atencio primaria, a urgencies, a consultes externes
i a hospitals de dia amb demanda espontania.



A I'hora de definir els criteris de seleccio dels pacients cronics com-
plexos no hem tingut en compte les patologies concretes. Des d'un
principi els objectius d'aquest document foren els de definir una ma-
nera de gestionar els pacients i no les patologies concretes que pa-
teixen.

Tot i que les variables d'entorn social influeixen en la utilitzacio de
serveis sanitaris, no hem utilitzat aquesta variable per la manca d'in-
formacio de la qual disposa el sistema.

2. ACTUACIONS

Per a l'atencio de pacients amb patologia cronica destaquem la im-
portancia dels sistemes liderats per infermeria, integrats i coordinats,
que ja han demostrat disminuir el numero d'ingressos i el temps d'es-
tada hospitalaria, reduint aixi la despesa sanitaria. Aquests sistemes
centren l'atencio en el pacient mitjangant la utilitzacio de guies de
practica clinica enfocades en el malalt i promovent 'autocura, o amb
I'elaboracio de plans transversals de cures continuades, on és essen-
cial iniciar I'atencio abans de I'hospitalitzacio, tenint I'atencio primaria
un paper clau. Els programes que contenen un substancial contacte
amb el pacient, especialment en pacients amb afectacio més severa,
han demostrat ser més efectius en el control de la malaltia.

Un dels factors perqué el model tingui éxit és que s'adapti a cada
territori i sigui sostenible econdmicament i en el temps.

L'atencio als pacients cronics implica diferents nivells assistencials i, a
vegades, diferents proveidors de salut. La integracio i la continuitat en
I'assisténcia son elements fonamentals per garantir que els serveis es
prestin en el moment i de la manera adequada, millorant els resultats.
Des del punt de vista dels professionals, cal impulsar la coordina-
cio per evitar duplicitats i gestionar de manera optima les transicions



entre els nivells d’atencio. Aixi, és necessari un sistema flexible que
pugui coordinar serveis i proveidors i un compromis de tots els actors
del sistema, en especial de 'atencio primaria, de treball en equip per
tal d’aconseguir uns objectius comuns. Es imprescindible potenciar el
paper de |'atencio primaria com a coordinadora de recursos sanitaris i
reguladora dels fluxos de pacients en el sistema, aixi podrem garantir
la continuitat de I'atencié als malalts cronics.

Els malalts amb patologies croniques requereixen un equip interdisci-
plinari i transversal que tingui en compte les particularitats d'aquests
pacients com |'associacio de diferents patologies i déficits funcionals
i mentals. Per iniciar I'actuacié a nivell d'un territori caldria identificar
quins professionals d'atencié primaria participaran en aquesta aten-
cio i els actors que garanteixin la coordinacio a nivell de I'atencio es-
pecialitzada. Es recomana que, de forma periddica, els responsables
de cada ambit puguin posar en comu els problemes i necessitats que
detectin. Aquesta estratégia pot ser més dificil d'implantar en el cas
d’entitats no integrades.

Recomanacié: Per iniciar el projecte es recomana definir un grup
multidisciplinar amb un lideratge clar que mantingui reunions periodi-
cament. La coordinacio entre I'atencié primaria i I'especialitzada pot
ser més facil en les organitzacions sanitaries integrades.

Aquests pacients han de ser atesos majoritariament al seu domicili
i només s'han de desplagar a una institucio sanitaria quan sigui im-
prescindible, ja sigui per a la realitzacié d'exploracions o de proves
complementaries o d'atencio especialitzada. Els desplagaments per
motius assistencials concrets en pacients que viuen en centres resi-
dencials s’han d’evitar de forma especial.

Hem dividit les actuacions a realitzar sobre els pacients cronics com-
plexes en tres nivells, segons el moment en que son aplicades: fase
estable, aguditzacio i post-alta. Cada actuacio pot implicar a diferents



recursos a I'hora o la prestacio de la mateixa actuacio per recursos
diferents en funcio de I'estat del pacient.

2.1. ACTUACIONS EN LA FASE ESTABLE

a. Valoracié integral del pacient

La valoracio dels pacients cronics complexes no es pot basar unica-
ment en parametres biomédics. Cal un abordatge complert del paci-
ent que garanteixi la valoracio integral de les seves necessitats de sa-
lut, funcionals i socials. La nostra recomanacio és valorar els pacients
mitjangant la valoracié geriatrica integral (VGI).

La valoracio VGI es composa de 4 arees:

+ Valoracio clinico-fisica: activitats de promocio i prevencio (habits
toxics, HTA, hipercolesterolémia, exercici fisic, cribatge de cancers
especifics, immunitzacions, etc.), recopilacio dels problemes de
salut rellevants i revisio de la medicacio que es consumeix.

* Valoracié funcional: valoracio mitjangant I'avaluacio de les acti-
vitats basiques de la vida diaria (valoren I'autocura i necessitats
basiques per subsistir) i les activitats instrumentals de la vida diaria
(valoren activitats per mantenir independéncia en la llar i romandre
autonom a la comunitat).

* Valoracié mental: cognitiva i afectiva.

» Valoracié social: recull principalment interaccio i recursos socials
(cuidador, convivéncia, assisténcia domiciliaria, relacions i activitat
social) i entorn mediambiental (barreres arquitectoniques, segure-
tat en el domicili). Es important tenir present el risc social dels pa-
cients per poder activar els recursos adients.

Un cop realitzada la VGI, cal establir un recull de problemes de salut
i un pla d'actuacio prioritzant les intervencions amb major impacte en
la qualitat de vida i prenent en compte les preferéncies del pacient.



Recomanacio: Cal un abordatge complert del pacient que garanteixi
la valoracio integral de les seves necessitats de salut, funcionals i so-
cials. La nostra recomanacio és valorar els pacients mitjangant la valo-
racio geriatrica integral (VGI) i elaborar un pla individualitzat d'atencié
centrat en les necessitats del pacient i a les seves preferencies.

b. Educacio sanitaria, prevencio i promocio de I'autocura

Es imprescindible implantar mesures de prevencié i promocié de la
salut amb la mateixa intensitat que altres politiques mitjangant estraté-
gies poblacionals i individuals sobre grups diana, amb politiques que
hagin demostrat cost-efectivitat.

En els processos aguts el més important és el control del procés
patologic; a les malalties croniques el més important és el control que
faci el pacient o la familia. Leducacio per la salut suposa intervenir
en la cultura dels individus, endinsar-se als mecanismes de relacio
de I'ésser huma amb la seva vida i el seu entorn i conéixer els me-
canismes de modificacié de conducta i els processos d'ensenyanca
i aprenentatge. L'educacié ha de capacitar la persona per prendre
decisions que siguin segures des del punt de vista medic i accep-
tables per I'individu. Moltes vegades els pacients no compleixen les
recomanacions perqué no hi estan d'acord.

Es essencial aconseguir que el pacient i/o el cuidador siguin capagos
d'identificar precogment els signes i simptomes de descompensacio
i d'iniciar els primers passos en el seu control i activacio dels disposi-
tius sanitaris si fos necessari.

Aixi, cal posar en marxa mesures i intervencions d'efectivitat provada.
S’han de combinar intervencions tant a nivell individual, com a nivell
de grups de pacients i de grups de risc.

L'evidéncia cientifica mostra que les persones que autogestionen la
seva malaltia, havent rebut recolzament, aconsegueixen millors resul-
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tats que aquells que no ho fan. Les revisions sobre estudis d'educa-
cio terapeutica mostren com a variables predictives positives: edu-
cacio grupal, centrar-se en competéncies més que en coneixements,
participacio de 'usuari, tenir en compte el context, integrar I'educacio
en el procés assistencial i reforg i seguiment a llarg termini.

L'educacié terapéutica ha d'evolucionar i passar del model clinic, cen-
trat en I'ensenyanca i dirigit per I'educador, al model negociat entre
format i formador.

Recomanacié: Es important aconseguir que el pacient i/o el cuidador
coneguin la patologia cronica que pateixen, formant-los per evitar les
descompensacions i perqué siguin capagos d'identificar precogment
els signes i simptomes d’'aquestes i d'iniciar els primers passos en el
seu control i activacio dels dispositius sanitaris si fos necessari.

c. Seguiment del pacient

Cal avangar cap a un seguiment proactiu dels pacients cronics que
permeti evitar descompensacions. Aquest seguiment ha de ser conti-
nu i s'’haura de fer de forma directa en els casos que ho requereixin o
de forma virtual aprofitant les eines que ens dona el desenvolupament
de les TICs.

En els casos més complexes s’ha de canviar la metodologia de treball
i passar de la gestio de la malaltia a la gestio del cas (identificacio,
valoracio, pla individualitzat i revisio).

En el cas dels pacients cronics menys complexes el seguiment es pot
portar a terme de forma menys intensiva i en molts casos pot realitzar-
ho un professional sanitari diferent al metge (infermera, treballador
social, etc.). Les infermeres de practica avangada poden assumir ca-
sos més complexes.

S’ha de garantir I'accessibilitat a I'atencié especialitzada quan sigui
necessari un suport pel seguiment d'aquests pacients.



Recomanacié: Cal avangar cap a un seguiment proactiu dels paci-
ents cronics que permeti evitar situacions de crisi. Aquest seguiment
ha de ser continu, tant presencial com virtual.

d. Planificacié anticipada de cures

Recomanem planificar de forma anticipada les cures que anira pre-
cisant el pacient a mesura que empitjori la seva situacié sanitaria.
Aquesta planificacié s'hauria de fer a partir d'una valoracié multidisci-
plinaria i hauria d'incloure els objectius comuns d'atencio.

Pel que fa als plans transversals de cures, quan més estandarditzats,
homogenis i planificats millor. També hauriem de considerar els ele-
ments de I'entorn del pacient.

Quan el pacient és molt complex s’ha de realitzar planificacié avanga-
da, és a dir, contemplar I'actuacio de recursos d'atencié intermédia,
socials i serveis d'urgéncies, en el cas de crisis.

Recomanacié: S’han de planificar de forma anticipada les cures que
anira precisant el pacient a mesura que empitjori la seva situacié sani-
taria. Aquesta planificacio s’hauria de fer a partir d'una valoracié mul-
tidisciplinar. En els casos més complexes s’ha de realitzar planificacio
de cures avancgades.

2.2. ACTUACIONS EN LAGUDITZACIO

El malalt i el seu equip han de tenir molt clar com tractar I'aguditza-
Cio, i si és necessari, on derivar el malalt. En la mesura del possible
cal tractar el pacient en el seu domicili, utilitzant dispositius com els
equips d’hospitalitzacio domiciliaria, si se'n disposa.

Recomanacié: Per atendre els pacients cronics en situacié d'agu-
ditzacio recomanem el tractament en el seu propi domicili i si no és

1
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possible la derivacio al recurs més adient per part del seu equip. S’ha
d’educar al pacient en la utilitzacio d’aquests dispositius.

a. Primera valoracio

Aquests pacients han de ser atesos de manera especifica davant
les aguditzacions de la seva malaltia. En primer lloc, el pacient ha
de conéixer els simptomes de descompensacio davant dels quals
ha de consultar. En la mesura del possible, ha de consultar al seu
equip d'atencio primaria habitual i només desplagar-se a un dispositiu
d'urgéncies hospitalari si la primera opcio no és possible. En cas de
dubte el pacient ha de consultar a Sanitat Respon o al 112. D'igual
manera, la valoracio del pacient s’ha de fer, sempre que sigui possi-
ble, en el domicili d’aquest.

En cas que sigui necessari anar a I'hospital, s’ha d'intentar que el
pacient sigui ates en estructures alternatives als serveis d'urgéncies,
idealment en hospitals de dia preparats per a la demanda no pro-
gramada d'aquests pacients. L'atencié d'aquests pacients al servei
d'urgencies hauria de ser I'tltim recurs, no el primer o I'unic, com
succeeix actualment de manera majoritaria, i hauria d'estar limitada a
situacions de descompensacié greu.

Recomanacié: La primera valoracio en les reaguditzacions es porta-
ra a terme per 'equip d'atencio primaria. Sempre que sigui possible
aquest equip hauria de fer la primera valoracio al domicili del pacient.

b. Ingrés del pacient
En cas que el pacient hagi de ser ingressat, per tal d'assegurar-ne
una correcta atencié recomanem:

 Definir objectius terapéutics des del primer dia d'ingrés.

* Planificar I'alta del malalt.

* Preveure les necessitats de I'atencio, tant sanitaria com no sanitaria.

* Preveure complicacions i iatrogénia amb la participacio activa dels
equips d'infermeria.



c. Fase d’atencio intermédia

Un cop superada la fase aguda en molts casos és necessari activar
serveis i programes d'atencio intermédia (convalescéncia, hospitals
de dia, atencié domiciliaria, etc.). Aquests serveis han de mantenir
una coordinacio estreta amb els hospitals d'aguts i I'atencio primaria.

La utilitzacio dels programes i recursos d’atencio intermédia ha d’es-
tar basada en criteris de seleccid consensuats préviament, pacients
ben definits, coordinacid, i si és necessari, amb els especialistes con-
sultors, amb I'existéncia prévia d'un pla d'atencio i centrat en les ne-
cessitats del pacient.

Recomanacié: La utilitzacio de recursos i programes d’atencio inter-
media és necessaria en alguns malalts i ha de ser una atencio centra-
da en el pacient i coordinada amb l'atencié especialitzada i I'atencio
primaria.

2.3. ACTUACIONS POSTALTA

L'evidéncia senyala que la planificacié individualitzada prévia a I'alta
i el consell d’equips multidisciplinars garanteix la disminucié en rein-
gressos evitables, inclus sense la intervencio d'altres actuacions.

Es imprescindible cuidar la transicié de casa a I'hospital (que hauriem
d'intentar evitar) i de I'hospital a casa. Una revisio sistematica d'inter-
vencions per a la reduccio del risc de reingrés hospitalari en pacients
d'edat avangada, ha mostrat que I'Unica intervencié util és garantir la
coordinacio a l'alta del pacient amb I'atencio primaria. Recomanem
que I'atencio primaria faci una valoracio del pacient a les 24-48 h de
I'alta.

Recomanacid: L'alta d'un dispositiu d’hospitalitzacio al domicili s’ha
de realitzar en coordinacio amb I'equip d’atencié primaria.

13
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2.4. RECURSOS IMPLICATS

Les nostres recomanacions tenen impacte tant en I'atencié primaria
com en l'atencié especialitzada, 'atencié intermedia i I'atencio a la
dependencia. No es tracta de decidir on s’ha de fer qué, siné com-
prendre que el pacient cronic s’ha de poder moure agilment a través
dels diferents recursos del sistema i que sera la situacié de cada
pacient la que definira el millor recurs a utilitzar. Per aixo es requereix
un sistema flexible, capag de coordinar serveis, proveidors, escenaris
i sectors al llarg del temps. Aix0 suposa un compromis de tots els
actors i la capacitat de treballar en equip per aconseguir objectius
comuns.

Tot i que les nostres recomanacions van encarades a adaptar un sis-
tema d'atencié a pacients cronics transversal, ordenat com una xarxa
territorial que traspassi estructures, I'actualitat de les nostres entitats
és ben diferent; la separacié clara entre recursos fa que I'atencio a
aquest tipus de pacient sigui falta de tota possible continuitat. Tanma-
teix, i tot i que la realitat sigui llunyana al model que creiem optim per
I'atencio dels pacients cronics, cal comengar el procés de canvi. Per
aixd6 recomanem adequar el tipus de recurs en funcié de I'experiéncia
i lideratge de cada organitzacio. Aixi, no és imprescindible disposar
de tots els recursos definits.

Recomanacio: Facilitar 'accés del malalt als recursos necessaris per
la seva atencié de forma agil i amb absoluta garantia de la continuitat
de cures.

3. EL PUNT DE VISTA DEL PACIENT

La societat actual ha viscut una transicio educativa on I'ensenya-
ment és més assequible a la poblacio i per tant la informacio és més
propera i disponible. Les noves tecnologies i les noves vies de co-



municacio, com Internet, han apropat coneixements que fins fa poc
semblaven lluny dels ciutadans. Aquest apropament del coneixement
a la poblacioé ha permés un grau d'implicacio més alt dels pacients
tot fent-los més responsables de la seva salut i de la presa de de-
cisions sobre aquesta. Aixi es creen nous reptes en els processos
assistencials.

Una assistencia centrada en les persones col-loca aquestes davant i
al centre de la seva atencio sanitaria, convertint-les en pacients actius
i gestors de la seva propia salut. Lautocura per part dels pacients cro-
nics i els seus cuidadors és essencial per aconseguir una assistén-
cia centrada en les persones. L'autocura implica la participacio activa
dels pacients i els seus cuidadors en |'assisténcia de la seva salut i en
la presa de decisions informades i compartides entre el professional,
el pacient i el cuidador. El grau de participacio i responsabilitzacié de
pacients i cuidadors en la seva malaltia, és diferent segons el tipus i
complexitat del procés, grau de dependéncia i situacié sociosanitaria.
Tanmateix tots els pacients i cuidadors han de tenir I'oportunitat de
participar en el seu procés cronic, a l'igual que en la presa de decisi-
ons informades i actives.

Les persones que veuen com les seves vides canvien degut al procés
de les malalties esperen I'eficacia del sistema i no només a nivell téc-
nic sino també a nivell afectiu. Aixi doncs, es fa necessari un equilibri
entre les tecnologies i la humanitzacio en els tractaments, i més si
tenim en compte que hauriem de parlar d'un sistema d'atencio inte-
gral atés que les malalties croniques no només afecten els pacients,
també la familia, la societat, les amistats, I'ambit laboral, etc.

Una comunicacio de qualitat entre el professional i el pacient esta re-
lacionada positivament amb els resultats terapeutics i per aixo les ha-
bilitats per millorar aquesta interaccié constitueixen una part important
i necessaria de la competéncia clinica. Els professionals han de ser
capagos d'obtenir del malalt, les percepcions, els temors i les expecta-
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tives del tractament de la seva malaltia, escoltar-lo activament, donar-li
explicacions clares, valorar la seva comprensio, negociar el pla terapeu-
tic i comprovar la importancia que dona el pacient a I'adheréncia.

Integrar als pacients en el procés de la seva malaltia fa millorar I'adap-
tacio dels continguts del pla individualitzat a les necessitats, permet
un recolzament del pacient en la seva implantacio i afavoreix I'autono-
mia del pacient (autocura). Tanmateix també té factors negatius com
el fet d'atorgar diferent pes a situacions concretes (necessitat d'equi-
libri), la barrera dels professionals i que no existeix un unic model de
pacient.

Destacar la necessitat de considerar clau la integracié dels pacients
en el procés que comporten les malalties croniques. D'aquesta forma,
els pacients se senten més recolzats, els tractaments s’apropen més
a les necessitats i s'afavoreix 'autonomia. En aquest escenari, apareix
el concepte del pacient expert el qual es responsabilitza de la seva
salut, fa un us més responsable dels serveis sanitaris i en general
manifesta una sensacié de benestar més elevada que els pacients
que no han tingut accés a aquesta formacié. Per aix0 és determinant
disposar d'un bon registre informatic per a la identificacio i seguiment
d'aquests pacients.

Tanmateix cal destacar la importancia d'evolucionar la percepcié i la
visié dels professionals sanitaris, també en procés d'aprenentatge
d’aquesta nova postura, envers el concepte de 'autonomia i integra-
cio dels pacients. En una societat canviant, en que la informacio és
meés accessible gracies a |'evolucio tecnologica, els pacients sén més
actius, formats i independents. Els pacients, en definitiva, busquen
professionals propers i que els ajudin a prendre el control de les se-
ves propies vides.

El paper de la infermeria d'atencié primaria en el recolzament a I'au-
tocura és inqliestionable, sobretot pel perfil clinic i d’educadors, amb



funcions de preparacio i entrenament pel pacient i la familia, d'aquests
professionals.

Recomanacié: Cercar elements que permetin la participacio activa
dels usuaris.

c. El paper dels professionals sanitaris

Ja hi ha antecedents historics en relacio a la necessitat d'un model
d'atencio integrada i de conformacié de xarxes de serveis de salut
que garanteixin I'atencio adequada als pacients amb patologies cro-
niques. Un dels principals problemes és I'actual fragmentacio dels
serveis i la manca de coordinacid, cosa que evidencia la necessitat
de desenvolupar nous perfils professionals novedosos que poten-
ciin el treball en equip, la comunicacié i la incorporaciéo de noves
tecnologies.

El fet que en un mateix pacient hi hagi varis processos cronics, sovint
desborda la comprensio d'un enfocament per organ o sistema, fent
necessari la preséncia d'un professional amb capacitat integradora
i aptituds per conceptualitzar la complexitat i ordenar accions clini-
ques. Aquesta circumstancia comporta una important revaloritzacié
del paper del professional polivalent, tant en I'atencio primaria com
en I'especialitzada.

Hem de garantir que cada pacient cronic tingui clars uns referents
(professionals de medicina i infermeria) per al seguiment del seu estat
i I'activacio dels recursos, i I'accés a I'atencié que correspongui les
24 hores dels 7 dies de la setmana. L'atencié primaria és el recurs
més ben posicionat per actuar com a eix coordinador, i per tant sigui
el lloc on es trobin els referents d'aquest tipus de pacients.
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Recomanacio: Cal potenciar el paper del metge i infermera de familia
com a referents principals del pacient, millorant-ne la seva capacitat
clinica i les eines de gesti¢ integrada del pacient.

1. ROLS PROFESSIONALS

1.1. PAPER DEL METGE DE FAMILIA | EL METGE
ESPECIALISTA HOSPITALARI

Les competéncies del metge de familia com a clinic expert polivalent,
I'ambit en el qual exerceix i la continuitat assistencial que ofereix, fan
del metge de familia el professional preferent per ser el referent dels
pacients amb malalties croniques. La seva orientacio familiar i comu-
nitaria el doten d'una posicio idonia per exercir lideratge professional
amb I'objectiu de mantenir I'atenci¢ integral en la prestacio de serveis
a pacients cronics.

El metge especialista és part important del procés d'atencié del pa-
cient cronic, per una banda, atén aquests pacients en els processos
de reaguditzacio, i per I'altra, fa de suport al metge d'atencio primaria
encarregat de coordinar-ne I'atencio, assumint aixi un lideratge com-
partit.

1.2. PAPER PROFESSIO INFERMERA

El progressiu augment de les malalties croniques, dona cada vegada
més pas a les cures i menys a la curacio. Es inqiestionable el paper
de la professio infermera en la prestacio i coordinacié de les cures als
pacients cronics. Per aixo, i tal i com ja hem dit en el capitol anterior,
és necessari dotar de més responsabilitats assistencials a infermeria,
augmentant-ne aixi les competéencies professionals i aconseguint que



el pacient cronic hi tingui total confianga per adregar-li els dubtes
i questions que tingui, a I'hora que gestioni els seus problemes de
salut.

Cal remarcar també I'important paper infermer en la potenciacié de
I'autocura dels pacients cronics, gracies al seu perfil clinic i d'educa-
dors.

Actualment la professi¢ infermera esta situada idoniament per assu-
mir nous reptes en l'atencio als pacients cronics i és necessari el
compromis d'aquests professionals per tal d'incrementar el seu nivell
d’'habilitats en les técniques de gestio de casos.

1.3. PAPER DEL PROFESSIONAL DE FARMACIA

El tractament farmacologic és una eina essencial en el maneig dels
pacients amb malalties croniques, tanmateix I'edat d’'aquests pa-
cients i el fet que presentin varies patologies a la vegada, afecta
I'adheréncia i seguretat dels tractaments farmacologics. Per aquest
motiu els farmaceutics d'entitats proveidores de salut han anat as-
sumint tasques en l'atencio als pacients amb malalties croniques,
exercint un paper important en la millora de la farmacoterapia. Ja hi
ha bibliografia que mostra la seva aportacio en aspectes com la mi-
llora de I'adheréncia al tractament, I'assessoria a professionals sobre
la interaccié de farmacs o I'adequacio dels tractaments en funcio de
I'evidencia disponible.

L'atencio farmaceutica personalitzada a pacients cronics polimedicats
mitjangant el seguiment del tractament i les interaccions, I'educacio
sobre els medicaments |, inclus, el condicionament de la medicacié
en sistemes personalitzats de dosificacid, han demostrat millorar I'ad-
heréncia i optimitzar els tractaments.
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1.4. EL PAPER DE LADMINISTRATIU | D’ATENCIO
AL CLIENT

El paper emergent de 'administratiu és clau en el procés d'atencio
a pacients amb malalties croniques, no només perqué son els qui
primer contacten amb el pacient, sino per la seva capacitat de dina-
mitzar els aspectes administratius de les consultes i liderar part de la
incorporacio de les noves tecnologies de la informacio.

Tenint en compte que els professionals d'infermeria aniran adquirint
cada vegada competéncies més autonomes i especifiques, és reco-
manable preveure que altres professionals com els de la unitat d’aten-
cio al client, adquireixin nous rols competencials de col-laboracié amb
el metge.

En aquest sentit, els professionals que formen part d'atencio al client
han d’estar integrats en 'equip assistencial i han de rebre una forma-
cio sanitaria minima que els permeti col-laborar en el procés de gestié
dels pacients amb malalties croniques.

1.5. ALTRES PROFESSIONALS

La majoria de les especialitats sanitaries estan implicades en el pro-
cés d'atencio a pacients amb malalties croniques. Essent un objectiu
fonamental en el tractament d'aquests pacients el manteniment d'un
grau elevat d'autonomia funcional i mental, cada vegada veurem en
el nostre entorn més necessitat d'incorporar altres professionals sa-
nitaris: terapeutes ocupacionals, fisioterapeutes, psicolegs, etc. De
la mateixa manera, tenint en compte la relacio entre la malaltia croni-
ca i la dependencia, els treballadors socials constitueixen un paper
important en I'atencié d'aquests pacients, tant en I'atencio primaria
com en l'atencio hospitalaria, intentant racionalitzar els recursos per
la integracié social dels pacients cronics.



BN 2. EQUIPS INTERDISCIPLINARIS

Tots els professionals esmentats en I'apartat anterior formaran equips
multidisciplinaris amb dependeéncia funcional que determinaran res-
ponsabilitats, funcions i activitats, amb una estructura organitzativa
i un pla de treball que hauria de ser avaluat periodicament. Aquests
equips multidiscidiplinaris, han d'utilitzar eines de planificacio avanga-
da, amb sistemes d'informacio compartits, amb el suport de les tec-
nologies de la comunicacid, seguint una metodologia d’equips unics
o gestors de casos proactius. Es necessari que estableixin un pla
d’'actuacio i seguiment consensuat dels pacients identificats, ja sigui
a través de les guies que ja existeixen o la creaci¢ de noves.

Recomanacioé: Els equips interdisciplinaris que participin en I'atencio
al pacient cronic, han de consensuar un Pla d'intervencio i seguiment
d'aquests pacients.

Model de financament

En un context de situacio economica dificil, només podem avangar
optimitzant recursos dels pacients més freqlientadors per poder tre-
ballar en la prevencio i promocié de la salut.

El finangcament és determinant per aconseguir la integracio neces-
saria en l'atencio als pacients amb malalties croniques. Latencié als
pacients cronics complexos precisa d'un model de compra de tipus
capitatiu, relacionat amb 'assoliment d’'objectius comuns per a tots
els proveidors del territori, fins i tot en aquells territoris que encara no
tinguin un finangament capitatiu. Aixd permetria poder fer assignaci-
ons de recursos a les actuacions que puguin fer a I'atencioé primaria
o especialitzada, aportant més valor al pacient, sense penalitzar cap
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nivell assistencial per una millora en 'atencié global. Aixd només és
possible si cada territori disposa d'un programa de pacients cronics,
considerant I'atencié d'aquests dins el marc de finangament capitatiu
en funcio de la incidencia de cada territori.

Recomanacié: Es important que cada territori disposi d’'un programa
de pacients cronics, amb un finangament capitatiu adaptat a I'atencio
d'aquests pacients i compartit per tots els nivells assistencials pre-
sents al territori i amb els mateixos objectius per a tots els proveidors.

Abordatge del pacient

amb patologia cronica multiple
| alta complexitat clinica

1. INTRODUCCIO

En la literatura cada cop amb més freqliéncia es parla de malalt cronic
complex, utilitzant multiples significats de la paraula complexitat:

* Complexitat com a major cost d'atencio.

» Complexitat com a major utilitzacio de recursos i freqlientacio del
sistema sanitari.

* Complexitat com a dificultat en la presa de decisions cliniques con-
cretes.

En aquest apartat fem referéncia al darrer significat del terme: és més
complex el malalt que més dificultat causa al clinics en la presa de
decisions diaries pel seu maneig.



La complexitat clinica, gairebé sempre va acompanyada d'un ma-
jor cost, perdo no sempre. Per exemple, un malalt amb hepatitis C en
tractament amb interfero és molt car pel sistema sanitari, pero té molt
protocol-litzada I'atencio i és facil en el maneig per part d'un clinic expert.

Els malalts amb complexitat clinica visiten molt el sistema sanitari,
perd no sén complexes tots els que hiperfreqlienten el sistema. Per
exemple, un malalt en hemodialisi t¢ molts contactes amb el servei
sanitari, perd un maneig senzill.

El malalt complex des del punt de vista de la presa de decisions sol
ser un malalt molt dinamic i canviant, de tal forma que necessita re-
valoracions continues que obliguen a canviar el pla de cures i fan
necessaria la utilitzacio ordenada de diversos nivells assistencials i,
en alguns casos, de serveis sanitaris i socials.

2. ABORDATGE

2.1. DETECCIO

La deteccidé d'aquests malalts es basica per optimitzar el correcte us
de programes de prevencio i, sobretot, d'atencio. Es tracta de mobi-
litzar recursos (normalment molt costosos al sistema sanitari) només
en el cas que el balang cost-eficacia sigui positiu, pel que és basic la
intervencid en una poblacio diana correctament seleccionada.

Models predictius

Els models predictius en aquests malalts s’han de basar en la correcta
identificacié d'aquells amb elevat risc d'utilitzacio futura d'ingressos
hospitalaris urgents. Diversos estudis assenyalen que els pacients
que en un determinat moment pateixen un elevat nimero d'ingressos
hospitalaris urgents, disminueixen la seva utilitzacio en el futur (en un
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fenomen anomenat, “regressio a la mitjana”). Aixo fa que els models
predictius s’hagin de basar en models clinics de complexitat i no en la
utilitzacio de recursos sanitaris que s’ha fet en el passat.

No existeix en aquest moment un model de prediccio d'ingressos
hospitalaris urgents basat en caracteristiques cliniques que sigui su-
ficientment acurat (tot i que hi ha una intensa recerca, especialment
a paisos anglosaxons). Recomanem per tant, fer la deteccio en base a
criteris de complexitat clinica establerts pels equips d'atencio prima-
ria i hospitalaria en cada territori i centrats en els malalts de més dificil
maneig. En el cas d'optar per la deteccio en base a la utilitzacio pas-
sada de recursos sanitaris, els malalts identificats haurien de confir-
mar-se amb posterioritat pel seu equip médic habitual.

Existeixen, a més, certs grups de malalts que haurien d'incloure’s
sempre en programes especials i que son facilment identificables.
Entre aquests malalts en destaquen dos grups:

* Malalts amb deméncia que presenten deficient suport domiciliari
i problemes médics associats al desenvolupament de la malaltia:
trastorns de conducta, desnutricid, depressio greu, incontinencia,
caigudes de repeticio, etc.

* Malalts en situacio de final de vida.

Recomanacié: La deteccié de malalts amb complexitat clinica no
hauria de basar-se en models d'utilitzacié passada de recursos sani-
taris, sind en criteris clinics. En el cas d'optar per la deteccio en base
a la utilitzacié passada de recursos sanitaris, els malalts identificats
haurien de confirmar-se amb posterioritat pel seu equip médic habi-
tual. A més, s’han d'incloure, a malalts amb deméncia complexes i a
malats en situacio de final de vida.



2.2. ACTUACIONS

a. Actuacions en la fase estable

Es basa en la gestio de casos intensiva. El maneig s'ha de fer en
domicili i basar-se en els equips d'atencio primaria que haurien de
mantenir una estreta col-laboracio amb especialistes hospitalaris ca-
pacitats en geriatria. Es necessari tenir en compte algunes caracte-
ristiques:

* Cal recordar el caracter dinamic i canviant d'aquest tipus de mallat,
el que obliga a fer revaloracions continues i actuacions proactives.

* Aquest dinamisme i la multiplicitat de problemes concurrents en
aquests malalts fan molt poc efectius els programes de gesti¢ de
malaltia (que son altament efectius en malalts menys complexes) i
s’ha d'actuar en equips interdisciplinaris integrats.

* La literatura ha demostrat que les actuacions intensives (més con-
tactes amb el malalt i en els llocs del sistema més problematics,
com els serveis d'urgéncia) son més efectives en el control i ma-
neig d'aquests malalts.

« També s’ha comencat a demostrar efectivitat en les intervencions
realitzades per equips altament especialitzats en geriatria entre
atencio primaria i hospitalaria.

Recomanacioé: Cal un abordatge per equips integrats en el ambit co-
munitari i al domicili, que ha de ser proactiu, agil i mantenir una estreta
col-laboracio amb els equips especialitzats de I'hospital.

b. Actuacions en situaci6 de crisi

Per situacio de crisi, entenem I'aguditzacio del malalt i també, qualsevol
altra situacio que dificulta de forma rapida 'atencid, no garantint unes
cures adequades (per exemple, comportament disruptius en demencia).

El CSC ha elaborat un document de reordenacio de I'atencio interme-
dia que suposa una base per |'atencié d'aquests malalts en situacio de
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crisi. La base de 'atencié ha de ser comunitaria i domiciliaria. Només en
els casos necessaris el malalt hauria d'ingressar en un hospital d’aguts.

Aixi, recomanem:

1 Agrupar i reordenar els serveis ambulatoris actuals (hospitals de
dia, UFIS de deméncia, EAIAs) per continuar realitzant I'actual ac-
tivitat d’avaluacié integral a malalts complexes (no a malalts amb
molta dependéncia) i generalitzar la intervencio en situacio de crisi
ja iniciada en alguns equips.

2 Agrupar i reordenar els serveis domiciliaris de cada area sanitaria,
que sén molt heterogenis en el moment actual. S’hauria d'avancgar
també en la reconversié d'una part dels PADES per actuar en ma-
lalts complexes en situacio de crisi i en situacio post-alta hospitala-
ria, amb actuacions dels equips molt limitades en el temps.

3 Apostar de forma decidida per reconvertir una part de la convales-
céncia actual en un model de post-aguts més proactiu, d'actuacio
més preco¢ en les unitats hospitalaries d'aguts i en els serveis
d'urgéncies i amb diferenciacio, d'almenys, una linia d'atencié a
pacients ortogeriatrics i médics.

4 Potenciar de forma decidida 'actuacio en urgéncies a través dels
dispositius actuals (ex. UFIS) per evitar 'hospitalitzacio inadequa-
da, especialment de malalts en situacio de final de vida.

5 Potenciar la reconversio de llits d'aguts actuals en unitats d'aguts
de geriatria medicoquirdrgiques, planificades en base a les neces-
sitats del malalt i no en base al diagnostic predominant.

6 Reconvertir part dels recursos de I'atencio intermédia actuals en
programes hospitalaris de deteccio i actuacié sobre les situacions
de risc predominants en el malalt fragil, com la confusio, les caigu-
des, la polifarmacia, etc.

7 Abordar de forma decidida i de forma conjunta amb els dispositius
d'atencid primaria, el servei prestat a residéncies d'avis, per garan-
tir una adequada qualitat d'atencio i evitar hospitalitzacions i visites
a urgencies i especialistes inadequades.



Recomanacio: Aquest malalt no hauria d'ingressar en un hospital
d’aguts pel que recomanem la reconversio dels dispositius geriatrics
actuals d’hospital de dia sociosanitari i domiciliaris (PADES) per ac-
tuar en situacio de crisi i evitar el ingrés.

Recomanacioé: En el cas de necessitar atencid hospitalaria és ne-
cessari que els equips especialitzats en geriatria actuin en urgéncies
i hospitalitzacié de forma proactiva seguint un model basat en neces-
sitats del malalt i no en patologies. Es important I'actuacio en unitats
d'aguts de geriatria (UGASs) i el pas rapid a unitats de postaguts per
tornar el més rapid possible al domicili.

Recomanacié: Es necessari 'abordatge dels malalts en residéncies
d’avis amb models d'atenci¢ integrats entre els equips d'atencio pri-
maria i especialitzada. L'objectiu hauria de ser evitar I'ingrés hospita-
lari no programat d’aquests pacients.

F. Principals propostes (glossari)

BN 1. ABORDATGE

* Per iniciar la intervencio podem seleccionar els pacients amb major
nombre d'ingressos hospitalaris no programats a aguts en el darrer
any. Aquesta és una informacié de facil accés i disponible per tots
els centres i/o organitzacions sanitaries i ha de ser validada pel
criteri clinic de I'equip assistencial.

* En cas de disposar de sistemes d'informacio integrats es poden
seleccionar els pacients cronics complexos per utilitzacio de recur-
s0s, a part de per un major nombre d'ingressos a hospitals d'aguts,
pels contactes que ha realitzat en I'tltim any a I'atencio continuada
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del centre d'atencio primaria, a urgéncies, a consultes externes i a
hospitals de dia amb demanda espontania.

I 2. ACTUACIONS

28

* Per iniciar el projecte es recomana definir un grup multidisciplinari

amb un lideratge clar que mantingui reunions periddicament. La
coordinacio entre I'atencid primaria i I'especialitzada pot ser més
facil en les organitzacions sanitaries integrades.

2.1. ACTUACIONS EN LA FASE ESTABLE

Cal un abordatge complert del pacient que garanteixi la valoracio
integral de les seves necessitats de salut, funcionals i socials. La
nostra recomanacio és valorar als pacients mitjangant la valoracio
geriatrica integral (VGI) i elaborar un pla individualitzat d'atencio
centrat en les necessitats del pacient i a les seves preferencies.
Es important aconseguir que el pacient i/o el cuidador coneguin la
patologia cronica que pateixen, formant-los per evitar les descom-
pensacions i perqué siguin capagos d'identificar precogment els
signes i simptomes d'aquestes i d'iniciar els primers passos en el
seu control i activacio dels dispositius sanitaris si fos necessari.
Cal avangar cap a un seguiment proactiu dels pacients cronics
que permeti evitar situacions de crisi. Aquest seguiment ha de ser
continu, tant presencial com virtual.

S’han de planificar de forma anticipada les cures que anira preci-
sant el pacient a mesura que empitjori la seva situacid sanitaria.
Aquesta planificacio s’hauria de fer a partir d'una valoracio multidis-
ciplinari. En els casos més complexes s’ha de realitzar planificacio
de cures avancades.



2.2. ACTUACIONS EN L'AGUDITZACIO

* Per atendre els pacients cronics en situaci¢ d'aguditzacio reco-
manem el tractament en el seu propi domicili i si no és possible la
derivacio al recurs més adient per part del seu equip. S’ha d’educar
al pacient en la utilitzacio d'aquests dispositius.

* La primera valoracio en les reaguditzacions es portara a terme per
I'equip d'atencié primaria. Sempre que sigui possible aquest equip
hauria de fer la primera valoracio al domicili del pacient.

¢ La utilitzacio de recursos i programes d'atencioé intermedia és ne-
cessaria en alguns malalts i ha de ser una atencio centrada en el
pacient i coordinada amb l'atencio especialitzada i la primaria.

2.3. ACTUACIONS POSTALTA

* Lalta d'un dispositiu d’hospitalitzacié al domicili s’ha de realitzar
amb la coordinacio de I'equip d’atencio primaria.

BN 3. EL PUNT DE VISTA DEL PACIENT

+ Cal cercar elements que permetin la participacio activa dels usuaris.

I /. PAPER DELS PROFESSIONALS SANITARIS

+ Cal potenciar el paper del metge i infermera de familia com a refe-
rents principals del pacient, millorant-ne la seva capacitat clinica i
les eines de gestid integrada del pacient.

* Els equips interdisciplinaris que participin en I'atenci¢ al paci-
ent cronic, han de consensuar un Pla d'intervencié i seguiment
d'aquests pacients.
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BN 5. MODEL DE FINANCAMENT

+ Es important que cada territori disposi d'un programa de pacients

cronics, amb un finangament capitatiu adaptat a I'atencio d'aquests
pacients i compartit per tots els nivells assistencials presents al ter-
ritori i amb els mateixos objectius per a tots els proveidors.

I 6. ABORDATGE DEL PACIENT AMB
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PATOLOGIA CR(‘)N’ICA MULTIPLE | ALTA
COMPLEXITAT CLINICA

6.1. ABORDATGE

La deteccié de malalts amb complexitat clinica no hauria de basar-
se en models d'utilitzacié de recursos sanitaris, sino en criteris cli-
nics. S’han d'incloure, a més, a malalts amb deméncia complexes i
a malats el situacié de final de vida.

6.2. ACTUACIONS

Cal un abordatge per equips integrats en I'ambit comunitari i al
domicili, que ha de ser proactiu, agil i mantenir una estreta col-
laboracio amb els equips especialitzats de I'hospital.

Aquest malalt no hauria d'ingressar en un hospital d'aguts si es pot
dispensar el tractament a domicili, pel que recomanem la recon-
versio dels dispositius geriatrics actuals d’hospital de dia d'atencio
intermédia i domiciliaris (PADES) per actuar en situacié de crisi i
evitar l'ingrés.

En el cas de necessitar atencio hospitalaria és necessari que els
equips especialitzats en geriatria actuin en urgéncies i hospitalitza-



cio de forma proactiva seguint un model basat en necessitats del
malalt i no en patologies. Es important I'actuacié en unitats d’aguts
de geriatria (UGAS) i el pas rapid a unitats de postaguts per tornar
el més rapid possible al domicili.

+ Es necessari 'abordatge dels malalts ingressats en residéncies
d'avis amb models d'atencio integrats entre els equips d'atencié
primaria i especialitzada. L'objectiu hauria de ser evitar I'ingrés hos-
pitalari no programat d'aquests pacients.

6. Grup de treball

L'objectiu del grup de treball era elaborar un document que marqués
els primers passos que cal que facin totes aquelles entitats que vul-
guin reorganitzar la prestacio de I'atencié a pacients amb malalties
croniques.

Entenent que el canvi que necessita el sistema sanitari és progressiu i
multifactorial, el CSC no es plantejava crear un métode que solucionés
tots els problemes existents, perd si unes recomanacions que perme-
tessin crear els fonaments per implantar un nou model d'atencié als
pacients cronics. Per aixo s’han fet reunions periodiques amb diferents
perfils professionals per arribar a un consens donat que I'abordatge
d'aquests pacients ha de ser transversal.

Participants en el grup de treball:
* Albert Verdaguer, Consorci Sanitari del Maresme

° Angels Martos, Consorci Sanitari Integral i coordinadora de la Comissié de

les Direccions Assistencials del CSC
* Anna Ribera, Consorci de Salut i Social de Catalunya

* Anton M. Cervera, Consorci Parc Mar de Salut
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* Antoni Peris, Castelldefels Agents de Salut

* Benito Fontecha, Consorci Sanitari Integral

* Concepcio Camacho, Consorci de Salut i Social de Catalunya

* Elena Martinez, PAMEM

* Elena Medarde, Consorci Sanitari de Terrassa

* Enric Duaso, Consorci Sanitari de Terrassa

+ Ester Ollé, Consorci Sanitari Integral

* lIsabel Salvador, Badalona Serveis Assistencials

* Joan Espaulella, Hospital Santa Creu de Vic

* Joan Ramon Fortuny, Centres Assistencials Dr. Emili Mira i Lépez

* Jose A. Garcia, Grup SAGESSA i coordinador de la Comissié d’Atencié
Intermédia del CSC

* Laia Valls, PAMEM

* Marco Inzitari, Parc Sanitari Pere Virgili

* Miquel Carreras, Institut d'Assistencia Sanitaria

* Montse Gonzalez, Consorci Sanitari de I'Alt Penedés

* Rafael Toribio, Consorci Hospitalari de Vic

* Ramon Sellarés, Consorci Sanitari de IAnoia

* Ricard Canals, Corporacié Parc Taulf

* Sebastia Santaeugenia, Badalona Serveis Assistencials

* Sonia Pérez Lopez, Badalona Serveis Assistencials

» Susanna Curos, Corporacié de salut del Maresme i la Selva

* Xavier Pérez, Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda

Coordinacié:

° Angels Martos, Consorci Sanitari Integral i coordinadora de la Comissi6 de
les Direccions Assistencials del CSC (fins agost 2011)

» Jose A. Garcia, grup SAGESSA i coordinador de la Comissié d/Atencié
Intermédia del CSC



* Xavier Pérez, Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda i coordinador de
la Comissié de les Direccions Assistencials del CSC (des d'agost 2011)

Redaccié6:
* Anna Ribera, Consorci de Salut i Social de Catalunya
* Concepcio Camacho, Consorci de Salut i Social de Catalunya

* Jose A. Garcia, grup SAGESSA i coordinador de la Comissié d/Atenci6
Intermédia del CSC
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