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Integracion de la EPOC en la Estrategia de Cronicidad

Manuel del Rio Vizoso
Responsable hospitalario del equipo de cronicidad

IV Jornada de la Estrategia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) de la Comunidad Autonoma de las llles Balears






Forecasting life expectancy, years of life lost, and all-cause

and cause-specific mortality for 250 causes of death: reference
and alternative scenarios for 2016-40 for 195 countries

and territories
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Figure 3: Global distribution of population in 2016 and 2040 reference forecasts, 2040 better health scenario, and 2040 worse health scenario
Data are shown (A) by age and sex and by (B) total fertility rate, (C) life expectancy, and (D) population. Triangles within the population pyramid represent the mean age globally for males and females
for corresponding years and forecasts. Inlays show total population forecasts, and associated inputs into the population forecast: fertility and life expectancy.
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Forecasting life expectancy, years of life lost, and all-cause

and cause-specific mortality for 250 causes of death: reference
and alternative scenarios for 2016-40 for 195 countries

and territories

Leading causes 2016

| 1 Ischaemic heart disease

Leading causes 2040

Mean % change
number of YLLs

Mean % change
all-age YLL rate

Mean % change
age-standardised YLL rate

| 2 Stroke

I 1 Ischaemic heart disease

—3-6 (-43-1 to 40-9)

|| -183(-523t019.9)

|| -44-8 (-66-7 to -18-6)

| 3 Lower respiratory infections

I 2 Stroke

-10-7 (-40-1 to 31-9)

” 244 (-49-3t012-3)

|| -49-0(-65-7 to-25.0)

I 3 Lower respiratory infections

| 4 Diarrhoeal diseases

4

| 5 Road injuries

| 6 Malaria

| 7 Neonatal preterm birth

| 8 HIV/AIDS

e el e e b el e
/

| 9 copD

11 Tuberculosis

12 Congenital defects

13 Lung cancer

14 Self-harm

15 Diabetes

16 Chronic kidney disease

17 Other neonatal

18 Alzheimer’s disease

19 Neonatal sepsis

20 Liver cancer

25 Falls
26 Colorectal cancer
28 Hypertensive heart disease

29 Breast cancer

|}

-24-8 (-47-9 to 3-4)

| -36-3(-56-5to-12-3)

|| -39-1(-60-6t0-8.9)

4 COPD

321 (-13-0 to 98-4)

I 11-9 (-26-4 to 68-2)

|| -292(-553t080)

5 Chronic kidney disease

100-3 (8-3 to 302-1)

| 69:8(-85t02446)

|| 239(321t0153-2)

6 Alzheimer’s disease

131-2 (90-9 t0 196-6)

[ 958 (60-1to151.8)

[l 1.8 (-22-3 to 41.5)

7 Diabetes

76-7 (10-3 t0 228-8)

|| 49-8 (-6-8 to 184-1)

[| 4-6 (-35-4 to 106-8)

“| 8 Road injuries

-18-3 (317 to 8-5)

| -30-8(-423t0-8-6)

|| -29-9(-41-4t0-6-1)

9 Lung cancer

20-7 (-9-0 to 60-5)

I 2.2 (-23-1t0 35-6)

|| -287(-46-8t0-6-6)

\‘i 10 Diarrhoeal diseases

-39-7 (-76-5 to 47-0)

|| -489(79-8t023.9)

|| -49-6 (-77-9 t0 10-4)

11 Self-harm

7-8 (-15-2 to 41-9)

[ -8.7 (-28-4 t0 20-0)

|| -11.5(306t017-1)

12 HIV/AIDS

-30-4 (-41-8 t0-20-3)

-41-1 (-50-9 to -32-6)

-36-9 (-48-0 to -27-2)

13 Liver cancer

69-6 (30-7 to 135-2)

43-8 (9-9 t0102-9)

8.8 (-18-5 to 53-6)

14 Hypertensive heart disease

89-9 (6-3t0 358-7)

61-1 (-10-3 to 285-2)

6-0 (-42-4 to 158-9)

15 Colorectal cancer

59-1 (18-3 to 123-9)

34-8 (-0-3 to 83-4)

-5-8 (-31-6 to 33-4)

116 Tuberculosis

-40-0 (-52-8 t0 -19-7)

-49-1 (-60-4 to -31-8)

-54-9 (-64-9 to -38-6)

117 Congenital defects

-41-0 (-50-6 to -30-5)

-50-0 (-58-1 to -41-3)

-33-3 (-43-9 t0 -21-9)

118 Neonatal preterm birth

-57-0 (-66-4 t0-48-9)

-63-6 (-71-4 to-57-0)

-48-9 (-59-3 t0 -39-9)

19 Breast cancer

46-2 (13-0 t0 89-0)

23.9 (-5-3 to 61-0)

-1-6 (-24-9 to 29-1)

20 Falls

24-1(16-0 to 33-2)

5-1 (-2-6 to 13-5)

-18-8 (-26-8 t0 -10-3)

A}

\" 21 Neonatal encephalopathy

' 22 Malaria

~

AN

LN .
N 27 Neonatal sepsis

%36 Other neonatal

[1 Communicable, maternal, neonatal, and nutritional
[J Non-communicable
[ Injuries

Figure 4: Leading 20 Level 3 causes of YLLs globally in 2016 and 2040 by rank order
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Projections of multi-nmorbidity in the older
population in England to 2035: estimates from
the Population Ageing and Care Simulation
(PACSiIim) model

1 1 = = 1
AriDREwe KraGsTore | Lonss oSO . HEaTHER BOoTH, MaRrTerd Kreass™, (Caro |ACSER | FOR THIE
MO EM PrOgECT

E B Men

T s )

E s Key Points

¥ 2 . - .

i 1 B l * Between 2015 and 2035, numbers of older people with

5 - 44 discases will double and a third of these will have
Total life years 0 1 2 3 4+ diseases 2+diseases m{:rlt’l] i.l.l-hl:..‘ilirh

_ W . . .o - -

g ¢ omen * Two-thirds or more of the gain In years of hite at age 65

g : will be vears with 4+ long-term conditions [t;ump]{:{ mul-

§ 2 I s B ti-morbidity)

i - * Our findings suggest the need for a focus on prevention

g - - : L . . :

2 of, and service provision for those with, complex multi-

Total life 1] 1 F 3 EEY 24

YEars diseaies diseases

morbidity.
Figure 1. Years gained between 2015 and 2035 in life expect-
ancy at age 65 and years lived from age 65 with mult-

maorbidity (diseases only), by sex

Conclusions: our findings indicate that over the next 20 years there will be an expansion of morbidity, particulatly complex
multi-morbidity (4+ diseases). We advocate for a new focus on prevention of, and appropriate and efficient service provi-

sion for those with, complex multi-morbidity.
Age and Ageing 2018; 47: 374-380

doi: 10.1093/ageing/afx20|
Published electronically 24 January 2018



Briefing: Understanding
the health care needs of
people with multiple
health conditions

o Atthough having multiple conditions i often thought of as being related to old age, 30%
of people with 4+ conditions are under 65 years of age, and this percentage is higher in
disadvantaged areas. Improving care for peaple with multiple conditions requires action
across the NHS and other sactors, not ust services targeting elderly people

o People with multiple conditions have multiple consultations and treatments, We found
patients with 4+ conditions had an average of 8.9 outpatient visits across 2.8 different
medical specialties. Over the study period, they visited their general practice 24.6
times {or once & month on average) and were prescrbed 20,6 different medications,
This compares with the 2.8 outpatient visits, 8.8 visits to the general practice, and 5.6
different medications for patients with one condtion, However, people with multiple
conditions did not seem to have significantly longer GP consultation times despite their
more complex needs,

The
Health
Foundation

Key points

As the number of people with multiple health conditions grows, meeting their needs
will be one of the biggest challenges facing the NHS. In 2006/07, one in 10 patients
admitted to hospital as an emergency had 5+ conditions. In 2015/16, the figure was one
in three.

People with multiple conditions often have poorer quality of life, greater risk of
premature death, and may need substantial NHS support. But the ability of the NHS
to plan care that responds to these needs has been hampered by a lack of information
about the conditions that people have and their existing pattemns of care.

People in disadvantaged areas are at greater risk of having multiple conditions, and are
kel to have multiple conditions at younger ages. Around 28% of people in the most:
deprived ffth of England have 4+ conditions, compared with 16% in the least-deprived
ffth. In the least-deprived fifth of areas, people can expect to have 2+ conditions by the
time they are 71 years old, but in the most-deprived fifth, people reach the same level of
liness a decade earler, at 61 years of age.






VISITAS A PRIMARIA
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Grafice 4-11 Frecusntacién por grupos dée edad a la urgencia de atencion primaria del SNS, 2015
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EPI-SCAN I

A Mujeres Ambos sexos | Iniraciagno:
Andalucia 10,2 6.7 8.5 79,6
Aragén 14,5 10,7 12,6 76
Asturias 9,1 52 7.1 78

C. Valenciana 12,1 9.1 10,4 74
Cantabria 15,2 7.6 11,3 70,1

Castilla-La

PR 13 6.4 9,7 87,3
Castilla y Ledn 13,8 8.8 10,7 87,7
Catalufia 22,7 11,9 17,3 80,6
Extremadura 21,1 12,7 16,9 82,3
Galicia 22,8 10,2 16,8 72,8
|. Baleares 13,6 8,5 1.1 71,2
|. Canarias 14,9 89 111 70,6
La Rioja 11,7 7.6 9,6 41,2
Madrid 11,5 16,6 14 67,9
Murcia 10,5 8.2 9.4 85,5
Navarra 16 12,3 13,5 68,2
Pais Vasco 16,5 6 10,1 60,7
14,6 9,4 11,8 74,7







Segin proyecciones de poblacién de las Islas Baleares del Instituto Nacional de Estadistica, la
poblacion en 2029 se estima sea de 1.169.361,32, correspondiendo un 22% (257.260) a poblacion

de 65 0 més afos.”

Tabla 1. Proyeccion de poblacion 2015-2029. Islas Baleares. Fuente: INE

Afo 2015 2029

Poblacion total 1.120.548,41 1.169.361,32

n, I:}i Ir]i pi

Poblacién > 65 170.900 15,3% 257.260 22%




Piramide % pacientes/edad por etiqueta GMA

) | >=95

HOMBRES K MUJERES 90-94
e [ | a5-89

! 80-84

75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19

10-14

06,00% 04,00% 02,00% 0,00 0,02 0,04 0,06

= 00: Asegurado sano 10: Alguna patologia aguda ® 20: Embarazos y partos ® 31: Crénicos 1 sistema B 32: Cronicos 2-3 sistemas M 33: Cronicos >3 sistemas ™ 40: neoplasias



Distribucion de la EPOC por edad y sexo (%) en IB
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EPOC > 65 afios Islas Baleares segiin GMA®

Dolor Crénico

Cirrosis

EPOC sin enfermedad asociada
Demencia

Artritis

AVC

Osteoporosis

Insuficiencia Renal Crdnica
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia Cardiaca
Depresion

Diabetes

Artrosis

Hiperlipidemia
Hipertension

EPOC>65

0,4541
0,4718
0,9376
5,8
9,45
9,87
10,5
13,963

18,08
18,3512
19,3478

30,0507
39,8868
48, 8973
62,9202

100
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HOSPITAL UNN. SO ESPASES v Senvcios: global del hospital

Actual: Ene 18 - Dic 18 i

Norma iNnvel 5 (APR32 + rcl)y....

Descripcion

FARTO

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVACRONICA

v Casuistica

9

Anterior: Ene 17 - Dic 17
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Altas " Altas L
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de Variaciones en la Practica Médica

Atlas -

EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD -

Perfil de desempefio por area sanitaria en el periodo 2013-2015

Indicador Area Sanitaria Poblacion

Casos

" Hospitalizaciones Potencialmente Evitables en el periodo 2013-2015

Baleares-Son 393.716
Llatzer

Baleares-Inca 183.305

Enfermedad Pulmonar Baleares-Manacor 215.636

Obstructiva Cronica en

m es de 40 afhos -
ayores d ano Baleares-Son 498.863

Dureta

Baleares-Menorca 143.919

Baleares-IbizaFor  211.512

1.388

474

865

1.314

171

310

Tasa
estanda...

39,77

26,57

40,24

29,99

12,83

17,84

P10

12,83

12,83

12,83

12,83

12,83

12,83

Tenden...

Perfil de desempefio

6,42

6,42

6,42

6,42

6,42

6,42

53,45

53,45

53,45

53,45

53,45

53,45




¢ QUE PASA EN LOS INGRESOS
HOSPITALARIOS?

Fragilidad cutanea
Incontinencia Cambios

J, Cap. Aerdbica

J Masa 6sea

J Masa y fuerza muscular envejecimiento
Inestabilidad vasomotora

o »

asociados al

Factores asociados

a la hospitalizacién




Consecuencias...

* /I Estancia hospitalaria

* /M Reingresos

* /I Polimedicacion

‘I Derivaciones Hosp. ME y LE
* /] Institucionalizacién

I Mortalidad (40 %)




Polimedicacion
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Enferm Clin. 2016;26(2):121-128

Enfermeria Clinica

www.elsevier.es/enfermeriaclinica =

ORIGINAL

Deterioro funcional asociado a la hospitalizaciéon en @Cmsmrk
pacientes mayores de 65 afos™

Maria Pilar Coércoles-Jiménez*, Maria Victoria Ruiz-Garcia,
Maria Dolore
Pedro Ferna

Resolvemos el proceso agudo con un elevado coste para el
paciente: DFH 46 % — 60,2 %

Revista Espaniola de Geriatria y Gerontologia Seriatria
—
4 —
. iy .:i o gL E
ELSEVIER | i
DOYMA www.elsevier.es/regg — 3
REVISION

Revision sobre el deterioro funcional en el anciano asociado al ingreso por
enfermedad aguda

Carmen
y José An
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Plan de Atencion a Personas con
enfermedades cronicas complejas y
avanzadas.

Subdireccion Atencion a la Cronicidad, Coordinacion Sociosanitaria y Enfermedades poco

frecuentes
Servicio de Salud de las Islas Baleares
Conselleria de Saluti Consum



PACIENTE CRONICO COMPLEJO (PCC) Y
AVANZADO (PCA)

Permaneciendo el maximo tiempo posible en el entorno comunitario en las mejores

condiciones
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Programa Pacient Actiu
de les llles Balears

Programa para
nwlinas, niinos Y

| adolescentes con

enfermedndes

| crbnicas complejas.
2019
Tejiendo-puentes paraw sus cuidados

CONSELLERIA
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5 BALCAR

o o

CONSELLERIA
SALUT

NOHOG

La enfermera ‘ ‘ ’

gestora de casos,
garantia de coordinacion
y de continuidad asistencial

CONSELLERIA
SALUT

\NIHOO®

Atencion al paciente
cronico complejo
y al paciente

cronico avanzado

Atencid Domicilidria

PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA
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4

CUIDADOS PALIATIVOS Y PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS &

V4

DECISIONES

ESTRATIFICACION vy desarrollo de TICs y SIS

Mejorar la
resolucion en
At. Primaria

Nuevos Roles

profesionales

At. Domiciliaria

Paciente Activo

Atencion Primaria eje de la Atencion a
las personas con enfermedades cronicas

Abordaje integral en la At. hospitalaria

Unidades de
Cronicos
Complejos

Atencion Intermedia
Consulta rapida |ntegrada

Especialista

Atencidonintegral e
consultor

Unidades de integrada

Crdnicos Avanzados _
Demencia

Equipo. Multiprof.
Abordaje integral
Recup. funcional

Procesos
transversales

Recuperacion
funcional

-

RUTAS ASISTENCIALES-CONTINUIDAD ASISTENCIAL: Gestion de Casos )
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FISIOTERAPIA A
PAC. ACTIVO DOMIC. HOSP. A
DOMICILIO
C.P./ESAD

EGC-AP UNIDAD PCC
Continuidad

Asistencial

Consulta ALTA

ATENCION
DOMICILIARIA

RESOLUCION

Hospital
Agudos

EGC- HA

G
O
T Atencion =
B Primaria |
/

Continuidad Asistencial
Asistencial \\ A . 7 \(
tencion
| > Coordinacion con
Intermedla Educacion-Escuela

UNIDAD PCA, UCP,

Coordinaciéon con
CONVALECENCIA, HDG

Servicios Sociales



Pacientes PCC con EPOC

* Pacientes Crénicos Complejos y avanzados
* coordinacion entre niveles
* Atencion Integral. No atencion episodica.
* Gestion de casos

Y 4
T A
L |

A

* Pacientes con complejidad Moderada
* Gestion de casos en complicaciones
* Gestion de la enfermedad
* Empoderamiento y autocuidados
» Paciente experto/Activo

» Pacientes con Baja
Complejidad
7.969 * Gestion de la enfermedad-

Autogestion y empoderamiento
* Paciente Experto/Activo

* Poblacién Sana

* Prevencion y promocion

* Empoderar y
25D S d + I

Fuente:; Estratificacion GMA. Diciembre 2017. Poblacion Islas Baleares
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Paciente PCC: EPOC predominante

Convalecencia.

Rehabilitacion.

Valoracion integral.

EGCC L_— EGCC
Plan de cuidados. MI unidad PCC consultor.

Fig.3




Paciente PCC: EPOC no predominante

Convalecencia.

Rehabilitacién.

e
*
I
[

;

MI unidad PCC referente.

Valoracion integral.

I :>

EGCC

Plan de cuidados.

Neumologia consultor.
EGCC L £

Fig. 4




Programa RESC de continuidad asistencial para
enfermos respiratorios crénicos

Practica desarrollada por la Unidad de Respiratorio del Hospital Joan March, Bunyola, Ib-Salut, Islas Baleares.

Resumen

RESC es un programa de continuidad asistencial que atiende pacientes respiratorios crénicos avanzados derivados,
fundamentalmente, desde los hospitales de agudos de Mallorca, formalizando el circuito de derivacién.

Gestionado desde la unidad de Respiratorio del Hospital Joan March, se busca la atencién integral al paciente con un
abordaje interdisciplinar, ofreciendo atencion en el ambito comunitario, en consulta externa, hospitalizacion de media
estancia y cuidados paliativos.

Como elementos innovadores y transformadores destacan los roles del: (i) enfermero/a del Equipo de Soporte de Atencidn
Domiciliaria (ESAD)-Respiratorio encargado/a del control domiciliario de todos los pacientes RESC de los centros de salud;
enfermero/a de enlace/gestor/a de casos, con funciones de soporte al paciente, planificacion de intervenciones, prestacion
de cuidados, coordinacion del equipo de atencién.



PACIENTE

Evalflado UVA.SS , \

hospitales agudos

~ PROGRAMA I ol

Gestorde casos/

Enfermeraenlace

Atencion Consultas

: . Hospitalizacion Paliativos
Comunitaria Externas P

Camasde media Enfermeriaa
Soporte estancia domicilio
telefonico

Enfermero/a
ESAD-
Respiratorio

Rehabilitacion
Pulmonar
ambulatoria







MIRADA PALIATIVA

Fragilidad

- Muerte subita
=== Fallo organico

- Cancer
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Ultimos doce meses de vida



INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO® VERSION 3.1 2017

Pregunta sorpresa (P5) (of entre profesionales):
¢Le sorprenderio que este paclente murfese a lo largo dof préximo afio? ’ Sl me sorprenderia =3 NO ex NECPAL

Pardmetros For lo menios 1
v e surmrce’rm HECRAL NECPAL.* - N

“Demanda” o "Necesidad” - Demanda: ;Ho hobido alguna expresion Implicia o expliciia de imtocien de esfuerzo terapautico 1
o demonda de arendan paliotiva de poclente, fomilia, o miembros del equipo?
- Mecesidod: identificedo por profesionales miembros del squipo 2 Codificacién y Reglstro:

Tienen la utilidod de explicitar en la documentacion

clinica accesible ko condicién de "Paciente crénico
——- cvansode

= Codificacldn:

Dependencla severa cﬁﬂuﬁunhelii'ﬁ m‘ﬂﬁdmﬂﬂﬁ anamnesls Se recomienda utilizar una codificacidn especifica cormo
“Paciente crénico complejo avanzodo” diferenta de la
corwencional CIE?, V&4.7 (Paciente terminal) o CIEID
Z51.5 (Paciente en servicio de cuidados paliativos)

Dwlor, debilidod, anorexia, digastivos... » Checklist sinromas (ESAS)
= 2 sintomas persistentes o refroctorkos - Reglstro

Historia clinica:

___- Despues de la Pregunta Sorpresa, es recomendable

»2 enfermedodes o condiclones cronicos avonzodas (de ka lista de Indicodores especificos) explorar los diferentes porametros, ofiadiendo M de + en

funcicn de los que encontremaos positivos

Historia clinica compartida:

Siempre acompanar la codificacion y registro de
Indicadores especificos de Camcer, EPOC, ICC, y Hepanica, y Renal, » War gnexo 1 . ; ; . -
soveridad/ 180 de la ANC. D o, M egenerarl informacicn clinica odicional relevante que describa
enfermedad SIDA, ouras enfarmedades ovanzadas situacion y propuestas ante escenarios previsibles y

otros servicios (En Catalufia, PIC)

5i presenta por bo menes 1 parametre MECPAL: [ ] 843" IS

AMNEXO1
COMO MEJORAR LA ATENCION DE LAS PERSONAS IDENTIFICADAS e —
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ANEXO 1

CRITERIOS NECPAL SEVERIDAD / PROGRESION / ENFERMEDAD AVANZADA M4

Enfermedad
onceolédgica

Cancer metastdsico o locoregional avanzado

En progresion (en tumores salidos)

Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar optimizar
el tratamiento especifico.

Enfermedad
pulmonar crénica

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Confinado a domicilio con limitacian marcha

Criterios espiroméetricos de obstruccion severa (VEMS <3095 o criterios
de deéficit restrictivo severo (CV forzada <409% /DLCO <40%9)

Criterios gasomeétricos basales de oxigenoterapia cronica domiciliaria.
Mecesidad corticoterapia continuada

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

Enfermedad
cardiaca crénica

Disnea de reposc o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones
Insuficiencia cardiaca NYHA estadio |l & IV, enfermedad valvular
severa no guirdrgica o enfermedad coronaria no revascularizable
Ecocardiografia basal: FE <309 o HTAP severa (PAPs= &0)
Insuficiencia renal asociada (FG <30 [/ min)

Asociacion con insuficiencia renal e hiponatremia persistente

Demencia

GDS = 6c
FProgresion declive cognitivo, funcional, v/ /o nutricional

Fragilidad

Indice Fragilidad =z 0.5 (Rockwood K et al, 2005)
Evaluacion geriatrica integral sugestiva de fragilidad avanzada (Stuck
A et al, 2011)

Enfermedad
neurclédgica
vascular (ictus)

Durante la fase aguda y subaguda (<3 meses post-ictus): estado
wvegetativo persistente o de minima conciencia= 3 dias

Durante la fase crénica (> 3 meses post-ictus): complicaciones medicas
repetidas (o demencia con criterios de severidad post-ictus)

Enfermedad
neurcldgica
degenerativa:
ELA, EM,
Parkinson

Deterioro progresivo de la funcion fisica y /o cognitivas

Sintomas complejos vy dificiles de controlar

Disfagia /trastorno del habla persistente

Dificultades crecientes de comunicacion

Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria




Pacient amb MPOC avancat : PCA

L
o

Ingreso directo.

:>" Unidad PCA/ Unidad

Cuidadaos Pal.

Valoracidn integral EGC

Plan de cuidados.

Tto, cuidados y Reh.

/
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de les Illles Balears




Objetivo 2: Mejorar la salud de las personas con problemas de salud cronicos de las Islas Baleares,
de sus familias y de las personas cuidadoras a través de la formacidn entre iguales en el marco del
programa de paciente activo.

Profesionales que han recibido formacion:
 Mallorca: 121 (88 AP)
* Menorca: 8
* |biza:- Formentera: 22

Programa Pacient Actiu
de les llles Balears

Pacientes activos formadores formados: 102
 Mallorca: 83
* Menorca: 10

0 ) e |biza: 9

75 pacientes han completado la formacion entre iguales
« Diabetes, EPOC, cuidadores

PRESENTACION en 22 Centros de Salud

Realizacion de 7 guias didacticas: DM, EPOC, Cuidadores, IRC, EM, IC, Ca,
mama,



- Programa Pacient Actiu
Teniu una
malaltia

pulmonar
», obstructiva
2 cronica?

o
o
. B

Us podem ajudar
a millorar la salut:
compartim la
mateixa malaltia

Voleu participar
en un grup de
formacié del
Programa
Pacient Actiu?

En la formacié contem
amb el suport dun
professional sanitari

Contacteu amb el vostre equip
de salut o amb lassociacié de
pacients a la qual pertanyeu

pacientactivib@ibsalut.caib.es a @pacientactiuib

i 0rIA0 G
G conseiieria - Si patiu una malaltia cronica o teniu cura

O SALUT d: |. CI |. )
7o una persona amb un problema de salut

B e cronic, aquest Programa us pot interessar - Feim salut, faig salut

@tolitovm

-







