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El Pla de Salut 2011 - 2015

Tres eixos de transformacio

Nou linies d’actuacio

Programes de salut:
més salut i per a
tothom i

millor qualitat de vida

Transformacio del
model d'assisténcia:
millor qualitat,
accessibilitat i
seguretat en les
intervencions sanitaries

Modernitzacio del
model organitzatiu: un
sistema sanitari més
solid i sostenible
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Y/ Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

1. Objectius i programes de salut

N

2. Un 3. Un 4. Un
sistema sistema sistema
mes més de més
orientat resolutiu qualitat
als des dels en |'alta
malalts primers especialit

. nivells -zacio
cronics

Naigah

6. Nou model de contractacio de I'atencio sanitaria

focament cap als pacients i families

7. Incorporacio del coneixement professional i clinic

8. Millora del govern i participacio en el sistema

9. Potenciacio de la informacio, transpareéencia i avaluacio

Per a cada linia d’actuacié es desenvolupen una serie de
projectes estrategics, que sumen en total els 32 projectes

estrateqgics del Pla de Salut

Pla ¢e Salut
2011-2015



Linies estrategiques del Programa Prevencio i
Atencio a la Cronicitat

EX;EN cwdadors i foment de |"autocura

B\ 2.5 Desplegar programes territorials d’atenci
@als pacients cronics complexos

e ——
2.6 Implantar programes d’Us racional del

medicament

|” Generalitat
WY de Catalunya



to the Challenges of Multimorbidity
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Andalucia en Salud:
construyendo n

Ann Fam Med 2012;10:100-101. doi:10.1370/afm. 1381,

his issue of the Annals, as well as the previous
| one, confronts the enormous public health

challenges of multimorbidity. Maore than 1 in
4 Americans has multiple (2 or more) chronic condi-
tions, including physical and behavioral health prob-
lems, accounting for an estimated twa-thirds of total
LS health care spending.! An individual's risks for a
variety of adverse health outcomes (eg, poor func-
tional status, unnecessary hospitalizations, and adverse
drug events) rise as the number of multiple chronic
conditions increases.?

The Centers for Medicare and Medicaid Services

N Edelen

JUNTA DX ANDALECIA

U.S. Department of Health & Human Services

Frequent Questions
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H H S gOV Improving the heaith, safety, and well-being of America
HHS Home|HHS News [About HHS

ASH Home > Initiatives > Multiple Chronic Conditions

HHS Initiative on Multiple Chronic Conditions

Font Size - +

o Improving Health for Individuals with Multiple Chronic Conditions: Recent Actions by HHS A

Tobacco Control and

Prevention Multiple Chronic Conditions: A Strategic Framework
Healthcare-Associated
Infections The U.S. Department of Health and Human Services administers a large number of federal prog

chronic conditions. HHS also must provide leadership in improving health outcomes in individual
Multiple Chronic
Conditions To Identify HHS options for improving the health of this population, the Assistant Secretary for t
with MCC with participation by nearly all HHS operating divisions. As a result, the workgroup de
statement, goals, objectives, and discrete strategles to guide the department In coordinating its

externally. The framework Is designed to address the spectrum of all population groups with MC

Public Health Quality
Other Initiatives

'Natienal Center for Chronic Discase Prevention and Health Promotion, Centers for Discase Contral and Prevention, Atlanta, Georgla
‘Division of Geriatric Medicine and Gerontology, Emory University School of Medicine, Atlanta, Geargia

*Office of the Assistant Secretary for Health, US Department of Health and Human Services, Washington, DC

of beneficiaries with stroke or heart failure had 5 or
more additional chronic conditions; beneficiaries with
6 or more chronic conditions accounted for about
one-half of Medicare spending on hospitalizations;
maore than one-quarter of beneficiaries with 6 or more
chronic conditions had a hospital readmission within
30 days; and the 12% of beneficiaries with 6 or more
chronic conditions accounted for 43% of Medicare
spending. For health systems that have traditiong
focused on research and treatment of single co
these tremendous challenges have forced many
escalate efforts to identify and implement solutions.

ASH Home
I(ey Personnel On De_cember 14, HHS Issued |t§ new Strategic Framework on Multiple Chronic Conditions — == ==~ -=*m =ofrmbs mobiis ko malisbooniian be
coordinate responses to a growing challenge.
Regional Health
Administrators ¢ Report: Multiple Chronic Conditions: A Strategic Framework : - 4 - -+ .
o Press release: HHS Issues new strateqic framework on multiple chronic conditions u I p E r D n l C 0- n I l O n S -
Initiatives o Newsletter article for stakeholders: The Challenge of Managing Multiple Chronic Conditions

A Strategic Framework

Optimum Health and Quality of Life
for Individuals with Multiple Chronic Conditions



Multimorbiditat a Catalunya
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http://146.219.25.61/msiq/index.html

Prevalenca multimorbiditat

Informacio disponible a Catalunya
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... |IAVANGCANT CAP A L’ATENCIO A LA COMPLEXITAT
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B 201334612510 doi: 10.1136/mj 12510 (Published 2 May 2013) Page 1 of 4

ANALYSIS

Better management of patients with multimorbidity
Martin Roland and Charlotte Paddison call for greater emphasis on continuity of care and clinical
Judgment to improve the experience of patients with multiple conditions

101 Page el 10

RESEARCH

Managing patients with multimorbidity: systematic
review of interventions in primary care and community
settings

[EE8 oren ACCESS

Susan M Smith associate professor of generai practice', Hassan Soubhi adunct professor of family
medicine’, Martin Fortin professor of family medicine”. Catherine Hudon associate professor of
family medicing’. Tom O'Dowd professor of general practice”

N I c E National Institute for
Health and Care Excellence

NICE ya elabora guias y rutas asistenciales para
personas con necesidades de atencion sanitaria y social

Social care for older people with multiple long-
term conditions overview

NICE Pathways bring together all NICE guidance, quality standards and other NICE
information on a specific topic.

NICE Pathways are interactive and designed to be used online. They are updated
regularly as new NICE guidance is published. To view the latest version of this pathway
see:

tinle-

Pathway last updated: 12 November 2015 https://www.nice.org.uk/quidance/ng22

m Generalitat de Catalunya
Y Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Developing care

B :
for a changing

populotion:
supporting
patients with costly,
complex needs



The NEW ENGLAND

JOURNAL of MEDICINE

“HIGH-NEED, HIGH-COST PATIENTS”:
People with multiple chronic conditions that are often

HOME | ARTICLES & MULTIMEI

complicated by patients’ limited ability to care for
: themselves independently and by their complex social
needs

- Es comenta a la literatura d’impacte de persones en
Perspecti»ﬂre situacio “"complexitat sanitaria i SOCIAL”

|

Caring for High-Need, High-Cost Patients — An Urgent Priority

David Blumenthal, M.0D., MP.P., Bruce Chernof, M.D., Terry Fulmer, PR.D., B.M., John Lumpking MO, MPH., and Jeffrey Selberg,
hlH A,
M Engl J Med 2016, 375:903-911 |Septeml::uer g, 2016 |DDI: 101 056MEIMp1 GOE511

share: (3 (20 3§ ) £3

Article References Citing Articles (1) Metrics

Impraving the performance of America's health system will require AuUdio Intenyiew
Improving care for the patients who use it most: peaple with multiple
chranic canditions that are often complicated by patients’ limited ability to
care far themselves independently and by their complex social needs.
Focusing on this population makes sense for humanitarian, demagraphic,

and financial reasons. ]
http://bit.ly/2cPylLa7



http://bit.ly/2cPyLa7

S UEV 00 4 Key Questions ~» | AmA... ~ | Want Better Care For... v

Why invest in redesigning
care for people with
complex needs?

36 Resources

The Playbook:
Materials per atencio
persones en situacio
complexitat

http://www.bettercareplaybook.org/

Who are people with complex needs?

High-need individuals have clinically complex needs, functional limitations, and/or behavioral health
conditions. and incur high health care costs or are likelv to in the near future. This is a diverse


http://www.bettercareplaybook.org/

Pla de Salut 2011-2015: dos perfils de complexitat

Pacient amb Pronostic de vida limitat,

multimorbiditat o altes necessitats,
malaltia o condicio unica orientaciod pal-liativa,
gue comporta gestio planificacio de decisions
clinica dificil avangades

L’ estratificacid pot ser un element de suport en la identificacido persones
amb alta probabilitat d’ estar en aquesta condicid, pero es requereix

valoracio i validacio clinica (imprescindible!!!)
Pla ¢e Salut
2011-2015 10
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G]E Generalitat de Catalunya
{llY Departament de Salut

H 03 | Histbria Glinica
Compartida a Catalunya

IG CatSalut

Dades pacient

ROQUE RUIZ BUJANDA Adreca: CR. PALLARS 360 N 5 4
CIP: RUBU0S51023004 Municipi: BARCELONA
“ Data naixement: 23/10/1985 C.P.: DBO13
Documen t d'identificacié: 46068035M Teléfon 1: 652527708
Teléfon 2:
Equip d'atencié primaria
Metge/ssa d'atencié primaria: ~ a  Centre d'atencid primaria: EAP BARCELONA 10B - RAMON ¥ '] d i i
TURRO — .
i ! by a
Infermer/a d'atencié primaria: -
Centre d'atencié domicilidria: EAP BARCELONA 108 - RAMON
TURRD
L
e
N~ - g T Generalitat de Catalunya
WAL L 05 C alesd flll} Generalitat de Catalunya
V3 Wik 10 B~ CatSalut liii Departament de Salut

-Els centres assistencials que tinguin pacients classificats i marcats

d’ aquestes dues tipologies, poden publicar aquest marcatge a HC3

-El visor del professional de la HC3 ha de permetre al professional que
consulta, veure de forma senzilla i destacada aquesta classificacio

- La classificacio / marca ha de ser present a totes les pantalles,
donat a la importancia del cas

-S’incorpora també estratificacio amb CRGs



5
HC3 | Histiria Clinica

Compartida & Catalunya
Informacid Pla Intervencid Individualitzat Compartit
Cmsm irarmme: 00,06,2043

CIF: ROEZDG20427014
Pacient: JOSEP RO EZOUE

Dmdes del pacient
Dtn nsvement 27041962 Edst 32 Saxe: Home
Daemicili: CR MAKOR 109 Saoadsl loe013)
Telefond: Telefon2: Macionalitat ES
Dodes d e
P Cup e Roses— 00130

Mstge: Nom Cognomd Cognom
Infermera: Nom Cogromil Cagram2

Nurners de col-legiat: 02041110
Nirmers de ool-lsgiat: 02041110

Dingnastics rell

Institut Catala
de la Salut

Dta i

[ETETET Eiguings | esgquingaments loc insspecilcal de gencl | cama. Genall NOS, cme BOS.

Hespital Oink: & Barcelona

[E R Eiguingen | ssguingaments loc insspecilca de gencl | cama. Genoll NOS, cme BOS, CAP Sant Andems

(DA (1E O0E

Dmtmimici | Medicdd Desk | Fregiencia | Durada | Estat Frescriptor Finengnds | Tipus de

GL1LI01E | COLESWIR S0RAG 25 1imi | 2ALDLA 1 MES Pendeit du | Ravier Visvab Fral 0] L diifida

Oy i edd STl BASE 5RO TALlA ] imi &L Dis 1 MES Pendert de | Kavier Vinyak Fral ] &l cal

Hivedl [1-5)* | Obsenvmcons
Febiw Comentaiti
Dtiprma Comentark
Diiew E | Comentai ]
Ataredonm de b consciiecs o del o mponansn 4 Lormata b
Becomanaciel 00011 | Comenlar ]
e T R T M

* 1 Hospital dfaguts, 2 Centre sanitari de subaguts o de baixs complexitat, 3 Atenco domicliara immedista, 4 Atencia domidiliaria no
immediats, 5 Consufta telefonica

PLA INDIVIDUAL

INTERVENCIO
COMPARTIT (PIIC)

- Diagnostics

. Pla Medicacio ¢3)

- Al-lergies (32)

« Recomanacions en cas de
CRISI o exacerbacions:
dispnea, dolor, febre, canvis <,
conducta

- Pla Decisions Anticipades: &
preferencies, valors, adecuacio =~
terapeutica

- Valoracio multidimensional: ¢
funcional, cognitiva i risc social

. Ut|||tzaC|o Serveis Socials:
Atencid i ajut a domicili, i
teleassistencia, gestlo de casos

- Ingressos urgents I visites
Ucies en els ultims 12 mesos

- Viure sol? ()

- Informacio cuidador?




INDIVIDUAL

EQUIP

TERRITORI

N/

Identificacio

ACP

Valoracio

\

Redisseny

intern

Lideratge
Experta citat

Transicions

Coordinacié serveis socials

Gestio casos

Atencio
Intermedi

Font: Programa de prevencio i atencid a la cronicitat.
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14 anys (3% PCC / 0,5% MACA)
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Quasi 3,5% poblac
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Edat

Persones amb condicio “PCC”

Pacients PCC

Distribucio per edat i sexe dels casos incidents. Catalunya 2016

100 -
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70-
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30-
20 -
10

0: Homes: mitjana 77,1a. Dones: mitjana 81,2a.

1500 1000 500 0 500 1000 1500
Nombre de casos
Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017



Edat

Persones amb condicio “MACA”

Pacients amb MACA

Distribucio per edat i sexe dels casos incidents. Catalunya 2016

100 -
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40-
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10-

0- Homes: mitjana 79a. Dones: mitjana 84a.

400 350 300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300 350 400
Nombre de casos
Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017



Variabilitat identificacid condicio “PCC”

index ajustat de prevalenca

Variabilitat territorial en els 369 Equips Atencio Primaria

Pacients PCC

index ajustat(*) de nous casos per ABS. Catalunya 2016

10.0 -

5.0-

2.0-

. i

i
0.2- M|

+

:

*

0.1-

0 100

260
ABS

300

(MAjustat per edat, sexe i nivell de renda

Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Source: Catsalut, 2017



Morbiditat en persones condicio “PCC”

Pacients PCC

Principals comorbiditats dels nous casos. Catalunya 2016

Diabetis -

Neoplasia -
MPOC -
Ictus -

Card.Isquémica -
Demencia -
Artritis -

Asma -

Patologies

Dependéncia alcohol -
Psicosis atipiques -
Cirrosi -

T. Depressius majors -
Esquizofrénia -

Bipolar -

0 10 20 30 40
Percentatge

B PCC Poblaci6 general

Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017



Morbiditat en persones condicio *"MACA”

Patologies

Pacients amb MACA

Principals comorbiditats dels nous casos. Catalunya 2016

Neoplasia -
ICC-

Diabetis -

IRC -

MPOC -
Demencia -

lctus -
Card.Isquémica -

Aurtritis -

Asma -

Cirrosi-

Psicosis atipiques -
Dependéncia alcohol -

T. Depressius majors -

20 30 40 50
' Percentatge

B MACA Poblacié general

Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017
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Carrega morbiditat en persones condicio “PCC"

Pacients PCC

Distribucié segons estrats de risc. Catalunya 2016

Risc alt
Risc moderat

Risc mitja 309%

S N

Poblaci6 general pc

64% persones identificades com a PCC estaria en el 5%
de poblacio de major carrega de morbiditat

Font: Catsalut, 2017



Carrega morbiditat en persones condicio "MACA"

Pacients amb MACA

Distribucié segons estrats de risc. Catalunya 2016

Risc alt

Risc moderat

Risc mitja 30%

e _

Poblacio general MACA

75% persones identificades com a MACA estaria en el
5% de poblacido de major carrega de morbiditat

Font: Catsalut, 2017



Perfil persones amb condicio “PCC”

Utilitzacio serveis PCC
Pacients PCC

Utilitzacio de recursos sanitaris d'internament. Catalunya 2016

SOcCio- . " X 16

sanitaria 12
Salut Io,a
Mental - X2
0,3
aguts 1.1 X 6
(I) 2|0 4|0 6|O

Taxa d'ingressos per 100 pacients

B PCC Poblaci6 general

Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017



Perfil persones amb condicio *"MACA”

Utilitzacio serveis MACA

SOCiO- X
sanitaria L2 35
Salut o3
Mental -
0,3
ospical. N
aguts
11,1 X 9
(I) 2|5 5|0 7|5 1(|)0
Taxa d'ingressos per 100 pacients
B MACA  Poblacio general

Font: Base de dades de morbiditat poblacional

Font: Catsalut, 2017



Avancant en Atencid Integrada i Cronicitat

1 y.
PIO de SO IU'I- Les persones, la seva salut Implicacié dels professionals

de Catalunya 2016-2020

i el sistema sanitari

ATENCIO DE QUALITAT

3 4 5 6 4

Salut Accessibilitat Politica Atencié Recerca
puUblica iresolucidé farmaceuticai integrada | i innovacidé
del medicamen| i cronicitat| en salut

BON GOVERN

8 9 10 11

Excel-léncia Avaluacié Salut Integracié
i seguretat de resultats digital territorial
i fransparencia

CENTRAT
EN LA
PERSONA

12

1|||t Generalitat de Catalunya Politiques interdepartamentals i intersectorials
WY, Departament de Salut

AREES PRIORITARIES DE SALUT | PROJECTES SINGULARS

Gent gran Malalties Malalties Aparell Aparell Sistema Cancer
i discapacitat minoritaries transmissibles locomotor respiratori vascular

I} Generalitat de Catalunya
) Departament de Salut

Infants
i adolescents
vulnerables

Pla de Salut 24

de Catalunya 2016-2020



Complexitats “"miiltiples”
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Atencio Integrada a domicili ?

Com construir “atencio compartida”?

Rehabilitacio Banc d’ajudes tecniques
Atencié domiciliaria  domiciliaria
EAP ATDOM Atencié domiciliaria

\ l social SAD
Hospital de dia N 4 ,/

i -— Teleassistencia

Salut Mental > -

— Atencio basica social

PADES

2 K Centres de dia
Hospitalitzacio
a domicili SEVAD

SEM-CatSalut

Atencio Respon

continuada AP

AT Generalitat de Catalunya Moltes VegadeS “concurreixen” un gran

MY Pla interdepartamental d’atencioé

i interaccié social i sanitaria nombre de professionals d’organitzacions amb
sistemes d’informacio i finangament diferents
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Integrating health
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Health and Social Care
Integration

Supporting people to live well and Independently at home or
In a homely setting In thelr community for as long as possible

B www.scotland.gov.uk/HSCI
B follow us on twitter @scotgovIRC

There’s no ward like home

http://blogs.scotland.qgov.uk/health-and-social-care-
Integration



http://blogs.scotland.gov.uk/health-and-social-care-integration

OF PARLIAMENT
ARY OFFICE OF SCIENCE & TECHN

OLOGY

Avencos en Atencion
Integrada a Regne Unit

Integrating health and social care

B

POSTNOTE

| Overview

M Integration aims to put the needs of people
at the centre of how services are organised
and delivered. Models of integration vary.

B Co-ordinating resources or pooling budgets
between health and social care services can
enable joint working. The four nations of the
UK have introduced different financial
arrangements to support integration.

« “AI a quasi tots els territoris a 2020”

« Integracio amb un model atencio
centrada en la persona

« Dificultat Al entre sistemes que financen - ol bl
per impostos la prestacié sanitaria i que no es universal en Serveis
Socials

- S’ha volgut articular financiacio per Al a través “"Better Care Fund”
(BCF) pero no ha estat diner nou si no esforg de gestid.

« “Pilotitis”: 25 Integrated Care Pioneers + 50 Vanguards

- Variabilitat interterritorial models AI: no son iguals

« Diferents cultures professionals

- Avaluacioé: major Us indicadors eficiencia (disminucié hospitalitzacions
evitables i menor retras a l'alta) versus metriques “experiencia
d’atencid”

- Necessitat avaluacio a llarg termini

- Dificultat en compartir informacio.

« Dificultat retirar incentius i models de financament que son una
barrera per |I'Al

http://bit.ly/2b1SPRe



http://bit.ly/2b1SPRe

N I c E National Institute for
Health and Care Excellence

it

Pathways

NICE ja elabora guies i rutes assistencials per persones
amb necessitats d’atencid sanitaria i social

Social care for older people with multiple long-
term conditions overview

NICE Pathways bring together all NICE guidance, quality standards and other NICE
information on a specific topic.

NICE Pathways are interactive and designed to be used online. They are updated

regularly as new NICE guidance is published. To view the latest version of this pathway
See:

ittp:fpathways.nice.org.uk/pathways/social-care-for-older-people-with-multiple-
long-term-conditions



https://www.nice.org.uk/guidance/ng22

Pla interdepartamental d'atencié i interaccio social i sanitaria
PIAISS 2017 - 2020

Sistemes Atencio integrada
d'informacié en salut mental
integrats

Model territorial
d'atencio integrada
de base comunitaria

Atencio sanitaria
integrada a persones
en centres residencials

Model d'atencié
integrada al domicili

AN Generalitat de Catalunya
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i interacci6 social i sanitaria
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UN PLAN NATIONAL | BETTER HOME CARE
Pour de meillewrs soins o domicke A Nationgl Actioo Flan
,///////
= BETTER HOME CARE
—
—
= Make home care more
—_—

=—=> available and accessible

PRIME MINISTER JUSTIN TRUDEAU
JOINS OUR NATION TO RECOGNIZE THE
DIVERSITY, ROLE AND VALUE OF
CARERS ON APRIL 4 — NATIONAL

Mews Release

Ontario Boosting Nursing, Personal Support in Download
: : D load T
Major Expansion of Home Care § DownlosdTex
Ll Download Electronic Press
Patients, Families to Benefit from 2.6 Million More Hours of Home Kit

Care Across Province

October 5, 2017 12:30 P.M.

Ministry of Health and Long-Term Care

Photos

Ontario is strengthening home and community care across the province for patients and their
families, by increasing access to services by an estimated 2.6 million additional hours and
developing new patient- and family-friendly supports.

Dr. Eric Hoskins, Minister of Health and Long-Term Care, was at Kensington Gardens in Toronto to
announce a major new expansion of home care supports and services across Ontario.




Impuls Atencidé domiciliaria a Ontario o R

e Increment addicional 100 milions dolars (dolars canadencs) .

2017/18 per atencié domiciliaria i serveis relacionats. 7 S

milions addicionals per menjars a domicili, atencio didrna i
d’atencid i suport a la llar

e Increment d’1.5 milions hores addicionals per suport
en Activitats Vida Diaria

e 390,000 hores addicionals en atencio cures infermeres

e 110,000 hores addicionals en: logopedia, terapia ocupacional
fisioterapia

e 600,000 hores addicionals de cuidados de “respir” per cuidadors

e Creacio d'una nova organitzacio cuidadors a primavera 2018 al llarg de tot
Ontario amb punt acces unic per informacio, accés a recursos i serveis

e Introduccio nou marc per dur a terme valoracions i plans d’atencié
integrals (home-care assessments and Planning) basat en nivells
necessitats de les persones.

e Provisié financament addicional per suport comunitari en determinats
ambits: menjars a domicili (meals on wheels) i atencio ditirna (day
programs).

e Millora temps accés, reduccio llistes d’espera y millora experiéncia
g,attenc;g)(lnteressant que ja introdueixin concepte emergent d™experiencia
atencio



Nous models Evaluacio: "Triple Aim™~ (Triple

Dimensio

Sisap =2 ICS HEALTHCARE
PO p u I a t| 0 n Gestio de I'Equip d'Atencié Primaria el A
Tractam nics
Evaluacid i Health - Resultats en Salut . Ej:

combpra "d’Atencio Indicado[‘s incorporats en
P Evaluacio AP (bon control

‘I‘ntegrada_ , 0 ;e E. Croniques,...)
Integracio clinica

Per Capita

Experience .
Cost [*™= [T

of Care i
(EasD BN
* Qualitat de Vida « Costos e
- Experiencia atencio - Utilitzacié serveis:

Hospitalitzacions

- Satisfaccio
Evitables, Reingressos



Hospitalitzacions mal. croniques en La Garrotxa
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Instrumento de Evaluacion de la
eXperiencia del PAciente Crdnico

Estan

Las personas con enfermedades cranicas tienen muche que

decir sobre como funcionan los servicios sanitarios y sociales
y sobre la atencién que reciben. Conocer su experiencia es
esencial para mejorarlos y para avanzar hacia una atencion
integrada centrada en el paciente.

Un equipo de profesionales de varias instituciones (Servicios

Regionales de Salud, Insti del igaciéne

&

Sanitaria, Universidades, Empresa) hemos desarrollado

un cuestion:

profesionale
encuesta se denomina IEXPAC (Instrumento de Evaluacin

de la eXperiencia del PAciente Crénico).

Le invitamos a que nos dé su valoracién para ayudarnos a

mejorar.

Equipo IEXPAC

’
L

o
IEXPAC ©2015 f

it Caaa AN mm; (.m‘n

de la Salut B

$Em e . Qwe

Més informacion en:

WWW.IEXpAc.org y en Www.iemac.org/ iexpac

INSTRUCCIONES

Para contestar, lea por favor cada pregunta en el orden en que aparecen y elija la opcion de respuesta que mejor refleje
su opinidn. No hay respuestas correctas o incorrectas, lo que importa es su experiencia personal. Todas las preguntas
hacen referencia a los (ltimos 6 meses.

En las preguntas se hace siempre referencia a los profesionales que le atienden: para contestar piense en su médico de
familia, su enfermera, el médico o enfermera que le atienden en su hospital o el trabajador social del centro de salud, del
ayuntamiento o de los servicios sociales. También en otros profesionales siempre que le atiendan habitualmente como, por
gjemplo, el farmacéutico de su centro de salud u hospital, enfermera gestora de casos, psicdlogo, fisioterapeuta u otros.

Marque con una X la opcion de respuesta que mejor refleje su valoracion personal y, por favor, no se deje ninguna
pregunta sin responder.

iMuchas gracias por su colaboracion!

Por favor, a partir de su experiencia como paciente cronico, responda a las siguientes cuestiones mostrando la frecuencia
con la que le ocurren este tipo de situaciones.

PREGUNTAS Siempre siecri?}ir'e A veces n?l?;ia Nunca

1. Respetan mi estilo de vida

Los profesionales que me atienden me escuchan, me preguntan sobre mis

necesidades, costumbres y preferencias para adaptar mi plan de cuidados y O O O O O
tratamiento.

coordinats per oferir-me una bona atenci6?

3. Me ayudan a informarme por Internet

Los profesionales que me atienden me informan sobre paginas web y foros

de Internet de los gque me puedo fiar para conocer mejor mi enfermedad, su O O O O O
tratamiento y las consecuencias que pueden tener en mi vida.

4. Ahora sé cuidarme mejor
Siento gue ha mejorado mi confianza en mi capacidad para cuidar de mi O O O O O
mismao,/ misma, manejar mis problemas de salud y mantener mi autonomia.

=== Fm pregunten i m’ajuden a seguir el pla de tractament?

6. Fijamos objetivos para llevar una vida sana y controlar mejor mi enfermedad

He podido acordar con los profesionales gue me atienden objetivos concretos O O O O O
sobre alimentacion, ejercicio fisico y tomar adecuadamente la medicacion para

controlar mejor mi enfermedad.

7. Uso Internet y el movil para consultar mi historia clinica

Puedo consultar mi historia clinica, resultados de mis pruebas, citas

programadas y acceder a otros servicios a través de internet o de la app para O O O O O
moviles de mi Servicio de Salud.

8. Se aseguran de que tomo la medicacion correctamente
Los profesionales que me atienden revisan conmigo todos los medicamentos O O O O
que tomo, como los tormo y como me sientan.

9. Se preocupan por mi bienestar
Los profesionales gque me atienden se preocupan por mi calidad de vida y les O O O O O
veo comprometidos con mi bienestar.

10. Me informan de recursos sanitarios y sociales que me pueden ayudar

Los profesionales gque me atienden me informan sobre los recursos sanitarios

y sociales de que dispongo [en mi barrio, ciudad o pueblo) y que puedo utilizar O O O O O
para mejorar mis problemas de salud y para cuidarme mejor.

11. Me animan a hablar con otros pacientes
Los profesionales que me atienden me animan a participar en grupos de O O O O O

ac nara rtin infArnacian b avnarionriae enhre cAMA coidarnne o

- Si ha ingressat a I'hospital: o
es preocupen per mi a l‘arribar a casa?

Se preocupan por mi al llegar a casa tras estar en el hospital

En el caso de haber ingresado en el hospital, despues de recibir el alta, me O O O O O
han llamado o visitado en casa para ver como me encontraba y qué cuidados

necesitaba.




