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Per conéixer el treball que s'esta fent en les diferents comissions de la Garrotxa, |
que aquest convergeixi i complementi el treball del PIAISS arreu de Catalunya, es va
crear un grup impulsor integrat per representants del PIAISS; del Departament de
Treball, Afers Socials i Familia; del Departament de Salut; de Ulnstitut Catala de la
Salut; de Ulnstitut d'Assisténcia Sanitaria; de Hospital d'Olot i Comarcal de la
Garrotxa i del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa.

Aquest grup es va reunir els dies 5 de marg, 11 de juny i 17 de desembre de 2018,
malgrat la dificultat en l'assisténcia de part dels representants del grup, concreta-
ment del PIAISS, ja que l'acord de govern entre els departaments de Salut i d’Afers
Socials i Families no s’ha resolt .| en aquests moments esta caducat.

El govern de la Generalitat de Catalunya, des del Departament de la Presidencia,
aprova, en acord de govern de 25 de febrer de 2014, la creaci6 del Pla interdeparta-
mental d'atencid i interaccid social i sanitaria (PIAISS]) “com un instrument d'accid
per abordar una atencié centrada en les persones, integral i integrada, eficient i de
qualitat, i que ha de possibilitar la implicacié i la participacié de tots els agents del
sistema de salut i del sistema social”.

El PIAISS estableix un model de governanca territorial a ambit local, per tal de
disposar d'un entorn col-laboratiu i de treball conjunt permanent.

Fs per aixo que a la Garrotxa, amb una clara voluntat d'avancar en el model
col-laboratiu i de millora i adaptaci6 dels serveis a una atenci6é centrada en la
persona, de qualitat i eficient, es crea, el dia 3 de juliol de 2014, l'organ de gover-
nanca de la Garrotxa, format per 'alcalde d'Olot, el president del Consell Comarcal,
el gerent de la Regi6 Sanitaria de Girona del Departament de Salut, la directora
territorial del Departament de Treball, Afers Socials i Families, el gerent territorial
de Girona de Ulnstitut Catala de la Salut i de Ulnstitut d'Assistencia Sanitaria, el
gerent de l'Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa, la directora del Consorci
d'Accié Social de la Garrotxa i el director del PIAISS.

L'organ de governanca aprova, el dia 23 de febrer de 2015, el full de ruta “per a
Uimpuls del model d’atencié social i sanitaria integrada a la Garrotxa 2015-2018" |
les propostes d'actuacions especifiques que recull aguesta memoria.

Aquest document vol detallar el treball fet durant 'any 2018 per les diferents comis-
sions.
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Equips basics d'atencid social
| arees basiques de salut

A'la comarca de la Garrotxa es disposa, des de fa 20 anys, de convenis
de col-laboracié entre U'Institut Catala de la Salut (ICS) i el Consorci
d’Accid Social de la Garrotxa (CASG), i entre aquest i 'Hospital d'Olot
i Comarcal de la Garrotxa (HOCG), per poder tenir equips integrats,
socials i sanitaris, en les arees basiques de la Vall d'en Bas, Besalu i
Sant Joan les Fonts.

En aquests moments s'ofereix:
- Unica via d’accés de l'assistencia sanitaria i social.

- Pla d’atencié individualitzat i/o familiar integrat entre els serveis
socials i sanitaris.

A més de les arees basiques rurals, UICS i el Consorci també
disposen d’'un conveni de col-laboracid des de fa més de 10 anys per
a la integracio del treball social a l'area basica d'Olot. Aquesta area
basica urbana, per les dimensions, té més complexitat d'integracid
que les rurals i, per tant, s’ha plantejat treballar integradament
nomeés les situacions de complexitat social i sanitaria.

Aquest canvi de model de treball integrat en situacions de
complexitat, que s’inicia l'any 2017 fa que la treballadora social
treballi integradament amb les infermeres gestores de casos de
salut, pero de seguida es visualitza que no totes les persones que
tenen complexitat sanitaria tenen complexitat social; per tant, amb
problematica important associada.

A partir d’aixo, i ates que no disposem d’una escala d’'alta complexitat
social, ni d’uns criteris clars d’identificacid, es decideix durant Uany
2018 de fer un estudi de les situacions gestionades per treball social i
treure indicadors que ens puguin ajudar a classificar les situacions d’
alta complexitat social per poder construir una escala que identifiqui
els casos en que cal treballar des de l'optica de complexitat social,
malgrat que en aquests moments s'hi estigui treballant amb un
instrument validat.

En aquesta escala de cribratge comencem a tenir en compte una
dada medica que indica la multimorbiditat (hombre de malalties
croniques que té una persona) a través dels Grups de Morbiditat
Ajustada ( GMAs ), i establim que el focus d’atencié han de ser les
considerades com a GMA 3-4. D'aquesta manera ampliem el ventall
de persones que passen a fer un cribatge per part de la treballadora
social d'alta complexitat sanitaria i social (ACSS). Fins ara eren
només les persones portades per les infermeres gestores de casos.
També s’hi incloura les persones amb malalties oncologiques o
neurodegeneratives en estat avancat indistintament del GMA.




De lestudi realitzat establim tres arees a tenir en compte i que han
de coexistir per poder intervenir la professional de treball social amb
alta complexitat social i sanitaria:

1. SALUT

- GMA 3-4 [es tindra en compte també el grau de complexitat establert
al GMA, minim 2).

- Malalties neurodegeneratives en estat avancat.

- Malalties oncologiques en estat evolutiu avancat.

2. NECESSITAT

La necessitat principal ha de ser d’autonomia o relacional (dificultat
per relacionar-se, dificultat per establir vincles, dificultats per dema-
nar ajut, risc d'aillament,..)

3. SUPORT:

- Nuclis unipersonals sense suport familiar (per inexisténcia o
inadequat).

- Parella cuidador/a que presenta dificultats i /o té capacitat limitada
i no hi ha altres suports, ni familia o no és convivent.

- Viu en familia, pero amb un suport inadequat/negligent.

A més d'aquesta feina per distingir quin perfil considerem de
complexitat social i sanitaria, també s’ha fet un canvi en la manera
d’atendre pertalde poderfer unaatencié més ajustadaaaquest perfil.
Des del novembre del 2018 s’atén amb un model d’agenda semblant
al de les gestores de casos o la psicologa de cronicitat. Les persones
han de ser derivades per un professional (SBAS, metge, infermera,
psicologa cronics, hospitals, ...], no podran agafar visita directament.
S’estableix un sistema de cribratge telefonic per a les persones que
volen demanar hora de tal manera que es pugui fer una primera
valoracid o cribatge, orientacions, assessoraments i redirigir-les al
professional o servei més adequat i aixi evitar duplicitat en Uatencié.
En el cas que es detecti que la persona compleix els requisits, es
donara visita a 'ABS de salut o s’anira a domicili.

Aquest model es veu afavorit ateés que la treballadora social de
UABS de complexitat social i sanitaria treballa amb els dos sistemes
d'informacié (GESS- social i ECAP- atencid primaria de salut ). Aixo
afavoreix poder disposar de la informacié necessaria de 'ambit de
salut i del social i per tant fer un cribatge facil.

També la treballadora social de complexitat pot concertar les
visites i entrevistes amb els serveis socials basics directament; aixo
augmenta la qualitat en l'atencid de la persona i evita desplacaments
innecessaris.

Aquest nou model ha d’afavorir el treball preventiu i augmentar el
treball conjunt amb les infermeres gestores | altres professionals
sanitaris/socials. També ha de facilitar un augment en la continuitat
de la intervencio perque afavoreix el vincle envers la persona atesa i
el seu entorn.

Durant el 2018 també s’han establert reunions de conferencia de
cas amb les infermeres gestores de salut per als casos conjunts |
poder establir plans de treball integrats, igual que amb la psicologa
de cronicitat, figura que s'incorpora el maig del 2018 a l‘Area Basica
de Salut.

S’ha creat un sistema d’informacido que afavoreix la tasca de
seguiment dels pacients portats per les gestores. Hi consten les
dades basiques, i s’hi pot consultar quina és la professional de
serveis socials referent i si la persona fa sequiment amb la psicologa
de cronicitat.

Pel que fa a les comissions de treball, la treballadora social de
complexitat ha participat en la comissié “d’acumuladors de trastos i
animals”, juntament amb salut mental i en la comissio de violéncia
de genere.

També s’ha continuat participant en el projecte PNASCAT de
Diputacié de Barcelona i amb el suport de la Fundacid Avedis
Donabediam, l'objectiu del qual era estudiar una eina [ SSM ) per
valorar les persones en situacions de necessitats socials complexes.
Actualment esta liderat pel Departament de Treball, Afers Socials i
Families de la Generalitat. Aquest 2018 s’ha acabat de validar l'eina,
que es preveu que estigui disponible properament en el sistema
d’informacio social.

Afinals del 2018 el CASG, juntament amb diferents SBAS del territori
catala, U'han posat en practica com a projecte pilot. A principis
d'aquest 2019 s’esperen els resultats.

Pel que fa al projecte d'integracio en Uambit de l'atencié primaria,
es va gravar el programa de TV3 Latituds, “Integrant l'atencié social
i sanitaria”“, que es va emetre el desembre de l'any passat (no ho
varem fer constar en la memoria 2017) , i en el qual es reflectia part
del treball que estem fent a la comarca.
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Atencio domiciliaria

Abans de la creacid de la comissid, amb el grup impulsor del PIAISS-
Garrotxa es valora que la integracié de l'atencié domiciliaria és un
ambit de treball molt estrategic, com a model a tot Catalunya. De fet,
el 2 de desembre de 2016 la Generalitat ja va informar dels objectius
del PIAISS 2017-2020 a nivell de tot Catalunya i va reafirmar que un
d'aquests és latencio integrada al domicili.

Des d’aquesta comissio, durant el 2018, s’ha treballat en:

2.1. Continuitat del projecte: “Redisseny del procés d’atencio inte-
grada social i sanitaria a 'ambit domiciliari”

Aquest projecte s’inicia lany 2016, quan els representants de la
comissid, i amb el suport de Pilar Hilarion de la Fundacié Avedis
Donabedian, definim el marc de referencia del projecte. Aquest
projecte s'aprovaen l'organde governancais’iniciaamb la participacid
de 29 agents del territori de lambit de salut, serveis socials, familiars
i usuaris de serveis, i amb el suport metodologic de la Fundacié.

L'any 2017 es revisa el model a partir de la metodologia de la gestid
de processos, es defineix el mapa de processos general i definim els
diagrames de flux de 4 processos: accessibilitat i acollida, valoracio,
planificacid i sequiment i avaluacio.

Donada la bona experiencia i resultats obtinguts en la 1a fase del
taller de Redisseny del Procés d’Atencio integrada social i sanitaria
a lUentorn domiciliari realitzada lUany 2017, ens plantegem donar
continuitat al treball encetat.

Per treballar aquests aspectes, hem de posar l'accent en els temes
principals que emmarquen el projecte:

- Orientacio centrada en la persona, familia, cuidadors principals i
en el seu entorn cuidador, i comunitaria, a fi d’assolir el millor nivell
d’autonomia, salut i benestar, la qual cosa afavoreix que les persones
i Uentorn cuidador tinguin una bona experiencia d'atencio.

- Processos d’apoderament de les persones i forma d’aconseguir-ho.

- Orientacid de les intervencions cap als resultats, al funcionament
i cap a una bona experiencia d'atenciéo amb la vida de la persona i el
seu entorn relacional significatiu.

- Treball interdisciplinari integrat, amb sistemes autocritics i
d'aprenentatge continu entre els serveis socials i de salut i d’altres
recursos.

- Treball comunitari en xarxa, tenint en compte les seves vessants
de prevencidé primaria, secundaria i terciaria per a l'abordatge dels
objectius previstos en el pla estrategic de serveis socials i de salut
de la Garrotxa, i que tinguin a veure amb el desplegament en U'entorn
domiciliari.




Amb aquest marc de treball i amb la metodologia basica de la gestid
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2.2. Servei de terapia ocupacional i productes de suport

Des de la comissid s’evidencia la necessitat de disposar d’'un servei
de terapia ocupacional, amb servei de recollida, higienitzacid i repo-
sicié de productes de suport com a servei d’atencio domiciliaria, que
era inexistent a la comarca de la Garrotxa.

A partir del mes d’'octubre del 2015, i després de contactes previs,
es planteja treballar conjuntament amb les responsables de serveis
socials de les comarques d'Osona i del Ripolles per elaborar un nou
model de servei supracomarcal.

S’aprofita el coneixement que té la comarca d'Osona en aquest tema
per elaborar un nou model d’atencio, i es defineix el marc juridic,
economic i tecnic del qual ha de disposar el nou servei.

Els anys 20151 2016 es va elaborar el projecte del servei, el regla-
ment i la proposta de financament, i el mes de maig de 2017 els tres
territoris signen el conveni de col-laboraciéo amb el Departament de
Treball, Afers Socials i Families, per posar en funcionament el ser-
vei, amb una visié modelitzada pel PIAISS, ja que esta inclos com a
element clau per disposar del model d’Atencié Integrada a U'entorn
domiciliari de Catalunya

Per tant, l'any 2018 és el primer any sencer que tenim el servei .

S’han atés 551 persones (110 Garrotxa). Si mirem les persones va-
lorades en situacio de dependéencia com a poblacid diana del servei,
encara hem de poder arribar a molta més poblacid i, per tant, el rep-
te per al 2019 és de creixement en usuaris.

El perfil d’'usuari del servei és el d'una dona, de més de 80 anys, amb
dependencia total o severa.

EL 55% ve derivat pel sistema de salut.

Tenim un percentatge de persones que paguen una taxa molt baixa,
que caldra revisar aquest proper any.

Els indicadors de temps de resposta de la visita de la terapeuta ocu-
pacional, el temps de resposta de U'entrega i recollida de productes,
és correcte; en canvi s’han de millorar els indicadors de les inciden-
cies logistiques i del temps de la resolucio de la incidencia.

En relacid a aquest servei, s’ha fet un acord amb el Centre d’Estudis
Sanitaris | Socials de la Universitat de Vic per fer l'assessorament i
avaluacio del desenvolupament del servei, en el periode 2017-2020,
amb la finalitat de generar un model de base territorial avaluat que
pugui ser replicable a altres territoris, generalitzable, equitatiu i sos-
tenible economicament. Durant aquest any 2018 s’han treballat els
indicadors significatius per extreure dades que puguin ajudar a ana-
litzar el impacte del servei.

2.3. Incorporacio a la Garrotxa del Programa d’atencio psicologica a
persones amb malalties avancades, i les seves families.

Des de l'any 2008 I'Obra Social "la Caixa”, en col:-laboracié amb el Mi-
nisteri de Sanitat, desenvolupa el Programa per a l'atencio integral a
persones amb malalties croniques avancades.

L'objectiu del Programa és millorar la qualitat de vida de les per-
sones amb malalties avancades i de les seves families, mitjancant
'atencio als aspectes emocionals, socials i espirituals.

El Programa complementa l'atencio sanitaria que es duu a terme des
de les cures pal-liatives, aportant-hi equips professionals que oferei-
xen intervenci6 psicosocial i espiritual per aconseguir una atencio
integral en el domicili.

La comissié d’atencié domiciliaria, coneixedora d'aquest programa
en altres comarques, es planteja informar-se i fer les gestions opor-
tunes per poder disposar-ne.

Aquest projecte Atencid psicologica a persones amb malalties croni-
ques i en especial en la condicié de PCC/MACA, als seus familiars i
els professionals que els presten atencié sanitaria (EPAC) s’ha iniciat
a la Garrotxa a partir del mes de maig de 2018 i es financa a través
del Servei Catala de la Salut.

Els seus objectius sdn:

- Prevenir l'aparicié de possibles simptomes psicologics que la ma-
laltia cronica i/o avancada pugui desencadenar.

- Acompanyar la gestio del malestar emocional del pacient diagnos-
ticat.

- Adequar la utilitzacié dels recursos assistencials per part del pa-
cient, aixi com reduir U'Us de farmacs, a partir de la intervencio psi-
cologica.

- Garantir U'atencio dels aspectes psicologics i emocionals dels fami-
liars i/o cuidador principal del pacient tractat.

- Facilitar espais socioeducatius i/o d’autocura.

- Promoure la recerca respecte a la intervencio i el tractament psico-
logic dels possibles efectes produits per la malaltia cronica i/o avan-
cada.

Durant el 2018 es va fer reunié amb els responsables dels diferents
serveis de psicologia de la comarca de la Garrotxa: Xarxa de Salut
Mental, Servei de Psicologia de U'Hospital d'Olot i Comarcal de la
Garrotxa, Servei de Psicologia d'Oncolliga, per tal d’aclarir els perfils
de persones que podia atendre cada servei i el tipus de coordinacio
que es podia establir.

A més, es va treballar el circuit de derivacio i es va presentar el ser-
vei als diferents professionals de salut i serveis social .
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Interaccio entre els ambits social
| sanitari de la xarxa de salut mental
| addiccions a la Garrotxa

L'atencid a la salut mental és una prioritat de les politiques publiques
com a conseqliencia de lelevada prevalenca (una de cada quatre
persones patira un trastorn mental al llarg de la vida) i de limpacte
dels trastorns mentals més greus en l'autonomia de les persones i
en les seves families. L'atencidé a la dependéncia i a la discapacitat
son una prioritat i un repte pels sistemes d’atencio social i sanitaria,
que han d'aportar solucions a les necessitats que se'n deriven.
L'atencid integrada social i sanitaria es converteix en una prioritat de
totes les politiques, especialment en l'ambit dels trastorns mentals,
on sabem que els determinants de salut estan majoritariament fora
del sistema de salut.

Per aixo una linia de treball del full de ruta del PIAISS Garrotxa és la
integracio de serveis socials, salut i salut mental. A més, el PIAISS
en els seus objectius 2017-2020 es planteja latencio6 integrada en
salut mental coincidint també amb el Pla director de salut mental i
addiccions 2017-2020

Disposem de dos grups de treball: un de persones adultes i un
adrecat a infants i joves, formats per representats de serveis socials
(CASG]) i sanitaris (Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa, Institut
d’Assistencia Sanitaria i Institut Catala de la Salut) de la Garrotxa.
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3.1. Salut Mental d’Adults

L'objectiu del grup de treball de Salut Mental d’Adults és definir i
elaborar una ruta d’atencid integrada a la persona amb condicié de
complexitat i cronicitat de salut mental, en la qual es defineixi el
procés d’atenciointegrat, el funcionament, U'avaluacioiles practiques
col-laboratives o compartides.

Les persones que formen part de la Unitat Funcional son:

Jordi Cid,
coordinador de Programes de Salut mental i Addiccions IAS.

Anna Mas,
metgessa de l'Institut Catala de la Salut.

Gloria Bassets,
directora atencié primaria FHOCG.

Elisabet Riera,
infermera de Ulnstitut Catala de la Salut.

- Desvinculacid

- Hiperfreqlentador

El procés d’elaboracio de l'eina/fitxa d’identificacio i registre de casos
| proves amb diferents casos per tal de validar-la.

Diferents aspectes per la seva implementacid: horaris, calendari,
circuit llistats, presentacié als diferents equips.

S’ha acordat que la unitat funcional es reunira quinzenalment amb

cada UBA de l'Area Basica d’Olot.

3.2. Salut Mental infantil i juvenil

Les persones que formen el grup de treball son:

Ernest Torrell,
director centre de Salut mental la Garrotxa,
Institut d’Assistencia Sanitaria.

Jordi Cid,
coordinador de Programes de Salut mental i Addiccions IAS.
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Roser Rabassedas,
infermera Centre de Salut mental la Garrotxa,
Institut d’Assistencia Sanitaria.

Maria Angels Dominguez,
coordinadora CSMIJ Garrotxa i Ripolles.
Institut d’Assistencia Sanitaria.

Eduardo Sacristan,
pediatria Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa i Primaria.

Jaume Cuni,
treballador social del Consorci d’Accio Social de la Garrotxa.

Carme Sans,
directora de Serveis CASG.

Carme Sans,
directora de serveis, Consorci d’Accio Social de la Garrotxa.

Maite Marco,
coordinadora de U'ambit Infancia i Families CASG.

A partir del novembre s’hi incorpora Carme Cunillera,
CAS (Atencid toxicomanies de la Garrotxa).

Durant el 2018 s’han fet 7 reunions. S'ha treballat:
La unitat funcional de la ruta de la complexitat

- Identificar les persones amb condicié de complexitat derivada d'un
problema de salut mental.

- Proposar la identificacio de la persona amb condicié de complexitat,
pacient cronic complex.

- Avaluacid integrada de la persona- eina de deteccio, valoracid.
- Establir els processos assistencials de la ruta de la complexitat.
- Definir els referents del cas, elaboracio PIIC.

- Pla avaluacié i seguiment.

Els criteris del pacient cronic complex:

- Indicadors socials

Anna Mas,
metgessa de familia de UABS d’'Olot.

Josep Lluis Nicolau,
director ABS Olot i Besald.

Ester Pla,
Centre de Desenvolupament Infantil i Atencié Precoc (CDIAP).

Fina Colomer,
equip psicopedagogic escolar.

Durant l'any 2018 s’ha continuat avancant en la construccid del
programa pilot de la ruta de la complexitat adaptada a la salut mental
infantojuvenil. S’han fet 7 reunions.

S’ha creat una eina comuna d’avaluacié de casos que s'ha validat i
fins i tot executat, en alguns casos.

Davant la dificultat de participaciéo del responsable de lequip
pediatric comarcal, la comissio valora que de moment no es podra
validar U'eina niimplementar-se , i s'esta esperant de poder reconduir
aquesta dificultat.




Comissio d'integracio
dels sistemes d'informacio

Pel que fa a la subcomissié de sistemes d’informacié compartits,
al llarg del 2016 i a proposta del PIAISS, es va considerar oportu
suspendre’n lactivitat atées que és un ambit que no pot ser abordat
a escala local, exceptuant el que té a veure amb la creacid de les
condicions perque sigui possible la implementacio del projecte
d’interoperabilitat en el moment adequat.

El marc del 2017 es va crear la Comissid de direccié de l'estrategia
d’integracio de sistemes d’informacié socials i sanitaris, formada
pels secretaris generals dels departaments de Salut i Afers Socials,
la coordinadora de politiques publiques per a UEstat del Benestar del
Departament de Presidéncia, responsables de projectes estratégics
i tecnologics dels dos departaments i membres del PIAISS.

S’esta treballant en la comparticié de dades sanitaries d'HC3 i socials
de GESS, acordades en les comissions funcionals de manera inicial,
i s'estan duent a terme treballs a un nivell tecnologic de proves, amb
intercanvi d'informacio entre HC3 i GESS que es preveu que sera
efectiu en “produccid” en el segon trimestre del 2019.
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Alguns aspectes treballats:
A un nivell funcional

- Les equivalencies dels conceptes de recursos socials del GESS amb
SNOMED i buscar solucions a les equivalencies no existents perque
puguin apareixer en les consultes de HC3.

A un nivell juridic

- S’ha treballat el conveni entre Salut i Consorci d’Accid Social de la
Garrotxa, pero no esta signat.

A un nivell de desenvolupament

- Servei web (WS) que permet consultar a la base de dades de
CONSENTIMENTS d” HC3 si una persona ha autoritzat que des de
GESS es puguin consultar les seves dades de salut.

- Servei web (WS) que permet actualitzar a la base de dades de
CONSENTIMENTS d" HC3 que una persona ha consentit que es pugui
accedir a les seves dades de GESS per mostrar-les a professionals
de Salut.

- Modul de TRACABILITAT per guardar les dades dels accessos que
es fan, com per exemple: qui és el professional que accedeix a HC3,
de quina persona son les dades consultades i en quin moment s’ha
fet la consulta.

- Servei web (WS) que permet consultar dades d'HC3 d'una persona.
Les dades que es recuperen son les mateixes que el SIAS va definir,
el gestor d’informacidé social de UAjuntament de Barcelona.

- S’ha desenvolupat una pestanya al GESS perque des de la pantalla
de dades de l'usuari es mostrin les dades i alguns documents d” HC3.

Persones que han participat en el PIAISS - Garrotxa:

Albert Pérez, gerent de l'empresa Servei d'atenci6 al domicili.

Anna Mas, metgessa d'Atencié primaria Area Basica d'Olot.

Anna Sufe, tecnica social d’Alta complexitat social i sanitaria, CASG.

Anton Foguet, cap del Servei de Pediatria. Hospital d'Olot /comarca de la Garrotxa/ICS.
Arantzazu Aguerri, psicologa Atencié a la cronicitat salut.

Carme Pastor, directora d’Infermeria. Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa HOCG.
Carme Sans, directora de serveis. CASG.

Carme Guardia, auxiliar d'infermeria. ICS.

Carme Medina, Catsalut.

Célia Costa, treballadora social, IAS.

Claudi Camps, director de Salut Mental | Addiccions. IAS.

Dolors Domenech, empresa SAD.

Fina Colomer, equip d'atencié psicopedagogica, EAP.

Dolors Rusinés, Departament de presidencia de la Generalitat de Catalunya, PIAISS.
Eduardo Sacristan, pediatria. Hospital d'Olot 1 comarcal de la Garrotxa.

Elisabet Riera, infermera, ICS.

Eva Moreno, terapeuta ocupacional, CASG.

Ernest Torrell, metge psiquiatre, IAS.

Ester Barris, treballadora social, Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa.

Ester Fabregd, terapeuta familiar, CASG.

Ester Pla, psicologa CDIAP.

Ester Vilarrasa, treballadora social, CASG.

Esteve Avellana, adjunt de Direccid ICS- Girona.

Gloria Bassets, directora d'Atencid Primaria, Hospital d'Olot i de la comarca de la Garrotxa.
Janina Roca, IAS, psicologa, IAS.

Jaume Cuni, treballador social, CASG.

Joan Carles Contel, comite operatiu, PIAISS.

Joan Serra, equip d'atenci6 psicopedagogica,EAP.

Jordi Cid - IAS, coordinador Programes Direcci6 Assistencial.

Jordi Solé, Cap del servei d’atencié a les persones, Departament d'Afers Socials i Familia.
Josefina Felisart, directora médica,Hospital d'Olot i de la comarca de la Garrotxa.
Josep Llufs Nicolau, director Arees Basiques d'Olot i Besalu, ICS.

Lidia Diaz, infermera PADES, Hospital d'Olot | de la comarca de la Garrotxa.

Lidia Coromina, llevadora, Hospital d'Olot i de la comarca de la Garrotxa.

Lorena Rodriguez, treballadora social, ICS.

Margarita Rabassa, gestora de cas, ICS.

Maria Angels Dominguez, coordinadora CSMIJ Garrotxa i Ripollés, IAS.

Mariona Bosch, metgessa Hospital d'Olot i de la comarca de la Garrotxa.

Marta Espona, adjunta a la direcci6 de U'EAP Olot- Besald, ICS.

Meia Faixedes, cap de Planificacié Girona, Departament de Salut.

Mireia Bosch, programa Atencié psicologica malalties avancades.

Montse Canet, responsable de processos i continuitat d'’AP, ICS.

Neus Domenech, infermera d'Atencié continuada, Hospital d'Olot/comarca de la Garrotxa.
Paula Parra, treballadora familiar.

Pilar Mateu, Servei de Teleassisténcia.

Ramon Font, fisioterapeuta.

Rosa Vilar, metgessa, ICS.

Roser Ginabreda, educadora social, CASG.

Roser Rabassedas, infermera, IAS.

Sandra Casado, coordinadora autonomia, CASG.

Sara Rodriguez, directora Atencié Primaria IAS-ICS Girona.

Teia Fabrega, directora, CASG.

Xénia Balsera, referent comunitaria,CASG.
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