LA2, PE2.1:

PROCESOS CLINICS
INTEGRATS

Consensos per a la deteccio d’elements
clau de procés (ECP) i prioritzacio de
guies de practica clinica (GPC) en:

e Depressio

e Diabetis mellitus 2

e Insuficiéncia cardiaca
e MPOC

Versio 4.2. Setembre de 2012

AT Generalitat de Catalunya

¥ Programa de prevencio i atencié Pla de SaIUt
a la cronicitat 2011-2015




PPAC 2012. Document de consens ECP i GPC

Sumari
1. Introduccié 3
2. Fases del treball dels grups d’experts 4
3. Revisar el concepte ’'ECP 5
4. GPC recomanades 7
5. Diabetis mellitus 2
e ECP detectats en circulacions 1i 2 8
e Valoracions a les recomanacions sobre els ECP prioritzats 10
¢ Recull de comentaris de I'enquesta 16
o Valoracio dels experts després de circulacio 4 13
e Comentaris finals dels experts 19
e ECP finals segons la sessio de treball PPAC-SESPS 20
6. Insuficiéncia cardiaca
e ECP detectats en circulacions 1i 2 22
e Valoracions a les recomanacions sobre els ECP prioritzats 24
e Recull de comentaris de I'enquesta 26
e Valoracio dels experts després de circulacio 4 28
o Comentaris finals dels experts 30
e ECP finals segons la sessi6 de treball del PPAC 31
7. Depressio
e ECP detectats en circulacions 1i 2 32
e Valoracions a les recomanacions sobre els ECP prioritzats 35
¢ Recull de comentaris de I'enquesta 37
o Valoracio dels experts després de circulacio 4 43
e Comentaris finals dels experts 45
o ECP finals segons la sessi6 de treball PPAC-PDSMA 56
8. MPOC
e Valoracions a les recomanacions dels ECP prioritzats 57
¢ Recull de comentaris de I'enquesta 59
o Valoracio final dels experts després de la segona enquesta 62
o Comentaris finals dels experts 65
e ECP finals segons la valoracié conjunta PPAC-PDMAR 66
9. Proposta d’avaluacio i de registres a la HCCC
e Diabetis mellitus 2 68
¢ Insuficiéncia cardiaca 71
o Depressio 73
e MPOC 75
10. Epileg 78
11. Experts que han col-la borat en els processos de consens 79
e Depressio 79
e Insuficiéncia cardiaca 80
e Diabetis mellitus 2 81
e MPOC 82
e Taxes de participacio dels experts contactats 82

A Generalitat de Catalunya
¥ Programa de prevencio i atencio Pla de Sal Ut
a la cronicitat 2011-2015



PPAC 2012. Document de consens ECP i GPC

Introduccio

Les directrius que deriven del Pla de salut 2011-2015 estableixen, com a Projecte estratégic
2.1 del Programa de prevencio i atencio a la cronicitat (PPAC), el desplegament de I'atencié
als deu processos clinics integrats de més impacte pel que fa a malalties croniques al pais
(insuficiéncia cardiaca, nefropatia i malaltia pulmonar obstructiva cronica i asma, diabetis
mellitus 2, depressid, deméncies, trastorns mentals severs i greus, cancer, malalties del
sistema musculoesquelétic i dolor cronic).

Les quatre patologies que han de ser revisades durant I'any 2012 sén la insuficiéncia
cardiaca, la MPOC, la depressio i la diabetis mellitus 2. La resta de malalties seran
treballades en el proper trienni.

L’objectiu general d’aquest projecte és millorar I'abordatge clinic dels pacients amb aquestes
malalties, amb el recurs més adient segons el grau i la fase evolutiva. El proposit és que se’n
redueixi la morbiditat i la mortalitat i millori la qualitat de vida dels pacients i I'autocontrol sobre
la seva patologia.

A tal fi s’ha dut a terme, per a cada patologia, un procés de consens d’experts amb els
objectius segients:

Identificar guies de practica | Mitjangant procés de consens, determinar quines sén les GPC de més
clinica (GPC) de qualitat bona qualitat entre les d’us habitual en la practica assistencial del pais.

Reduir al maxim el nombre de GPC de referéncia amb I'ambicié de

seleccionar aquella/es més ben posicionada/es com a estandard.
Aportar un consens

d’experts pel que faa GPC

) Les GPC prioritzades es remetran a I'Oficina de GPC de 'AIAQS perqué
de referéncia

sigui aquesta agencia qui, finalment, determini la que sera definitivament
referent.

Per a cadascun dels processos cronics, establir, mitiangant consens
d’experts, els 5-10 aspectes més importants de cada patologia (ECP),

sobre la base dels criteris segiients:

Determinar e!S elements - Impacte positiu en la salut i la qualitat de vida dels afectats

clau de procés (ECP) de (increment de la supervivéncia, reduccié de la morbiditat i de la

cada patologia mortalitat).

- Impacte positiu en el sistema, el model assistencial i les
organitzacions.

- Deficit clinic o assistencial establert, reconegut o rellevant.

- Factibilitat d’actuacio universal.

- Possibilitat de registre i mesura de les actuacions.

Per a cada ECP detectat es consensuara:

Desplegar cada ECP

Definicié del problema.

- Recomanacié de bona practica.

- Accio assistencial que comporta.

- Objectiu final que es pretén assolir.

Per a cada accié/objectiu que es detecti, es proposara:
Orientar la seva avaluacio . . i
- Registre propi de I'accio.

- Format d’incorporacié a la HCCC.

- Indicador que mesura I'assoliment de I'objectiu.
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Fases del treball dels grups d’experts
El treball ha estat ordenat sobre la base de les fases segients:

Fase preparatoria

Contacte institucional

Per a cada projecte s’han dut a terme trobades de treball amb:

- Pladirector (o ens equivalent) de 'ambit.

- Societats cientifiques relacionades.

- Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i
Balears.

- Consell Catala de Col-legis d’Infermeria.

- Patronals referents del sector sanitari.

Selecci6 i contacte amb
experts col-laboradors

S’ha confeccionat un llistat d’experts representatius de I'elit
professional atenent cada patologia.

Cada expert col-laborador ha rebut una invitacié formal de
participacio, aixi com la informaci6 necessaria per dur a terme la
tasca requerida.

Disseny del métode de
consens

La metodologia idonia per al consens ha estat revisada:

- Perallainsuficiéncia cardiaca, depressi6 i diabetis mellitus, s’ha
optat pel métode Delphi.

- Perala MPOC, com que ja existia un consens previ dut a terme
pel PDMAR, s’han dut a terme enquestes d’opinid.

Els métodes de consens han estat exposats i revisats pels experts

des del punt de vista conceptual, operatiu i executiu.

Fase de consens

Execucio del procés de
consens en cada
patologia seleccionada

Inclou la determinacio per consens del seglent:

- Plec prioritzat de GPC recomanades.
- ldentificacié d’ECP.
- Acord en recomanacions per a cada ECP.

Fase d’elaboracié final de conclusions

Tancament del procés
de consens

- Celebracid, si escau, d’'una trobada presencial entre els
experts de cada patologia.

- Revisié d’aspectes pendents del procés de consens.

- Redaccio dels documents de consens per a cada patologia
prioritzada.

- Reconeixement formal als experts col-laboradors.

- Exposicio6 dels documents a referents tematics i institucionals
fins fer-ne la versié final, que ha d’incloure:

- Definicié dels registres que cada accio requereix, incloent-hi
recomanacions per a la HCCC.

- Proposta d’indicadors per a cada registre.
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Els questionaris Delphi han estat tractats sobre |la base de les circulacions segulents:

Seleccio de col-laboradors i tramesa de carta
Circulacié 0: contacte formal d’invitacié amb informacié
complementaria sobre el projecte

Questionari de prioritats de GPC
Circulacio 1: prioritzar GPC i detectar ECP
Questionari d’identificacié d’'ECP

Questionari de segona votacio d’ECP basant-

Circulacié 2: revisar ECP i fer-ne la tria* . .,
se en els resultats de circulacio 1

Questionari amb escales d’opinio sobre les 1-3
Circulacio 3: valorar recomanacions sobre recomanacions fetes pel PPAC per a cada ECP
els ECP triats (consultades préviament amb plans directors o
ens equivalent)

Questionari de valoracioé de recomanacions

Circulaci6 4: tancar el consens®® ) . . 4
triades i noves incorporacions

(1) La tria inicial ’ECP es fa basant-se en la segona votacio, seleccionant les propostes que han rebut una
valoraci6 positiva per part d’ almenys un terg dels experts.

(2) Es trien aquelles recomanacions que tenen una puntuacié mitjana de =8 sobre 10 o a les quals almenys
2/3 dels experts han donat 8 sobre 10 punts.

(3) EIl consens final es fa incorporant els nous items que han estat introduits per mantenir una posicié
preferencial sobre la base de criteris d’evidéncia cientifica o d’estratégia clinica del pla director
corresponent o referits en comentaris addicionals dels experts.

(4) Sobre el consens del Delphi, es fa una seleccio6 final ’ECP i recomanacions sobre la base d’'una trobada
tecnica entre PPAC i el pla director (o ens equivalent) corresponent, incorporant elements relacionats
amb tractaments farmacologics per part dels técnics de 'AIAQS i de la Geréncia d’Atencié Farmaceéutica.
Finalment, s’exposen les conclusions a la Direccié general de Regulacio, Planificacid i Recursos
Sanitaris, que en valida la versio final.
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Revisar el concepte d’ECP

Es defineixen com a ECP aquells aspectes més importants en la gestié clinica de les
persones afectades d’una determinada malaltia cronica.

La idea és establir, mitiangant consens d’experts, els 5 o 10 (maxim 15) aspectes més
importants de cada patologia (ECP) d’acord amb els criteris seglents:

- Impacte positiu en la salut i la qualitat de vida dels afectats (increment de la
supervivencia, reduccio de la morbiditat i de la mortalitat).

- Impacte positiu en el sistema, en el model assistencial i en les organitzacions.

- Déficit clinic o assistencial establert, reconegut i rellevant.

- Factibilitat d’actuacio universal.

- Possibilitat de registre i mesura de les actuacions.

Els ECP fan referéncia a objectius assistencials relacionats amb un impacte més gran, en qué
podem actuar de forma efectiva i que han de ser garantits i assolits arreu del territori catala, i
a tots els dispositius que atenen pacients afectats de la patologia en quiestio.

Els ECP, en conseqliéncia, es refereixen tant a aspectes de gestid clinica com a aquells
relacionats amb I'ambit organitzatiu (sistemes de registre, circuits assistencials, organitzacio
interna o interrelacié entre organitzacions i centres assistencials).

Els ECP no constitueixen els estandards finals d’éxit en I'abordatge d’'una patologia, sind que
representen els minims exigibles. A partir del seu assoliment es pot construir una gestiéo amb
visio d’excel-léncia.
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Per ordre de recomanacio i per a cada patologia, les GPC més recomanades pels experts son

aquestes:

INSUFICIENCIA
CARDIACA

European Society of Cardiology: www.secardiologia.es

ICS: www.gencat.cat/ics/professionals/guies/

ACCF/AHA: http://my.americanheart.org/professional/index.jsp

NICE: http://quidance.nice.org.uk/

DM2

NICE: http://guidance.nice.org.uk/

GEDAPS:
http://www.redgdps.org/gestor/upload/file/quias/quia_gedaps practica-
Cinica-2010.pdf

American Diabetes Association:
http://professional.diabetes.org/CPR _search.aspx

ICS: www.gencat.cat/ics/professionals/guies/

DEPRESSIO

PLA NACIONAL:
http://www.gquiasalud.es/GPC/GPC 424 Dep Adult compl.pdf

AIAQS:
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/adaptacio _gpc depr
essio_aiaqs 2010ca.pdf

NICE: : http://guidance.nice.org.uk/

American Psychiatric Association:
http://www.psychiatry.org/practice/clinical-practice-guidelines

MPOC

1. GOLD: http://www.goldcopd.org/

2. ICS: www.gencat.cat/ics/professionals/guies/),

SEPAR:
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 468 EPOC AP _AE.pdf)

4. GESEPOC: http://www.gesepoc.com/

Aquesta prelaci6 de GPC ha estat posada en coneixement de I'Oficina de GPC de
'AIAQS, la qual, a mitja termini, té la missi6 d’establir les guies referents al pais.

En aquest sentit, totes les referencies a GPC de base / tria territorial que s’esmenten en
aquest document dependran en el futur de la decisié que I'esmentada oficina prengui.
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Diabetis mellitus 2

ECP detectats en circulacions 1i 2

En gris, els vots obtinguts en circulacié 1, i en vermell, en circulacié 2. En verd hi ha els ECP
que passen a circulacio 3.

Potenciar el diagnostic precog

Promoure I'autocura dels pacients

Assegurar I'educaci6 sanitaria completa i d’efectivitat
avaluada

Pactar individualment els objectius amb els pacients

Individualitzar els casos (sense esment a la participacio
del pacient)

Controlar els factors de risc cardiovasculars en
general

Control optim de la LDL

Control dptim del tabaquisme

Control optim de TA

Control optim de microalbuminuria

Identificaci6é precoc i acurada de les complicacions en
general

Control optim de fons d'ull

Control optim de peu diabétic

Evitar amputacions

Control optim d’Hb glicada

Bona prevencid i control de les hipoglicémies

Bona prevencid i control de les hiperglicémies

Adequar el tractament farmacologic a GPC de referéncia

Assegurar I'adherencia i el compliment del tractament

Assegurar la conciliacié de la prescripcio

Disposar d’HCCC

Generalitat de Catalunya
Programa de prevencio i atencioé Pla de Sal ut
a la cronicitat AUV 8 de 82
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Disposar d’accés compartit a resultats analitics

Potenciar les TIC com a instrument de coordinacid

Integracio6 funcional o coordinacio dels equips
assistencials

Politiques d’incentius compartits entre dispositius

Protocol-litzacié6 comuna de seguiment de DM2

Optimitzacio de la insulinitzacié segons els criteris de GPC

Protocol comu dels autocontrols

Aconseguir un bon acompliment de la historia clinica

Instal-lar alarmes i recordatoris a la historia clinica
apropiats per a DM2

Adequar la historia clinica a les necessitats de control del
diabétic

Adequar vies de comunicacié rapides entre nivells

Facilitar 'accés i el contacte dels pacients als
professionals

Crear experteses en diabetis dins els EAP

Derivacioé agil a cirurgia vascular

Crear unitats de peu diabétic

Evitar duplicitats entre professionals

Capacitar 'APS per a un bon control d’hiperglicémies i
d’interocurréncies

Garantir la formacié dels professionals

Facilitar I'accés al material d’autocura i autocontrol

Generalitat de Catalunya
Programa de prevencio i atencié
a la cronicitat

Pla ¢e Salut
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Valoracions a les recomanacions sobre els ECP prioritzats

En verd hi ha les recomanacions que passen a circulacio 4.

En el moment de votar cada recomanacid, els experts han pogut puntuar-les de 0O
(absolutament en desacord) a 10 (totalment d’acord).

El nimero a sota de cada puntuacioé reflecteix la quantitat d’experts que han optat per cada
valor.

PROPOSTA 1: INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS ASSISTENCIALS

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de tenir rutes assistencials sobre DM2 definides i
implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5 1 8

RECOMANACIO 1.2: Tots els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica
segura entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients
afectats de DM2.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 2: ASSEGURAR L'EDUCACIO SANITARIA COMPLETA | DEFECTIVITAT
AVALUADA

RECOMANACIO 2.1: Tots els EAP han de tenir un infermer/a format en educacié diabetologica i
un metge o metgessa referent d’aquesta patologia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 4 7

RECOMANACIO 2.2: Tots els EAP han de tenir un protocol avaluat anualment d’autocura del
pacient diabétic.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N Generalitat de Catalunya
m Programa de prevencio i atencié Pla de Sal ut
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PROPOSTA 3: CONTROLAR ELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULARS

RECOMANACIO 3.1: Els pacients diabétics han d’abandonar el tabac.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 11

RECOMANACIO 3.2: Els pacients diabétics han de tenir la TA ben controlada segons els criteris
de la GPC de referéncia al territori.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 4: IDENTIFICACIO PRECOG | ACURADA DE LES COMPLICACIONS EN GENERAL

RECOMANACIO 4.1: Tots els territoris han de disposar d’accés a cameres no midriatiques amb
dades de cobertura adequades d’aquest servei.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 5 4 4

RECOMANACIO 4.2: Tots els territoris han de tenir circuits de referéncia d’atencié al peu
diabétic, expressats en la ruta assistencial.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 5: DISPOSAR D'HISTORIA CLINICA COMPARTIDA

RECOMANACIO 5.1: Tots els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades
basiques i actualitzades del pacient sobre resultats analitics, pautes terapéutiques i
complicacions.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 11

RECOMANACIO 5.2: Tots les equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels
diferents professionals implicats en I’atencio dels pacients.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Generalitat de Catalunya
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PROPOSTA 6: FACILITAR L’ACCES AL MATERIAL D’AUTOCURA | AUTOCONTROL

RECOMANACIO 6.1: Els EAP han de disposar de dotacié de tires reactives ajustada a les seves
condicions demografiques i de prevalenga.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4 2 7

RECOMANACIO 6.2: Les GPC i les rutes assistencials han d’esmentar els criteris d’us de tires
reactives ajustats a la millor evidéncia disponible.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Generalitat de Catalunya
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Recull de comentaris de I’'enquesta de recomanacions:’ proposta 1

La missatgeria electronica hauria de ser una eina més, perd en cap cas convertir-se en el
sistema principal de relacié entre nivells assistencials.

Es condicié imprescindible per a implantar la recomanacié 1.2 que es comptabilitzi el temps
utilitzat pels professionals com a temps ocupat en assisténcia.

Les rutes assistencials redactades han de ser practiques, comparables entre territoris i s’han
de difondre correctament.

Quant a la comunicacié electronica, sigui o no mitjancant missatgeria, és vital. L’Us de les
noves tecnologies és imprescindible i inqliestionable, perd seria necessaria la integracio dins
el treball diari i de les rutes redactades (en moment inicial o en revisions posteriors), que
seran necessaries posteriorment a I'aplicacié i avaluacio de les mateixes.

1.2: agendes virtuals compartides entre AP i hospital referéncia

Cal que la ruta assistencial estigui en el context d’'una estratégia d’integracioé entre I'atencio
primaria i I'endocrinologia. L’experiéncia de Girona ens demostra que una coordinacio,
malgrat ser un gran pas, no és util a llarg termini.

Es imprescindible reservar un espai a 'agenda, dins el temps assistencial, per a aquestes
activitats i que no es tractin com activitats afegides, sobretot des del punt d’atencio primaria.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 2

Disposar a I'EAP d’un conjunt de professionals que pot donar resposta i proximitat a les
demandes d’atencio dels pacients amb diabetis, permetria millorar I'atencié dels mateixos i
reduir la important variabilitat que existeix actualment vers el seguiment del pacient,
especialment pel que fa al seu apoderament i a la transmissié de coneixements d’educacio
diabetologica.

Caldria establir la rutina de reunions periodiques entre aquests referents i els especialistes de
referéncia per a valorar 'efectivitat del sistema.

El metge/essa i I'infermer/a han de fer la tasca de formador de formadors respecte a la resta
de companys. Es important que tot I'equip conegui el qué s’esta fent i hi hagi un protocol de
referéncia. Tot el personal ha d'estar format per a I'educacié diabetologica individual, i el
referent ha d’actuar d’enllag entre I'especialitzada i la resta d’equip.

El concepte de protocol d’autocura del pacient diabétic és ambigu. Sense especificar-lo més
no puc estar ni d’acord ni en desacord.

Em semblen bé les recomanacions encara que considero molt important reforcar els
coneixements sobre diabetis de tots els professionals, especialment dels professionals
d’infermeria que treballen directament amb el malalt.

El grau d'autocura no pot ser igual per a tots els pacients, ja que dependra del seu grau.

2.1 Experts o referents de ruta

' Els comentaris que han expressat els col-laboradors en aquest document han estat respectats llevat quan
ha calgut corregir I'ortografia.
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2.2 Tenint la GPC de I'I|CS consensuada i a 'TECAP

L’avaluacié dels protocols potser es podria fer amb caracter bianual en lloc d’anualment, a no
ser que es detecti algun element que calgui revisar abans del previst.

El procés ha de ser avaluat i repassat per part de tot I'equip.
Els EAP haurien de tenir programes educatius estructurats.

L’excel-léncia dels seus membres pot anar lligada a la subespecialitzacié en I'AP, pero el
protocol d’autocura del pacient diabétic no cal que sigui per a cada EAP.

Crec que lavaluacié del protocol s’ha de fer de forma conjunta amb els diferents nivells
assistencials d’'una mateixa area. Aixo fomenta la unificacié de criteris.

Totalment en desacord en la recomanacié 2.1. Un referent en la patologia equival a traslladar
tots els problemes d’'una assisténcia basada en el metge o metgessa especialista a 'EAP. Si
realment es necessita un referent especialista (metge/essa i infermer/a) treballant en 'EAP,
seria molt més eficient contractar directament I'especialista, cosa que també seria un gran
error (hi ha exemples a altres autonomies). Un enfocament més apropiat seria I'existéncia
d’un referent de la ruta assistencial, perd mai de la malaltia.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 3

Totalment d’acord, sempre i quan el punt 3.2 contempli els pacients amb malaltia
arteriosclerotica establerta i, per tant, amb risc d’insuficieéncia arterial si es marquen objectius
molt estrictes. Es troba a faltar com a factors de risc CV el control dels lipids.

La realitat diu que és molt complicat controlar tots els FRCV, perd evidentment ho hem
d’intentar.

En el punt 3.2 proposo la GPC de I’ ICS.

La recomanacio 2 és massa taxativa en I'aspecte de la GPC. El punt exacte de control de la
TA en diabetis esta actualment en discussio i les guies inclouen un grau d’individualitzacio
que cal tenir en compte. Les guies ofereixen orientacidé en la que basar la practica clinica,
perd no diuen com s’ha de tractar cada malalt. Convindria trobar una redaccié millor.

Cal vigilar respecte al control estricte de la PA. Actualment tenim guies de referéncia molt
estrictes en el control de la PA en pacients diabétics i caldria valorar que no facin hipotensions
nocturnes, per aconseguir el 130/80 mmHg que marquen les guies, que serien més perilloses
que mantenir la PA per sota de 140/90 en certes franges d’edat. Hauriem de tenir un MAPA
dels pacients per descartar aquest fet, abans de ser tan agressius i, en el seu defecte, valorar
si cal un control tan estricte (fet que avui en dia esta discutit per I'evidéncia cientifica recent).

Controlar la PA en diabétics és dificil, jo com a minim indicaria que els diabétics hipertensos
han d'estar tractats farmacologicament amb monoterapia o terapia combinada segons els
nivells de PA per MAPA.

Es podrien incloure consells educatius als programes estructurats per tal de mantenir la TA
controlada.

Crec molt important recomanar |'abandonament de I'habit de fumar, perd tal com esta
expressat no m'agrada, ja que la decisi6 final dependra de la voluntat del pacient. Estaria més
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d'acord amb recomanar el cessament del tabac i disposar d'un protocol per ajudar a deixar de
fumar.

Recull de comentaris de I'’enquesta de recomanacions: proposta 4

Cal tenir en compte que I'is de les cameres no midriatiques sén utils per fer cribratge de la
RD. Cal tenir molt ben organitzada la ruta assistencial, per evitar que es converteixi en un
«acte notarial» (es dona fe que... perd no hi ha una resposta clinica adequada). Molt
important que I'oftalmoleg de referéncia participi en la ruta assistencial.

L’atencié al peu diabétic precisa d’'un circuit molt complex, donat que afecta a diferents
especialistes.

Disposar de cameres és quelcom que en gran part del territori ja fa temps que se’n té. Potser
el més preocupant és que, feta la inversio en el recurs, no s’ha plantejat I'estratégia adequada
per a la seva posada en marxa. Fins i tot avui dia hi ha territoris en els que hi ha una
experiéncia en la utilitzacié d’aquest utillatge, mentre que en d’altres indrets tot just s’inicia la
seva implementacio, tot i disposar dels aparells.

Respecte a la recomanacié 4.2 penso que és molt necessaria, perd que l'atencié al peu
diabétic va més lluny que la visita al podoleg. Hauria d’haver equips de diabetis especialitzats
per atendre aquest problema.

Circuits clars, rapids i efectius!!

No hi ha diabetis, hi ha pacients diabétics... pel que s’ha de tenir el maxim control de tots els
organs diana.

A part de disposar de camera amidriatica, caldria establir qui i com s’avalua el fons d'ull.

Caldria millorar la llista d’espera per accedir a un fons d'ull i agilitzar I'obtencié del resultat ja
que, almenys a la nostra area, podem tardar bastants mesos en saber el resultat un cop feta
I'exploracio.

Cal disposar d’unitats de peu diabétic multidisciplinaries, ubicades en hospitals de referéncia.
Aixd no vol dir tenir una unitat a cada hospital, ni molt menys... perd les que hi hagi que
estiguin ben dotades, amb professionals altament qualificats.

Actualment I'evidéncia diu que la progressio de la retinopatia és lenta i, atés que estem fent el
diagnostic més precogment i en xifres de glucémia més baixes i recentment amb la glicada
que agafem el diagnostic quan les basals encara no estan en rang de diabetis a expenses de
les postprandials que el fons d’'ull s’hauria de fer al diagnostic i cada 2 anys en abséncia de
lesions.

Tot diabétic amb accés a aquest cribratge cada 2 anys!!!

Informe per oftalmdleg amb responsabilitat sobre la retinopatia diabética, no com es fa ara
que l'informa el metge o metgessa de capgalera i, a més, els oftalmolegs no el volen veure
encara que sigui per un altre motiu si no te feta una CNM!!!
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Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta s

Es imprescindible aquest accés i que s’aboquin les dades als fulls de monitoratge de la
historia clinica, i obligar al registre del MEAP de la visita, doncs ens trobem que hi ha
especialistes que no apunten res, o a vegades molt insuficientment. Igual que nosaltres
apuntem M: E: A; P: caldria exigir-ho als altres, doncs és imprescindible per al seguiment del
pacient, com moltes vegades que el pacient ve que li expliquis perqué no ha entés perqué
I'especialista I'envia a I'’hospital i tu tampoc tens dades!!!!

No hauria d'estar acreditada cap unitat productiva que no comparteixi tots els procediments
amb els diferents nivells assistencials!!! ElI contrari comporta duplicitats que no son cost-
eficaces ni laboralment ni de cara al pacient.

El problema d’ara és que només els hospitals ICS comparteixen tota la informacio i, aixi i tot,
la comunicacié no és bidireccional

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 6

Tant des d’atencio primaria com des de I'hospitalaria s’hauria de seguir el mateix criteri i tenir
el mateix control a I'hora de dotar els pacients de tires reactives.

No s’ha d’aplicar un protocol que s’ha consensuat per als pacients ben controlats i estables a
tots els pacients segons el tractament que prenen, que és el que s’esta fent ara,
independentment de si estan a l'inici del tractament i encara no han assolit el control esperat.

Cal un consens que inclogui les associacions de diabétics. Existeix un sentiment de pérdua
unicament motivat per la crisi, quan és obvi i hi ha hagut i hi ha una important manca de criteri
clinic a I'hora d’aconsellar I'is de I'autocontrol de les glucémies capil-lars. No fa gaire mesos
es va fer un intent de racionalitzacié de I'is de les tires, que va fracassar per la por d’alguns
responsables d’un enfrontament amb els malalts.

Cal una revisi6é urgent del protocol de tires reactives actual, que no és realista, aprofitant la
feina feta en alguns territoris, on ja existeixen protocols paral-lels innovadors.

Recomanacié 6.1: la cua «ajustada a les seves condicions demografiques i de prevalenga» té,
i més en les circumstancies actuals, una aroma restrictiu que és innecessari en aquest nivell
de document.

Recomanacio 6.2: la cua «ajustades a la millor evidéncia disponible» és millorable o fins i tot
eliminable, perqué esta clar que no es faran ajustades a la pitjor evidéncia, i perqué es ben
sabut que I'evidéncia en aquest punt concret és controvertida.
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Valoracio dels experts després de circulacio 4

En verd hi ha les recomanacions que finalment queden establertes pels experts.

PROPOSTA 1: INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS ASSISTENCIALS

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de tenir rutes assistencials sobre DM2 definides i
implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5 1 9

RECOMANACIO 1.2: Tots els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica
segura entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients
afectats de DM2.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 2: ASSEGURAR UNA EDUCACIO SANITARIA COMPLETA | D’EFECTIVITAT
AVALUADA

RECOMANACIO 2.1: Tots els EAP han de tenir un infermer/a format en educacié en diabetis i un
metge o metgessa referent d’aquesta patologia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 4 8

RECOMANACIO 2.2: Tots els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient diabétic amb
avaluacié anual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 3: CONTROLAR ELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULARS

RECOMANACIO 3.1: Els pacients diabétics han d’abandonar el tabac.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 12

RECOMANACIO 3.2: Els pacients diabétics han de tenir la TA ben controlada segons els criteris
de la GPC de referéncia al territori.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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PROPOSTA 4: IDENTIFICACIO PRECOG | ACURADA DE LES COMPLICACIONS EN GENERAL

RECOMANACIO 4.1: Tots els territoris han de disposar d’accés a cameres no midriatiques amb
dades de cobertura adequades d’aquest servei.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 5 4 5

RECOMANACIO 4.2: Tots els territoris han de tenir circuits de referéncia d’atencié al peu
diabétic, expressats en la ruta assistencial.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 5: DISPOSAR D’HISTORIA CLINICA COMPARTIDA

RECOMANACIO 5.1: Tots els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC, amb dades
basiques i actualitzades del pacient sobre resultats analitics, pautes terapéutiques i
complicacions.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 12

RECOMANACIO 5.2: Tots els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels
diferents professionals implicats en I’atencié dels pacients.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 6: FACILITAR L’ACCES AL MATERIAL D’AUTOCURA | AUTOCONTROL

RECOMANACIO 6.1: Els EAP han de disposar de dotaci6 de tires reactives ajustada a les seves
condicions demografiques i de prevalenca.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4 2 8

RECOMANACIO 6.2: Les GPC i les rutes assistencials han de fer esment dels criteris d’us de tires
reactives ajustats a la millor evidéncia disponible.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 2 9
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Comentaris finals dels experts

L’enquesta és molt dirigida, doncs tothom ha d’estar d’acord amb les indicacions. He posat 10
si estic totalment d’acord. En relacié a les GPC, crec que han d’estar consensuades, i el
problema de tenir cada EAP la seva fa que no tinguin aplicabilitat.

Altres aspectes de la comunicacié son molt valuoses, malgrat estem molt lluny.

Finalment voldria fer esment que el problema de I'educacio, autocontrol, automodificacio
d’insulina, etc., ha de fer-se seguint unes guies terapéutiques generals. Ara, cada CAP fa la
seva i aixi anem, donant la sensacio de que es vol fer una retallada aplicada a I'assisténcia
del pacient amb diabetis.

Un cop aprovats els ECP, potser seria interessant en una fase molt posterior, una posada en
comu de com s’aplica en cada territori cada punt a través de la proposta o la realitat
visualitzada a les RA.

Es molt important tenir protocols d’autocura, perd potser no cal que s’avaluin anualment siné
cada 2 anys, per exemple, sempre i quan no s’hagi detectat cap punt que aixi ho requereixi.

Considero que un dels punts més importants a tenir en compte és la bona comunicacio entre
els diferents nivells i ambits assistencials, i sobretot que tots ells treballin seguint les mateixes
directrius i criteris a I'nora d'establir pautes de tractament, fer recomanacions, distribuir
material d’autocura, etc.

La recomanacié 2.2 esta molt lligada a la 2.1. Si s'imparteix educacio és logic avaluar el
resultat d’aquesta intervencid, tal com es fa amb qualsevol tractament médic.

Recomanacié 6.1: s’ha de tenir en compte les necessitats individuals de cada pacient.
Diferenciar entre DM1, DM2 tractat amb insulina i DM2 no insulinitzat.

Respecte als comentaris, mantinc basicament els de la tercera ronda i afegir que considero
que el punt que es va discutir a la reunié del passat dilluns respecte a que aquestes sén
recomanacions de minims que s'han de complir.

S’avalua I'autocura (del pacient, entenc) o la deteccié de peu de risc (pel sanitari i pacient)?

El protocol ha de ser actualitzat periddicament. Potser no cal anualment. Al darrere ha
d’haver-hi un responsable al que se li assigni un temps per fer-ho dins del seu horari.

Trobo a faltar la dotacid de temps per fer totes aquestes tasques. Cada vegada tenim
assignades més funcions. Cal contemplar aquest aspecte: a la darrera reunié al departament
em vaig veure venir un tsunami: 5 indicadors per patologia cronica igual a 20 indicadors i
penseu que tenim pacients que, en un sol cas, presenten les 4 (MPOC, diabetis, depressio i
insuficiéncia cardiaca)!!!!

A més del desprescribint!!!

La meva opinié és que s’ha arribat a un grau de detall acceptable, per bé que dibuixa unes
recomanacions que caldra perfilar de manera precisa perqué tinguin validesa practica.
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Cada malalt té caracteristiques cliniques, socioculturals, econdmiques i demografiques
diferents. Penso que és dificil tenir un mateix protocol per a tothom. Possiblement és més
efectiu avaluar els objectius individuals, fer-ne el seguiment en cada visita i tenir un full de
registre que permeti avaluar els resultats de salut i els canvis assolits.

De fet jo hi vaig estar totalment d’acord amb aquest item perqué potser equivocadament, pero
jo vaig entendre «protocol d’autocura» com un programa d’educacio terapéutica, perqué de
fet 'educacio al pacient és per aconseguir 'autocura i que, com a tal, aquesta pregunta no es
feia a 'enquesta. Penso que és fonamental treballar amb programes estructurats d’educacio i
aquests han d’ésser avaluats anualment i, és més, haurien de ser consensuats entre els
diferents nivells assistencials d’'una mateixa area. Aixd fomenta la unificacié de criteris.

Tal com esta redactada la recomanacié 2.2, sembla que cada centre ha de tenir un protocol
propi per avaluar. Disposem d'eines incorporades en el nostre sistema informatic que ja ens
donen aquestes dades, GPC ICS de DM2, EQA mensual i anual d'indicadors, llistats per
pacients, per centre ... Crec que no és necessari disposar d'un altre protocol, hem d'avaluar a
partir de les dades obtingudes i aplicar plans de millora de resultats si no assolim I'objectiu
que ens hem marcat. En el meu cas, a més de les metes que marca I'EQA, tenim els
indicadors de la ruta de la DM2 del territori.

ECP finals segons la sessi6é de treball del PPAC i el Servei d'Educacié Sanitaria i
Programes de Salut

PROPOSTA 1: INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS
ASSISTENCIALS

Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre DM2 definides i implantades.

Els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica segura (0 métode
equivalent) entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients
afectats de DM2.

PROPOSTA 2: EDUCACIO SANITARIA COMPLETA | D’'EFECTIVITAT AVALUADA

Tot i que tots els professionals han d’estar capacitats per a la gestié basica de la diabetis 2,
els EAP han de tenir un infermer/a i un metge/essa referents d’aquest problema de salut.

PROPOSTA 3: CONTROL DELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULARS

Els pacients diabétics han d’abandonar el tabac.

Els pacients diabétics han de tenir la TA ben controlada segons els criteris de la GPC de
referéncia al territori.

Les RA dels territoris han de fer constar els criteris de bon control de I'Hb glicosilada des
d’una visio individualitzada.

PROPOSTA 4: IDENTIFICACIO PRECOG | ACURADA DE LES COMPLICACIONS EN
GENERAL

Els territoris han de disposar d’accés a cameres no midriatiques amb dades adequades de
cobertura i gestié d’aquest servei.
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Els territoris han de tenir circuits de referéncia d’atencio al peu diabétic, expressats en la ruta
assistencial.

Cal assegurar que les pacients diabetiques en edat fertil tinguin un bon control metabdlic en el
moment de quedar embarassades.

PROPOSTA 5: HISTORIA CLINICA COMPARTIDA

Els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades actualitzades sobre
resultats analitics, pautes terapeutiques i complicacions (fons d’ull, microalbuminuria i control
de peus).

Els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels diferents professionals
implicats en 'atencio dels pacients.

PROPOSTA 6: ACCES AL MATERIAL D'AUTOCURA | AUTOCONTROL

Els EAP han de disposar d’una dotacio pactada de tires reactives, ajustada a les seves
condicions demografiques i de prevalenga.

Les GPC o les rutes assistencials han d’esmentar els criteris d’Us de tires reactives ajustats a
la millor evidéncia disponible.

PROPOSTA 7: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE
REFERENCIA

Atesa la seva capacitat de reduir la morbiditat/mortalitat associada a la diabetis mellitus 2, cal
millorar l'adequacié i la seguretat associada a I'iUs dels medicaments antidiabétics,
antihipertensius i hipolipemiants, d’acord amb la GPC de referéncia al territori.
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Insuficiéncia cardiaca

ECP detectat en circulacions 1i 2

En gris, els vots obtinguts en circulacié 1, i en vermell, en circulacié 2. En verd hi ha els ECP
que passen a circulacio 3.

Cribratge sistematic mitjangant BNP

Accés a estudis etiologics / de precisio etiologica

Accés a técniques diagnostiques i terapéutiques avangcades

Acceés agil a ecografia des de tots els nivells

Accés agil a ECG des de tots els nivells

Estratificar pacients i actuar segons el grau de risc

Promoure l'autocura dels pacients

Autocontrols de pes

Generalitzar I'Gs de la self scale

Educaci6 sanitaria efectiva i avaluada

Us correcte de farmacs segons els criteris de la GPC de
referéncia

Potenciar la fisioterapia i mesures no farmacologiques

Bon control de comorbiditats

Bon control de factors de risc associats o relacionats

Bon control de factors de risc en IC

Us de TAO en FA

Vacuna antigripal en IC

Millorar I'atencié a I'lC terminal

Promoure controls analitics periodics

Integracio clinica i coordinacié entre dispositius
assistencials

Promoure consultes no presencials i telemedicina

Disposar de cardidlegs que visitin a I'atencié primaria

l[ Generalitat de Catalunya
i”LE Programa de prevencio i atencié Pla de Sal Ut
a la cronicitat il 22 de 82




PPAC 2012. Document de consens ECP i GPC

Crear unitats especifiques d’IC

Promoure alternatives a I'ingrés davant de
descompensacions

Promoure linies de comunicacio agils entre nivells

Controls periddics per infermeria especialment capacitada

Disposar d’'una HCCC amb informacio rellevant

Instaurar I'atencié proactiva després d’un ingrés

Fer una bona difusié dels models assistencials

Acceés a I'avaluacio de resultats de gestio simple i agil

Assegurar la revisio, la conciliacié i 'adheréencia a
tractaments

Reduir la morbimortalitat
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Valoracions a les recomanacions realitzades sobre els ECP prioritzats
En verd hi ha les recomanacions que passen a circulacio 4.

PROPOSTA 1: INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS ASSISTENCIALS

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de tenir rutes assistencials sobre IC definides i
implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 9

RECOMANACIO 1.2: Tots els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica
segura entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients
afectats d’IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 2: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE
REFERENCIA

RECOMANACIO 2.1: Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada d’IECA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 3 7

RECOMANACIO 2.2: Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada de
betablocadors.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 4 7

PROPOSTA 3: DISPOSAR DE LA HCCC AMB INFORMACIO RELLEVANT

RECOMANACIO 3.1: Tots els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades
basiques i actualitzades del pacient sobre resultats ecografics i pautes terapeutiques.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 10

RECOMANACIO 3.2: Tots els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels
diferents professionals implicats en I’atencio dels pacients.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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PROPOSTA 4: EDUCACIO SANITARIA EFECTIVA | AVALUADA

RECOMANACIO 4.1: Tots els EAP han de disposar d’activitats avaluades d’educacié grupal per a
pacients amb IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 3 1 2 5

RECOMANACIO 2.2: Tots els EAP han de disposar de serveis avaluats de pacient expert en IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 2 1 1 2 3

PROPOSTA 5: PROMOURE L'AUTOCURA DELS PACIENTS

RECOMANACIO 5.1: Tots els EAP han de tenir un protocol avaluat anualment d’autocura del
pacient amb IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 1

Caldria desenvolupar i definir una mica més el tema de la ruta assistencial. En el punt 2: ha
d’haver-hi una comunicacio, pero caldria assegurar que és bidireccional, util, avaluar accions
que se’n derivin, etc.

Altres formes alternatives a la consulta cardiologica presencial diferents del correu electronic:

1. Consultoria cardiologica amb els EAP. Objectiu: discutir casos, valorar necessitat de
derivacio, actualitzacié de coneixements.

2. Consulta cardiologica virtual mitjiangant agenda virtual. Es gestiona la informacié a través
de la historia clinica. Es poden sol-licitar exploracions.

D'implementar-se aquests mecanismes, el correu electronic pot quedar com una alternativa
meés residual, aportant accessibilitat, perd0 no pot ser Il'Unica alternativa a la consulta
cardiologica presencial perqué genera una carrega de treball considerable, dificil de reflectir.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 2

Entenent per «prescripci6 adequada» dosis maximes tolerades en I'abséncia de
contraindicacions.

D'acord a les GPC 2012, en pacients CF Il o més s'ha de considerar també una prescripcié
adequada d'antagonistes del receptor mineralocorticoidal (espironolactona/eplerenona).

D'acord a les GPC 2012, en pacients amb disfuncio sistolica severa, si tot i donar les dosis
maximes tolerades de BB, el pacient esta en ritme sinusal i persisteix amb una FC> 70lpm,
s'ha de considerar l'associacio d’ivabradina.

En pacients amb IRC i FGE <30 ml/min, el que contraindica la utilitzacié d'inhibidors del
SRAA, s'ha de considerar la prescripcié d’hidralazina i nitrats fins dosis maximes tolerades.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 3

A la HCCC ha de constar també:

1. La classe funcional ja que les mesures terapéutiques varies segons la mateixa.
2. La frequéncia cardiaca i la TA. Preferiblement a partir del monitoratge realitzat per
infermeria.

3. El ritme cardiac i la preséncia de blocatges de branca.

4. Pacients portadors de dispositius, amb descripcio del tipus.

Amb vista a I'avaluacio: tots els ECP haurien de tenir variables operatives identificables en la
HCCC.
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Recull de comentaris de I'’enquesta de recomanacions: proposta 4

Cal demostrar si aquestes varietats educatives son eficients i eficaces. Crec que el que cal és
que el pacient i cuidador rebin educacié i que cada territori decideixi les modalitats segons
lideratges locals. Caldria entrenament en entrevista motivacional.

Aquesta activitat ja es realitza a les unitats d'insuficieéncia cardiaca, on estan els pacients que
més es beneficien d'aquesta informacio i, per tant, és més efectiva.

Els equips d'atencié primaria haurien de treballar millorant la prevencié i maneig dels factors
de risc per desenvolupar insuficiencia cardiaca, especialment HTA i diabetis mellitus;
mitjangant activitats avaluades.

Penso que el Programa pacient expert ha de considerar-se com un recurs més en I'abordatge
del pacient amb IC. Segons territori, caracteristiques de la poblacid,... potser no és factible o
eficient desenvolupar grups de PPE.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 5

Tots els professionals que tracten pacients amb insuficiéncia cardiaca, independentment del
nivell assistencial, han de reforgar aquest aspecte.

No cal tant protocol. El protocol hauria de ser la Guia de practica clinica.
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Valoracio dels experts després de circulacio 4

En verd hi ha les recomanacions que finalment queden establertes pels experts.

PROPOSTA 1: INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS ASSISTENCIALS

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de tenir rutes assistencials sobre IC definides i
implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 10

RECOMANACIO 1.2: Tots els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica
segura entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients
afectats d’IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 2: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE
REFERENCIA

RECOMANACIO 2.1: Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada d’IECA.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 3 8

RECOMANACIO 2.2 Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada de
betablocadors.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 4 8

PROPOSTA 3: DISPOSAR D’HCCC AMB INFORMACIO RELLEVANT

RECOMANACIO 3.1: Tots els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades
basiques i actualitzades del pacient sobre resultats ecografics i pautes terapeutiques.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 11

RECOMANACIO 3.2: Tots els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels
diferents professionals implicats en I’atencié dels pacients.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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PROPOSTA 4: EDUCACIO SANITARIA EFECTIVA | AVALUADA

RECOMANACIO 4.1: Tots els EAP han de disposar d’activitats avaluades d’educacié grupal per a

pacients amb IC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3 1 4 1 3
RECOMANACIO 2.2: Tots els EAP han de disposar de serveis avaluats de pacient expert en IC.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 4 1 1 2 1 2

PROPOSTA 5: PROMOURE L'AUTOCURA DELS PACIENTS

RECOMANACIO 5.1: Tots els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient amb IC amb

avaluacié anual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 2 1 7
RECOMANACIO 5.2: Tots els EAP han de tenir cura periodica del seu pes i, en cas que aquest
augmenti més enlla dels parametres pactats, avisar el professional referent.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 1 6
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Comentaris finals dels experts

1) Se suposa que en la darrera pregunta volen dir: «Tots els pacients han de tenir cura
periodica...» i no «Tots els EAP...».

2) Tots els EAP han de disposar d’hores d’'infermeria per a dur a terme activitats d’educacio
en IC per als pacients i aquesta educacié ha d’estar avaluada. No necessariament aquesta
educacio ha de ser grupal. De fet, almenys parcialment, ha de ser individualitzada «face to
face» i no necessariament ha de ser a través del pacient expert. Aquestes dues opcions
recollides en les preguntes «Tots els EAP han de disposar d'activitats avaluades
d’educacié grupal per a pacients amb IC» i «Tots els EAP han de disposar de serveis
avaluats de pacient expert en IC», mai poden substituir I'educacié individualitzada cara a
cara. Poden complementar-la, pero I'educacio del pacient no s’ha de basar de forma exclusiva
en elles.

3) Els territoris han de tenir mecanismes de comunicacié, perd no necessariament ha de ser
via missatgeria electronica.

Comento el mateix de I'altra vegada, el pes és només un element dels molts que composen el
concepte de 'autocura. Evidentment és un dels més importants.

El darrer nou item, en certa manera, té en compte els dos items que han «caigut».

Dins dels objectius d’educacio sanitaria grupal i de la realitzacié de grups de pacient expert,
s’inclouria I'educacié sanitaria sobre el maneig del régim flexible de dilretics o, segons perfil
de pacients, simplement identificant dels signes d’alarma i sabent quan ha de contactar amb
el seu equip sanitari.

Per motius d’eficiéncia es podria calcular el nombre de pacients amb IC tributaris d’educacio
grupal i programes de pacient expert en cada EAP i aglutinar-los.

Protocol-litzacio de la visita d’nfermeria d’AP en els pacients amb IC, aixi com la constitucio
de grups de pacients o de familiars de pacients.

En les modalitats educatives, tot i que I'educacié grupal o el pacient expert poden ser
valuosos, cal primer demostrar que milloren autocura abans d'implantar-se. Conec bé les
experiéncies educatives al respecte i hi ha moltes llacunes.
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ECP finals segons la sessi6 de treball del PPAC

PROPOSTA 1:

INTEGRACIO FUNCIONAL / COORDINACIO DELS EQUIPS ASSISTENCIALS

Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre IC definides i implantades.

Els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica segura (0 métode
equivalent/alternatiu) entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar
pacients afectats d’'IC.

PROPOSTA 2:
US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE REFERENCIA

Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada d’'IECA.

Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada de betablocadors.

PROPOSTA 3:
HCCC AMB INFORMACIO RELLEVANT

Els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades basiques i
actualitzades del pacient sobre resultats ecografics i pautes terapeutiques.

Els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels diferents professionals
implicats en I'atencio dels pacients.

PROPOSTA &:
PROMOCIO DE L’AUTOCURA DELS PACIENTS

Els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient amb IC que, com a minim, inclogui
I'autocontrol del pes i les actuacions que se’'n derivin de desviacions ponderals; hauria de tenir
una avaluacio anual.
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Depressio
ECP detectats en circulacions 1i 2

En gris, els vots obtinguts en circulacié 1, i en vermell en circulacié 2. En verd hi ha els ECP
que passen a circulacié 3.

Garantir que tenen professionals d’'EAP i especialitzats de
referéncia

Garantir instruments de prevencio i deteccié precog de la
depressio major

Diferenciar recaiguda de recurréncia

Detectar sistematicament pacients amb risc elevat de recaiguda

Criteris de derivacié adequats i acomplerts per part d’AP

Crear una cartera de serveis dels centres de salut mental

Centrar en I'AP la gestio de la depressio

Redefinir els rols dins els EAP en la gestié de la depressio

Informaciod i educacio sanitaria al pacient amb estratégies
d’autocurai de gestio d’expectatives

Informacio i educacio sanitaria a la familia

Avaluacié sistematica de la qualitat de vida i capacitat funcional

Disposar de GPC dins les HCCC

Avaluacié i maneig del consum d’alcohol o comorbiditat
psiquiatrica greu

Potenciar el paper de la infermeria d’AP en la gesti6 de la
depressio

Identificacié de poblacions d’especial impacte o alt risc
biopsicosocial

Protocol-litzacio i gestié adequada dels casos cronics

Introduir intervencions de suport en salut mental als EAP

Preséncia i integracio de psicolegs o consultors referents a I'AP

Integracid de la xarxa d’addiccions a la de salut mental

Coordinacio i accié amb serveis socials i comunitaris

Coordinacié amb ICAM per a la gestié coordinada d'IT

HCCC com a eina comuna de comunicacio i registre

Prevenir l'infraregistre
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Prevenir l'infradiagnostic

Prevenir sobrediagnostics, sobretractaments i medicalitzacié

Assegurar la qualitat diagnostica a AP, potenciant
I’'anamnesi

Assegurar que la durada i I'acompliment del tractament sén els
adequats

Assegurar la continuitat i la qualitat del seguiment de pacients

Assegurar I’exploracio inicial i continuada del risc de suicidi

Protocol-litzar el seguiment en cas de risc de suicidi

Garantir 'accessibilitat agil a professionals de referéncia

Garantir la psicoterapia individual basada en criteris d’evidéncia

Garantir 'accés a grups psicoterapeutics

Potenciar abordatges interdisciplinaris

Assegurar el suport a les families

Promoure els tractaments rehabilitadors, reinseridors i
ocupacionals

Garantir I'atencié hospitalaria urgent en situacions de crisi

Garantir una ratio adequada d’infermers especialistes de suport

Generalitzar el pla de suport de salut mental a tot el territori

Promoure el projecte INDI als CAP

Prescripcié realitzada per AP i SM que estigui basada en
GPC

Comunicacio, coordinacié i continuitat entre nivells
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Promoure espais de trobada amb AP-SM per a la gestié de
casos

Circuits de derivacié preferent en risc de suicidi

Rutes assistencials de coordinacié AP - salut mental amb
criteris de derivacié segons la severitat i garantia d’atenci6

Confirmar les remissions i els controls postalta

Assegurar tractaments de manteniment mitjancant recepta
electronica

Formacio en el pregrau

Formacio a professionals d’AP

[
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Valoracions a les recomanacions sobre els ECP prioritzats
En verd hi ha les recomanacions que passen a circulacio 4.

PROPOSTA 1: ASSEGURAR LA QUALITAT DIAGNOSTICA A L’ATENCIO PRIMARIA

RECOMANACIO 1.1: Tots els professionals de tots els nivells han de tenir uns criteris i uns

procediments diagnostics comuns i expressats a la ruta assistencial corresponent.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

9

10

2

2

12

RECOMANACIO 1.2: La prevalenca de depressié detectada pels EAP s’ha d’ajustar a 'esperada <

escala poblacional.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

DERIVACIO SEGONS LA SEVERITAT | GARANTIA D'ATENCIO

PROPOSTA 2: RUTES ASSISTENCIALS DE COORDINACIO AP - SALUT MENTAL AMB CRITERIS DE

RECOMANACIO 2.1: Tots els territoris han de tenir rutes assistencials sobre depressi6 definides i

implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

1 2

14

RECOMANACIO 2.2: La qualitat de la interconsulta preferent i urgent ha de reflectir-se a la ruta

assistencial i ha d’estar avaluada, tant pel que fa a la derivacié com al retorn.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

9

10

1 3

4

RECOMANACIO 2.3: Tots els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica
segura entre els professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients

afectats de depressid.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

10
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PROPOSTA 3: ASSEGURAR L’EXPLORACIO INICIAL | CONTINUADA DEL RISC DE SUICIDI

RECOMANACIO 3.1: Les rutes assistencials i les GPC de referéncia han de fer esment de la
sistematica d’exploracio del risc de suicidi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 4 11

RECOMANACIO 3.2: El diagnostic de depressié i I’exploracié del risc de suicidi ha de disposar
d’un espai especific en la historia clinica del pacient. Aquest espai ha d’estar emplenat i ser
accessible a la HCCC.

PROPOSTA 4: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE
REFERENCIA

RECOMANACIO 4.1: La prescripcié de farmacs no recomanats no ha d’ultrapassar els criteris de
referéncia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 1 1 5 6

RECOMANACIO 4.2: Tots els equips assistencials han de pactar una GPC de referéncia i la
prescripcié de farmacs ha de ser coherent amb les recomanacions de la guia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 6 8

PROPOSTA 5: INFORMACIO | EDUCACIO SANITARIA AL PACIENT AMB ESTRATEGIES D’AUTOCURA |
DE GESTIO D'EXPECTATIVES

RECOMANACIO 5.1: Tots els equips assistencials han de disposar d’un referent d’infermeria que
proveeixi educacio sanitaria al pacient amb depressid.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 1 11

RECOMANACIO 5.2: Tots els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient amb depressi6,
amb avaluacié anual.
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Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 1
Crec que no em queda clara la proposta!!! Si hi ha un bon diagnostic aixo és factible.
La prevalencga esta condicionada per altres factors externs que s’han de tenir en compte.

Si parlem de territori i en un funcionament integrat dels recursos de la mateixa, els criteris
diagnostics han de ser els mateixos.

Aixi mateix, I'atencié primaria ha de tenir en consideracid, per la seva poblacié detectada,
totes aquelles persones, en les que la seva conducta i/o atencid siguin susceptibles de tenir
causa depressiva: hiperfrequentadors, atencio a altres nivells (reumatologia, digestiu, etc.).

Per resumir, 'EAP ha de tenir en compte, en la deteccié aquelles persones de les que en
poden tenir coneixement i estar infradiagnosticades.

La major part dels pacients depressius tenen comorbididats meédiques importants i el GP
acostuma a prioritzar aquests diagnostics, interpretant la simptomatologia depressiva com a
reactiva «compresible».

Entenem que alld important sera analitzar, les possibles causes de les diferéncies trobades
en relacio a la prevalenga.

Proposta de nova recomanacio. 1.3. Els pacients amb altres malalties croniques (diabetis,
ICC...) han de comptar amb un cribratge anual de depressio fet (dues preguntes).

Es important que els EAP i I'atenci6 especialitzada puguin compatir historia clinica i registre.

1.1.Esta bé aix0 dels criteris i procediments comuns, pero no s’han de limitar al checklist del
DSM-IV o similars. Cal remarcar que diagnosticar depressié no consisteix simplement a
fer un recompte de simptomes. Cal avaluar I'impacte funcional, el context, la interpretacio
que en fa el propi pacient, etc.

Crec que no tot pacient que compleix els criteris diagnostics estandarditzats de depressio
major té una depressio clinicament rellevant, que necessiti una intervencié terapéutica. Molts
dels casos de depressid major «no detectats» pel metge sén casos de depressid major de
caracter lleu, on no estan clars els beneficis d’una intervencio, ni tan sols els beneficis de la
propia deteccid. Per tant, en els casos on no s’hi ha de fer res, potser no esta tant malament
no diagnosticar-los i aixi prevenim el sobretractament.

Introduir un element de qualitat diagnostica.

Estudis en el nostre entorn han demostrat I'existéncia, tant de falsos positius en el registre
(H2CAP), com falsos negatius en el diagnostic. (Fernandez et al, General Hospital Psychiatry
32, 2010)

Cal remarcar que diagnosticar depressié no consisteix simplement en fer un recompte de
simptomes. Cal avaluar I'impacte funcional, el context, la interpretacié que en fa el propi
pacient del seu propi patiment. Es per aixd que és tan important la perspectiva de la
fenomenologia de la malaltia.

De fet, quan parlem de depressié estem parlant d’'una sindrome. Es important, per tant, que
utilitzant el mateix sistema de classificacid (sigui CIM-9, CIM-10 o DSM), intentem acotar
quins son els codis diagnostics que considerem dintre del concepte de depressié. Es a dir,
estem parlant de depressié major, de distimia, de trastorn adaptatiu depressiu, de dols...?
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Tot i intentant acotar el tema, el ventall de prevalences és gran.
Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 2

En el cas de la interconsulta urgent o preferent, si que cal una avaluacié per tal d’evitar un us
«espureo» de la mateixa que pot generar friccions i mals entesos entre xarxes, professionals,
etc.

Si ho avaluem, és un punt de millora que facilita la comunicacié entre nivells, xarxes i
professionals.

Per experiéncies anteriors la missatgeria, de vegades, té contradiccions/friccions amb
aspectes confidencials o de privacitat. Cal delimitar molt bé la identificacio de pacients i de la
transmissio de la informacio.

En alguns territoris estem a punt d’obrir un contacte tipus open meeting entre EAPs i SM, com
una videoconferéncia, amb dia i hores concertades entre cada EAP i el CSMA de referéncia.

Possibilita una relacié més professional i pot incorporar practiques comunes i pedagogiques
(de formacié continuada) entre nivells (i no és car).

L’avaluacié seria ideal, perd encara som lluny d’aconseguir-ho. Si aconseguissim una
derivacio rapida i eficag per al risc de suicidi podriem estar satisfets.

S’ha de facilitar que la historia clinica integri el cribratge.

No solament s’ha de garantir la qualitat de la interconsulta preferent i urgent, siné també de la
interconsulta/derivacié ordinaria.

Els criteris d’interconsulta urgent i/o preferent han d’estar ben definits i avaluats pels agents
implicats. | potenciar la historia clinica compartida.

No sé molt bé a qué es refereixen amb «qualitat de la interconsulta», és clau definir el
concepte.

Caldra definir «operacionalment» els termes preferent/urgent. Sovint aquesta categoritzacio
depén de criteris subjectius i no objectius. Es a dir: categoritzacioé objectiva d’'urgent/preferent;
ruta assistencial ajustada a aquesta categoritzacio.

Caldra definir i articular, dins un marc interprofessional, les intervencions i competéncies a
realitzar per equipaments i estaments professionals; tot tenint en compte el grau de gravetat.

Identificar clarament els referents dels equips que actuen com interlocutors i garantir entre ells
un sistema de comunicacio agil i segur.

En els territoris on sigui possible s’ha de fomentar la implementacio de les primeres visites a
la propia ABS.

L’ideal cap on hauriem de tendir és a 'HCCC, que asseguraria la confidencialitat de les
dades.

Facilitar comunicacié agil i rapida en els casos de risc de suicidi i gravetat clinica. La
missatgeria electronica no sempre és el mitja més eficag.

Proposta de nou ECP: 2.4. Les rutes assistencials inclouen les indicacions de psicoterapies
basades en I'evidéncia que recomanen les guies per depressio lleu, moderada o greu.
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Cal potenciar la historia clinica compartida.

Els problemes relacionats amb la confidencialitat son una limitacié important en aquests
moments. La HCCC pot ajudar, perdo molts CSMA encara no estan connectats; finalitzar
aquest procés és una prioritat.

Recomanacio 2.3: Garantir un temps maxim per resposta.

Pot haver-hi altres sistemes més moderns que els mails. Es poden crear agendes de pacients
que es visiten virtualment, en aquelles zones on els programes informatics siguin visibles
entre ells (com ECAP i SAP). Aixi, de pas seria més facil explotar les dates, i la informaci6
quedaria registrada en la historia clinica.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 3

Quant a la recomanacidé 2.3 cal assegurar-se que se salvaguarda estrictament la
confidencialitat del que es parla entre metge i pacient, especialment en un tema tan sensible
com és el risc de suicidi.

Es clau esmentar el rol del psicoleg clinic, com a professional de primer ordre en aspectes de
diagnostic de depressio, valoracid del risc suicida i primeres indicacions de tractament
(segons les guies de practica clinica) tant si es fa a I'atencio primaria com si es deriva (segons
la complexitat, antecedents i altres) al Centre de Salut Mental.

Cal tenir en compte que en els centres d’atencid primaria hi ha psicolegs clinics desplegats.
Ens els darrers anys s’han anat incorporant paulatinament a través dels programes de suport.
Es previsible que, en un futur, augmenti la seva presencia, tal i com referiem en el document
1.

En I'exploracio inicial i en la valoracid del risc suicida, la psicologia clinica té un paper
fonamental (gestié de casos, trajectoria clinica, indicacié pel tractament, assessorament dels
equips de I'atencié primaria).

La meva recomanacio seria que si es valora un alt risc de suicidi, existis un circuit «urgent», a
definir a cada territori.

L’exploracio del risc és necessaria a tots els nivells assistencials. També a urgéncies.

El risc de suicidi s’ha de tenir en consideracio, i sobretot, detectar aquelles persones amb risc
significatiu i, segurament, aquelles persones en que el risc és un aspecte manipulatiu i per al
que cal un maneig que no alimenti la continuitat de la conducta, o que I'intervencié sanitaria
no faciliti o provoqui més intensitat d’'ideacidé suicida. Cal formacio, doncs, per a aquest
maneig.

Ha de ser compatible i complementaria la interconsulta presencial i la interconsulta via correu
electronic.

Protocol o circuit de derivacié efectiu a cada territori, inclos a la ruta assistencial.
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Recull de comentaris de I'’enquesta de recomanacions: proposta 4

Es prioritari tenir en compte les recomanacions de prescripcié farmacéutica en qualsevol guia
clinica que es consensui, i el compromis per part de tots que s’acompleixi. Seria bo que les
recomanacions del CANM poguessin estar disponibles a I'APS i a I'atencié especialitzada.

El consens en una guia farmacoterapéutica i 'adheréncia a la mateixa ajudaria.

Es essencial fer referéncia al tractament psicologic. Per diverses raons:

a) En els centres d’atencié primaria hi ha psicolegs clinics desplegats. En els darrers
anys s’han anat incorporant paulatinament a través dels programes de suport. Es
previsible que en un futur augmenti la seva preséncia, tal i com referiem en el
document 1.

b) Segons les guies de practica clinica (esmentades al document 1), el tractament
psicologic és un tractament de primera eleccié per a la depressio.

c) El tractament psicologic en les fases inicials de la depressido minimitza el risc de la
cronicitat.

d) El tractament psicoldogic ha demostrat eficacia en la prevencio de recaigudes i el
manteniment dels guanys (que finalment acaba essent, en nivell de severitat
moderada, la principal diferéncia en relacio als tractaments farmacologics).

En resum proposem un punt especific per al tractament psicologic.

4.3.La prescripcié de combinacions d’'antidepressius no recomanats en les guies no ha
d’ultrapassar els criteris de referéncia.

Les GPC per als territoris pactats haurien de ser avaluades cada 2 anys i aprovades pels
diferents proveidors.

Pel que fa a la recomanacié 4.1: no tinc clar si els farmacs no recomanats, ho sén en funcio
de qué: novetats, off label,... ja que el CSMA hauria de tenir la possibilitat de tractar de forma
diferent (o utilitzar estratégies medicamentoses) a les persones refractaries a les pautes
instaurades.

En termes generals estic d’acord amb aquesta recomanacid, perd és important que aquest
criteri pugui adequar-se al nivell de complexitat del pacient tractat a cada dispositiu. Es
important evitar limitar les opcions terapeutiques en pacients especialment resistents, fragils o
complexos, i s’ha d’assegurar que hi hagi possibilitat de que el clinic pugui fer prevaldre la
seva opinié o experiéncia malgrat no coincideixi amb la de les GPC.

Atencid! Alguns farmacs no sén recomanats com a primera eleccid, pero si com a farmacs de
segona linia. Com més estricte es vol ser en el compliment de les recomanacions de les GPC
més probabilitats hi ha d’emprar un farmac de segona linia, p. ex. venlafaxina, mirtazapina,
bupropi... i aixd puntua malament en 'EQPF (ICS).

D’altra banda hi ha farmacs no recomanats en primera instancia, ex: escitalopram, més per
criteris d’eficiéncia (cost) que d’efectivitat clinica.

Evitar la medicalitzacié innecessaria, la sobreprescripcié. Els psicofarmacs no sén I'inica
opcid terapéutica, cal complementar la cartera amb intervencions psicologiques i
psicoeducatives.
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Malgrat que la teoria ens diu que hem de fer servir els psicofarmacs amb la seva indicacié a
fitxa técnica i que I'is de polifarmacia (antipsicotica, antidepressiva, etc.) no és recomanable;
la realitat ens mostra que prescrivim forga tractaments off-label i que combinem farmacs de
manera poc ortodoxa.

Encara que s’esta treballant en aquesta linia, hem de continuar fent esfor¢os per acostar les
recomanacions de les guies cliniques a la realitat assistencial en matéria de prescripci6é de
psicofarmacs.

Recull de comentaris de I'enquesta de recomanacions: proposta 5

El paper d’infermeria en programes de suport, motivacio, educacié d’habits, relaxacio, consell,
etc., en temes de depressio és fonamental en el context d’atencié primaria. De fet, moltes ja
ho estan fent, perd no de manera estructurada i reconeguda.

Encara que linfermer/a de salut mental del programa de suport a primaria i la referent
d’'infermeria de SM de 'ABS han de liderar aquest tema, des del meu punt de vista i donada
l'alta prevalenca del problema, no han d’assumir tota aquesta activitat assistencial. El seu
paper és implicar i formar a la resta d’infermeria.

De tota manera crec que estaria bé promoure a nivell SAP o més amunt, activitats formatives
per a infermeria en técniques concretes d’abordatge del pacient depressiu.

Es funcié de tot infermer/a dels EAP fer suport educatiu i emocional als pacients amb
depressio que té sota la seva responsabilitat, de la mateixa manera que té responsabilitat
vers el pacient amb DM, HTA o DL. Hem de trencar la barrera que separa alldé somatic d’allo
psiquic, en el context de la primaria I'atencié ha de ser integral. Per altra banda, el pacient
que té una depressido també pot tenir altres patologies, que cal abordar des d’aquesta
perspectiva més global.

Per fer 'avaluacié de la seva activitat assistencial (foment adheréncia AD, psicoeducacio,
escolta activa, etc.) cal que linfermer/a utilitzi els diagnostics NANDA i els NIC i —
intervencions infermeres— els NOC —objectius infermers— relacionats amb el diagnostic
depressio.

Les tasques de suport emocional s’han de delegar en una unic infermer/a de I'equip. A més,
aquesta activitat ha d’estar integrada amb l'atencié global al pacient, p. ex. en tota la seva
comorbiditat.

5.2. Es raonable fomentar I'autocura dels pacients amb depressid, perd no entenc aixd del
protocol. El que cal és que els professionals tinguin formacié i materials de suport per dur a
terme aquesta activitat en el context del pla terapeutic. Per qué es parla d’avaluacié anual
solament en aquest item i no en la resta?

Recomanacié 5.1: Tots els equips assistencials han de disposar de mecanismes que
garanteixin I'educacio sanitaria al pacient amb depressio.

Cal definir a qué es refereix amb «estratégies d’autocuray.

En el context del tractament psicoldogic, un ambit de la intervencié és la modificacié de
conductes disfuncionals, derivades de I'estat d’anim depressiu i mantenidores dels simptomes
i de les dificultats d’adaptacié familiar-social que se’n deriven, entre les quals hi ha els habits
d’autocura. Es un aspecte important perd petit de tot el tractament de modificacié de
conductes i cognicions que cal fer.
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En nivells de severitat lleu de la depressié pot tenir alguna utilitat I'educacié sanitaria, perd en
absolut és I'estratégia més important en episodis depressius entre moderats i greus i, en cap
cas, es descriu que aquest sigui un ingredient actiu dels tractaments.

Novament, trobem a faltar en totes les propostes la referéncia inicial a la cronicitat (és clau
incloure: recaigudes, recurrencies, distimia, entre d’altres, donat que representa l'indicador de
I'estudi).

Incidir en intervencions grupals psicoeducatives.
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Valoracio dels experts després de circulacio 4

En verd hi ha les recomanacions que finalment queden establertes pels experts.
Queden inclosos en el llistat els items inclosos de nou en la quarta ronda.

PROPOSTA 1: ASSEGURAR LA QUALITAT DIAGNOSTICA A L’ATENCIO PRIMARIA

RECOMANACIO 1.1: Els professionals de tots els nivells han de tenir uns criteris i uns
procediments diagnostics comuns i expressats a la ruta assistencial corresponent.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 2 13

RECOMANACIO 1.2: La prevalenca de depressié detectada pels EAP s’ha d’ajustar a la
prevalenca esperada a escala poblacional.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 4 5 2 1 1

RECOMANACIO 1.3: Als pacients amb malalties croniques (diabetis, IC, MPOC, etc.) se’ls ha
d’aplicar un cribratge de depressié, amb avaluacié anual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 2 1 7 1 2

PROPOSTA 2: RUTES ASSISTENCIALS DE COORDINACIO AP - SALUT MENTAL AMB CRITERIS DE
DERIVACIO SEGONS LA SEVERITAT | LA GARANTIA D’'ATENCIO

RECOMANACIO 2.1: Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre depressié definides i
implantades.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 1 14

RECOMANACIO 2.2: La qualitat de la interconsulta preferent i urgent ha de reflectir-se en la ruta
assistencial i ha d’estar avaluada, tant pel que fa a la derivacié com al retorn.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 5 9

RECOMANACIO 2.3: Els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica segura
entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar pacients afectats de

depressio.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 1 3 8
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RECOMANACIO 2.4: Els equips assistencials han de tenir accés a tractament psicologic a carrec
de psicolegs clinics.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 2 9

RECOMANACIO 2.5: Les rutes assistencials han d’incloure les indicacions i els circuits territorials
d’accés a tractaments psicologics basats en I’evidéncia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 2 9

RECOMANACIO 2.6: Tots els equips assistencials han de tenir accés a activitats grupals
psicoeducatives.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 1 1 1 3 2 5

PROPOSTA 3: ASSEGURAR L’EXPLORACIO INICIAL | CONTINUADA DEL RISC DE SUICIDI

RECOMANACIO 3.1: Les rutes assistencials i les GPC de referéncia han de tenir present el sistema
d’exploracio del risc de suicidi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 5 11

RECOMANACIO 3.2: El diagnostic de depressié i I’exploracié del risc de suicidi han de disposar
d’un espai especific a la historia clinica del pacient. Aquest espai ha d’estar emplenat i ser
accessible a la HCCC.

PROPOSTA 4: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE

REFERENCIA
RECOMANACIO 4.1: La prescripcié de farmacs no recomanats no ha d’ultrapassar els criteris de
referéncia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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RECOMANACIO 4.2: Els equips han de pactar una GPC de referéncia i la prescripcié de farmacs

ha de ser coherent amb les recomanacions de la guia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 6 9
RECOMANACIO 4.3: La prescripcié de combinacions d’antidepressius no recomanats no ha
d’ultrapassar els criteris de referéncia.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 1 2 9 4

PROPOSTA 5: INFORMACIO | EDUCACIO SANITARIA AL PACIENT AMB ESTRATEGIES D'AUTOCURA |
DE GESTIO D’EXPECTATIVES

RECOMANACIO 5.1: Tots les equips assistencials han de disposar d’un referent d’infermeria que

proveeixi d’educacio sanitaria el pacient amb depressio.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1

1

1

1

1

11

RECOMANACIO 5.2: Tots els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient amb depressié,
amb avaluacié anual.

10
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Comentaris finals dels experts

Recomanacié 2.4 i 2.6: el criteri essencial son les intervencions psicologiques, no Unicament
la psicoterapia feta per especialistes.

Sovint intervencions de suport psicologic, intervencions breus, consell, o l'aplicacié de
técniques estructurades concretes (com per exemple, resolucié de problemes o técniques de
relaxacio) poden ser aplicades per personal format, tot i que no siguin especialistes.

D’altra banda, cal garantir si més no una valoracié especialitzada del psicoleg dels casos
diagnosticats lleus, atesos per professionals d’'infermeria amb técniques grupals. Es important
evitar el risc de cronificacié i garantir un bon diagnostic (distimia, fibromialgia, dolor cronic...).

Respecte als farmacs, la recomanacio hauria d’anar dirigida a garantir-ne I'adequacio, i
monitorar I'evolucié i seguiment dels pacients. No és tan sols un tema de combinacié d’AD,
abans de combinar cal potenciar, prescriure la dosi terapéutica adequada. D’altra banda, la
combinacié en casos resistents o greus es pot fer amb combinacié d’AD amb antipsicotics.
L’aspecte més rellevant del procés, en el cas de resposta parcial o d’efectes adversos, ha de
ser objecte d’interconsulta amb el psiquiatre.

Recomanacié 1.2: Els criteris i estandards de prevalenga s’haurien d’ajustar segons dades
epidemiologiques i en funcid dels registres de casuistica que es detectin en poblacié
diagnosticada segons criteri. Si no hi ha mecanismes de deteccid precog, campanyes
informatives a nivell poblacional, o sigui un programa que de manera proactiva realitzi
aquestes accions, no es pot formular en termes epidemioldgics genérics. Quan s’hauria
d’ajustar? Una desviacio estandard per sota de la mitjana de prevalenga podria ser una opcio.
Possiblement seria millor un increment de la incidéncia tractada de depressié per any en
I'atencié primaria de salut.

Recomanacié 1.3: A banda del cribratge a I'AP, els serveis médics especialitzats, ja
proporcionen casos a ser sotmesos a I'avaluacio i criteri per part de professionals en SM.

Recomanacions 2.2: Els criteris han de quedar ben establerts, de cara a fer les derivacions
de manera rigorosa i adient. Seria recomanable establir criteris fiables i clars per a la derivacio
d’interconsulta «preferent i urgent», i quins son els mecanismes de feedback, perqué en cas
de no fer-se podria suposar una font de conflictes entre I'AP i la Salut Mental. Els criteris
d’urgéncia no es poden establir en base a la pressio assistencial sin6 en base a la gravetat i
urgéncia del cas.

Recomanacié 2.4 i 2.5: veure delphis 1 els comentaris especifics al tractament psicologic
que adjunto (*).

Recomanacio 2.6: Hauran de comptar, per a la seva implementacid, la seva inclusio en
programes d’atencio a la depressio concrets i definits en cada unitat assistencial i sempre en
coordinacié amb els equips de salut mental. A més, els possibles candidats/ates a seguir
activitats grupals també haurien de seguir un cribratge o tria segons altres variables, a banda
de complir el criteri del clinic, per establir entitat diagnostica i tipus de depressio.

Recomanacié 3.2: La salut mental en general ha de tenir un espai important a la historia
clinica i en HCCC, cal tenir cura de no posar unicament la depressio i el suicidi, perqué es
poden ometre aspectes importants. Alhora que seria clau evitar la segmentacio.
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5.1 5.2. Tot i que el personal d’infermeria pot fer una tasca psicoeducativa i d’autocura, els
continguts a transmetre als pacients, aixi com la implementacié de programes especifics
haurien de ser sotmesos a la supervisio i criteri per part dels equips de salut mental.

(* Tractament psicoldgic comentaris recollits delphi 1.)

Focalitzant-nos en el tractament psicologic de la depressio.

1. La millor referéncia és la NICE: National Collaborating Centre for Mental Health
Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE
National Clinical Practice Guideline Number 23. Depression: management of
depression in primary and secondary care: London, 2004. Disponible a:
http://www.bps.org.uk/downloadfile.cfm?file_uuid=9DA92896-1143-DFDO-7EC5-
4FFOE21C5D71&ext=pdf.

2. APA http://lwww.psych.org/psych_pract/treatg/pg/prac_guide.cfm.

3. Guies de practica clinica nacionals (Catalunya i Estat espanyol):

L’adaptacié del model sanitari catala de la guia de practica clinica sobre maneig de la
depressio major en I'adult, publicada el 2010 (disponible a:

http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/adaptacio_gpc_depressio_aiaqs_2010
ca.pdf), que és una adaptacié de la Guia nacional para el tratamiento de la depresién
(AVALIA-T, disponible a http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_424 Dep_Adult_compl.pdf), té
punts susceptibles de millora pel que fa al tractament de la depressio. Per una part, es troba a
faltar, un important factor per l'eleccié del tractament: la preferéncia de l'usuari. La
recomanacio d’escoltar les preferéncies de l'usuari a I'hora d’instaurar el tractament per la
depressio es troba reiteradament a la guia NICE perd no en la guia adaptada ni en 'AVALIA-
T. A més, malgrat que I'adaptacié del model sanitari catala de la guia de practica clinica
millora notablement I'abordatge del paper dels tractaments psicologics —en comparacié amb
loriginal en castella (AVALIA-T), que sembla més farmacologicament orientat— hi ha
mancances respecte a les orientacions de la NICE. No queda prou ben reflectida la igualtat
d’efectivitat dels tractaments psicologics i farmacologics. Mentre a la guia NICE trobem que el
nivell de recomanacié d’ambdds abordatges és de tipus B, a la guia AVALIA-T (i a la posterior
adaptacio catalana) trobem qualificat de nivell A el tractament farmacologic. Finalment, en la
GPC adaptada ni en 'AVALIA-T no queda prou clar que I'especialista en tractament psicologic
és el psicoleg clinic.

Les dades d’evidéncia, poques, obtenen suport per a leficacia superior, de manera
significativa, al tractament combinat, molt superior al tractament en monoterapia, ja sigui
psicologica o farmacologica.

Actualment la terapia cognitiva conductual (TCC) és la que ha presentat un major volum
d’evidéncia empirica respecte a la seva efectivitat en el tractament de la depressié. Per
aquesta rag, és presentada com el tractament psicologic d’eleccié per a la depressio. Aixd no
implica, perd, que altres tractaments psicologics estiguin aportant, recentment, proves sobre
la seva efectivitat en el tractament de la depressio: com la terapia interpersonal i les
psicoterapies psicodinamiques breus, o familiars i de parella.

Des de la TCC és planteja la seguent reflexié en relacié a I'eficacia del tractament psicologic
en la depressio, com elements claus pel procés en la dimensié clinica:L’eficacia terapéutica
esta relacionada amb la consecucié que la persona afectada s'impliqui activament en el
tractament destinat a «anviar conductes».
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El tractament psicoldogic ha de centrar-se especificament en les conductes desadaptades
(principalment en I'estil d’enfocament dels problemes i en el funcionament).

L’'objectiu terapéutic és ensenyar el pacient estratéegies d’afrontament o maneig de les
repercussions dels seus simptomes afectius.

Els tractaments psicologics han d’estar molt estructurats i ser comprensius: atendre les
diverses dificultats que es deriven dels diferents tipus de simptomes que caracteritzen el
trastorn i que dificulten un funcionament més adaptatiu; (per exemple: ansietat, apatia i
inactivitat, evitacié de compromisos i situacions socials, incapacitat de formulacié operativa de
«problemesy», predomini de distorsions cognitives o visidé pessimista i excessivament critica
d'un mateix i de les circumstancies externes, dificultats per la comunicacié efectiva
d’emocions).

Per la rad anterior els tractaments psicologics s’han de preveure de més llarga duracio (entre
16-20 sessions) i les sessions de tractament també s’aconsellen més llargues (no menys de
45 minuts i hi ha bibliografia que parla de 90 minuts, inclis en TCC). Per a la depressio
moderada i greu, el tractament psicologic adequat hauria d’incloure de 16 a 20 sessions
durant com a minim cinc mesos.

En relacié a tot l'anterior (objectius terapéutics i caracteristiques del trastorn) és molt
recomanable delimitar en el temps la duracié del tractament i facilitar I'aplicacié «autdnoma»
de les estratégies terapéutiques treballades.

Més enlla de les dades epidemiologiques, les terapies psicoldogiques amb una evidéncia i una
eficiencia contrastada (NICE, 2006) no havien estat disponibles, ni accessibles per als usuaris
de l'atencidé primaria fins als ultims anys. L'impuls d’aquesta disseminacié de les terapies
psicologiques a 'atencio primaria es va produir gracies a I'informe Layard, sobre el cost de la
depressio al Regne Unit (London School of Economics. The Centre for Economic
Performance’s Mental Health Policy Group. The Depression Report: A New Deal for
Depression and Anxiety Disorders (June 2006). Disponible en

http://cep.lse.ac.uk/textonly/research/mentalhealth/Depression_Report_Layard.pdf).

Aquest informe (a) posava en xifres la pérdua de productivitat que es derivava dels dies no
treballats com a conseqtiencia de tenir un trastorn depressiu o ansios; (b) emfatitzava que les
persones no tenien accés als tractaments i les terapies psicoldgiques per manca de
professionals, psicolegs clinics i (c) proposava que el cost de la disseminacié de les terapies
psicoldogiques a l'atencidé primaria quedava coberta completament per l'estalvi en baixes
laborals, incapacitats i costos indirectes.

A aquests estudis de la London School of Economics, que indicaven que era necessaria la
implementacio a gran escala del tractament psicologic als serveis d’atencioé primaria per part
del govern britanic, s’hi va afegir I'informe equivalent encarregat i finangat pel SNS de l'estat
(Gobierno de Espafia. Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Secretaria de Estado de
Seguridad Social. Informe elaborado por la Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-
PSICONDEC. Director e investigador principal: Santiago Mario Arafia Suarez. Diagndsticos y
prescripciones en salud mental, atencion primaria e incapacidad laboral temporal (2008).
Disponible : http://www.segsocial.es/prdi00/groups/public/documents/binario/116335.pdf).

Tot plegat, va afavorir que, en el nostre context, el Pla director de salut mental i addiccions
(2006-2010) recollis la necessitat d’'incrementar I'accessibilitat de les terapies psicologiques a
I'atencié primaria de salut, amb la creacio del Programa de suport a primaria.
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Assolir I'objectiu d’apropament i generalitzacié de [l'assisténcia psicologica als malalts
depressius dependra del desenvolupament dels programes de suport a I'assisténcia primaria
des dels centres de salut mental i del desplegament de I'atencié psicologica a la primaria.
Ultimament, a Catalunya, s’han anat incorporant paulatinament els psicolegs clinics a I'atencié
a la primaria a través dels programes de suport. Aquesta realitat ha obligat a definir la cartera
de serveis i les intervencions psicologiques disponibles basades en proves que garanteixin
una prevencio de la cronicitat i la consequent reduccié de costos sanitaris. Malgrat I'esforg
d’incorporacio del tractament psicologic a I'atencié primaria, el desplegament segueix essent
insuficient. No és possible rebre atencié psicologica a tots els centres; i, a més, unicament es
rep a través del programa suport a la primaria i no es contempla com a tractament de la
primaria —fet que entra en contradicci6 amb el programa formatiu de I'especialista en
psicologia clinica (BOE, 2009, disponible a

http://www.msps.es/profesionales/formacion/docs/Psicologia_C.pdf) que preveu el tractament
psicologic a la primaria en el context del programa de suport i com a intervencio a la primaria.

1. Detecciéo del possible trastorn depressiu a l'assisténcia primaria: consensuar «items
especifics» de I'exploracid clinica i utilitat d’escales diagnostiques.

2. Si es tracta d’episodi depressiu d’intensitat moderada-greu, o amb simptomatologia
psicotica associada, derivacid a l'especialista en psiquiatra. Amb valoracié posterior de
tractament combinat si s’escau.

3. Si es tracta d’un episodi d’intensitat moderada-lleu, derivacio a I'especialista en psicologia
clinica.

4. Si persisteix la simptomatologia o es ddna escassa resposta al tractament, valorar
intervencions psicologiques més intensives, i derivacioé per nova valoracio e intervencio.

5. En casos de depressio severa i complexa, risc vital o negligéncia severa, valorar altres
formes més intensives d’intervencid: hospitalitzacio, TEC, intervencié multiprofessional, entre
altres.

En l'analisi de la situacié actual és rellevant indicar que la bona coordinacié entre metge o
metgessa de familia (MF) i I'especialista en psicologia clinica facilitaria una adequada
derivacié del pacient. L’'evidéncia disponible sobre I'eficacia del tractament psicologic per a la
depressio hauria de fer facil operativitzar els criteris de derivacio per a tractament psicologic
del pacient amb depressié. De totes maneres, sovint aquesta derivacié es fa sota criteris
diferents als previstos, per exemple davant el dubte diagnostic o quan el pacient insisteix en la
demanda malgrat no compleixi criteris diagnostics pel tractament. Es per aquest motiu que
psicolegs clinics vinculats als programes de suport a la primaria fan la seglent reflexio:

a) El motiu de la derivacié per a tractament psicologic no ha de ser el diagnostic, siné la
disposicié del pacient al «canvi personal». Quan l'orientacié al problema de I'estat
afectiu que fa el pacient és I'expectativa de «canvi de terceres persones» o el «canvi
ambiental», el tractament NO és eficag. Quan latribucié del pacient de la seva
problematica afectiva de llarga duracié és a factors externs (comportament o actitud
de terceres persones, o circumstancies ambientals particulars —p.ex. laborals, de
vivenda, de disponibilitat de temps...—) no funciona el tractament.

b) Abans que el psicoleg clinic inicii un tractament psicologic o es comprometi al
tractament, és imprescindible una visita de valoraci6 psicologica per a determinar la
«procedeéncia del tractamenty»:

c) Valorar si les condicions cliniques del pacient son les adequades per aplicar el
procediment terapeutic de la depressio cronica:
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a. Si la disponibilitat, en assisténcia al num. de visites previstes i freqliéncia, no
és la requerida i/o la motivacié pel canvi és baixa, millor no iniciar tractament
psicologic i posposar-lo per quan es donin aquestes condicions.

b. Segons la clinica predominant, potser el tractament psicologic, si procedeix,
ha de fixar-se uns altres objectius prioritaris abans d’atendre «la cronicitat»
(ideaci¢ i intencionalitat autolitica; problematica relacional o de parella).

c. Si es valora la clinica depressiva com reactiva a una problematica concreta,
pot ser més correcte la primera intervencié d’un altre professional (p. ex.
treballador social) o inclus altra intervencié no clinica (advocats o assessors
laborals o economics en casos de conflictiva en aquesta area).

d) Si predomina «estil atribucional externalitzador» és recomanable una primera
intervencio, breu (2, maxim 3 visites) en les que, seguint el format de la
«psicoeducacio», s’aborden les caracteristiques cliniques o manifestacions
simptomatiques del trastorn cronic i les seves repercussions. A partir d’aquesta
intervencio, pot ser més facil decidir procedéncia o no del tt. psicologic, en base als
criteris anteriors.

e) Atés que les recomanacions dels estudis d’eficacia terapéutica sén visites de més

llarga duracio i tractaments més prolongats, els proposits anteriors poden considerar-
se objectius de «cost-eficacia».

f) COMENTARI: La qualitat del diagnostic no vol dir solament no infradiagnosticar casos
de depressié. També ha dincloure evitar el sobrediagnostic (que sol portar al
sobretractament). Els procediments comuns no poden limitar-se a aplicar els
recomptes de simptomes del DSM-IV o la CIM-10, s’ha de valorar també I'impacte
funcional, el context del pacient, les expectatives, el context familiar, les xarxes de
suport...).

g) LYinfermer/a d’AP treballa amb un model integral d’atencié al pacient de forma que té
coneixements i expertesa en I'abordatge de problemes emocionals (dol, cansament
del cuidador principal, situacions de crisis vitals que generen angoixa...). Es per
aquest motiu que la psicoeducacio al pacient deprimit i la seva familia forma part del
seu rol, evidentment abans cal fer formacio reglada (sessions, curs formatiu, etc.).

h) Hem d’evitar la dicotomia cos/ment per aprofundir en un model integral d’abordatge
dels problemes de salut independentment de la seva etiologia. Un altre tema molt
interessant és que la infermeria pugui tenir un referent —infermer/a de salut mental—
que ajudi a clarificar dubtes i que planifiqui sessions, jornades o qualsevol activitat
formativa.

i) Crec que l'evidéncia sobre I'eficacia d’aixd és bastant limitada —nul-la, de fet—. Les
GPC no inclouen aquesta recomanaci6. Crec, per tant, que no es pot exigir com un
criteri per a tots els equips. A més, que un equip realitzi activitats grupals de
psicoeducacio potser nomeés vol dir que 6 o 7 pacients han rebut aquesta intervencio
(una proporcié molt petita de tots els deprimits). El que si que s’ha de garantir és que
tot pacient amb depressid rebi educacid sanitaria sobre la seva malaltia (no
necessariament grupal, pot ser individual) proporcionada pel metge/essa d’AP o
I'infermer/a o el psiquiatre/a.

j) Comentaris: Reiterar la necessitat de prevenir el sobrediagnostic i el
sobretractament i relativitzar la rellevancia clinica de linfradiagnostic (que es
concentra justament en els casos lleus on els beneficis de la deteccié i del maneig
terapeutic no estan ben establerts).

HIIN Generalitat de Catalunya
¥ Programa de prevencio i atencio Pla de Sal Ut
a la cronicitat 2011-2015



PPAC 2012. Document de consens ECP i GPC

k) Les accions destinades a augmentar la sensibilitat diagnostica tendeixen a tenir
I'efecte advers de minvar I'especificitat, especialment si no s’adapten paral-lelament
mesures correctores.

Un aspecte que cal tenir en compte és que a atencié primaria, i probablement també a
psiquiatria, no és tant important el diagnostic com que el professional sapiga qué ha de fer i
qué no ha de fer davant determinat pacient. Clar que les GPC, I'eCAP, els algoritmes, etc.,
necessiten un diagnostic per «funcionary.

Les accions destinades a disminuir I'infratractament poden tenir I'efecte advers d’incrementar
els tractaments en casos de depressio on els beneficis no estan clars. Tant s’han d’emfasitzar
les indicacions de tractament com les «no-indicacions». Tant s’ha d’emfasitzar que els
tractaments no s’abandonin prematurament, com que no s’allarguin inadequadament.

A mi també m’hagués agradat compartir aquestes reflexions amb els col-legues del grup i
també saber el que ells pensen sobre tot aixd. Establir una retroalimentacio entre els
professionals face to face sempre és enriquidor i estimulant!.

Amb les incorporacions queda molt més equilibrada incorporant I'accés a la psicoterapia
basada en I'evidencia en les rutes.

RECOMANACIO 1.2: La prevalenca de depressié detectada pels EAP s’ha d’ajustar a la
poblacionalment esperada.

Donat que la prevalenga espera és fruit d’estudis epidemiologics (per AP la més ajustada a
Catalunya seria de 9,6% de I'estudi DASMAP; Serrano et al, 2010) seria millor DEMANAR
QUE S'HA APROPAR més que ajustar (si ajustar s’interpreta com que s’ha d’arribar
necessariament).

RECOMANACIO 2.4: Tots els equips assistencials han de tenir accés a tractament
psicologic a carrec de psicolegs clinics.

Aquesta recomanacié s’hauria de matisar i posar clarament que «han de tenir accés a
tractament psicologic d’acord amb les indicacions de les guies...». A part de que la
disponibilitat de psicolegs clinics és molt irregular entre arees, la seva capacitat d’atencié de
casos és limitada i s’ha de potenciar i assegurar la disponibilitat, pero per les indicacions amb
evidencia cientifica.

La guia de la depressio informatitzada que s’esta finalitzant a 'e-CAP pot ser una eina molt
potent per fer realitat les recomanacions, perd caldra un lideratge actiu per la seva
implementacio per part dels equips d’AP i de SM en cada territori.

Serrano-Blanco A, Palao DJ, Luciano JV, Pinto-Meza A, Lujan L, Fernandez A, et al.
Prevalence of mental disorders in primary care: results from the diagnosis and treatment of
mental disorders in primary care study (DASMAP). Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2010;
45 (2): 201-10.
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PROPOSTA 1: ASSEGURAR LA QUALITAT DIAGNOSTICA A LATENCIO PRIMARIA

RECOMANACIO 1.1: Tots els professionals de tots els nivells han de tenir uns criteris i
procediments diagnostics comuns i expressats a la ruta assistencial corresponent.
COMENTARI: La qualitat del diagnostic no vol dir solament no infradiagnosticar casos de
depressio (de fet els casos de depressid lleu evolucionen igual si es detecten o no es
detecten, evidéncia cientifica dixit). També ha d’incloure en la recomanacié evitar el
sobrediagnostic (que sol portar al sobretractament). Els «procediments diagnostics comuns»
que es mencionen no poden limitar-se a aplicar els recomptes de simptomes del DSM-IV o la
CIM-10, s’ha de valorar també I'impacte funcional, el context del pacient, les expectatives...
Aixd ha de constar EXPLICITAMENT en la recomanacié (i després que s’apliqui, és clar).

RECOMANACIO 1.2: La prevalenga de depressié detectada pels EAP s’ha d’ajustar a la
poblacionalment esperada. COMENTARI: Cal tenir en compte a lestablir la dada de
referéncia que la prevalenga esperada, provinent de dades epidemiologiques, sol incloure
casos moderats i greus, perd també casos lleus amb escassa rellevancia clinica (que
compleixen estrictament els criteris estandard, tanmateix) i que no és greu no diagnosticar-los
(i en alguns, de fet, casos potser és millor no diagnosticar-los).

PROPOSTA 4: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS CRITERIS GPC DE
REFERENCIA

RECOMANACIO 4.1: La prescripcié de farmacs no recomanats no ha d’ultrapassar els criteris
de referencia. COMENTARI: No recordo que s’hagués parlat d’aixd. Quins soén els farmacs no
recomanats? Quins son els criteris de referéncia que aqui es mencionen i com s’estableixen?
«Farmacs no recomanats» fa referéncia a tots els que no soén els quatre ISRS de primera
linia? Per qué no formular la recomanacio en positiu?

Un maneig clinic acurat de la depressid, seguint els algoritmes de les guies, donara lloc a que
una proporcid® major de pacients passin a necessitar antidepressius de segona linia
(inicialment no recomanats, doncs).

RECOMANACIO 4.2: Tots els equips han de pactar una GPC de referéncia i la prescripcié de
farmacs ha de ser coherent amb les recomanacions de la guia. COMENTARI: Aixo si. Queda
més clar que I'anterior recomanacio.

PROPOSTA 5: INFORMACIO | EDUCACIO SANITARIA AL PACIENT AMB ESTRATEGIES
D’AUTOCURA | DE GESTIO D’EXPECTATIVES

RECOMANACIO 5.1: Tots les equips assistencials han de disposar d’un referent d’infermeria
proveint educacid sanitaria al pacient amb depressio. COMENTARI: Ep! D’acord amb un
referent en I'equip (per tasques de formacio, de consulta, de dinamitzacié...), perd I'educacié
sanitaria ha de ser tasca de tot metge/essa i infermer/a vers el pacient deprimit sota la seva
responsabilitat. Un referent de suport, si. Un referent a qui derivar la propia responsabilitat,
no.

PROPOSTA 2: RUTES ASSISTENCIALS DE COORDINACIO AP — SALUT MENTAL AMB
CRITERIS DE DERIVACIO SEGONS SEVERITAT | GARANTIA D’ATENCIO
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RECOMANACIO 2.4: Tots els equips assistencials han de tenir accés a tractament psicoldgic
a carrec de psicolegs clinics. COMENTARI: Tant de bo fos aixi.

RECOMANACIO 2.6: Tots els equips assistencials han de tenir accés a activitats grupals
psicoeducatives. COMENTARI: Crec que I'evidéncia sobre I'eficacia d’aixd és bastant limitada
—nulla, de fet—. Les GPC no inclouen aquesta recomanacid. Crec, per tant, que no es pot
exigir com un criteri per tots els equips.

A més, que un equip realitzi activitats grupals de psicoeducacié potser només vol dir que 6 0 7
pacients han rebut aquesta intervencié (una proporcié molt petita de tots els deprimits a
carrec de l'equip). El que si que s’ha de garantir és que tot pacient amb depressio rebi
educacié sanitaria sobre la seva malaltia (no necessariament grupal, pot ser individual)
proporcionada pel metge/essa d’AP o l'infermer/a o psiquiatre/a.
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PROPOSTA 4: US CORRECTE DE FARMACS SEGONS CRITERIS GPC DE REFERENCIA

RECOMANACIO 4.3: La prescripcié de combinacions d’antidepressius no recomanats no ha
d’'ultrapassar els criteris de referéncia. COMENTARI: El mateix que per la recomanaci6 4.1.

Comentaris: Reiterar la necessitat de prevenir el sobrediagnostic i el sobretractament i
relativitzar la rellevancia clinica de l'infradiagnostic (que es concentra justament en els casos
lleus on els beneficis de la deteccio i del maneig terapéutic no estan ben establerts).

Les accions destinades a augmentar la sensibilitat diagnostica tendeixen a tenir I'efecte
advers de minvar l'especificitat, especialment si no s’adapten paral-lelament mesures
correctores.

Un aspecte que cal tenir en compte és que a I'atencié primaria, i probablement també a
psiquiatria, no és tant important el diagnostic com que el professional sapiga que ha de fer i
qué no ha de fer davant determinat pacient. Clar que les GPC, I'eCAP, els algoritmes, etc.,
necessiten un diagnostic per «funcionary.

Les accions destinades a disminuir I'infratractament podem tenir I'efecte advers d’incrementar
els tractaments en casos de depressié on els beneficis no estan clars (sobretractament). Tant
s’han d’emfasitzar les indicacions de tractament com les «no-indicacions». Tant s’ha
d’emfasitzar que els tractaments no s’abandonin prematurament, com que no s’allarguin
inadequadament.

M’hagués agradat compartir aquestes reflexions amb els col-legues del grup i també saber el
que ells pensen sobre tot aixo. Aixo del Delphi deu ser molt modern perd em sembla que és
un métode molt limitat en la seva utilitat.

MES COSES: Hem estat debatent sobre aquests temes de les «rutes cliniques» i del
«programa d’atenci6 a la cronicitat» en el si del grup de treball de salut mental de la CAMFiC i
aprofito aquesta tramesa per fer-vos arribar I'esséncia del que hem xerrat. Atesa la
representativitat de la Camfic en relacio al col-lectiu de metges de familia i al sector de
I'atencié primaria en general creiem que aquestes reflexions han de ser tingudes en compte a
I'hora de desenvolupar el present projecte.

En primer lloc, genera certa suspicacia el fet que la depressié sigui considerada una «malaltia
cronica». Reconeixem que en una proporcié de casos si que es cronifica i en altres té un
caracter recurrent, o que tot i anant bé precisa d’'un seguiment clinic i d’'un maneig terapéutic
prolongat i, fins i tot, reconeixem que el maneig de la depressio es pot beneficiar d’alguns dels
elements de les rutes cliniques i del model d’atencié a la cronicitat. Pero cal tenir en compte
que el fet de considerar sistematicament la depressié una «malaltia cronica» pot afavorir el
sobretractament per la «cronificacio» o prolongacié inadequada dels tractaments. Com
comentavem abans hi ha d’haver criteris clars per instaurar un tractament i criteris clars per
retirar-lo. Ja veieu que ens amoina el sobretractament, potser més que l'infratractament.

En segon lloc, s’interpreta aix6 de les rutes cliniques com la construccié d’'una estructura
addicional quan potser seria millor potenciar explicitament i facilitar el treball de les
estructures existents, per exemple I'atencié primaria, o el mateix programa de suport a la
primaria en salut mental.

En tercer lloc, es considera el model d’atencié a la cronicitat un model assistencial esbiaixat
cap al maneig centrat en les malalties en detriment de I'assisténcia centrada en els pacients
(en les persones), per tant en direccidé oposada a la que hem estat promovent des de I'atencid
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primaria i que constitueix un valor fonamental de la nostra especialitat i del nostre ambit de
treball.

Respecte a la recomanacio 4.3: la formulacié de la mateixa és poc clara, en primer lloc no
esta ben definit quins so6n aquest criteris de referéncia, també aquesta recomanacié ha
d’adaptar-se als diferents graus de complexitat de pacient dins la ruta de la depressio.

- Torno a insistir en el tema prevalencga de depressid, doncs és important acotar el concepte.
Per exemple al CIE-10 hi ha el codi F41.2 trastorn mixt ansiés-depressiu, esta dintre d’altres
trastorns d’ansietat, perd és un codi molt usat per diagnosticar depressions amb un important
component ansios o ansietats amb simptomatologia depressiva.

- Respecte al tractament psicoldgic a carrec del psicoleg caldria obrir el ventall a altres
professionals quan puguin acreditar una formacié especifica psicoterapeutica (infermeria,
treball social, psiquiatres).

- Respecte als tractaments psicologics basats en I'evidéncia seria bo consensuar quin son i si
tenen indicacié a la depressio.

- Penso que si bé la ruta assistencial ha de ser prou flexible perqué permeti 'adaptacié a cada
territori concret, alguns punts han d’estar molt clars i ser prescriptius si volem després establir
comparacions minimament fiables.

Crec que si demanem psicolegs clinics titulats necessitarem anys per aconseguir
implementar-los, podriem substituir-ho per psicdlegs amb formacié acreditada en les terapies
amb evidéncia cientifica, de la mateixa manera que no s'exigeix titol de psiquiatre per tractar
un malalt depressiu.

Imagino que ens referim a la combinacié d'antidepressius recomanada per les guies.
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ECP finals segons la sessio de treball PPAC - Pla director de salut mental i addiccions

PROPOSTA 1:

QUALITAT DIAGNOSTICA A L’ATENCIO PRIMARIA

Els professionals de tots els nivells han de tenir una orientacié integral, uns criteris i uns
procediments diagnostics comuns i expressats a la ruta assistencial corresponent, i n’han
d’avaluar periddicament la qualitat.

Als pacients amb malalties croniques (diabetis, IC, MPOC, etc.) se’ls ha d’aplicar un cribratge
breu de depressio, amb periodicitat anual.

PROPOSTA 2:

RUTES ASSISTENCIALS DE COORDINACIO AP - SALUT MENTAL AMB CRITERIS DE
DERIVACIO SEGONS LA SEVERITAT | GARANTIA D’ATENCIO

Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre depressié definides i implantades.

El territoris han de disposar de sistemes d’interconsulta (presencial o telematica) agils i
satisfactoris per als professionals i curosos amb la confidencialitat de la informacié.

Els pacients amb depressié han de tenir accés a atencio psicologica o psicoeducativa d’acord
amb les recomanacions de bona practica i evidéncia. Aquest accés ha de quedar explicitat a
la ruta assistencial.

PROPOSTA 3:

EXPLORACIO INICIAL | CONTINUADA DEL RISC DE SUICIDI

Les rutes assistencials han de fer esment de la sistematica d’exploracio i gestié del risc de
suicidi.

El diagnostic de depressio i I'exploracioé del risc de suicidi ha de disposar d’'un espai especific
en la historia clinica del pacient. Aquest espai ha d’estar emplenat i ser accessible a la HCCC.

PROPOSTA 4:
US CORRECTE DE FARMACS SEGONS ELS CRITERIS DE LA GPC DE REFERENCIA

Els territoris han d’explicitar un pacte farmacoterapéutic sobre depressio, que ha de ser
avaluat i acomplert.

PROPOSTA &:

INFORMACIO | EDUCACIO SANITARIA AL PACIENT AMB ESTRATEGIES
D'AUTOCURA | DE GESTIO D'EXPECTATIVES

Els equips assistencials han de disposar d'un referent d’infermeria que proveeixi atencié al
pacient amb depressio.
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MPOC

Valoracions a les recomanacions del PPAC sobre els ECP prioritzats per PDMAR.
En verd hi ha les recomanacions acceptades pel grup.

PROPOSTA 1: REDUIR L'INFRADIAGNOSTIC DE LA MPOC

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de fer espirometries amb qualitat garantida.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 8

RECOMANACIO 1.2: Tots els pacients MPOC han de disposar d’espirometria feta, diagnostica i
actualitzada.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 5

RECOMANACIO 1.3: Les espirometries han de ser consultables des de la HCCC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 5

PROPOSTA 2: AUGMENTAR L'INDEX DE DESHABITUACIO TABAQUICA

RECOMANACIO 2.1: El consum de tabac ha d’estar actualitzat a la historia clinica del pacient i
també ha de ser accessible a la HCCC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 5

RECOMANACIO 2.2: Sempre que un pacient de MPOC fumador estigui ingressat, cal iniciar la
deshabituacié del tabac durant I'ingrés.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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RECOMANACIO 2.3: Tots els EAP han de tenir un protocol de deshabituacié del tabac en el
pacient de MPOC fumador, amb avaluacié anual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PROPOSTA 3: MILLORAR EL CONTROL DE LES AGUDITZACIONS

RECOMANACIO 3.1: Tots els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin
la gestio de les aguditzacions.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 2 2

RECOMANACIO 3.2: Tots els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin
I’atencio precog del pacient un cop donat d’alta després d’una aguditzacio.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 3 1

RECOMANACIO 3.3: L’index de reingressos de cada territori ha d’ajustar-se a I'esperable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 2

PROPOSTA 4: MILLORAR EL CONTROL DE LA MPOC

RECOMANACIO 4.1: La indicacié de broncodilatadors ha de basar-se en la GPC de referéncia de
cada territori.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 2 1 2 2

RECOMANACIO 4.2: Tots els territoris han de disposar de prestacions de fisioterapia respiratoria
accessibles i de qualitat.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Recull de comentaris de I'’enquesta de recomanacions
Les rutes assistencials han d’estar adequades a cada territori, perd les GPC haurien de ser
universals, no té sentit que cada territori tingui la seva GPC.

Poso aquesta resposta perqué alldo esperable seria que si a tots els territoris (10), pero la
realitat ho fa molt dificil a no ser que es canvii la politica d’estratéegies de comunicacio entre
els diferents nivells d’atencié.

Cal parlar de rehabilitacié respiratoria i no només de fisioterapia.
Cal recordar que hi ha un Pla de rehabilitacié respiratoria domiciliaria del CatSalut.

He fet els comentaris considerant que un territori €s una area sanitaria dins Catalunya, pero
no tinc clar que sigui aixi, potser caldria aclarir que significa «territori» per a la gent que no
treballem a la conselleria.

Es dificil prioritzar les guies: per mi la de I'ICS és la primera basicament perqué tenim
I'aplicacié informatica integrada a la historia clinica, la qual cosa li déna un valor afegit
important. GOLD continua sent de referéncia i GESEPOC, malgrat crec que l'aspecte
diagnostic i classificacié és massa complex, aporta novetats i nous enfocaments que s’han de
tenir en compte (i és la més actual).

En la recomanacié 1.2. sempre ha d’haver una espirometria diagnostica i actualitzada: segons
els terminis que marquen les GPC.

En la 4.1 «La indicacié de broncodilatadors ha de basar-se en la GPC de referéncia de cada
territori» crec que tots els territoris hem d’utilitzar la mateixa GPC i tenir els mateixos criteris
d’indicacié de broncodilatadors a qualsevol part del territori.

Crec que la indicacié de broncodilatadors ha de basar-se GPC igual per a tot el territori.

Respecte a I'espirometria actualitzada, no queda clar durant cada quant temps caldria fer el
seguiment.

L’afirmacié de que I'index de reingressos ha d’ajustar-se a I'esperable és ambigua, si no es
precisa qué és l'esperable. En tot cas, sabut que I'estat de salut i de suport social al pacient
no és homogeni al territori, i que aquests tenen un impacte sobre I'ingrés hospitalari per
malaltia cronica, és possible que I'esperable no sigui el mateix en tot el territori.

Noves recomanacions proposades

1.- Quan parlem de l'index de reingressos esperable, cal tenir en compte que si no es fa una
estrategia de control i seguiment no es podran assolir aquests objectius. Aixo és basic.

2.- No s’ha de parlar de «fisioterapia respiratoria» sind de «rehabilitacio respiratoria», donat
que cal incloure educacio, tema basic (tant de coneixements com d’habits de vida i de
técniques d’estalvi d’energia), fisioterapia i técniques d’entrenament.

3.- Caldria especificar com detectar la insuficiéncia respiratdria precogment (mitjangant la
mesura dels gasos arterials) per avaluar si cal o no iniciar oxigenoterapia. Cal dir que aquesta
estrategia s’ha de fer a I'hospital i, per tant, convé que hi hagi un lligam molt estret i fluid entre
'atencié primaria i I'hospitalaria. Segurament una deteccié precog evitaria en més d'una
ocasio ingressos, considerant que sovint aquests son el debut de la insuficiéncia respiratoria.
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4.- El problema més greu és el malalt amb MPOC greu reingressador. Caldria pensar en
estrategies complertes on el circuit anés des de I'atencid primaria - centres d’hospitalitzacio
d’aguts - centres de convalescéncia - atencié domiciliaria multidisciplinari - PADES (si esta
indicat). D’aquesta manera un malalt que ingressa repetidament potser abans de tornar a
casa si es considera que la situacio familiar o d’habitat no és adequada, podria fer una estada
a un centre de convalescéncia on a més se li podria oferir rehabilitacié respiratdria. En canvi,
els malalts amb bon suport es podrien beneficiar d’'un seguiment a domicili portat per un grup
multidisciplinari de metge/essa-infermer/a i amb el suport de rehabilitacié respiratoria
domiciliaria (Pla de rehabilitacio del CatSalut).

El que si és fonamental és que es crei una xarxa de comunicacio entre aquests diferents
nivells, fluida i facil, de manera que I'equip de primaria, d’hospital, de convalescéncia, PADES
(quan esta indicat) i de rehabilitacié respiratoria (quan esta indicada) puguin intercanviar
facilment informacio i abordar estrategies conjuntes. Aixd, a més de ser més eficag, donaria
molta seguretat al malalt greu i potser reduiria els ingressos i la dependéncia de I'hospital. De
totes formes, crec que ha de quedar clar que els especialistes en pneumologia (infermers-
metges-fisioterapeutes) haurien de liderar I'estrategia, pero treballant amb I'equip de primaria i
també de rehabilitacié respiratoria domiciliaria.

En els malalts molt greus, que per la seva situacié de salut o pel seu habitat és molt dificil fer
desplagcaments i cal pensar en tractaments pal-liatius per la dispnea, caldria pensar en el
suport per I'equip de PADES, que també hauria d’estar coordinat amb I'equip responsable del
malalt a I’hospital i tenir una comunicacio fluida i facil.

En els malalts portadors de terapies respiratories domiciliaries (oxigen o ventilacié) caldria
tambeé incorporar les empreses en el treball en equip.

El missatge fonamental des del meu punt de vista és: trajectoria lineal de I'hospital a casa
amb comunicacio facil, continua i fluida entre els diferents nivells d’assisténcia que coneixen
un malalt en concret. Aixd podria reduir ingressos i millorar la qualitat assistencial tant per al
malalt com per la sanitat publica.

Tot pacient amb MPOC ha de tenir un pla terapéutic individualitzat (farmacologic i no
farmacologic) segons evidéncia cientifica i es tindria que avaluar anualment.

Tot pacient amb MPOC ha de disposar d’un programa d’educacié terapéutica (mes enlla de la
instruccié dels inhaladors) consensuat entre nivells, segons evidencia i s’hauria d’avaluar
anualment.

Tot pacient amb MPOC, requereix una avaluacié anual. Aquesta incloura, severitat de la
malaltia, comorbiditat, adheréncia terapéutica, qualitat de vida.

El tractament global de MPOC ha de basar-se en les guies cliniques i la millor evidéncia
disponible.

Les diferents intervencions en 'MPOC (farmacologiques i no farmacologiques) han de basar-
se en les guies cliniques.

Tots els territoris disposaran d’equips especialitzats de suport per als pacients més
greus/complexos.

Es promoura I'hospitalitzacio a domicili durant una aguditzacié de I'MPOC en aquells territoris
que se’n disposi.

Avaluacio del grau de satisfaccié de 'MPOC dels diferents nivells assistencials.
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Control de qualitat anual de les intervencions realitzades i del tractament farmacologic prescrit
segons gravetat.

- Per al correcte maneig de 'MPOC és basic I'atencié a les comorbiditats (no treballar
I'MPOC de forma aillada).

- Conciliacié del tractament farmacologic (no només BD).

- Els EAP i hospitals han de disposar d’eines per fomentar la participacié del pacient en la
seva malaltia (grups, programa pacient expert, programes web...).

- Ala part num. 4 de millorar el control de 'MPOC afegiria alguna recomanacio relacionada
amb la técnica inhalatoria: valoracié de la técnica inhalatoria a cada visita, corregir errors,
valorar el compliment del tractament...

- Els fumadors de més de 40 anys han de disposar com a minim d’'una espirometria.

- Els pacients amb MPOC greu han d’haver estat avaluats pel pneumodleg com a minim en
una ocasio.
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Valoracio final dels experts després de la segona enquesta

PROPOSTA 1: REDUIR L'INFRADIAGNOSTIC DE LA MPOC

RECOMANACIO 1.1: Tots els territoris han de fer espirometries amb qualitat garantida.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 11

RECOMANACIO 1.2: Tots els pacients de MPOC han de disposar d’espirometria feta, diagnostica
i actualitzada.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 8

RECOMANACIO 1.3: Les espirometries han de ser consultables des de la HCCC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 3 8

PROPOSTA 2: AUGMENTAR L'INDEX DE DESHABITUACIO TABAQUICA

RECOMANACIO 2.1: El consum de tabac ha d’estar actualitzat a la historia clinica del pacient i
també ha de ser accessible a la HCCC.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 8

RECOMANACIO 2.2: Sempre que un pacient de MPOC fumador estigui ingressat, cal iniciar la
deshabituacid del tabac durant I'ingrés.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 1 1 8

RECOMANACIO 2.3: Tots els EAP han de tenir un protocol de deshabituacié tabaquica en el
pacient de MPOC fumador, amb avaluacio anual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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PROPOSTA 3: MILLORAR EL CONTROL DE LES AGUDITZACIONS

RECOMANACIO 3.1: Tots els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin
la gestio de les aguditzacions.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 2 5

RECOMANACIO 3.2: Tots els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin
I’atencio precog del pacient un cop donat d’alta després d’una aguditzacio.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 3 4

RECOMANACIO 3.3: L’index de reingressos de cada territori ha d’ajustar-se a I'esperable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 2 3

PROPOSTA 4: MILLORAR EL CONTROL DE LA MPOC

RECOMANACIO 4.1: La indicacié de broncodilatadors ha de basar-se en la GPC de referéncia de
cada territori.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 3 1 2 1

RECOMANACIO 4.2: Tots els territoris han de disposar de prestacions de fisioterapia respiratoria
accessibles i de qualitat.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 2 3 6
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PROPOSTA 5: MILLORAR L’ABORDATGE DE LA MPOC COMPLEXA

RECOMANACIO 5.1: Tots els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi els criteris
amb base territorial de la gestio de la MPOC en situacid de cronicitat complexa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 4 4

RECOMANACIO 5.2: Tots els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi i permeti
revisar els criteris d’indicacié de I'oxigenoterapia domiciliaria.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 1 2 1 4
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Comentaris finals dels experts

El protocol de deshabituacié tabaquica crec que no s’ha d’actualitzar anualment, tal com es fa
en la majoria de protocols. Respecte els reingressos no sé si s’ha d’ajustar a I'esperable,
perque les particularitats territorials poden modificar I'esperable perd, en tot cas, si que hi ha
d’haver una reducci6 progressiva.

Reflexioneu si hi ha algun indicador que potencii el treball en equip multidisciplinari, peca
basica del projecte i que no veig reflectit en els ECP. Tal com entenc la proposta, sense
indicadors al respecte, crec que no es fara treball en equip. Si no, reflexioneu per qué no s’ha
acomplert la coordinacié entre nivells fins ara, tot i que ja surt en els plans de salut des de fa
més de 15 anys! O per qué anem tan endarrerits, respecte a diabetis i HTA, en el maneig de
I'MPOC en AP. Hi havia gaires indicadors sobre MPOC? NO!

Jo crec que els criteris d’'indicacié de broncodilatadors i d’oxigenoterapia estan molt clars i,
per descomptat, s’han de basar sempre en les GPC, perd no crec que s’hagi d’haver
diferéncies d’indicacio segons el territori. Si que crec que cada territori ha de fer la seva ruta
assistencial en funcié dels seus recursos, perd els criteris d’indicacié han de ser iguals en
qualsevol part del territori.

Torno a insistir, com en I'enquesta anterior, en la revisio de la técnica inhalatoria i valoracio de
'acompliment terapéutic, sobretot la revisié de la técnica ja que tots els pacients utilitzen
inhaladors i la majoria tenen errors en la técnica. Crec que és un punt molt important en el
control del pacient amb MPOC. Tampoc s’ha parlat del tractament no farmacologic: educacio
sanitaria, nutrici6, estils de vida, i de les vacunacions: crec que és molt important
I'administracio de la vacunacié antigripal anual i la pneumocodccica.

El criteri d’indicacié d’oxigenoterapia no és territorial, segueix una ordre del Departament.

- BD: La pregunta no és clara: la indicacié de BD no ha de basar-se en una guia de
cada territori, siné en els maxims nivells d’evidéncia i, en qualsevol cas, en les guies
de referéncia pactades. Perd0 no sé si la pregunta es refereix al «pacte» d’'us de
farmacs en cada territori (estandards de farmacia comuns, pacte en I'Us adequat
d’algun farmac, etc.). En el segon cas, estaria d’acord amb I'asseveracio, en el primer
no.

- Més enlla de la fisioterapia, cal assegura 'accés a programes de RHB pulmonar en
pacients amb simptomes.

- Oxigenoterapia: si ho entenc bé, el que es vol dir és que hi hagi maneres facils de
revisar les indicacions, I'is, que no hagin mort pacients. Perqué els criteris no han de
dependre del territori, sind novament de les evidéncies o guies seleccionades.

- Repeteixo alguns comentaris de I'altra vegada:

- Per al correcte maneig de 'MPOC és basic I'atencié a les comorbiditats (no treballar
I'MPOC de forma aillada).

- Conciliacié del tractament farmacologic (no només BD).

- Els EAP i hospitals han de disposar d’eines per fomentar la participacié del pacient en la
seva malaltia (grups, programa pacient expert, programes web...).

Continuo pensant que la clau per una assisténcia d’excel-léncia (cost-eficag) és el crear una
trajectoria o ruta assistencial que sigui lineal amb una comunicacié fluida entre els diversos
nivells assistencials.

HIIN Generalitat de Catalunya

fll¥ Programa de prevencio i atencié Pla de Sal Ut

a la cronicitat

2011-2015




PPAC 2012. Document de consens ECP i GPC

M’atreveixo a dir que la paraula o frase clau del tipus d’assisténcia que proposen podria ser:
«equip d’atencié multidisciplinari» entenent per «equip» al conjunt de professionals (metges,
professionals d’infermeria, auxiliars, fisioterapeutes i treballadors socials) que treballen per un
mateix malalt i en cadascun dels ambits assistencials.

Crec que l'eleccié de farmacs ha d’estar basat en I'evidéncia cientifica. De totes formes,
poden haver-hi acords en utilitzar aquells medicaments recomanats segons el territori i
'agéncia de medicacié.

ECP finals segons la valoracié conjunta PPAC - Pla director de malalties de I'aparell
respiratori

PROPOSTA 1:

REDUIR L’'INFRADIAGNOSTIC DE LA MPOC

Els territoris han de fer espirometries amb qualitat garantida.
Els pacients amb MPOC han de disposar d’espirometria feta, diagnostica i actualitzada.

Les espirometries han de ser consultables des de la HCCC.

PROPOSTA 2:

AUGMENTAR L’'INDEX DE DESHABITUACIO TABAQUICA

El consum de tabac ha d’estar actualitzat a la historia clinica del pacient i ha de ser accessible
ala HCCC.

Sempre que un pacient de MPOC fumador estigui ingressat, cal iniciar la deshabituacio
tabaquica durant I'ingrés.

Els EAP han de tenir un protocol de deshabituacié tabaquica del pacient de MPOC fumador,
amb avaluacié anual.

PROPOSTA 3:

MILLORAR EL CONTROL DE LES AGUDITZACIONS

Els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin la gestio de les
aguditzacions.

Els territoris han de disposar de rutes assistencials que descriguin I'atencié precog del pacient
un cop donat d’alta després d’una aguditzacio.

L’index de reingressos de cada territori ha d’ajustar-se a I'esperable.

PROPOSTA 4:

MILLORAR EL CONTROL DE LA MPOC

Els territoris han de disposar de prestacions amplies de tractament no farmacologic de la
MPOC, accessibles, basades en la millor evidéncia i de qualitat.

Cal garantir la formacio dels pacients amb MPOC en I'Gs dels inhaladors.

Cal millorar 'adequaci¢ i la seguretat relacionada amb I'is de farmacs indicats en la MPOC
d’acord amb la GPC de referéncia.
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PROPOSTA &:
MILLORAR L’ABORDATGE DE LA MPOC COMPLEX

Els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi els criteris amb base territorial de
I'abordatge multidisciplinari i integrat de la MPOC en situacié de cronicitat complexa.

Els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi i permeti revisar els criteris
d’indicacié de I'oxigenoterapia domiciliaria.

Els pacients amb MPOC tenen dret a rebre dels professionals informes clinics complets i
veragos respecte de la seva situacio clinica i funcional.
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Proposta d’avaluacio i de registres ala HCCC

Aquesta proposta es fa sobre la base dels ECP consensuats entre el PPAC i els ens referents
de cada patologia i té el vist-i-plau de la Direcci6 General de Regulacié, Planificacio i
Recursos Sanitaris.

Finalment, els items sobre tractament farmacologic s’han elaborat amb el suport dels técnics
de 'AIAQS i de la Geréncia d’Atencié Farmaceéutica del CatSalut.

DIABETIS MELLITUS 2

1. Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre DM2 definides i implantades.

Avaluacio: % de poblacié coberta per RA de DM2, en relaci6 amb la definida en el marc
genéric especific

HCCC: RA accessible

2. Els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica segura (0 meétode
equivalent) entre professionals de diversos nivells assistencials, per tal de consultar
pacients afectats de DM2.

Avaluacio: % de territoris de la RS amb dispositiu de comunicacié

HCCC: dispositiu de comunicacié accessible

3. Malgrat que tots els professionals han d’estar capacitats per a la gesti6 basica de la DM2,
els EAP han de tenir un infermer/a i un metge/essa referents en aquest problema de salut.

Avaluacio: % d’EAP amb infermer/a i metge/essa referent

HCCC: professionals identificats

4. Els pacients diabétics han d’abandonar el tabac.

Avaluacio: % de diabétics 2 amb tabaquisme actiu

HCCC: consum de tabac actualitzat accessible

5. Els pacients diabétics han de tenir la TA ben controlada segons els criteris de la GPC de
referéncia al territori.

Avaluacio: % de diabétics amb TA ben controlada

HCCC: registre TA actualitzat disponible
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6. Les RA dels territoris han de fer constar els criteris de bon control de I'Hb glicosilada des
d’una visio individualitzada.

Avaluacio: % de RA amb esment al criteri de bon control de 'HbA; de base individual

HCCC: HbA actualitzada disponible

7. Els territoris han de disposar d’accés a cameres no midriatiques amb dades adequades
de cobertura i gestié d’aquest servei.

Avaluacio: % de diabétics amb cribratge ocular actualitzat

HCCC: dades de cribratge accessibles

8. Els territoris han de tenir circuits de referéncia d’atencio al peu diabétic, expressats en la
ruta assistencial.

Avaluacio: % de territoris de la regi6 sanitaria que tenen RA amb mencié especifica

HCCC: dades d’exploracio de peus actualitzades i actives

9. Cal assegurar que les pacients diabétiques en edat fertil tinguin un bon control metabodlic
en el moment de quedar embarassades.

Avaluacio: % de diabétiques en edat fértil amb bon control metabolic en el moment de quedar
embarassades

HCCC: registre HbA actualitzat disponible

10. Els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades actualitzades
sobre resultats analitics, pautes terapéutiques i complicacions (fons d'ull,
microalbuminuria i control de peus).

Avaluacio: % de pacients amb totes les dades basiques a la HCCC

HCCC: HbA1 + microalb. + tractament + CROC + control de peus disponibles

11. Els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels diferents
professionals implicats en I'atencié dels pacients.

Avaluacio: % de pacients amb HCCC amb cursos interoperables

HCCC: cursos interoperables disponibles
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12. Els EAP han de disposar d’'una dotacié pactada de tires reactives, ajustada a les seves
condicions demografiques i de prevalenga.

Avaluacio: dades de consum de tires

HCCC: dades accessibles

13. Les GPC o les RA han d’esmentar els criteris d’Us de tires reactives ajustats a la millor
evidéncia disponible.

Avaluacio: % de sectors de la regié sanitaria amb RA, incloent-hi mencié especifica

HCCC: RA accessible

14. Cal millorar 'adequacio i la seguretat associada a I'is dels medicaments (antidiabétics,
antihipertensius i hipolipemiants), d’acord amb la GPC de referéncia al territori.

Avaluacio:

- % de pacients diabétics tractats amb antidiabétics orals que porten metformina sola o
associada a sulfonilurees

- % de pacients diabétics amb risc cardiovascular elevat tractats amb estatines

- % de pacients diabétics amb nefropatia tractats amb IECA o ARA Il

HCCC: dades de prescripcid, risc CV i registre de nefropatia accessibles
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INSUFICIENCIA CARDIACA

1. Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre IC definides i implantades.

Avaluacio: % de poblacié coberta per RA d’IC en relacié amb la definida en el marc genéric
especific

HCCC: RA accessible

Avaluacio: taxa d’hospitalitzacions evitables per IC

HCCC: dades sobre hospitalitzacions evitables accessibles

Avaluacio: taxa de reingressos als 30 dies de pacients amb IC com a diagnostic principal

HCCC: dades sobre reingressos accessibles

2. Els territoris han de tenir comunicacié per missatgeria electronica segura (0 metode
equivalent) entre professionals de diferents nivells assistencials, per tal de consultar
pacients afectats d’'IC.

Avaluacio: % de territoris de la regi6 sanitaria amb dispositiu de comunicacio

HCCC: dispositiu de comunicacié accessible

3. Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada d’'IECA.

Avaluacio: % de persones amb IC i en tractament vigent amb IECA o ARA Il del total de
persones amb diagnostic d’'IC esperat

HCCC: prescripci6 actualitzada accessible

4. Els pacients amb IC han de rebre una prescripcié adequada de betablocadors.

Avaluacio: % de persones amb IC en tractament vigent amb betablocadors del total de
persones assignades amb diagnostic d’'IC esperat

HCCC: prescripci6 actualitzada accessible

5. Els equips assistencials han de disposar d’accés a la HCCC amb dades basiques i
actualitzades del pacient sobre resultats ecografics i pautes terapéutiques.

Avaluacio: % de pacients amb les dades esmentades actualitzades a la HCCC

HCCC: resultat d’ecografia actualitzat i tractament actiu disponibles
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6. Els equips assistencials han de poder accedir als cursos clinics dels diferents
professionals implicats en 'atencio dels pacients.

Avaluacio: % de pacients amb HCCC amb cursos interoperables

HCCC: cursos interoperables

7. Els EAP han de tenir un protocol d’autocura del pacient amb IC, amb avaluacié anual i
que, com a minim, inclogui l'autocontrol del pes i les actuacions que es derivin de
desviacions ponderals.

Avaluacio: % d’EAP amb protocol amb avaluacié anual

HCCC: registre actualitzat del pes
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DEPRESSIO

1. Els professionals de tots els nivells han de tenir una orientacio integral, uns criteris i uns
procediments diagnostics comuns i expressats en la ruta assistencial corresponent, la
qualitat dels quals s’ha d’avaluar de manera periddica.

Avaluacio: % de RA explicitant criteris diagnostics + audit. HC

HCCC: registre diagnostic de depressid adaptat a criteris de la regié sanitaria

2. Als pacients amb malalties croniques (diabetis, IC, MPOC, etc.) se’ls ha d’aplicar un
cribratge de depressié amb periodicitat anual.

Avaluacio: % de pacients amb malaltia cronica i cribratge de depressié amb periodicitat anual

HCCC: dades de cribratge disponibles

3. Els territoris han de tenir rutes assistencials sobre depressio definides i implantades.

Avaluacio: % de poblacié coberta per regié sanitaria de depressié segons es defineix en el
marc genéric especific

HCCC: RA accessible

4. El territoris han de disposar de sistemes d’interconsulta (presencial o telematica) agils i
satisfactoris per als professionals i curosos amb la confidencialitat de la informacio.

Avaluacio: % de territoris de la regi6 sanitaria amb dispositiu d’interconsulta

HCCC: dispositius d’interconsulta no presencial accessibles

5. Els pacients amb depressié han de tenir accés a atencio psicologica o psicoeducativa
d’acord amb les recomanacions de bona practica i evidéncia. Aquest accés ha de quedar
explicitat a la ruta assistencial.

Avaluacio: % de territoris de la regioé sanitaria amb RA i amb esment especific a I'atencio
psicologica o psicoeducativa

HCCC: RA accessible
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6. Les rutes assistencials han de fer esment al sistema d’exploracié i gestid del risc de
suicidi.

Avaluacio: % de territoris de la regi6é sanitaria amb RA i amb esment especific

HCCC: dades d’exploracio i gestio del risc de suicidi disponibles

7. El diagnostic de depressio i I'exploracio del risc de suicidi ha de disposar d’'un espai
especific en la historia clinica del pacient. Aquest espai ha d’estar emplenat i ser
accessible a la HCCC.

Avaluacio: % de pacients amb registre especific a la HCCC

HCCC: registre especific

8. Els territoris han d’explicitar un pacte farmacoterapéutic sobre depressio, que ha de ser
avaluat i acomplert.

Avaluacio: % de territoris de la regié sanitaria amb pacte establert dins RA

HCCC: RA accessible

Avaluacio: % de farmacs prescrits que no estan previstos en el pacte farmacoterapéutic

HCCC: dades de prescripcié accessibles

9. Els equips assistencials han de disposar d’un referent d’infermeria que proveeixi atencié
al pacient amb depressio.

Avaluacio: % d’EAP amb infermer/a referent

HCCC: infermer/a identificada
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MPOC

1. Els territoris han de fer espirometries amb qualitat garantida.

Avaluacio: % de pacients amb espirometria de qualitat

HCCC: espirometria disponible amb possibilitat de valorar criteris de qualitat

2. Els pacients de MPOC han de disposar d’espirometria feta, diagnostica i actualitzada.

Avaluacio: % de pacients amb espirometria actualitzada diagnostica

HCCC: espirometria disponible

3. Les espirometries han de ser consultables des de la HCCC.

Avaluacio: % de pacients amb espirometria a la HCCC

HCCC: espirometria disponible

4. El consum de tabac ha d’estar actualitzat a la historia clinica del pacient i ha de ser
accessible a la HCCC.

Avaluacio: % de pacients amb dades sobre consum de tabac actualitzades a la HCCC

HCCC: consum de tabac actualitzat disponible

5. Sempre que un pacient de MPOC fumador estigui ingressat, cal que inicii la deshabituacio
tabaquica durant I’ ingrés.

Avaluacio: % de pacients en tractament deshabituador en el moment de l'alta

HCCC: tractament deshabituador actiu disponible

6. Els EAP han de tenir un protocol de deshabituacié tabaquica en el pacient de MPOC
fumador, amb avaluacié anual.

Avaluacio: % d’EAP amb protocol amb avaluacié anual

HCCC: protocol accessible

7. Els territoris han de disposar de GPC i rutes assistencials que descriguin la gestié de les
aguditzacions.

Avaluacio: % de territoris de la regi6é sanitaria amb item previst en les rutes assistencials

HCCC: RA accessible
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8. Els territoris han de disposar de rutes assistencials que descriguin I'atencié precog del
pacient un cop donat d’alta després d’'una aguditzacié.

Avaluacio: % de territoris de la regié sanitaria amb item previst en les RA

HCCC: RA accessible

9. L’index de reingressos de cada territori ha d’ajustar-se a la taxa esperable.

Avaluacio: taxa d’hospitalitzacions evitables per MPOC

HCCC: dades sobre hospitalitzacions evitables accessibles

Avaluacio: taxa de reingressos als 30 dies de pacients amb MPOC com a diagnostic principal

HCCC: dades sobre reingressos accessibles

10. Els territoris han de disposar de prestacions amplies de tractament no farmacologic de la
MPOC, accessibles, basades en la millor evidéncia i de qualitat.

Avaluacio: % de territoris de la RS amb item previst en la RA

HCCC: accions de tractament no farmacologic de la MPOC disponibles

11. Cal garantir I'ensinistrament en I'is dels inhaladors dels pacients amb MPOC.

Avaluacio: % de pacients amb MPOC amb registre a la historia clinica d’ensinistrament técnic
en I'us d’inhaladors

HCCC: situaci6 identificada

12. Cal millorar 'adequacio i la seguretat dels tractaments farmacologics.

Avaluacio: % de pacients de MPOC amb tractament adequat segons I'estadiatge*

HCCC: dades de prescripci6 i estadiatge disponibles

* Es tracta d'evitar I'Gs indiscriminat d'associacions d’'agonistes beta 2 i corticoides inhalats. Alternativament es pot
plantejar un indicador no depenent del registre de problema de salut i estadiatge construit a partir de dades de facturacio
de receptes i orientat especificament a mesurar la dispensacié per CIP d'aquestes associacions respecte del total de
medicaments comercialitzats per asma i/o MPOC. Seria molt més inespecific.
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13. Els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi, amb base territorial, els
criteris de l'abordatge multidisciplinari i integrat de la MPOC en situacié de cronicitat
complexa.

Avaluacio: % de territoris de la regi6 sanitaria amb item previst en la RA

HCCC: situacioé de complexitat identificada

14. Els territoris han de tenir una ruta assistencial que estableixi i permeti revisar els criteris
d’indicacio de I'oxigenoterapia domiciliaria.

Avaluacio: % de territoris de la regio sanitaria amb item previst en la RA i avaluacié periodica

HCCC: registre d’indicacié activa d'O2

15. Els pacients amb MPOC tenen dret a rebre dels professionals informes clinics complets i
veragos respecte de la seva situacio clinica i funcional.

Avaluacio: audit. a historia clinica

HCCC: informes clinics disponibles
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Epileg

Aquest document recull el treball fet al front sobre GPC del projecte estratégic 2.1 del Pla de
salut 2011-2015, actualitzat en data 24 de juliol de 2012.

El plec de guies recomanades ha estat tramés a ’'AIAQS per tal que des de I'oficina de GPC
en facin I'ds que creguin oportu.

S’entén que el grau d’acompliment d’enquestes per part dels experts, aixi com el sistema de
treball de deteccié d’ECP, és adient per constituir un plec de recomanacions per a les
condicions de salut objecte del consens.

Aquestes recomanacions han estat revisades pels plans directors de referéncia (o ens
equivalents) i referendades per la Direccié General de Regulacié, Planificacio i Recursos
Sanitaris.

Els grups de disseny de rutes assistencials (I'altre front del projecte 2.1) ja treballen amb
aquesta versio del document i amb els ranquings de GPC de referéncia.

Cal entendre el plec de recomanacions com una cosa revisable, que pot (i ha de) ser revalorat
en funcié de les aportacions dels grups territorials que estan desenvolupant les rutes
assistencials, aixi com pel col-lectiu de professionals que fan 'atencié directa als pacients
inclosos.

En aquest sentit, les fites que proposa el document seran revisades al cap d’'un any de la
seva implantacio.

Barcelona, 6 de setembre de 2012
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Experts que han col-laborat en els processos de consens

Depressio

Maties Zamora Area de I'Hospitalet de Llobregat. Hospital Benito Menni

Pere Bonet Divisi6 de Salut Mental. Althaia

Esther Jorda Pla director de salut mental i addiccions

Carles Franquelo CSMA Sant Feliu de Llobregat. Hospital Sagrat Cor, Martorell.

Germanes Hospitalaries del SCI

German Lopez- Cortacans | Grup de salut mental de la Camfic

Enric Aragones Grup de salut mental de la Semfyc

Ramon Descarrega ABS Alcover

Anna Ribas EAP Santa Eugénia de Berga. Institut Catala de la Salut

Diego Palao Salut mental. Consorci Sanitari de Parc Tauli

Inma Jédar CSMA Mollet del Vallés

Jordina Capella Subdireccié General de Drogodependéencies

Josep Pifarré CatSalut. Regi6 sanitaria de Lleida

Maite Garolera Societat Catalana de Neuropsicologia

Narcis Cardoner Servei de Psiquiatria. Hospital de Bellvitge. Institut Catala de la
Salut

Paulina Vifas CatSalut. Regié Sanitaria de Tarragona

Victor Pérez Unitat de Psiquiatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

(Barcelona)

Nuria Rosell EAP Sagrera (Barcelona). Institut Catala de la Salut
Cristina Molina Pla director de salut mental i addiccions
Rosa Calvo Servei de psiquiatria i psicologia infantil i juvenil. Hospital Clinic

(Barcelona)
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Amparo Mena

EAP Congrés (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Lluis Cuixart

EAP Dreta de I'Eixample (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Mar Domingo

Grup de malalties del cor de la Camfic

Rosa Aragones

EAP Gotic (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Helia Cebrian

EAP Gotic (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Ricard Tresserras

Pla director de malalties de I'aparell circulatori

Josep Comin

Unitat d’insuficiencia cardiaca. Hospital del Mar (Barcelona)

Nicolas Manito

Unitat d’insuficiencia cardiaca i trasplantament cardiac. Hospital
Universitari de Bellvitge. Institut Catala de la Salut

Paola Beltran.

Servei de cardiologia. Hospital Moisés Broggi (Sant Joan
Despi). Institut Catala de la Salut

Enrique Galve

Servei de cardiologia. Hospital de la Vall d’Hebron (Barcelona).
Institut Catala de la Salut

Jordi Balcells

Servei de cardiologia. Althaia

Josep Lupon

Servei de cardiologia. Hospital Germans Trias i Pujol
(Badalona). Institut Catala de la Salut

Alfons Lopez-Soto

Servei de medicina interna. Hospital Clinic (Barcelona)
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Diabetis mellitus 2

Pilar Roura EAP Badia del Valles. Institut Catala de la Salut.

Belen Benito EAP Raval Sud (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Marta Serra EAP Ca n'Oriac (Sabadell). Institut Catala de la Salut

Antonieta Vidal EAP Balafia (Lleida). Institut Catala de la Salut

Xavier Cos EAP Sant Marti (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Carmen Lecumberri EAP Maria Bernades (Viladecans). Institut Catala de la Salut

Pilar Isla Escola Universitaria d’'Infermeria. Universitat de Barcelona

Merce Folguera Consell Catala d’Infermeria

Maite Valverde Servei d’endocrinologia. Hospital Mutua de Terrassa

Carmen Yoldi Servei d’endocrinologia. Hospital Sant Joan de Déu

Conxa Castell Servei d’educacio sanitaria i programes de salut. Departament
de Salut

Eduard Montanya Unitat de diabetis. Hospital Universitari Bellvitge. Institut Catala
de la Salut

Carles zafon Departament d’endocrinologia. Hospital General Universitari Vall
d'Hebron. Institut Catala de la Salut

Didac Mauricio Departament d’endocrinologia. Hospital Universitari Arnau de
Vilanova. Institut Catala de la Salut

Wifredo Ricart Servei d’endocrinologia. Hospital Josep Trueta. Institut Catala
de la Salut

Josep Pou Servei d’endocrinologia i nutricié. Hospital de Sant Pau
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Maria Antonia Llauger

EAP Encants (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Montserrat Mas

Grup MPOC de la Camfic

Pepi Valverde

CAP Sagrada Familia (Barcelona). Consorci Sanitari Integral

Carme Graboleda

EAP Sarria de Ter. Institut Catala de la Salut

Lea Dominguez

EAP Encants (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Dolors Gomez Priego

EAP Encants (Barcelona). Institut Catala de la Salut

Joan Escarrabill

Pla director de malalties de I'aparell respiratori

Rosa Giell

Servei de pneumologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Eduard Monso

Servei de pneumologia. Consorci Sanitari Parc Tauli

Antonia Llunell

Servei de pneumologia. Consorci Sanitari de Terrassa

Emili Marquillas

Servei de pneumologia. Althaia

Taxes de participacié dels experts contactats

% dels convidats que accepten % dels convidats que
participar acompleixen totes les fases
MPOC 90% 90%
DM2 89% 83%
IC 87% 81%
Depressio 90% 90%
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