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introducció al Pla de cronicitat

quan el juliol de 2015, l’equip, que tenc l’honor de presidir, va arribar a la conselleria de
salut va entendre tot d’una que era molt necessari fer un diagnòstic precís de la situació
del sistema sanitari i prendre mesures immediates per garantir la continuïtat de l’atenció
universal, gratuïta i excel·lent que han fet que espanya sigui objecte d’enveja de molts de
països avançats del nostre entorn.

així, sabem que la piràmide de població de les illes balears ha canviat
en els darrers anys i que, en part, gràcies als avenços científics, les
persones viuen més temps i amb malalties cròniques que no fa gaire
causaven la mort. 

Per a nosaltres, semblava clar que ni els tipus de recursos de què dis-
posàvem —sobretot dirigits a tractar malalties en fase aguda—, ni els
procediments que fèiem servir —de vegades, massa agressius—
eren els més escaients per atendre aquestes persones de la manera
adequada.

Però els gestors necessitam molt més que sensacions i impressions
per fer feina. necessitam evidència. Per això, els redactors d’aquest Pla
d’atenció a les Persones amb malalties cròniques (2016-2021) han dut a terme una fei-
na ingent d’anàlisi de la situació demogràfica, dels models de referència d’altres països i
de les necessitats reals de la població balear.

Fruit d’aquesta tasca encomiable, essencialment participativa, ha estat el disseny d’un pla
ambiciós que recull tot un conjunt d’objectius i d’accions dirigits a millorar l’atenció a per-
sones amb malalties cròniques en l’horitzó 2021; un document amb voluntat d’oferir so-
lucions efectives i duradores i que, sobretot, tenguin present la persona des d’un punt de
vista holístic, és a dir, que permetin atendre les seves necessitats físiques, però també les
psicològiques i espirituals. 

Pensam que, més que de malalties, s’hauria de parlar sempre de persones amb malalties,
ja que, com va dir el malauradament desaparegut neuròleg i escriptor oliver sacks: “en
examinar la malaltia, guanyam saviesa sobre l’anatomia, la fisiologia i la biologia; però en
examinar la persona amb malaltia, guanyam saviesa sobre la vida”.

Finalment, vull expressar el meu agraïment profund a tots els professionals que s’han im-
plicat en l’elaboració d’aquest Pla, amb el qual estic convençuda que millorarem l’atenció
que oferim als usuaris del sistema de salut de les illes balears.

Patricia Gómez Picard
consellera de salut del Govern de les illes balears
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introducció

el nostre sistema sanitari està pensat per donar resposta a les necessitats de salut de la
població sobretot en les fases agudes de la malaltia. no obstant això, l'increment de l'es-
perança de vida i amb això la possibilitat de desenvolupar malalties cròniques ens intro-
dueixen noves necessitats a les quals hem de donar resposta. amb aquesta idea, la con-
selleria de salut es va plantejar entre els seus objectius estratègics,
impulsar un pla d'actuació basat en la necessitat de millorar l'atenció
de les persones que pateixen malalties cròniques. Per això, va enca-
rregar al servei de salut desenvolupar aquest pla que tracta de reco-
llir les actuacions més importants a desenvolupar en els propers anys.

el desafiament és important atès que afecta tots els nivells assisten-
cials i alguna de les accions que han de dur-se a terme implica una
manera diferent d'actuar sobre el que coneixem actualment, un au-
tèntic canvi de model, en el qual cobra especial rellevància la necessi-
tat de deixar d'atendre malalties per passar a atendre malalts, tenint
molt en compte a més de la malaltia, les diferents necessitats: d'em-
patia, afectives, socials… i tot això amb un enfocament preventiu in-
dispensable i un necessari apoderament de la població per aconseguir un acte de res-
ponsabilitat en la gestió de les seves malalties.

creiem que orientar el sistema a donar resposta a aquestes necessitats ens permetrà ser
més eficients en la gestió dels nostres recursos. no hem d'oblidar que vivim moments en
els quals es qüestiona la sostenibilitat en el temps del nostre sistema nacional de salut i
que venim d'una època de retallades de la qual desconeixem encara quines seran les
conseqüències a mitjan i a llarg termini. Per això, treballar per aconseguir uns sistemes
sanitaris de major qualitat, garantint al mateix temps la seva solvència és una obligació de
tots els que treballem en salut.

el pla que presentem serà un instrument dinàmic de llarg recorregut que representarà un
canvi important en la manera d'actuar enfront de les malalties cròniques.

Juli Fuster culebres
director General del servei de salut de les illes balears
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És important determinar i emmarcar els projectes i les
accions que s’han d’impulsar per avançar cap a un nou
paradigma d’atenció sanitària que doni respostes eficients
i sostenibles a la nostra població actual. Per aquest motiu,
s’han pres en consideració les recomanacions de les dife-
rents estratègies internacionals i nacionals per a l’abordat-
ge de la cronicitat, els documents de l’organització mun-
dial de la salut i els models de referència del chronic ca-
re model o el model Kaiser permanent.

l’augment de prevalença de les malalties cròniques (mc)
en totes les etapes de la vida, unida a una distribució des-
igual d’aquestes malalties en la població, fan necessària
una visió poblacional per atendre aquesta realitat en pro-
funditat, ja que una gran part de l’impacte humà i social
causat cada any per les morts relacionades amb les mc
es podria evitar mitjançant intervencions ben enteses,
rendibles i factibles1. 

els avenços tecnològics permeten perllongar la supervi-
vència d’un major nombre d’infants amb patologies com-
plexes que, fins fa poc, els haurien conduït a un ràpid dete-
riorament i a la mort2; no obstant això, cap estratègia d’a-
tenció a la cronicitat en el nostre país aprofundeix en
l’atenció de la cronicitat complexa en la infància tot i ser
un greu problema que impacta en l’infant, en la família i en
tot l’entorn del menor. 

la població ha canviat de manera radical en els darrers
anys i el sistema sanitari no ha sabut o no ha pogut adap-
tar-se a aquests canvis donant respostes adequades i

sostenibles3. el pacient, avui, és diferent: és habitual un
perfil de pacient crònic amb 2-3 malalties cròniques; és
més actiu i espera participar en les decisions sobre el
tractament; espera cures i atencions i una bona gestió de
la seva malaltia; espera tenir accés a la seva història per-
sonal electrònica; acudeix a la consulta amb moltes pre-
guntes i coneixements sobre la seva malaltia; usa internet
i el telèfon de manera activa per complementar les con-
sultes amb els professionals sanitaris i espera continuïtat
i seguretat en l’atenció en tot el sistema sociosanitari4. 

algunes de les estimacions disponibles assenyalaven que,
en termes de finançament, en un escenari d’inacció, és a
dir, sense afrontar el repte de la cronicitat, el pressupost
sanitari hauria de créixer al voltant d’un 45% fins a 2020
(base 2011) per atendre l’increment de la demanda5,6. Per
tant, està clara la necessitat de dissenyar un pla estratègic
que impulsi una atenció de qualitat i cost-efectiva.

la població i, per tant, els pacients han canviat, la manera
d’emmalaltir és diferent, i les tècniques han evolucionat
fins marcar una nova manera de viure, per la qual cosa es
fa necessari redissenyar el model d’atenció sanitària en
què el ciutadà sigui protagonista i partícip del seu procés
de salut. es requereix el desenvolupament de les compe-
tències professionals autònomes en el marc d’un equip
multiprofessional resolutiu capaç d’acompanyar i apode-
rar el pacient i el ciutadà, juntament amb el desenvolupa-
ment de la tecnologia i dels sistemes d’informació ade-
quats, per poder aconseguir un model d’atenció universal i
sostenible.
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segons l’oms, les malalties cròniques (mc) són la princi-
pal causa de mort a escala mundial1. els sistemes social i
sanitari d’espanya afronten una de les majors taxes d’en-
velliment i de cronicitat de tot europa amb una tendència
clarament a l’alça. en el nostre país, el 91,3% de la morta-
litat i el 86% dels anys de vida perduts són atribuïbles a
les malalties cròniques7. 

a espanya, el percentatge de població de 65 anys i més,
que, actualment, se situa en el 18,7%, assoliria el 25,6%
l’any 2031 i el 34,6% l’any 20668.

a les balears, segons l’ibestat, l’any 2016 la població de
més de 65 anys era de 168.4579 persones (taula 1).

segons estimacions de l’ine publicades l’any 2014, la po-
blació de balears l’any 2029 serà d’1.169.361 habitants,
amb un 22% de persones de més de 65 anys i un 6,2% el
de persones de més de 80 anys10.

l’envelliment, l’augment de l’esperança de vida juntament
amb la presència de malalties cròniques, sumat als canvis
estructurals familiars i socials, són factors que repercutei-
xen en l’empitjorament de la salut i en l’increment cons-
tant de la necessitat de recursos sanitaris i socials11. 

l’envelliment es tradueix en una disminució de la capaci-
tat funcional de l’individu que, si bé no implica intrínseca-
ment malaltia, implica una major vulnerabilitat als canvis i
als entorns desfavorables. a mesura que les persones es
van fent grans, el pes dels processos aguts sobre la mor-
biditat i la mortalitat va disminuint, de manera que els pro-
cessos crònics són cada vegada més freqüents12.

el 88% de les persones de més de 65 anys tenen una o
més d’una patologia crònica i una quarta part d’aquestes
persones tenen quatre o més de quatre condicions cròni-
ques. en termes de despesa sanitària, les malalties cròni-
ques suposen el 75% de l’esmentada despesa13. Podem

afirmar que la multimorbiditat en el nostre sistema sani-
tari és la norma i no l’excepció, per la qual cosa es fa ne-
cessari tenir una eina que, de manera proactiva i amb un
enfocament poblacional, classifiqui els pacients en funció
de la seva càrrega de morbiditat o de complexitat. d’a-
questa manera, el sistema sanitari podrà tenir classificats
els pacients en funció de la seva complexitat, la qual cosa
permetrà definir adequadament el grau d’intervenció que
necessita cada persona. 

-necessitats de la població en termes d’informació i
de participació en el procés de salut-malaltia
les expectatives de les persones amb autonomia i indepen-
dència que pateixen una malaltia crònica són cada vegada

més grans i els professionals sanitaris han de millorar l’es-
colta i adquirir noves competències per adaptar-se a aques-
tes necessitats. les persones i la ciutadania de cada vegada
demanen més informació i coneixement sobre la seva sa-
lut-malaltia. el sistema sanitari ha d’impulsar l’apoderament
definitiu de salut de ciutadans i pacients mitjançant el des-
envolupament de les seves capacitats i habilitats, amb l’ob-
jectiu d’aconseguir una autogestió òptima del seu procés de
salut que redundarà en una millor qualitat de vida14.

la formació de pacients, segons el model de la universitat
de stanford, reporta beneficis tan importants com: apode-
rament, millor control, millor adherència terapèutica, dis-
minució de complicacions, disminució del nombre d’ur-
gències i d’ingressos, millors hàbits de vida, disminució de
baixes laborals, reducció de depressions15. impulsar pro-
jectes que involucrin i apoderin els ciutadans és una res-
ponsabilitat moral i d’eficiència. 

la universitat de stanford ha desenvolupat i avaluat pro-
grames adreçats a persones amb una malaltia crònica
amb l’objectiu d’ajudar les persones a guanyar confiança
en elles mateixes i en la capacitat per controlar els seus
símptomes, per administrar més bé els seus problemes
de salut i per dur una vida més plena16. 
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2. JustiFicació
demografia i envelliment

Població 2016 balears mallorca menorca eivissa Formentera

Persones > 65 anys 168.457 135.124 14.931 16.878 1.524

|% > 65 anys 15,21 15,69 16,30 11,88 12,57

taula 1. Font: institut d’estadística de les illes balears 
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- cronicitat en la infància i l’adolescència

els avenços tecnològics i científics han contribuït a l’aug-
ment de la supervivència de moltes malalties que, fins fa
poc, es consideraven mortals o que no es diagnostica-
ven; per la qual cosa, es donava un increment considera-
ble de cronicitat i de complexitat en els infants i en els
adolescents.

les famílies dels infants amb malalties cròniques com-
plexes, poc freqüents o no, manifesten en tots els fòrums
(jornades, congressos, entrevistes individuals i reclama-
cions) les dificultats que tenen a vegades en el sistema
sanitari per la manca de flexibilitat o de comunicació entre
els diferents àmbits i, fins i tot, dins el mateix hospital. re-
clamen una atenció més centrada en l’infant i en les famí-
lies, en què la comunicació flueixi i la coordinació sigui una
realitat per aconseguir tenir pràctiques segures i adequa-
des a cada cas. totes les associacions i institucions sol·li-
citen una gestió de casos que faci una coordinació eficaç i

que eviti la dispersió de cites, que provoquen la falta d’as-
sistència a l’escola i al lloc laboral dels pares i mares.  

l’estratègia per a l’abordatge de la cronicitat (eac) en el
sistema nacional de salud (sns)12 inclou com a reco-
manació específica per a la població infantojuvenil, “des-
envolupar la col·laboració dels sistemes sanitari i social
amb el sistema educatiu, amb la implicació de les famílies
i del professorat en el disseny, la realització, el seguiment i
l’avaluació de les intervencions de promoció de la salut en
la infància i en l’adolescència”; però no fa referència a la
necessitat de suport, de supervisió i d’atenció de l’infant
amb una malaltia crònica a l’escola, especialment davant
la falta d’autonomia del menor. 

És necessari l’abordatge de la cronicitat en la infància de
manera interdisciplinària i coordinada perquè l’infant i les
famílies rebin una atenció segura i de qualitat i perquè l’in-
fant pugui tenir una vida en la comunitat i en l’escola tan
normalitzada com sigui possible. 



3. models de reFerÈncia
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en diferents països i comunitats autònomes, s’han posat
en marxa experiències adreçades a atendre aquest perfil
de pacient gran i amb malalties cròniques que han de-
mostrat efectivitat. tot i així, aquests anys hem seguit ges-
tionant hospitals d’aguts que tracten el pacient crònic de
manera episòdica i fragmentada, per la qual cosa és de
pitjor qualitat, més insegur i menys eficient. 

un dels models que ha aconseguit més acceptació y difu-
sió en l’àmbit internacional és el “chronic care model”, co-
negut per les seves sigles en anglès ccm, que ha estat
desenvolupat per ed Wagner i els seus col·laboradors en
el maccoll institute for Health care innovation de seattle,
als eua, i que ha estat adaptat a altres entorns amb con-
tribucions addicionals (expanded ccm, iccc). el ccm
identifica els elements essencials dels sistemes sanitaris
per assolir una atenció de qualitat en els malalts amb ma-
lalties cròniques17,18. 

en aquest model (Fig. 1), l’atenció al pacient amb malalties
cròniques discorre en tres plànols que se superposen: 
1. la comunitat amb les seves polítiques i múltiples recur-
sos públics i privats.
2. el sistema sanitari amb les seves organitzacions pro-
veïdores i esquemes d’assegurament.
3. la interacció que es produeix entre un pacient crònic in-
format i actiu i un equip preparat i proactiu.

el model identifica sis elements bàsics per aconseguir mi-
llorar l’atenció a les persones amb malalties cròniques:
l’organització del sistema sanitari, la comunitat, la presta-
ció de serveis assistencials, l’autocura dels pacients, les ei-

nes de suport en la presa de decisions als professionals i
els sistemes d’informació. Hi ha una evidència creixent
que la implementació de les intervencions basades en el
ccm millora els processos i els resultats, perquè entre al-
tres, les interaccions es produeixen entre un equip assis-
tencial proactiu i format i un pacient apoderat.

de les adaptacions del ccm destaca el model proposat
per l’oms l’any 2002, denominat “model d’atenció inno-
vadora a condicions cròniques” the innovative care for
chronic conditions Framework (iccc). en aquest model,
es fa més èmfasi en la comunitat i en les polítiques per
millorar l’atenció sanitària de les malalties cròniques no
transmisibles18,19.

el Kaiser Permanente és un altre model d’atenció amb un
enfocament poblacional que es basa en el lideratge clínic
i l’atenció integrada. es potencia al màxim la capacitat re-
solutiva en l’àmbit d’atenció Primària (aP) i es presta una
especial atenció a la minimització de les hospitalitzacions,
que són vistes com una “fallada del sistema”20. 

el compromís fonamental de Kaiser és satisfer les neces-
sitats sanitàries de la població en els centres d’atenció pri-
mària i comunitària, sempre que sigui possible i sense
comprometre la qualitat. aquest compromís es reflecteix
potenciant l’atenció primària, impulsant el programa de
gestió de les malalties cròniques i donant accés a les pro-
ves diagnòstiques als professionals d’atenció Primària. 

el Programa de Gestió de malalties cròniques és un pro-
grama específic de Kaiser Permanente, que implica la seg-

mentació de la població amb malalties cròniques
en tres grups amb diferents necessitats d’atenció
sanitària i d’objectius. les necessitats de cada grup
es corresponen amb tres nivells d’atenció. a mesu-
ra que l’estat de salut del pacient varia (millora o
empitjora), es pot canviar el pacient de nivell. 

l’objectiu a cada nivell és implementar interven-
cions proactives i planificades per a maximitzar la
salut i la satisfacció del pacient i fomentar l’ús racio-
nal dels recursos, tal i com es pot veure a la Fig.2.

Juntament amb les conductes relacionades amb
la salut o amb els estils de vida, hi ha determi-
nants socials, tals com les condicions de vida i de
treball, l’educació o els ingressos, entre altres, que

3. models de reFerÈncia

Fig. 1. Font: the maccoll institute. ®acP-asim Journals and books
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fan necessària una resposta multisectorial per millorar l’a-
tenció contra les malalties cròniques.12 el King’s Fund mo-
del fa una adaptació de la piràmide del Kaiser Permanen-
te® que destaca la visió sanitària i la social com dues parts
integrades de l’atenció que requereix un individu18. Fig. 3

el King’s Fund model és una organització benèfica que estu-
dia com es pot millorar el sistema de salut del regne unit. el
seu treball inclou investigació, anàlisi, desenvolupament de
lideratge i millora de serveis. també ofereix una àmplia
gamma de recursos per ajudar tots els professionals de la
salut a compartir coneixements, aprenentatge i idees. 

segons aquests models, hi ha un percentatge de pacients
crònics complexos als quals es fa imprescindible separar-
los del circuit del pacient agut i oferir-los una atenció ade-
quada en el seu domicili, aquests són els pacients amb
més complexitat. 

en aquests models d’atenció i
en les estratègies amb relació
a la cronicitat dels últims 10
anys, hi ha consens pel que fa
a les accions claus per al dis-
seny d’un sistema d’atenció
orientat a les persones amb
malalties cròniques que doni
respostes adequades a les
necessitats de salut que té
actualment la població. l’or-
ganització mundial de la sa-
lut, en el document publicat
per l’organització Panameri-
cana de la salut el 2013, defi-

neix de manera clara les accions claus per al disseny
del sistema d’atenció a la cronicitat19: 

- organitzar l’atenció al voltant de l’atenció Primària
(aPs).
- definir funcions i distribuir tasques entre els membres
de l’equip.
- assegurar una atenció proactiva i un seguiment regular
dels pacients.
- usar una classificació o estratificació del risc.
- assegurar la gestió dels casos o un coordinador per a
l’atenció dels pacients amb malalties complexes.
- brindar una atenció que els pacients comprenguin i que
s’ajusti al seu entorn cultural.
- desenvolupar xarxes per a la prestació de serveis inte-
grats de salut.

Fig. 2. Font: Kaiser Permanente®. adaptat

Fig.3. Font: King’s Fund (c. Ham)
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els pacients crònics presenten necessitats noves i el nos-
tre model organitzatiu ha de proporcionar respostes efi-
cients a les noves i emergents necessitats de salut dels
pacients amb malalties cròniques, especialment als més
complexos.

exposam a continuació elements claus per establir els fo-
naments d’un model d’atenció proactiu, integral i indivi-
dualitzat, que permetrà una atenció de qualitat i persona-
litzada i, a la vegada, eficient i sostenible. 

a. elements transversals en tots els àmbits de
l’atenció sanitària amb relació a la cronicitat
- apoderament i responsabilitat en salut

les persones amb problemes de salut tenen el dret de
participar de manera activa en el seu procés de salut-ma-
laltia. cal treballar l’afrontament de la malaltia així com
l’augment de les seves capacitats i habilitats per poder-ne
realitzar un control eficaç amb l’objectiu final d’aconseguir
el màxim nivell d’autonomia i la major qualitat de vida
possible. 

el desenvolupament del Programa de Pacient actiu com-
porta un canvi en la relació entre pacients i professionals
de la salut i suposa avançar cap a un model menys pater-
nalista. els professionals han d’assumir un paper d’acom-
panyament, facilitadors i capacitadors de la persona. d’a-
questa manera, s’assolirà un model centrat en la persona,
atorgant-li protagonisme i recollint les seves necessitats,
creences i vivència de la malaltia. 

es necessari continuar amb la formació dels professio-
nals en metodologia d’educació per a la salut perquè pu-
guin desenvolupar intervencions de promoció de la salut i
de prevenció primària i secundària.

el ràpid accés a la informació i el desenvolupament de les
noves tecnologies han promogut que cada vegada hi hagi
més pacients actius i responsables. un pacient actiu és el
que està afectat per un procés crònic, que és copartícip i
corresponsable de la gestió de la pròpia salut, que és ca-
paç d’identificar els símptomes i de respondre adequada-
ment i d’adquirir eines que li permetin gestionar l’impacte
físic, emocional i social de la malaltia, i millorar així la qua-
litat de vida14. 

- la coordinació entre àmbits assistencials com a
garant de qualitat en l’atenció i de seguretat clínica
la manca de coordinació entre nivells d’atenció sanitària
(atenció Primària-atenció Hospitalària) i entre el sistema
sanitari i el social és un dels principals condicionants de la
qualitat assistencial, de la seguretat en l’atenció i de la in-
eficiència en la provisió, en el desenvolupament i en la
gestió dels recursos disponibles. a més, fa que els serveis
no es prestin en el nivell més adequat ni pel professional
més idoni21, i genera frustració i malestar entre els profes-
sionals.

Per això, a l’any 2009-2010, s’inicià el projecte d’infermera
gestora de casos i s’impulsà un projecte de coordinació
perquè el pacient que, en ser donat alta de l’hospital, re-
querís una continuïtat assistencial, fos citat, des del mateix
hospital, a l’agenda de la infermera d’atenció Primària.
des del 2010, aquest circuit està funcionant molt bé a ei-
vissa i amb l’Hospital sant Joan de déu, i els usuaris es
mostren molt satisfets quan es posen en contacte amb
ells després de l’alta per continuar el procés.

el 2010, s’inicià un projecte pilot per atendre de manera
coordinada els pacients més fràgils i pluripatològics. es
dissenyà un pilotatge amb tres centres de salut en coordi-
nació amb els hospitals de referència d’aguts i de conva-
lescència o de mitjana estada. de 2011 a 2015, fruit de les
retallades que van trobar justificació en la crisi econòmica,
el projecte quedà paralitzat. malgrat tot, gràcies al com-
promís dels professionals sanitaris implicats, el pilotatge
es va consolidar. el 2015, quedava una infermera gestora
de casos a atenció Primària i una altra a l’Hospital Gene-
ral. aquest projecte ha estat el precursor dels projectes
actuals d’atenció al pacient crònic complex avançat i de
gestió de casos.

l’estratègia per a l’abordatge de la cronicitat publicada pel
ministeri de sanitat el 2012 deixa palès que els pacients
amb una major complexitat i/o amb una pluripatologia
necessiten una gestió integral del cas en el seu conjunt,
amb cures fonamentalment professionals, adreçades als
pacients i al seu entorn cuidador12. És necessari fer una
gestió de casos que es dugui a terme mitjançant un pro-
cés de valoració, planificació i coordinació, per facilitar la
provisió, el monitoratge i l’avaluació de les opcions i dels
recursos professionals o organitzatius que siguin neces-

4. atenció a les Persones amb Problemes de salut crònics 
en el nostre sistema de salut. anÀlisi de situació i rePtes actuals
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saris per a la resolució del cas12. s’ha d’entendre com a re-
solució del cas la qualitat de l’atenció, la continuïtat assis-
tencial, l’atenció en l’àmbit més adequat i l’accés als recur-
sos necessaris. cal implementar la gestió de casos a la
nostra comunitat per assegurar la continuïtat de les cures
i l’activació dels recursos necessaris en cada cas.  

- la polimedicació i les seves repercussions en la
salut dels més fràgils
l’edat és un factor fortament associat a les reaccions ad-
verses a medicaments (ram). la bibliografia publicada
imputa als ancians un major percentatge de iatrogènia
greu i d’ingressos per aquest motiu a causa dels factors
de polimedicació, comorbiditat i minves funcionals impu-
tables a la vellesa22.

a la nostra comunitat, un 14% de les persones de més de
65 anys pren 10 o més de 10 fàrmacs de manera crònica. 
la polimedicació suposa més risc d’ús de medicacions in-
adequades, de falta d’adherència al tractament, d’aparició
de reaccions adverses, de duplicitats i d’interaccions entre
principis actius i, en conseqüència, més risc de fracassos
terapèutics, d’intoxicacions així com d’un augment d’in-
gressos hospitalaris i de caigudes. els factors que afavo-
reixen la polimedicació són d’índole biològica, psicològica,
social i pròpia del sistema sanitari (mala coordinació as-
sistencial, minimització dels riscos per part del personal
sanitari)23,24. 

el 2010, ramos s. et al. demostraren, en un estudi fet a
espanya, que un de cada tres pacients atesos a urgències
hospitalàries hi acudeix per un problema relacionat amb
la medicació (Prm)25.

les ram més comunes en els ancians són les: cardiovas-
culars (hipotensió postural, desordres en el ritme cardíac
o en la conducció), neurològiques (agitació, confusió, ma-
rejos, síndromes extrapiramidals), digestives (diarrea, vò-
mits, restrenyiment), alteracions hidroelectrolítiques, insu-
ficiència renal, alteracions en la glucèmia, hemorràgies i
neutropènia22.

es proposa una atenció interdisciplinària i una valoració
geriàtrica integral (VGi) per optimitzar l’atenció al pacient
fràgil i evitar la polimedicació26.

- les cures pal·liatives
l’estratègia per a l’abordatge de la cronicitat (eac) del siste-
ma nacional de salut (sns) recomana adequar els models

de cures pal·liatives per millorar l’atenció a les persones amb
malalties cròniques avançades i/o en situació de final de vi-
da12. la necessitat de cures pal·liatives es fa patent a mesura
que augmenta la complexitat. en els infants, el diagnòstic
d’una malaltia incurable o una situació clínica irreversible fa
que el pacient sigui tributari de cures pal·liatives. 

el 2009, es publicà l’estratègia de cures pal·liatives de les
illes baleares27, posteriorment, es publicà el Programa de
cures Pal·liatives 2013-2016, liderat pel centre coordina-
dor de Pal·liatius, que en va regularitzar l’estructura i les fun-
cions en el decret 49/2014, de 28 de novembre de 201428.
el centre coordinador ha estat molt actiu i ha dut a terme
una gran tasca de difusió, formació i investigació en tots els
àmbits sanitaris. Finalment, el març de 2015, es publicà la
llei de drets i garanties de la persona en el procés de morir,
amb el consens de tots els grups parlamentaris29.

el mes de gener de 2013, es creà la unitat de cures
Pal·liatives Pediàtriques amb la missió de proporcionar
qualitat de vida als infants amb malalties cròniques com-
plexes i avançades i a les seves famílies.

cal seguir impulsant les activitats de difusió, formació i in-
vestigació des del centre coordinador de cures Pal·liati-
ves per garantir l’accés a les cures pal·liatives de totes les
persones que estan en una situació de complexitat o de
malaltia avançada. les cures pal·liatives bàsiques s’han de
garantir en tots els àmbits assistencials i els professionals
sanitaris han de reconèixer quan és necessari derivar un
pacient a una unitat especialitzada en cures pal·liatives
davant la dificultat de la gestió dels signes i símptomes i
la manca de garanties del confort esperat.

- el paper de les tecnologies de la informació i de la
comunicació (tic) i els sistemes d’informació
sanitaris (sis) 
la comunitat autònoma de les illes balears va ser pionera
en l’ús de les tic a l’entorn sanitari. l’Hospital son llàtzer
va ser el primer hospital sense papers de l’estat espanyol
i la digitalització de l’atenció Primària, iniciada el 2002,
també va ser pionera. 

la informatització de la informació clínica-administrativa
dels hospitals i d’atenció Primària va permetre que, l’any
2005, s’iniciàs el projecte de la Factoria d’informació cor-
porativa (Fic) i que s’automatitzassin la majoria dels qua-
dres de comandament del servei de salut.
aquesta digitalització va continuar a tots els hospitals del
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servei de salut i va concloure l’any 2009 amb la implan-
tació de la Història de salut, una plataforma innovadora
en la qual es centralitzava la informació del pacient provi-
nent de tots els sistemes d’informació d’hospitals i d’aten-
ció Primària, i que ajudava el professional a la presa de
decisions ja que li proporcionava una visió més integral i
completa de la història sanitària del pacient. 

en el camp de l’estratègia de la cronicitat, també l’any
2009, es va implementar el Programa d’atenció a Perso-
nes amb malalties cròniques (PaPec), fruit del treball d’un
excel·lent grup de professionals sanitaris i tecnològics, que
foren visionaris i desenvoluparen les vies clíniques trans-
versals de la malaltia pulmonar obstructiva crònica, de la
malaltia renal crònica i de la patologia cardiovascular. la
manca de finançament necessari per al desenvolupament
tecnològic que donàs suport a aquest programa integrat
en tots els sistemes d’informació ha motivat el fracàs d’a-
questa eina que, actualment, usen menys d’un 1% dels pro-
fessionals sanitaris. aquests professionals expressen que
no usen el PaPec per la manca d’integració dels diferents
sistemes d’informació, per l’obligatorietat d’haver de regis-
trar-se una altra vegada i de treballar amb dos entorns di-
ferents, per la manca de retorn de la informació als siste-
mes locals i per la manca d’explotació de les dades. 

la manca d’inversió en tic i sis durant el període 2011-
2015 ha derivat en una situació desoladora per la impos-
sibilitat d’obtenció d’informació clau necessària per gestio-
nar i per implementar tots els projectes. el mes de juliol
de 2015, la situació amb relació als sistemes d’informació
era la següent:

- manca de suport tècnic en els gabinets tècnics, en els
sistemes d’informació i en els departaments de tic, tant
del servei de salut com de les gerències, la qual cosa va
provocar la desaparició de qualsevol estructura d’anàlisi
d’informació clínica, de docència, de recerca i de gestió de
tecnologies de la informació.

- manteniment mínim dels sistemes d’informació assis-
tencials, amb una escassa evolució dels esmentats siste-
mes i poc orientats.

- un manteniment mínim de la Factoria d’informació cor-
porativa (Fic), que va derivar en una falta d’informació per
gestionar i en la impossibilitat d’avaluar i retornar als pro-
fessionals el resultat de la seva pràctica assistencial.
- una infraestructura tecnològica obsoleta, essencial per

al bon funcionament dels sistemes d’informació, eina de
treball dels nostres professionals.

aquesta situació ha condicionat l’avançament de tots els
projectes assistencials i tecnològics del servei de salut.
des del segon semestre de 2015, s’està treballant activa-
ment en el projecte d’Història clínica (Hc) integrada, en el
desenvolupament i millora de la Hc d’atenció Primària i
en el desenvolupament i en l’homogeneïtzació dels siste-
mes d’informació assistencials per adaptar-los en el me-
surament de resultats i d’avaluació clínica.  

- identificar la població amb una morbiditat major,
una prioritat. aplicació d’eines de classificació de la
població per grups de morbiditat ajustats (Gma)
les persones amb condicions de salut i limitacions en
l’activitat de caràcter crònic són les que troben més difi-
cultats per accedir i circular a través del sistema ja que no
hi ha un ajustament adequat entre les seves necessitats i
l’atenció que reben, resulta especialment inapropiada l’or-
ganització de l’assistència sanitària per al grup de pacients
que presenten una pluripatologia, una comorbiditat o que
es troben en una situació d’especial complexitat12. Per a
aquest perfil de pacients, la identificació proactiva mitjan-
çant el Gma i la conseqüent inclusió en programes espe-
cífics resultarà ser de gran benefici per a la seva qualitat
de vida i, per descomptat, per a la sostenibilitat del nostre
sistema sanitari.

diversos sistemes sanitaris a tot el món han treballat en la
identificació proactiva dels pacients en funció de la seva
morbiditat per poder adequar la prestació dels serveis. el
ministeri de sanitat, Política social i igualtat ha facilitat la
implementació de la classificació de la població amb l’eina
de Grups de morbiditat ajustats30 (Gma), que ha permès
estratificar tota la població de les illes balears el 2015 i el
2016. Per a l’agrupació-classificació de la morbiditat és pri-
mordial identificar la patologia crònica i agrupar els dife-
rents codis diagnòstics. a partir de la informació anterior,
podem identificar si un individu presenta una o més d’una
malaltia crònica. els Gma tenen en compte: la tipologia de
la malaltia, la presència de multimorbiditat i la complexitat.

els Gma són de gran utilitat a la nostra comunitat per: 
• oferir informació poblacional i individual als professio-
nals sanitaris.
• identificar pacients per realitzar intervencions proactives
en pacients amb una major complexitat.
• elaboració d’indicadors assistencials.
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• assignar recursos (pressupost de farmàcia comunitària)
• Gestionar els recursos humans
• avaluar i comparar resultats en salut (benchmarking)

des de l’any 2016, s’està treballant per integrar aquesta eina
a la història clínica perquè sigui visible per a tots els profes-
sionals sanitaris. en el cas d’atenció Primària, a més, perme-
trà accedir a les dades poblacionals al metge de família, a la
infermera d’atenció Primària i a la infermera gestora de ca-
sos comunitària, amb l’objectiu de tenir una visió poblacional
i poder realitzar una intervenció proactiva individualitzada,
especialment en els pacients més complexos.

l’estratificació de 2016 de la població de les illes balears
es mostra a la Fig. 4. a la part de la dreta de la piràmide,
s’especifica el grau d’intervenció que requereix la població
en funció de la situació de morbiditat i de complexitat.

Per identificar els pacients que es troben a la punta de la
piràmide, que són les persones amb una major multimor-
biditat i complexitat, diversos autors i organitzacions han
introduït els conceptes de pacient crònic complex (Pcc) i
pacient crònic avancat31 (Pca), aquests representen entre
el 3% i el 5% de la població i consumeixen un alt percen-
tatge de recursos, suposen entre un 20% i un 40% dels
ingressos hospitalaris (40,5% ≥ 3 ingressos/any, 13% ≥ 5
ingressos/any). el 10% de pacients crònics són els res-
ponsables del 55% de les estades hospitalàries i un 5%
d’aquests pacients del 42%32. 
Per identificar el pacient en el sistema i per mantenir-lo en

el radar sanitari, és imprescindible comptar amb un des-
envolupament adequat de les tic i uns sis que permetin
identificar el pacient a la història clínica mitjançant alar-
mes que orientin els professionals en el procés i que els
facilitin la presa de decisions. aquest aspecte és de vital
importància per garantir l’atenció integrada.

b. atenció a les persones amb malalties cròniques en
els hospitals d’aguts
els hospitals són estructures que generen una influència
poderosa sobre el conjunt global del sistema sanitari. la
seva eficàcia en la resolució d’algunes malalties agudes,
sobretot quirúrgiques, els dona un gran prestigi social.
aquesta circumstància, però, no hauria d’amagar que hi ha
dos problemes estructurals que dificulten l’atenció integral
i coordinada a les persones amb cronicitat complexa i
amb fragilitat: 1) la burocràcia interna que repercuteix en
la qualitat dels serveis i en la seguretat dels pacients in-
gressats, i 2) la superioritat jeràrquica dels hospitals sobre
el conjunt global del sistema que els manté allunyats de
la realitat comunitària i de l’atenció primària33. És impor-
tant emfatitzar també en el tipus d’atenció orientada a la
ràpida resolució i a les estades breus que no s’ajusta a les
necessitats de les persones amb malalties cròniques
complexes.

els pacients crònics complexos (Pcc), en ingressar a un
hospital d’aguts, sovint presenten una major polifarmàcia i
complicacions afegides al motiu que ocasiona l’ingrés. en-
tre aquests problemes, hi solen destacar: la pèrdua fun-

cional, les caigudes, el deteriora-
ment cognitiu, els dèficits auditiu
i visual, l’insomni, la simptomato-
logia depressiva, la malnutrició,
les úlceres cutànies. tot això pro-
voca dependència per a les acti-
vitats bàsiques de la vida diària
(abVd) o per a les activitat ins-
trumentals de la vida diària
(aiVd)34. 

les persones de més de 65 anys
suposen el 26% dels pacients
que acudeixen a urgències hos-
pitalàries i constitueixen el 40%
dels ingressos hospitalaris per
aquesta via35; per aquest motiu,
es fa imprescindible reorientar
l’atenció per aconseguir millorsFig. 4. estratificación 2016 de les illes balears. Fuente: sis del servicio de salud.
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resultats a un menor cost en termes econòmics i de qua-
litat de vida.

els treballs clàssics de covinsky et al. i de sager et al. fets
per estudiar l’evolució funcional dels pacients majors de
70 anys ingressats a unitats de medicina interna, des-
criuen que el 31% i el 35% respectivament dels pacients
donats d’alta presentaren un deteriorament funcional a
l’alta hospitalària (dFH) global. dades similars es varen
obtenir en l’estudi HoPe, en què, a més, els pacients varen
presentar una pèrdua funcional rellevant (el 40% dels que
mostraren deteriorament a l’alta fou degut al deteriora-
ment en tres o en més de tres de les abVd). en un altre
estudi, Zisberg et al. descriuen un 46% de dFH global en
les persones de més de 70 anys ingressades en medicina
interna. segons aquest estudi, al mes de l’alta hospitalària,
el 49% presentaven un deteriorament en alguna abVd i
el 57% en alguna aiVd. en estudis de seguiment als tres
mesos, el 40% presentaven deteriorament en alguna
aiVd i el 19% en les abVd36. a espanya, Gutiérrez rodrí-
guez et al. varen descriure, el 1999, una incidència de de-
teriorament funcional a l’alta hospitalària (dFH) del
70,66% en una població de pacients majors de 65 anys
amb un alt nivell d’independència en les abVd, ingressats
en una unitat hospitalària d’aguts. al cap d’un mes, el dete-
riorament va persistir en el 29,3% dels subjectes37.

el deteriorament funcional (dF) és una de les complica-
cions més importants de l’hospitalització per l’elevada fre-
qüència i per les greus conseqüències que comporta com
la dependència, la institucionalització, un major consum
de recursos sanitaris i un augment de la mortalitat36. 

la prevenció de complicacions evitables en aquest perfil
de població ha de ser un objectiu fonamental en l’atenció
hospitalària, no només per millorar la qualitat assistencial,
sinó per eficiència i sostenibilitat del sistema sanitari.

es recomana la creació d’unitats específiques en els hospi-
tals perquè els pacients grans amb pluripatologia siguin ate-
sos en una estructura física adequada i per un equip interdis-
ciplinari expert en cronicitat complexa, que potenciï la mobi-
lització, la deambulació precoç i la conservació de les abVd, i
que afavoreixi sempre la reintegració en el domicili38.

en els hospitals d’aguts de la comunitat autònoma de les
illes balears s’han implementat projectes molt interes-
sants d’atenció al pacient amb insuficiència cardíaca,
mPoc, malaltia renal crònica, ictus, etc., però no d’una

manera homogènia ni amb la coordinació necessària en-
tre àmbits assistencials i serveis socials. És necessari em-
marcar totes les actuacions en una atenció integral i coor-
dinada i seguir les recomanacions amb una potent evi-
dència científica de crear unitats i rutes específiques per
als pacients amb una complexitat més gran.

c. atenció a les persones amb malalties cròniques en
els hospitals de cures intermèdies o d’estada mitjana
les unitats d’estada mitjana o convalescència van ser de-
finides per l’insalud, el 1996, com el nivell assistencial
hospitalari destinat a restablir les funcions, activitats o se-
qüeles, alterades com a resultat de diferents processos
previs39. els objectius primordials d’aquestes unitats són la
recuperació funcional i la reducció de la incidència d’insti-
tucionalització definitiva. la consecució d’aquests objec-
tius s’han d’ajustar a un temps d’atenció no gaire prolon-
gat, a fi d’augmentar l’eficiència d’aquestes unitats. en
aquest sentit, l’avaluació de factors clínics, funcionals,
mentals i socials és un dels aspectes bàsics per optimit-
zar el rendiment d’aquestes unitats. alguns autors han
postulat que l’aplicació de l’índex de barthel podria ser un
instrument d’avaluació eficaç en aquestes unitats, consi-
derant que l’ingrés seria adequat mentre els pacients
aconseguissin una millora de la situació funcional. no
obstant això, tant el guany funcional com l’estada hospita-
lària i l’eficiència poden estar condicionades per la com-
plexitat de les característiques dels pacients40.

les unitats d’estada mitjana o convalescència són el pri-
mer nivell assistencial que va ser avaluat i que compta
amb el major grau d’evidència científica. malgrat això, el
grau de desenvolupament en els diferents sistemes sani-
taris és més lent del que els seus beneficis establerts fa-
rien preveure. aquestes unitats han demostrat, un any
després de l’alta hospitalària, una reducció de la mortalitat
del 23,8% en el grup de pacients tractats en la unitat ubi-
cada en un hospital d’aguts enfront del 48,3% en el grup
control tractat de manera convencional, una reducció de
la institucionalització del 12,7% enfront del 30%, una mi-
llora de la situació funcional en les activitats bàsiques de
la vida diària del 48,4% enfront del 25,4% i en les activi-
tats instrumentals del 46,8% enfront del 30,5%, una mi-
llora de la situació cognitiva del 35,6% enfront del 22,4% i
de l’afectiva del 42,4% enfront del 24,1%, i una reducció de
l’estada hospitalària, reingressos i costos de la atenció41.

l’any 2002, coincidint amb l’obertura de l’Hospital son
llàtzer, l’Hospital General i el Joan march acabaren la se-
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va activitat com a hospitals d’aguts i iniciaren la reconver-
sió en hospitals d’estada mitjana amb programes de con-
valescència, rehabilitació i cures pal·liatives dirigits a pa-
cients amb malalties cròniques que necessitaven tracta-
ment, cures i/o rehabilitació després de l’ingrés en un
hospital d’aguts. Paral·lelament, es creà el primer equip de
suport domiciliari per a cures pal·liatives.

l’any 2010, el servei de salut va publicar “el Pla d’accions
sanitàries a l’àmbit sociosanitari”42 amb la intenció de co-
ordinar tots els recursos sociosanitaris. desafortunada-
ment el pla no va tenir una aplicació pràctica i se seguiren
mantenint dispositius sense un projecte que preveiés l’ac-
cés als recursos sociosanitaris a tota la població de les
illes balears.

les amenaces de tancament dels hospitals d’estada mitja-
na o de cures intermèdies a la nostra comunitat feren es-
cac als hospitals General (HG) i Joan march (HJm). a
l’HJm, a poc a poc, van anar desapareixent els programes i
els protocols, a excepció del programa de resc, que va
seguir amb la mateixa metodologia i orientació adreçada
als pacients amb una malaltia pulmonar obstructiva cròni-
ca de tota l’illa de mallorca. l’Hospital General ha estat l’es-
tendard de l’atenció a la cronicitat a la nostra comunitat, ha
sabut mantenir una estructura i una metodologia de treball
orientada realment a les necessitats de les persones que
necessitaven millorar la seva autonomia o fer una conva-
lescència sense pèrdua de funcionalitat. la satisfacció dels
pacients i de les seves famílies per l’atenció rebuda, tant a
l’HG com a l’HJm, s’ha mantingut molt elevada gràcies a la
gran professionalitat i humanització de l’atenció. 

el suport dels hospitals sant Joan de déu i creu roja ha
estat constant al llarg dels anys i han format part de la
xarxa hospitalària pública atès que el seus models d’aten-
ció i valors s’alineen perfectament amb l’atenció al servei
de salut de les illes balears.

d. atenció a les persones amb malalties cròniques a
atenció Primària
els sistemes sanitaris orientats a atenció Primària que
centren l’atenció en les persones i les seves necessitats
aconsegueixen millors resultats en salut a costos menors.
Per millorar l’efectivitat clínica en el context actual de cro-
nicitat i fragilitat i per reduir l’epidèmia de sobrediagnòstic
i de sobreactuació mèdica, cal reforçar l’atenció Primària.
barbara starfield, tot un referent per a la gestió sanitària,
va demostrar que l’atenció Primària dona bons resultats

en salut amb costos menors i arriba a un major nombre
de persones43,44.

l’estratègia nacional per a l’abordatge de la cronicitat és
contundent en afirmar que l’atenció Primària és l’eix de
l’atenció al pacient amb condicions de salut i limitacions
en l’activitat de caràcter crònic i que és necessari impulsar
el paper dels equips d’atenció Primària i, en particular,
dels professionals de medicina de família, de pediatria i
d’infermeria, com a coordinadors dels processos d’atenció
sanitària relacionats amb la cronicitat12.

l’organització mundial de la salut, en el document publi-
cat per l’organització Panamericana de la salut el 2013,
deixa clars els atributs d’una assistència eficaç per a les
condicions cròniques19. taula 2. 
la crisi economico-financera que s’inicià l’any 2009 va
provocar retalls agressius en el període 2011-2015 que

abocaren l’atenció Primària a una situació de dificultat i de
disminució de l’accessibilitat als ciutadans. la situació de
l’any 2015 es pot resumir en els punts següents: 

- menor accessibilitat i finançament de les activitats d’e-
ducació per a la salut durant el torn d’horabaixa pel tanca-
ment dels centres de salut a partir de les 17.30 h.
- absència general de substitucions i temporalitat laboral.
- Falta de projecte per a l’atenció Primària. 
- disminució de les activitats de promoció de la salut i
prevenció de la malaltia.
- manca d’inversió i escàs manteniment d’infraestructures
dels centres transferits als hospitals, la qual cosa ha pro-
vocat un deteriorament progressiu no resolt en alguns
sectors.
- cap infraestructura nova en el període 2011-2015.
- retalls en el Gabinet de docència i investigació que van
produir una manca important en el suport tècnic.
- la mitjana de quota de pacients assignats al metge i a la
infermera de família en les balears és de les més altes
d’espanya.

taula 2. Font: organització Panamericana de la salut. cures innovadores per a
les condicions cròniques: organització i prestació d’atenció d’alta qualitat a les
malalties cròniques no transmissibles a les amèriques. Washington dc. 2013.
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- disminució de l’activitat d’atenció domiciliària, programa
que dona suport als pacients més fràgils que no es poden
desplaçar al centre de salut per ser atesos. l’acompliment
se situà, a finals de 2014, en un 58% de la població espe-
rada, però encara és més alarmant que de tots els pa-
cients inclosos en l’atenció domiciliària només el 13,22%
tenen un test de barthel per avaluar l’autonomia i quatre
visites a l’any.

en resum, ens trobam una atenció Primària aïllada del
sistema, sense coordinació i sense el protagonisme que
necessita per garantir una atenció de qualitat i més cost-
efectiva. malgrat el progressiu envelliment de la població,
no s’ha impulsat cap acció per abordar la situació de cro-
nicitat i l’envelliment de la població i s’ha deixat els ciuta-
dans de les balears en una situació d’inequitat respecte a
la d’altres comunitats autònomes. 

una altra causa de sobrecàrrega de l’atenció Primària ha
estat el nul creixement de places residencials a la nostra
comunitat autònoma, que ha suposat que els pacients en
situació de dependència que sol·licitaven un recurs resi-
dencial haguessin d’esperar més de dos anys per accedir-
hi. aquesta situació ha obligat molts d’ancians a romandre

en domicilis que no reunien les condicions de seguretat i
confort mínim per falta de cuidador, per infraestructures
inadequades o insuficients i/o per la presència de greus
problemes econòmics.

la conselleria de salut té el ferm propòsit de potenciar
l’atenció Primària i de seguir les recomanacions de l’eac
del sns: 

- aconseguir una organització innovadora amb capacitat
resolutiva dels professionals d’atenció Primària, especial-
ment en els casos de pacients amb pluripatologia o d’es-
pecial complexitat i/o en situació pal·liativa.
- Prioritzar una atenció domiciliària proactiva que permeti
el manteniment de les persones en el seu entorn de ma-
nera segura i potenciar l’actuació dels professionals d’in-
fermeria d’atenció Primària.
- impulsar la participació i la co-responsabilitat de les per-
sones amb malalties cròniques a través de la implemen-
tació del programa “Pacient actiu”.
- assegurar la coordinació assistencial per donar una res-
posta ràpida en el domicili, amb la intensitat que requerei-
xi en cada moment i amb l’ús dels recursos més adequats
en el cas de necessitar hospitalitzacions.
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5. l’atenció a les
Persones amb malalties

cròniques, obJectiu
estratÈGic de la

conselleria de salut 
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la meta 5 del Pla estratègic de la conselleria de salut de-
fineix el model d’atenció a la cronicitat, a la salut mental i a
les malalties poc freqüents.

el 2015, s’inicià el disseny del mapa estratègic del servei
de salut, en què queden reflectits tots els objectius estra-
tègics i les accions que s’han d’implementar per dur-los a
terme. l’atenció a les persones amb malalties cròniques
és un objectiu clau en aquest mapa estratègic, que ha re-
querit un desenvolupament específic, tenint com a refe-
rència l’eac del sns i altres models d’atenció de provada
eficàcia i exposats en aquest document.

Per abordar aquest objectiu estratègic d’atenció a la
cronicitat es començà a dissenyar un projecte
transversal adreçat a l’atenció integral dels pacients
crònics complexos i avançats, en el qual es proposà
avaluar la qualitat en termes de pèrdua/guany fun-
cional amb l’índex de barthel, el consum de recur-
sos sanitaris en termes d’ingressos hospitalaris que
es poden evitar i polifarmàcia, la institucionalització
posterior i l’oferta de cures pal·liatives.

la finalitat del projecte és que el pacient crònic
complex (Pcc) i el pacient crònic avançat (Pca) re-
bin una atenció proactiva, resolutiva, adequada, efi-
cient i satisfactòria en qualsevol moment i etapa de
la vida, amb la intensitat que necessiti. aquesta atenció
s’ha de proporcionar en el dispositiu més adequat i el do-
micili és l’eix sobre el qual han de pivotar tots els recursos
per millorar la qualitat de vida i els resultats en salut, a la
vegada que assegura la sostenibilitat del sistema.

l’atenció d’aquests pacients requereix un canvi de model
assistencial que afecta organitzacions sanitàries, profes-
sionals, pacients i persones cuidadores, per aquest motiu,
es crea, l’any 2015, en el servei de salut de les illes bale-
ars la subdirecció d’atenció a la cronicitat, coordinació
sociosanitària, salut mental i malalties poc Freqüents. des
d’aquesta direcció, s’impulsa el disseny i la implementació
del present Pla d’atenció a les Persones amb malalties
cròniques. el nou model organitzatiu assenta les seves
bases en el desenvolupament i en la implementació de:
• equips multiprofessionals amb àrees de coneixement
específiques que treballen de manera interdisciplinària.
• equips proactius en tots els àmbits assistencials per

aconseguir una identificació de les persones amb més
risc, que permeti una actuació precoç per assegurar el
màxim nivell d’autonomia possible de la persona.
• Valoració integral multidimensional realitzada per l’equip
que inclogui les àrees clínica, funcional, cognitiva/emocio-
nal i social.
• Plans de cures individualitzats que permetin fixar objec-
tius compartits per pacients i professionals en tot el pro-
cés assistencial.
• coordinació assistencial eficaç.
el marc conceptual per al nou model d’atenció sanitària
queda reflectit en el mapa estratègic d’atenció a la cronici-
tat de la Figura 5.

Per millorar l’atenció als pacients crònics complexos i
avançats, s’han dissenyat els projectes següents:
1. millora de la resolució de l’atenció Primària, que ha de ser
l’eix de l’atenció a les persones amb malalties cròniques
2. creació de nous rols professionals: infermera gestora
de casos en tots els àmbits sanitaris per garantir la conti-
nuïtat assistencial
3. Programa d’atenció domiciliària
4. creació d’unitats de crònics complexos en els hospitals
d’aguts
5. creació d’unitats de crònics avançats en hospitals d’es-
tada mitjana
6. estratificació de la població en funció de la morbiditat i
de la complexitat
7. Programa del pacient actiu

5. l’atenció a les Persones amb malalties cròniques,
obJectiu estratÈGic de la conselleria de salut 

Fig. 5. marc conceptual de atenció a la cronicitat al servei de salut de les illes
balears. Font: pròpia



38 | conselleria de salut - servei de salut illes balears

Pla d’atenció a les Persones amb malalties cròniques  (2016-2021)



6. missió, Visió i Valors
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missió
millorar l’atenció sanitària a les persones amb malalties
cròniques, tenint en compte les persones que les cuiden i
les seves famílies, impulsant una atenció de qualitat, inte-
gral, transversal i sostenible.   

Visió
Proporcionar una atenció de qualitat, integral i coordinada
a les persones amb malalties cròniques i a les seves famí-
lies. s’ha de prestar l’atenció en l’àmbit més adequat i ha
de ser prestada pel professional més preparat en el marc
d’un equip multiprofessional.

Valors
1. la persona i les seves necessitats són el centre del sis-
tema
2. atenció integral
3. la tecnologia i els sis al servei de les persones i dels
professionals
4. accessibilitat
5. equitat
6. respecte a l’autonomia de les persones i al seu dret a
decidir 
7. qualitat
8. eficiència
9. sostenibilitat
10. innovació
11. recerca 
12.  Ètica professional 

6. missió, Visió i Valors



42 | conselleria de salut - servei de salut illes balears

Pla d’atenció a les Persones amb malalties cròniques  (2016-2021)



7. obJectius i accions
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a. objectiu general

Gestionar la cronicitat i la complexitat de manera eficient i
amb la millor evidència disponible, per assegurar una
atenció sanitària de qualitat que doni respostes a les ne-
cessitats en salut de la nostra població en totes les etapes
de la vida, essent eficients i assegurant la universalitat i la
sostenibilitat del sistema sanitari.

b. objectius específics 

objectiu 1. identificar la població amb malalties cròniques
en funció de la seva morbiditat per establir el grau d’aten-
ció adequada

l’estratificació classifica la població en grups en funció de
la morbiditat i de la complexitat i permet identificar les
persones segons les seves necessitats i, d’aquesta mane-
ra, ens podem anticipar a les complicacions i a les reagu-
ditzacions. Pel fet de tenir aquesta eina una visió poblacio-
nal, també permet planificar els recursos necessaris i de-
finir el lloc en el qual, preferentment, ha de ser atès el
pacient. la identificació de les persones amb una major
complexitat permet una actuació proactiva i el disseny
d’un pla d’actuació integral per prevenir complicacions,
donar suport a la persona i facilitar la seva autonomia en
la mesura del que sigui possible. 

accions
1.1 automatitzar l’estratificació de pacients a partir del
Gma i efectuar-la cada sis mesos.
1.2 Proporcionar, en la història clínica informatitzada d’a-
tenció Primària (e-siap), un sistema de marcatge dels pa-
cients crònics amb les alarmes següents:  Pcc � Pacient
crònic complex i Pca � Pacient crònic avançat. Visibles
per a tots els professionals sanitaris.
1.3 estendre aquestes alarmes a tots els sistemes locals
de manera que puguin ser consultats i modificats des de
qualsevol nivell assistencial.
1.4 oferir al professional sanitari el valor d’estratificació
automàtic suggerit pel Gma que permeti identificar les
necessitats de salut de les persones i planificar els recur-
sos necessaris.
1.5 Proporcionar les piràmides de la població assignada
als metges i a les infermeres d’atenció Primària perquè
puguin dur a terme actuacions proactives, especialment
amb les persones amb una complexitat major, amb l’ob-
jectiu d’evitar complicacions.

1.6 Pressupostar el capítol iV (farmàcia comunitària) amb
les dades de morbiditat de la piràmide de grups de morbi-
ditat ajustats.

objectiu 2. millorar la salut de les persones amb proble-
mes de salut crònics de les illes balears, de les seves fa-
mílies i de les persones cuidadores a través de la formació
entre iguals en el marc del Programa de pacient actiu  

cal donar resposta a les demandes generades per la cro-
nicitat i apoderar la ciutadania. l’apoderament consisteix a
desenvolupar les habilitats i enfortir les capacitats de les
persones i de les comunitats per millorar i mantenir la se-
va salut i la capacitat funcional al llarg de tota la vida, i
desenvolupar condicions i estils de vida saludables45.

els programes adreçats a potenciar l’autocura faciliten l’a-
poderament del pacient amb relació al seu procés de sa-
lut-malaltia. a més, creen un espai en el qual la persona
pot identificar millor els seus recursos personals per
afrontar la malaltia. el pacient és més conscient del seu
problema de salut i està més compromès amb la millora
de la salut i amb l’assistència que rep, i presenta, a més, un
millor acompliment terapèutic45.

Per dur a terme aquests programes, cal sensibilitzar i
conscienciar els professionals cap a aquest nou enfoca-
ment, necessari en l’atenció a les persones amb malalties
cròniques, ja que repercuteixen directament en la seva
qualitat de vida.

aquests programes es basen en la col·laboració pacient-
professional i en el treball en equip. són diferents de l’edu-
cació simple i de l’entrenament d’habilitats dels pacients
que s’ha fet fins ara. els pacients, en aquests programes,
assumeixen una funció activa en la gestió de la seva ma-
laltia, ajuden altres persones que tenen el mateix diagnòs-
tic i fan una funció important de sensibilització social i de
suport14. 

accions
2.1 Fer partícips els pacients i les associacions de pa-
cients del disseny i de la implementació del programa.  
2.2 desenvolupar el programa de pacient actiu en el marc
de l’escola de salut.
2.3 dissenyar la formació específica dels tres àmbits d’in-
tervenció del projecte: professionals sanitaris co-líders del

7. obJectius i accions
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projecte, pacients que han de ser actius i líders en el futur,
pacients que rebran la formació entre iguals.
2.4 efectuar la difusió entre les associacions i els pacients
per motivar a començar la formació. 
2.5 identificar persones amb problemes de salut crònics
que siguin actives en el procés de la seva malaltia i que
puguin participar com a formadors entre iguals. 
2.6 capacitar els pacients i les persones cuidadores com
a formadors (pacient actiu) perquè puguin desenvolupar
un programa de formació entre iguals. 
2.7 impulsar estratègies de difusió i de sensibilització als
professionals sanitaris en tots els àmbits sanitaris.
2.8 Facilitar l’ús de noves tecnologies per millorar la ges-
tió de la malaltia.
2.9 desenvolupar els sistemes d’informació i les tic per-
què el pacient pugui accedir a la seva història clínica amb
totes les mesures de seguretat i efectuar els tests i les es-
cales de valoració necessaris per a l’avaluació de la for-
mació a curt, a mitjan i a llarg termini.

objectiu 3. implementar el projecte d’atenció al pacient
crònic complex i avançat en tots els àmbits assistencials
del servei de salut de les illes balears

els canvis demogràfics dels darrers anys han fet que el
sistema de salut atengui cada vegada més un major
nombre de pacients d’edat avançada amb pluripatologia i
dependència funcional progressiva. el model actual d’a-
tenció, orientat a l’atenció de pacients amb problemes
aguts, no dona una resposta adequada a les necessitats
d’aquests pacients, és necessari fer canvis en el model or-
ganitzatiu que s’adaptin a aquesta nova i emergent   reali-
tat46.

els pacients crònics complexos són persones amb una o
més patologies cròniques d'òrgan, símptomes continus i
descompensacions freqüents amb un risc alt de pèrdua
funcional i/o cognitiva.

seguint les recomanacions de l’estratègia nacional per a
l’abordatge de la cronicitat, es planteja un projecte d’aten-
ció al pacient crònic complex i avançat centrat a atenció
Primària i que el principal objectiu del qual sigui millorar la
qualitat de l’atenció als pacients crònics complexos i avan-
çats, a les persones que en tenen cura i a les seves famí-
lies, i mantenir-los, el màxim temps possible, en l’entorn
comunitari i amb la millor qualitat de vida possible.

en aquest marc, també s’impulsa la creació d’unitats

d’hospitalització específiques en els hospitals d’aguts, la
creació de rutes assistencials diferenciades i una coordi-
nació estreta d’aquesta unitat a través de la gestió de ca-
sos, amb l’objectiu d’evitar, en la mesura del que sigui pos-
sible, el deteriorament funcional i/o cognitiu durant l’in-
grés a l’hospital i que puguin tornar al seu domicili al més
aviat i en les millors condicions d’autonomia possibles.  
tot això implica un canvi de model de prestació de serveis
sanitaris que requereix la motivació i la formació dels pro-
fessionals de referència, la creació de nous rols, com el de
la infermera gestora de casos (iGc) i la potenciació dels
hospitals de cures intermèdies o d’estada mitjana com
hospitals rehabilitadors que poden donar suport també a
atenció Primària i a l’hospital d’aguts a través dels dife-
rents programes d’atenció com ortogeriatria, pluripatolò-
gic, resc, convalescència, neurorehabilitació, etc. 

accions
3.1 dissenyar el projecte d’atenció al pacient crònic o
complex i avançat.
3.2 difondre el projecte en tots els àmbits i implicar els
equips directius i els professionals.
3.3 Planificar la formació sobre cronicitat complexa i
avançada en els equips d’atenció Primària, en els serveis
d’urgències d’atenció Primària, en el 061, en atenció hos-
pitalària d’aguts i de mitjana estada.
3.4 impulsar la creació de comissions de cronicitat secto-
rials per avançar en el projecte de manera coordinada i
transversal.
3.5 definir els circuits en funció de la realitat de cada sec-
tor i de cada àrea de salut.
3.6 impulsar una atenció primària resolutiva en la qual el
metge de família sigui el referent de la persona amb pro-
cessos crònics pel fet de ser el professional que coneix
millor el pacient i el seu entorn i perquè és el que està
més capacitat per dur a terme el control i el seguiment en
l’àmbit comunitari. 
3.7 assegurar que cada centre de salut compti amb un in-
ternista o un geriatre de referència.
3.8 dur a terme tallers per a les persones cuidadores de
pacients crònics complexos i avançats per millorar la seva
qualitat de vida.
3.9 desenvolupar les competències de la infermera co-
munitària per fomentar l’autonomia i l’autocura del pa-
cient, de la persona cuidadora i de la família, facilitant el
coneixements i les habilitats necessaris per aconseguir
una gestió adequada de la salut.
3.10 Facilitar les ajudes tècniques i els recursos necessa-
ris mitjançant els circuits establerts.
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3.11 crear les unitats de crònics complexos en tots els
hospitals d’aguts.
3.12 implementar la consulta de resolució ràpida per evi-
tar visites a urgències o ingressos hospitalaris de pacients
en la mesura del que sigui possible. aquesta consulta és
un suport important per al metge de família davant una
reagudització d’un pacient crònic complex.
3.13 crear unitats de pacients crònics avançats en els
hospitals de mitjana estada i establir un circuit amb aten-
ció Primària i amb el 061 perquè el pacient, davant una
descompensació, pugui ingressar i rebre una atenció ade-
quada sense passar per urgències. 
3.14 crear la unitat ambulatòria d’estimulació cognitiva a
l’Hospital General. 
3.15 Posar en funcionament l’Hospital de dia avaluador i
rehabilitador a l’Hospital General.
3.16 definir els processos assistencials dels hospitals d’a-
guts i d’estada mitjana.
3.17 evitar la polimedicació per prevenir activament les
caigudes, el deteriorament funcional i cognitiu i altres re-
accions adverses a medicaments (ram)
3.18 impulsar el cribratge nutricional i una valoració adequa-
da de la desnutrició relacionada amb la malaltia, per detec-
tar situacions de risc o desnutrició i efectuar un seguiment.
3.18 establir una coordinació eficaç amb els dispositius
socials per solucionar la problemàtica social, especial-
ment en els pacients amb gran dependència.
3.20 aconseguir que tots els equips d’atenció Primària i
hospitalaris que atenguin Pcc i Pca tenguin formació
bàsica en cures pal·liatives per assegurar una atenció
pal·liativa en tots els recursos i àmbits, i adequar la inten-
sitat a les necessitats de cada moment evolutiu.
3.21 establir un circuit directe de derivació des del domicili
a les unitats de cures pal·liatives juntament amb els hos-
pitals d’estada mitjana, 061 i atenció Primària.
3.22 impulsar la planificació anticipada de les decisions
en el Pca per centrar l’atenció en el pacient i en la família
i evitar intervencions indesitjables en fases avançades de
la malaltia.
3.23 implicar el 061 perquè efectuï la gestió de les rutes
establertes quan un pacient crònic complex o avançat es
descompensa o pateix una reagudització.
3.24 difondre el projecte d’atenció a pacients crònics
complexos i avançats i de cures pal·liatives entre els pa-
cients i els ciutadans.
3.25 crear un registre de pacients de més de 65 anys
amb més de dos ingressos hospitalaris no programats
durant el darrer any per dur a terme una intervenció pro-
activa que prevengui els ingressos.

3.26 desenvolupar les tic per establir un quadre de co-
mandaments que permeti el seguiment del projecte i la
creació de registres específics. 
3.27 establir una gestió col·laboradora amb els serveis
socials per disminuir les estades hospitalàries innecessà-
ries de pacients per problemes de recursos socials.

objectiu 4. implementar el projecte infermera Gestora de
casos, garantia de coordinació i de continuïtat assistencial
en tots els àmbits assistencials del servei de salut de les
illes balears.
la manca de coordinació sanitària repercuteix en la quali-
tat de l’atenció, en la seguretat clínica i en els costos sani-
taris21. la infermera gestora de casos ha d’assegurar la
coordinació i la gestió global, facilitar la continuïtat de les
cures de manera coordinada i planificada i garantir l’accés
a les ajudes tècniques i als recursos més adequats. 

accions
4.1 dissenyar el projecte de gestió de casos per assegurar
la continuïtat assistencial i la coordinació eficaç.
4.2 difondre el projecte en tots els àmbits i implicar els
equips directius i els professionals assistencials.
4.3 definir el nou rol d’infermera gestora de casos a tots
els àmbits assistencials i crear el lloc d’infermera gestora
de casos d’hospital i d’infermera gestora de casos comu-
nitària.
4.4 dissenyar la formació que han de rebre les iGc per
desenvolupar, de manera eficaç, la seva competència i el
nou rol.
4.5 realitzar dues edicions del curs de formació d’iGc
anuals fins a l’any 2018.
4.6 definir els circuits d’atenció en funció de la realitat de
cada sector i àrea de salut.
4.7 implementar la gestió de casos en tots els àmbits as-
sistencials.
4.8 assegurar la coordinació entre atenció Primària i hos-
pitalària amb els mitjans tecnològics adequats.

objectiu 5. dissenyar un projecte per a l’atenció d’infants i
d’adolescents amb problemes de salut crònics complexos
i/o avançats, tenint en compte la coordinació necessària
entre salut, serveis socials i educació, per garantir a l’in-
fant i a la seva família una infància i una escolarització el
més normalitzada possible.

l’augment progressiu d’infants amb malalties cròniques
complexes i el grau de satisfacció dels infants i de les famí-
lies pel que fa al model d’atenció ens fa plantejar el desenvo-



48 | conselleria de salut - servei de salut illes balears

Pla d’atenció a les Persones amb malalties cròniques (2016-2021)

lupament d’un projecte específic que pugui donar respostes
coordinades i eficients a aquests infants i a les seves famílies. 

la cronicitat complexa en els infants es produeix en un
nombre de malalties poc prevalent i, moltes vegades, poc
freqüents. aquesta característica dificulta l’establiment de
protocols estandarditzats, per la qual cosa és necessari
dur a terme una gestió individualitzada i integral de cada
cas. Per aquest motiu, el contacte d’aquests pacients amb
l’hospital és freqüent i es generen múltiples consultes a
diferents especialitats i ingressos hospitalaris freqüents. 

també és important tenir en compte l’impacte que tenen
sobre la salut de l’infant malalt els determinants socials
com la pobresa, la precarietat laboral dels progenitors o
dels tutors, la qualitat de l’habitatge, l’entorn residencial i el
nivell educatiu47.

tal com reconeix l’acadèmia americana de Pediatria
(aaP), el diagnòstic d’una malaltia incurable o una situació
clínica irreversible fa al pacient tributari d’una atenció
pal·liativa. en cada moment de l’evolució, pot requerir re-
cursos assistencials diferents48.

Hi ha una àmplia varietat de malalties susceptibles de re-
bre cures pal·liatives (neurològiques, metabòliques, cro-
mosòmiques, cardiològiques, respiratòries, etc.), la durada
de les quals és impredictible. moltes d’aquestes malalties
pertanyen al grup de les denominades malalties rares i de
caràcter familiar, algunes d’elles sense diagnòstic. És im-
portant identificar tots els infants amb malalties cròni-
ques complexes que requereixen una atenció integral i co-
ordinada, amb una gestió de casos eficaç i una mirada
pal·liativa, que no és excloent mai d’un tractament actiu. 

la unitat de cures pal·liatives pediàtriques, molt orientada
als infants amb aquest perfil de malalties cròniques com-
plexes a la infància, té com a missió proporcionar qualitat
de vida als infants que tenen un diagnòstic de malaltia que
amenaça o limita la seva vida i a les seves famílies i poder-
los proporcionar cures integrals en les seves quatre esfe-
res perquè puguin participar en les seves cures de manera
plena. Per desenvolupar aquesta labor, és important
comptar amb els pediatres i amb les infermeres de pedia-
tria d’atenció Primària per assegurar a l’infant i a la família
una continuïtat assistencial. en el cas dels infants també
és imprescindible que el sistema de salut es coordini amb
el sistema educatiu i social per garantir a l’infant una infàn-
cia i una escolarització el més normalitzada possible. 

també és important tenir present la prevalença d’alteració
o de trastorn del desenvolupament infantil, que se situa
en un 7,5% en els infants menors de 6 anys. quant als
menors de 15 anys, la prevalença s’estima en un 5,6%49.

accions
5.1 reactivar la comissió tècnica entre salut i educació
per impulsar accions de promoció i d’atenció sanitària co-
ordinades i eficaces en els centres educatius.
5.2 implementar el protocol de comunicació i d’atenció
dels infants i adolescents amb problemes de salut crònics
en els centres educatius.
5.3 dur a terme una formació específica als professionals
i als docents per assegurar que l’infant rebi una atenció de
qualitat a l’escola i en el domicili.
5.4 Potenciar el centre coordinador d’atenció Primària
per al desenvolupament infantil (caPdi).
5.5 crear una comissió amb la participació de professio-
nals i de ciutadans per desenvolupar un projecte d’atenció
integral i coordinat de la cronicitat pediàtrica complexa.
5.6 realitzar canvis organitzatius per assegurar una aten-
ció integral a l’infant amb una malaltia crònica complexa
i/o avançada.
5.7 implementar la gestió de casos per als infants amb
una malaltia complexa i/o avançada.

objectiu 6. impulsar una coordinació eficaç entre els ser-
veis sanitaris i els serveis socials amb l’objectiu d’assegu-
rar una atenció integral

el Pla d’accions sanitàries en l’àmbit sociosanitari del ser-
vei de salut 2010-2014 deixa patent la necessitat de co-
ordinació i de col·laboració entre els serveis de salut i els
socials. Per donar respostes a aquest perfil de persones
en situació de complexitat i dependència, amb importants
necessitats sanitàries i socials, s’ha d’impulsar la coopera-
ció multiprofessional i assegurar la continuïtat de les cu-
res, amb la finalitat d’evitar els solapaments i les mancan-
ces en l’obtenció de serveis. Per assolir aquests objectius,
és fonamental compartir els sistemes d’informació42. 

les persones que requereixen cures constants i professio-
nalitzades, que no tenen un suport familiar o social per
poder viure en el seu domicili i que estan a l’espera d’una
residencia, han de rebre una resposta equitativa i coordi-
nada. 

accions
6.1 establir canals de comunicació i projectes comuns
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amb la conselleria de serveis socials i amb els consells
de mallorca, de menorca i d’eivissa.
6.2 impulsar una gestió col·laboradora i coordinada des
del servei de salut amb els serveis socials mitjançant la
gestió de casos i el desenvolupament competencial dels
treballadors socials.
6.3 impulsar convenis per aconseguir una gestió col·labo-
radora i coordinada, especialment a les àrees amb més
manca de recursos sociosanitaris.
6.4 assegurar la contractació d’un treballador social per
facilitar l’accés als recursos socials de les persones que
romanguin ingressades als hospitals únicament per estar
pendents d’accedir a una plaça residencial o a un recurs
social.
6.5 impulsar el projecte d’atenció als pacients amb de-
mència associada a un trastorn de conducta entre els ser-
veis de neurologia, Psiquiatria, hospitals d’estada mitjana i
serveis socials.
6.6 Promoure la sortida del psiquiàtric de les persones
sense criteris d’ingrés a l’hospital, i facilitar-los el millor re-
curs social.
6.7 mantenir les reunions periòdiques amb els consells
insulars i la direcció General de dependència i coopera-
ció per avançar en l’atenció integrada i en l’accés a recur-
sos socials de de tots els àmbits d’atenció.  

objectiu 7. implementar el programa d’atenció domicilià-
ria per millorar la qualitat assistencial i la seguretat dels
pacients amb malalties cròniques complexes i/o avança-
des o que requereixen atenció sanitària i que tenen dificul-
tats per desplaçar-se al centre de salut 

l’envelliment, l’augment de la prevalença de les malalties
cròniques complexes i l’augment de l’esperança de vida han
provocat un increment important de persones que pateixen
una situació de dependència i de discapacitat. l’objectiu
principal del Programa d’atenció domiciliària és mantenir
la màxima autonomia de la persona i prevenir i retardar el
deteriorament funcional i les complicacions potencials50.  

aquestes persones necessiten algú que els ajudi contí-
nuament per a la realització de les activitats de la vida dià-
ria. les persones cuidadores dels pacients malalts i amb
problemes d’autonomia pateixen també una gran càrrega
derivada d’aquesta cura, per la qual cosa també són ob-
jecte del programa d’atenció domiciliària. 

accions
7.1 dissenyar i difondre el programa d’atenció domiciliària.

7.2 identificar la població diana de manera proactiva per
part de metges de família, infermeres i infermeres gesto-
res de casos utilitzant l’eina de classificació dels grups de
morbiditat ajustats (Gma).
7.3 desenvolupar objectius i indicadors específics d’aten-
ció domiciliària en els contractes de gestió d’atenció Pri-
mària.
7.4 difondre entre els professionals i els ciutadans el Pro-
grama d’atenció domiciliària.
7.5 impulsar jornades de treball i de discussió sobre aten-
ció domiciliària.
7.6 impulsar mesures organitzatives innovadores que fa-
cilitin l’atenció domiciliària.
7.7 desenvolupar les competències professionals de les
infermeres d’atenció Primària per assegurar una atenció
domiciliària proactiva integral i de qualitat.
7.8 implementar la gestió de casos per prestar suport i fa-
cilitar la implementació del programa d’atenció domiciliària. 

objectiu 8. realitzar una planificació dels recursos socio-
sanitaris d’estada mitjana en el sistema de salut tenint en
compte les projeccions de població i envelliment de l’insti-
tut nacional d’estadística i de l’institut balear d’estadística 

És fonamental planificar els recursos necessaris d’infraes-
tructures i de serveis per atendre, de manera eficient, les
persones amb malalties cròniques, especialment les més
fràgils i amb una major complexitat a partir d’una anàlisi
de la situació.

l’objectiu principal de les unitats d’estada mitjana és reha-
bilitador, de promoció de l’autonomia i de reinserció en la
comunitat després d’un procés agut o d’una complicació
de la malaltia crònica. 

les unitats d’estada mitjana (convalescència i rehabilita-
ció) constitueixen una peça clau en l’eficàcia de l’assistèn-
cia a aquests pacients, ja que prioritzen la recuperació fun-
cional dels ancians amb incapacitat o amb un deteriora-
ment inicialment reversible; però, també, administren cures
adreçades a l’adaptació dels pacients a la incapacitat, la
implicació i l’aprenentatge de familiars en la cura de perso-
nes grans incapacitades, la cura i la cicatrització d’úlceres i
ferides, la planificació de la ubicació definitiva a l’alta hospi-
talària, l’avaluació de les síndromes geriàtriques i, fins i tot,
l’estabilització clínica de malalties en fase subaguda51.. 

es recomana que un terç d’aquestes places sigui destinat
a persones amb processos subaguts, amb alguna malaltia
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crònica evolutiva o a pacients postaguts complexos en
una situació de malaltia prèvia, ja avaluats i diagnosticats,
amb necessitats de rehabilitació i amb una morbiditat, re-
agudització i mortalitat altes, que requereixin intensitat te-
rapèutica i un temps més llarg per recuperar-se.
en virtut d’aquestes dades es proposa (fent referencia a
l’informe del defensor del Poble publicat l’any 2000) que:

- Hi hagi d’haver una unitat d’estada mitjana per cada hos-
pital general, amb una total recomanació de ser adscrita
al servei de Geriatria o a la unitat de crònics complexos.
- es garanteixi l’equitat en l’accés a les unitats d’estada
mitjana i convalescència. 
- s’atenuï l’enorme variabilitat interterritorial millorant la
provisió de recursos en les zones que en tenen una carèn-
cia.
- les persones grans que resideixen a la comunitat han
de tenir accés al nivell geriàtric amb una dedicació més
alta a la recuperació funcional.

segons un informe de la societat espanyola de Geriatria i
Gerontologia, múltiples estudis han utilitzat diverses ràtios
per estimar les necessitats actuals i futures d’aquest tipus
de recurs en el nostre país. aquests estudis tenen com a
referencia els que s’han dut a terme a altres països: la bri-
tish Geriatric society estimava, el 1990, una ràtio de 2,5
llits d’estada mitjana per cada 1.000 habitants > 65 anys, i
l’informe de  l’insalud, el 1995, estimava una necessitat
de 0,93 llits d’estada mitjana per cada 1.000 habitants >
65 anys51. És necessari tenir en compte els dos criteris i
situar-los en cada context d’envelliment. 

accions
8.1 realitzar la planificació per sectors i àrees dels recur-
sos sanitaris de mitjana estada i de cures pal·liatives. 
8.2 Planificar unitats de recuperació i de rehabilitació cog-
nitiva i funcional.
8.3 efectuar el pla funcional de la unitat d’estada mitjana
de l’Hospital can misses a eivissa i el procés de rehabilita-
ció de l’edifici.
8.4 realitzar el pla funcional de l’Hospital Verge del toro
de menorca i el procés de rehabilitació de l’edifici.
8.5 impulsar convenis per assegurar que tots els sectors i
àrees disposen de llits d’estada mitjana que permetin una
convalescència i rehabilitació en l’àmbit més adequat.
8.6 realitzar el pla funcional del complex de son dureta i
el procés de rehabilitació/construcció dels edificis per
aconseguir una atenció integral i equitativa per als pa-
cients crònics complexos i avançats.

objectiu 9. augmentar la capacitat de resolució de l’aten-
ció Primària 

l’atenció Primària de salut és la clau per a l’atenció de les
persones amb malalties cròniques. els professionals sani-
taris d’atenció Primària (aP) han de liderar el procés as-
sistencial i han de garantir-ne la continuïtat al llarg de la
seva vida4.
els professionals d’aP han de disposar d’una major capa-
citat de resolució per resoldre directament els problemes
de salut de les persones amb malalties cròniques, de ma-
nera que els permeti desenvolupar funcions específiques
en la promoció de la salut i prevenció de la cronicitat en
l’àmbit comunitari, en la identificació precoç de pacients
crònics, en el suport dels pacients i cuidadors, en la super-
visió de l’adherència terapèutica, en la seguretat del pa-
cient, en la gestió de casos, i en la utilització de recursos
comunitaris, entre d’altres. 

la capacitat de resolució s’ha d’adaptar a les necessitats
dels pacients/ciutadans i ha de permetre que els profes-
sionals d’aP desenvolupin la tasca assistencial amb una
visió més global i integrada entre les necessitats físiques,
psíquiques i socials, seguint l’enfocament biopsicosocial
proposat per engel, que defineix els factors biològics, psi-
cològics i socials com a principals determinants de la sa-
lut i de la malaltia52.

accions
9.1 augmentar progressivament el pressupost destinat a
atenció Primària fins aconseguir els recursos materials i
humans suficients, i assignar quotes als professionals te-
nint en compte la càrrega de morbiditat (Gma) i altres
factors clau com els determinants socials.
9.2 adequar l’organització dels centres de salut i redefinir
els rols dels professionals per aconseguir que cada un
d’ells faci el que li permeti la seva capacitació i que sigui
més eficient per respondre les necessitats de la població. 
9.3 afavorir models de gestió descentralitzats amb líders
clínics.
9.4 reordenar l’atenció continuada i afavorir la resolució
de la urgència en el primer nivell assistencial. 
9.5 Propiciar que el metge i l’infermer d’atenció Primària
siguin els coordinadors de l’atenció dels pacients en el sis-
tema sanitari.
9.6 Vetlar per l’autonomia del pacient i per promoure la
presa de decisions compartides, s’ha de incloure la partici-
pació dels pacients en la gestió i el control de la seva ma-
laltia.
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9.7 afavorir i incrementar activitats de promoció de la sa-
lut i de prevenció de la malaltia.
9.8 afavorir i incrementar les activitats comunitàries.
9.9 adequar la tecnologia d’atenció Primària a la seva ca-
pacitat de resolució, implementar el Pla de renovació
tecnològica d’atenció Primària.
9.10 Vetlar per l’ús de la tecnologia implementada amb
criteris de qualitat i eficiència.
9.11 Facilitar l’accés protocol·litzat al catàleg de proves

complementàries en igualtat de condicions que a l’àmbit
hospitalari.
9.12 Garantir la qualitat en l’atenció, disminuir la variabili-
tat i garantir la seguretat del pacient, consensuant vies clí-
niques i protocols amb el suport tècnic adequat.
9.13 assegurar l’ús racional dels medicaments.
9.14 implementar la renovació de la història clínica elec-
trònica d’atenció Primària i la història clínica integrada.



52 | conselleria de salut - servei de salut illes balears

Pla d’atenció a les Persones amb malalties cròniques  (2016-2021)



8. memòria econòmica 
del Pla d’atenció a la cronicitat
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el pressupost estimat necessari per dur endavant aquest
“Pla d’atenció a les Persones amb malalties cròniques
2016-2021” s’ha elaborat tenint en compte les premisses
següents:

• Funcionament al 100% del Pla, malgrat que som cons-
cients que un pla d’aquesta magnitud s’ha de posar en
marxa al llarg dels anys. algunes actuacions ja s’han co-
mençat a efectuar els anys 2016 i 2017.

• el pressupost del capítol i estimat correspon al cost dels
recursos humans.

• el pressupost del capítol ii estimat és el cost d’assegurar
l’estada mitjana a les comarques de tramuntana i de lle-
vant (mallorca), i a menorca, fonamentalment mitjançant
acords/convenis amb altres entitats.

• el pressupost del capítol Vi (inversions) estimat és el
que es correspon amb les accions per agençar les in-
fraestructures i/o els espais corresponents on s’han de fer
les accions. s’entén que aquesta despesa només es pro-
duirà una vegada.

el pressupost estimat necessari per dur endavant aquest
“Pla d’atenció a les persones amb malalties cròniques
2016-2021” és el següent:

1. caPÍtol i (recursos Humans): 3,9 m€
1.1 equip d’implementació del Projecte cronicitat i Pa-
cient actiu en els serveis centrals del servei de salut:
0,5 m €.
el pressupost per als serveis centrals del servei de salut
es destinarà al centre coordinador de l’atenció a la cro-
nicitat, al centre coordinador del Programa de cures
Pal·liatives (ccPP), a la coordinació del programa de Pa-
cient actiu i al centre d’atenció Primària per al desenvo-
lupament infantil (caPdi).

1.2 cronicitat Gerències del servei de salut: 3,4 m €
el pressupost que s’ha de destinar dins l’estructura de les

gerències del servei de salut correspon a la dotació dels
recursos humans per garantir els projectes prou detallats
al present Pla: 

• Projecte d’atenció a les persones amb malaltia crònica
complexa i avançada: infermeres per la gestió de casos,
treballadors socials, metges, psicòleg, farmacèutic.

• Projecte d’atenció a les persones amb deteriorament
cognitiu: unitat estimulació cognitiva. equip multiprofes-
sional

• Projecte Hospital de dia evaluador i rehabilitador: equip
multiprofessional

•Projecte d’unitat Polivalent d’eivissa: equip multiprofes-
sional

2. caPÍtol ii (desPesa corrent): 4,6 m €
correspon a la despesa aproximada per assegurar l’esta-
da mitjana equitativa (convalescència y rehabilitació) en
les comarques de tramuntana i llevant (mallorca), i a l’illa
de menorca i que s’efectuarà, en principi, per via de conve-
nis singulars (HsJd i cr).

3. caPÍtol Vi (inVersions): Pendent de determinar
es plantegen una sèrie d’accions en infraestructures, la
majoria d’elles ja existeixen, amb l’objectiu d’adequar es-
pais en què es puguin dur a terme les actuacions del Pla:

• unitat de demència amb trastorn de conducta a
l’Hospital Psiquiàtric

• adequació estructural de l’Hospital General
• unitat Polivalent aseF
• complex Verge del toro
• complex son dureta

en general, les inversions s’han de fer associades a aquest
Pla, i s’engloben dins les actuacions generals més àmplies
dels edificis.

8. memòria econòmica del Pla d’atenció a la cronicitat
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9. seGuiment i aValuació
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tal com reflecteix l’eac del sns, és un objectiu clau pro-
moure la innovació en el procés d’avaluació, planificació i
provisió de serveis per garantir l’equitat, l’eficiència i la
sostenibilitat de l’atenció als pacients amb condicions de
salut cròniques. 

el ministeri de sanitat, Política social i igualtat publicà, el
2016, un document amb la proposta d’indicadors per ava-
luar l’atenció a la cronicitat en el marc de l’eac del sns53.
s’han proposat 11 indicadors que han mostrat un nivell
d’acord moderat/elevat en les diferents fases de consens
en la reunió final de consens presencial de totes les co-
munitats autònomes. un dels punts clau en el procés de
priorització d’aquests indicadors és la necessitat d’avançar
en l’homogeneïtzació del que impliquen les necessitats i
la complexitat d’usuaris atesos amb problemes crònics en

el sistema nacional de salut. es constata, al llarg d’aquest
procés de consens, que cal aprofundir en la comprensió
d’aquesta complexitat i en el mesurament de les seves
necessitats de manera homogènia, per millorar la gestió
clínica d’aquests usuaris i avançar en l’assignació adequa-
da de recursos. els 11 indicadors prioritzats permetrien, en
part, avançar en aquesta homogeneïtzació. la nostra co-
munitat està compromesa amb l’avaluació d’aquests indi-
cadors. Vegeu el quadre resum a l’annex 1.

Per al seguiment de les accions proposades, a més, s’han
dissenyat indicadors específics en cada projecte: pacient
actiu, pacient crònic complex i avançat, gestió de casos i
atenció domiciliària, i s’ha realitzat una priorització que
s’ha plasmat en els diferents contractes de gestió d’hospi-
tals, atenció Primària i 061 (annex 2).

9. seGuiment i aValuació 
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a. annex 1. indicadors de consens del ministeri de sanitat, Política social i igualtat

descripció dels 11 indicadors proposats per a la promoció del mesurament i implementació per avaluar l’atenció en l’àm-
bit de la cronicitat en el sistema nacional de salut segons la tipologia i la utilitat principal.

Font: Proposta d’indicadors per avaluar l’atenció a la cronicitat en el marc de l’eac. agència de qualitat i avaluació sanitàries de catalunya; 2016  
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b. annex 2. indicadors de contractes de gestió
a. atenció Hospitalària    

b. 061
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c. atenció Primària

*iqa: indicadors de qualitat assistencial, que es troba amplament explicat i justificat en el manual d’indicadors d’atenció Primària que s’edita cada any.
***iqP: indicadors de qualitat de prescripció farmacèutica.
***necPal: escala que identifica la necessitat de cures pal·liatives a les persones amb malaltia crònica complexa o avançada.








