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1. INTRODUCCIO

El model catala d’atencid integrada proposa atendre les persones comptant amb
elles, tenint en compte les seves preferéncies, valors, necessitats, percepcions i
expectatives, oferint-los un servei integral i multidimensional que garanteixi la
continuitat assistencial, des del compromis amb els seus drets i deures, mitjancant
un pla d’atencié individualitzat i compartit, pensat i fet conjuntament entre tots
els professionals que participen en el procés i prestat de manera que les mateixes
persones, les seves persones cuidadores o la familia el percebin com un servei Unic,
gue dona resposta a les necessitats sanitaries o socials que no puguin assumir
elles mateixes o el seu entorn més proper.

En aquest marc, la permanéncia de la persona al seu domicili i el seu entorn
facilita el desplegament d’un sistema de salut i serveis socials basat en processos
d’atencio centrats en la persona, per millorar i afavorir el seu projecte vital, aixi com
la capacitat del seu entorn relacional i comunitari per donar-hi suport i empoderar-

se quan sigui necessari.

Latencié domiciliaria (AD) creua els limits entre la vida doméstica i la publica i so-
vint aquests es difuminen i sén un veritable repte per a la construccié d’'un model
integrat. Si bé els serveis es poden oferir formalment a través d’una serie d’estruc-
tures organitzacionals publiques i privades, gran part de I’AD és informal, pres-
tada per familiars, amics i altres persones cuidadores. A més a més, I'atencid a
I’entorn domiciliari, en ser un escenari de prestacio de serveis en una multiplicitat
de cartera de serveis de salut i de serveis socials, també difumina de vegades la
distincio entre els ambits macro, meso i micro, i introdueix un element de consens
necessari entre els enfocaments territorials i locals, amb la necessitat d’harmonit-
zar politiques, normatives, reglaments i sistemes organitzatius i de financament
del servei. Pel fet que pot ser tan multivariada i descentralitzada, I’AD requereix un
abordatge simultani en tots tres ambits. (1)

12



Descripcio del
marc estrategic del
programa d’atencio
Integrada a I'entorn
domiciliari (PAID)



2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

L’AD es pot entendre com I’'atencié social i/o sanitaria que es presta a una persona
al lloc on viu, amb I'objectiu de mantenir-se en el seu entorn habitual i aconseguir,
aixi, el seu maxim nivell de salut, qualitat de vida, benestar i autonomia. (2)

LAD compartida és I'atencidé en qué intervenen conjuntament professionals de
diversos ambits d’atencid, que comparteixen informacié i objectius, i prenen deci-
sions de manera conjunta per garantir I'atencié integrada al domicili. (2)

LAD implica”:
¢ Un enfocament centrat en la persona i en les seves capacitats i fortaleses,
en lloc d’estar centrat en la seva dependéncia o malaltia, i que es refereix a
I’atencid i el suport al llarg de tota la vida.

* Un conjunt de serveis integrats prestats per equips multiprofessionals, amb
un enfocament centrat en les necessitats de salut i socials de les persones
ateses.

° La integracio de I'atencid entre el treball conjunt amb les persones ateses, les
persones cuidadores, els proveidors dels serveis, els responsables de gestid i
la resta d’actors implicats.

2.1. Missio

El PAID té la missié d’oferir i assegurar un abordatge preventiu i d’intervencid pro-
activa integral, integrada i amb capacitat de resposta per atendre i donar suport a
les persones que tinguin necessitat d’atencié domiciliaria en qualsevol etapa de la
seva vida, a les seves families, unitat de convivéencia i entorn proper, d’acord amb
les seves preferencies, valors i voluntats, i que garanteixi la intensitat de suport i
d’atencid necessaria.

2.2.Visio

El Programa vol esdevenir el pilar principal de I’atencié social i sanitaria a I’entorn
domiciliari de les persones, des de la proximitat i integrat a la comunitat. S’articula
en una xarxa de serveis integrats d’AD, amb vocacié de ser universal, de qualitat,
flexible, efectiva, sostenible, eficient i centrada en la persona, que proporcioni
una bona experiéncia d’atencio i treballi de manera harmonica amb el conjunt

d’agents implicats.

1. http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf_file/0008/181799/e96757.pdf



2.3. Principis d’actuacio

2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

LI 4

El PAID incorpora els principis d’actuacio seglents:

1. Atencié de proximitat i amb una plena integraciéo comunitaria.

2. Abordatge preventiu i proactiu.

3. Accés rapid, agil i simple, amb capacitat de resposta a les necessitats de la

persona en cada moment.

4. Promocié de I'autonomia de la persona, amb una visié holistica i promotora

dels seus drets i deures.

5. Reconeixement, capacitacio i empoderament de les persones i del seu entorn

cuidador i relacional a escala comunitaria.

6. Atencid basada en les preferéncies de la persona.

7. Atencié continuada sanitaria i social (atencié 7x24).

8. Xarxa integrada de serveis, sostenible i amb una utilitzacié eficient dels re-

Cursos.

9. Treball conjunt interdisciplinari presencial i no presencial amb els agents im-

plicats.

10. Sistema d’informacio i comunicacio integrat social i sanitari.

2.4. Valors

Els valors del PAID sén:

eHonestedat
eTransparéncia
eCompeténcia cultural

eRespecte per les
pertinences

eRespecte del codi
deontologic

sConfidencialitat
e|ntimitat

Professionalitat

eResponsabilitat
eQualificacié i
competencia
professional
*Motivacid
eCompromis
eAmabilitat
eInnovacié

Respecte i
promocié de drets

¢ Accessibilitat
eUniversalitat
eSolidaritat

eIntensitat de suports
adequada

eEnfocament
comunitari

eSentir-se en bones
mans

ePercepci6 de seguretat
ePrivacitat

*ACP

eComprensio de la
diversitat

ePerspectiva de génere

eTransculturalitat

e Espiritualitat

eSuport a la presa de
decisions

Treball

col-laboratiu

oFlexibilitat

*Treball en equip
eTransdisciplinarietat
eContinuitat
eCoheréncia

Figura 2.1. Mapa de valors i atribut de valors del PAID

eParticipacio i
empoderament de la
persona atesa

* Participacié de
I'entorn cuidador

eEntorn comunitari

eCoproduccié de serveis

eFer allo correcte de
manera correcta

eAdequacié

eSatisfaccio dels grups
d’interés

eMillora continua

eExperiéncia d’atencié
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2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

2.5. Finalitats i objectius

| K

del programa d’atencio integrada

FINALITATS

— Contribuir a la millora dels resultats en salut i benestar de les persones ateses a
I’entorn domiciliari, de I’entorn familiar i social que en té cura i de la comunitat

en el seu conjunt.

— Optimitzar la percepcid de qualitat respecte de I'atencid que reben les persones
ateses a I’entorn domiciliari envers les seves necessitats socials o sanitaries.

— Millorar la satisfaccio professional pel que fa a la prestacié de I'atencié al do-
micili.
— Contribuir a la sostenibilitat del sistema de benestar actual, que garanteixi la

utilitzacido més adequada dels recursos disponibles i eviti hospitalitzacions i ins-

titucionalitzacions innecessaries.

OBJECTIUS

Els objectius principals que s’haurien d’aconseguir en els propers cinc o set anys

amb I'atencio integrada a I’entorn domiciliari son:

1. Atendre les persones al seu domicli i entorn proper, donant resposta a les
necessitats i preferéncies derivades de la seva valoracié integral i a les del seu
nucli familiar, garantint I'equitat en I'accés.?

2. Incorporar la persona atesa i les persones cuidadores i I’entorn familiar, de
manera voluntaria, com a elements necessaris i sovint determinants, en el
disseny de les estratéegies, per fer possible que la persona romangui al seu
entorn habitual i, quan escaigui, que I'elaboracié i la implementacid efectiva
del pla individual d’atencio integral es dugui a terme de manera compartida.

3. Promoure una millor qualitat de vida i experiencia d’atencié de les persones
ateses, potenciant-ne I'autonomia personal i unes condicions adients de con-
vivencia al seu entorn, aixi com garantir sempre que sigui pertinent, adequat i
factible que la persona pugui restar, si aixi ho vol, al seu domicili el maxim de
temps possible i en les millors condicions, i reduir la probabilitat d’institucio-

nalitzacio.

4. Optimitzar els recursos existents, incorporar recursos i actius de la comunitat i
evitar la duplicitat de les actuacions al llarg del procés d’atencid.

2. Implica potenciar la capacitat de resposta a les necessitats socials o sanitaries detectades al domicili, amb
una actuacio d’intensitat modulable en funcié del moment evolutiu de la persona.



2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

2.6. Abast del PAID

El PAID és el paraigua sota el qual s’articulen els diferents serveis, projectes, tec-
nologies i productes de suport (PS) per donar resposta a les persones al seu do-
micili, tant per necessitats puntuals com a llarg termini, i en diferents ambits d’in-
tervencid. Inclou tota una série d’accions de promocio de la salut i el benestar, de
deteccid precog, d’intervencié oportuna, d’estratégies de recuperacio i rehabilita-
cio i d’atencio al final de la vida (vegeu la figura 2.2).

PAID

ATENCIO INTEGRADA SOCIAL I SANITARIAEN
ENTORN DOMICILIARI
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Figura 2.2. Un model integrat d’atencid social i sanitaria en entorns domiciliaris

El PAID incorpora els serveis i les prestacions de les carteres de serveis socials i
de salut, en les quals s’integra ’AD com a eix prestador. El Programa ha de ser
dinamic i operatiu, ja que la situacié de la persona i el seu entorn pot canviar de
manera sobtada o evolutiva en el temps i ha de tenir capacitat de resposta i adap-
tacid rapida davant de situacions de crisi o situacions nouvingudes i també prou
capacitat d’atencio proactiva en situacions d’alta complexitat.

El PAID conté una série d’eixos per definir la poblacio que cal atendre:

1. Complexitat de la situacio tan des d’el punt de vista social i sanitari.
2. Intensitat de suport.

3. Necessitat de treball concurrent social i sanitari.

4. Urgéncia de la situacio.

5. Durada de la intervencio.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari 17
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Aquests eixos poden presentar diferents nivells d’intensitat, i els processos orga-
nitzatius i d’atencio integrada han de donar resposta diferenciada i adequada a
cadascun d’aquests nivells. Cal tenir en compte que aquestes cinc variables tenen
relacio amb el grau d’estabilitat de la persona i de la situacio de I’'entorn domiciliari

en el seu conjunt (vegeu la figura 2.3).

T O R
Necessitat
---- . Intensitat de de treball e
Complexitat - d
de 15 <ftuacié suport per com_:ur.rent Urgéncia Durada
part del PAID social i de
salut
- - - - ---p

v

Figura 2.3. Eixos principals del PAID

La determinacio dels serveis de cadascuna de les carteres de serveis (social i sani-
taria) que s’han de prestar a cada persona de forma individualitzada dependra del
nivell d’intensitat de cadascun dels eixos descrits. En la figura 2.4 es representa de
forma grafica aquesta conceptualitzacio del PAID com a xarxa integral de serveis.
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COMPLEXITAT DE LES

NECESSITATS Servei de llarga
A duradaialta
. complexitat i
intensitat de suport
Servei de curta o P
duradai alta -~ ”

complexitati P P
intensitat de suport g PP
mitjana o o

/ T e

Servei de llarga
duradai baixa
complexitati
i ; intensitat de suport
Servei de curta ) @
gg{’:;z; zz;"i"a . > DURADA DE LES
intensitat de suport . //’/ . NECESSITATS
[\ »”
,,/” ' Servei de mitjana
o duradai
N complexitat i
intensitat de suport
INTENSITAT migana
DE SUPORT

GRAU D’URGENCIA | CONCURRENCIA SOCIAL | SANITARIA

< Y

Figura 2.4. Visio de la tipologia de serveis del PAID

El PAID ha de vetllar per la coordinacid i I'articulacio dels diversos serveis que es
duguin a terme a I'entorn domiciliari, ja que es concep com una xarxa integrada
dins del territori.

L’AD pot ser presencial o amb atencid i suport de tipus virtual, abraca més enlla
del domicili propiament dit i s’estén a I’entorn comunitari més proper de la perso-
na. Aixi, en funcio de I’evolucié de cada situacio, hi ha la possibilitat d’intensificar
la prestacié del servei integrat d’'una manera més presencial, o bé de disminuir la
freqUiéncia de les activitats programades per ajustar-les a les necessitats en temps
real. Es recomana disposar de criteris d’entrada i sortida de serveis d’alta intensitat
de treball conjunt social i sanitari.



Necessitats

2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

2.7. Poblacio a la qual s’adreca el PAID

El PAID és un programa transversal que dona suport a la persona al llarg de tota
la seva vida quan requereix una intervencioé en un entorn domiciliari; inclou des de
I’atencio prenatal que es dona abans de néixer fins a I’atencid que es presta a la
familia i les persones cuidadores principals de la persona atesa després de la seva
mort, tenint una cura especial del procés de dol. A més, cal tenir en compte que
la persona, al llarg de la vida, pot passar per diferents situacions de vulnerabilitat i
de fragilitat o relacionades amb la seva interaccio amb I’entorn que fan que en un
moment determinat (que pot ser puntual o de més llarga durada) requereixi una
intervencié en I'escenari del seu domicili i/o del seu I’entorn domiciliari (vegeu la
figura 2.5).
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Figura 2.5. Poblacio a la qual s’adreca el PAID

z3

En relacié amb I'atencié a I’entorn comunitari amb el qual s’ha de treballar per a
la prestacio de serveis del PAID, en la imatge seglient (vegeu la figura 2.6) es re-
flecteixen diferents agents i serveis clau relacionats amb la prestacio de serveis del
PAID que hi poden intervenir.
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Figura 2.6. Entorns domiciliaris del PAID

2.71 Criteris d’inclusio del PAID

Tot i que el PAID, com hem vist en I’'apartat anterior, s’adreca a totes les persones
que, en qualsevol moment del seu cicle de vida, necessiten suport al seu entorn
domiciliari, és ben cert que hi ha determinats col'lectius que, per les seves neces-
sitats d’atencié especifiques, son clarament destinataris d’aquest Programa, se’ls
ha de prestar una atencid especial i requereixen l'articulacid d’un bon nivell de
resposta domiciliaria. Entre aquests col-lectius destaquen les persones en situacio
de complexitat, les persones que presenten trastorns mentals greus, les persones
amb demeéncia i també els infants i els adolescents.

A continuacio, es descriuen els criteris d’inclusio per accedir al PAID:

1. Persones que requereixen una valoracio de la seva situacio a I’entorn domiciliari
amb la finalitat d’efectuar un diagnostic i elaborar un pla d’atencié o d’interven-
cié social i/o sanitari.?

2. Persones amb fragilitat i pérdua de 'lautonomia que requereixen suport ad-
dicional al seu entorn cuidador al domicili per dur a terme activitats basiques,
instrumentals i/o relacionals de la vida diaria:

a. Persones fragils o amb un grau de vulnerabilitat més elevat que viuen so-
les o amb familia o xarxa social amb capacitat limitada de suport, en qué
es detecten indicadors de risc ja acordats o establerts i per a les quals s’ha
concertat préviament una cartera de serveis d’AD.*

3. Per exemple, en suposits de sospita de violéncia psicosocial, presa de decisions sobre institucionalitza-
cié, caigudes freqUents a la llar, no resposta a un tractament en el qual els condicionants socials de I’entorn
domiciliari sén rellevants per millorar la situacié o manca de compliment del tractament, entre d’altres.

4. Es recomana disposar d’eines en qué s’especifiquin els indicadors de risc en els quals caldria dur a terme
un programa d’intervencié domiciliaria.
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2. DESCRIPCIO DEL MARC ESTRATEGIC DEL PAID A CATALUNYA

b. Poblacid allitada o amb circumstancies del seu entorn que produeixen una
situacio d’aillament,® que presenten un estat que requereix atencié i/o su-
port per part de professionals del sistema de salut i serveis socials.

c. Persones que requereixen una valoracid i una adequacié potencial del do-
micili per superar barreres arquitectoniques.

3. Persones amb necessitats d’aplicacio del pla terapéutic o d’atencié domiciliaria
que presenten una patologia aguda,® cronica o avancada que requereix atencio
i/o suport per part de professionals del sistema de salut i serveis socials:

a. Persones amb tractaments o terapies que requereixen un seguiment al
domicili mateix.”

b. Persones que provenen d’altes hospitalaries o sociosanitaries amb malal-
ties croniques o amb seqUieles que determinen una pérdua sobtada d’au-
tonomia o amb necessitat de continuitat de cures.

c. Persones que tenen indicada una hospitalitzacié domiciliaria amb els cri-
teris establerts en funcio de cada programa.

d. Persones en situacié de complexitat o limitacid funcional que requereixen
una intensitat més elevada d’atencid i suport de tipus social i sanitari al
domicili.

4. Personesamb discapacitat® o trastorns del desenvolupament que requereixen
suport al domicili, atés que I’entorn cuidador no pot cobrir les seves

necessitats adequadament perqué visquin de manera autdonoma, o que es
troben en situacié de risc de claudicacid degut a I’elevat grau de suport i la

intensitat de I’atencié al llarg de les 24 hores del dia.

5. Persones que es troben en trajectoria de final de vida al domicili i que reque-
reixen atencio o suport per part de professionals del sistema de salut i serveis
socials.

6. Persones o families amb dificultats d’integracié social o amb problemes po-
tencials que es puguin remetre del seu entorn cuidador inadequat o insuficient,
i que plantegen necessitats o tenen caréncies que no poden satisfer per elles

mateixes.®

5 Persones que no poden desplacar-se a un centre prestador de serveis per ser ateses, per motius de salut
o de condici6 fisica o per la seva situacié social o de I’entorn, d’una manera temporal o permanent, i/o que
requereixen ambulancia per al trasllat

6. Persones amb problemes de salut aguts que requereixen una intervencio de curta durada, i que tenen
dificultats per desplacar-se i/o no tenen el suport necessari per ser ateses al domicili de manera autonoma.

7. Per exemple, en suposits de cures d’Ulceres, seguiment de persones amb oxigenoterapia, situacions de

alimentacié enteral o persones amb indicacié de rehabilitacio domiciliaria.
8. Fisica, cognitiva, sensorial.

9. Per exemple, competéncies parentals insuficients per tenir cura dels fills, situacions de sobrecarrega de la
persona cuidadora principal o claudicacid, entre d’altres.
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7. Persones que es neguen a ser ateses i en les quals es detecta un problema so-
cial o de salut publica que requereix intervencié segons un criteri professional.

Durant el procés d’implementacié d’aquest Programa d’atencié integrada, es re-
comana una estratégia de desplegament progressiu, seleccionant i prioritzant po-
blacions de risc o poblacions d’alt interés per al Programa, que tingui en compte
intervencions d’alt impacte i que generin noves sinergies i dinamiques de tre-
ball col'laboratiu presencial i no presencial, que donin a resposta a les necessitats
d’atencidé integrada d’aquestes persones.

2.7.2 Criteris d’exclusio del PAID

1. Persones i unitats de convivéncia que no es troben en situacié de necessitar
serveis domiciliaris, o que no compleixen els criteris d’indicacio que es descriuen
al cataleg de serveis del PAID.

2. Persones que, de forma voluntaria, no desitgen rebre AD, sempre que aixd no
representi un problema per a tercers.

3. Persones que es troben a I’entorn comunitari i que tenen un abordatge propi
i especific de suport per part dels serveis socials i de salut, amb programes ja
establerts i amb els quals el PAID ha de mantenir estratégies de coordinacio
(persones en centres residencials o persones sense sostre, entre d’altres).
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2.8. Caracteristiques del programa
d’atencio integrada

L’atencio primaria social i sanitaria com a vertebradores de ’AD

A causa de l'alta diversificacié d’organitzacions que treballen a I’entorn domiciliari,
convé generar un marc d’ordenacio del model, organitzat sobre la base del treball
com a hub® de serveis que s’articulen des de I'atencié primaria de salut (APS) i
els serveis socials basics (SSB). Aquest fet implica que I'atencid per part de serveis
especialitzats d’AD s’ha d’articular mitjancant I’latencio primaria sanitaria i social
(vegeu la figura 2.7).
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Figura 2.7. Latencidé primaria social i sanitaria com a vertebradores de I'atencié
integrada a I’entorn domiciliari

De forma sintética, a continuacié s’enumeren les caracteristiques principals del
model d’atencié integrada a I’entorn domiciliari:

« Es considera que I’AD és un dret universal; per tant, la seva cobertura ha d’estar
garantida per a totes les persones que compleixen els criteris establerts.

« Promou I’empoderament territorial en tots els ambits, especialment en els
ambits meso i micro.

« L’atencid esta centrada en la persona, la convivéncia i I’entorn relacional i de
suport.

10. Espai on s’articulen i es produeixen processos d’interrelacié de professionals, serveis, productes, tecnolo-
gia i sistemes d’informacié i de comunicacio.
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- L’atencio és presencial i virtual, amb un enfocament individual i poblacional,

amb el suport tecnologic i de PS adequat.

« El seguiment és fonamental, com també ho és la disponibilitat d’atencié con-
tinuada dels professionals, que ha de garantir una capacitat de resposta 7x24 i
d’atencio continuada proactiva per a les situacions que ho requereixin.

- La intensitat dels serveis es planteja de forma flexible, segons la situacié indivi-
dual de la persona i del seu entorn.

- Es promouen politiques de planificacié urbana i d’habitatge per a I'adaptacio
funcional del domicili i la millora de I’'accessibilitat a I’entorn comunitari.

+ A més de la integracié horitzontal de tipus funcional entre els equips d’atencio
primaria (EAP) sanitaris i socials, el model d’atencié incorpora la integracio verti-
cal funcional amb els equips de suport especialitzats.

« Es potencia I’'autonomia dels equips, amb un seguiment dels resultats obtinguts.

« Els professionals de I’APS i dels serveis socials son els referents de I'latencié a
I’entorn domiciliari, i han de formar equips funcionals de treball amb una clara
visio de treball transdisciplinari i amb dinamiques collaboratives.

- El finangament és public —sense perjudici del copagament estipulat a les carte-
res de serveis social i sanitaria.

« Els professionals del PAID es coordinen i prenen en consideracio els serveis pri-
vats contractats per la persona atés que formen part del seu entorn cuidador, i
s’estableixen practiques de treball conjunt en el marc del desplegament de les
accions previstes en aquest model d’atencié integrada.

« El model s’articula amb el suport de sistemes d’informacio i comunicacio per a
I’atencio integrada.”

1. Histories electroniques que comparteixen informacié interés comu
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3. CATALEG DE SERVEIS D’ATENCIO INTEGRADA A UENTORN DOMICILIARI

El cataleg del PAID el formen el conjunt dels serveis vinculats a I’AD de les carte-
res de serveis socials i de salut, i els serveis addicionals que es puguin generar de
manera conjunta entre els dos sistemes. Aixi mateix, s’hi inclouen les accions de

suport a altres programes o serveis que es duguin a terme a I’entorn domiciliari.

A continuacid, es presenten els ambits que ha d’englobar el cataleg del PAID i, per
a cadascun, els objectes i les funcions assignades.

L’estructura que es recomana desenvolupar per a la concrecio del cataleg de ser-
veis hauria de desglossar, per a cada ambit i funcio, els serveis inclosos a la cartera
de serveis de salut i de serveis socials, aixi com els nous serveis conjunts dels dos
sistemes. A més, caldria concretar les accions de suport a altres programes i ser-
veis que s’ofereixen des del PAID. Finalment, cal tenir en compte la concrecié dels
serveis especifics que ofereixen els diferents territoris.

La classificacid inicial d’ambits, objectes i funcions és la seglient:

[ 4

3.1 Ambit d’atencid i suport a la persona

Valoracio, diagnostic - ldentificacid de necessitats, fortaleses i tipus de suport.
i identificacié de necessitats - Elaboracio d’un diagnostic o contribucié amb informacié

- Valoracio de la persona i del seu entorn.

per facilitar-lo a altres serveis de la xarxa de salut o de
serveis socials.

- Informacio, assessorament, educacio i dinamitzacio.

Elaboracio,
implementacid,
seguiment i avaluacio
del pla d’atencié

- Atencid.

- Coordinaciod i remissio.

- Mediacid i intermediacio.

- Activacio de dispositius, protocols, recursos i gestio de
prestacions tenint en compte les competéncies descrites
segons els perfils professionals.

Suport i promocié de
I’'autonomia i cura de la
persona

Suport a activitats basiques de la vida diaria (ABVD)

- Higiene personal.”
- Cures preventives de la pell.
- Suport per vestir-se i desvestir-se.
- Suport en l'alimentacio:
= Preparar el menjar i donar-lo.
= Apats a domicili i a I’entorn domiciliari.
= Suport en la planificacié dels menus.
- Ajuda psicomotora. Mobilitzacié i transferéncies dins de la llar;
suport a la mobilitat al domicili i fora d’aquest.
- Suport en les necessitats d’eliminacio.
- Cura basica dels peus de les persones.
- Formacid, adquisicio i millora d’habits domeéstics i personals.

12. Inclou dutxa, bany, cura de la boca, cura dels cabells, cura de les ungles i cures estétiques basiques.
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Suport a activitats instrumentals i relacionals de la vida diaria

- En la comunicacié.

- Enla compra.

- Acompanyament a visites médiques.

- Acompanyament a gestions diverses.

- Acompanyament a I’entorn domiciliari i vinculacié amb la xarxa
comunitaria.

- Activitats de prevencié de la solitud i Iaillament.”

- Suport en el procés de presa de decisions de les persones que
necessitin assisténcia personal.

- Suport del Programa de seguiment individualitzat (PSI) per a
persones amb trastorn mental greu que necessitin suport en
activitats instrumentals i relacionals a I’entorn domiciliari."*

Valoracio i gestid en la utilitzacié de tecnologies i productes de

suport (PS)

- Valoracio a través de terapia ocupacional per a la utilitzacio de PS
en els casos amb criteri d’indicacio.

- Gestid de prestacions técniques per a la millora de 'autonomia.

Suport a I'autonomia a la propia llar

Orientacid i suport a les persones grans, amb discapacitat o amb
problematica social derivada de trastorn mental, que viuen soles,
en parella o que conviuen amb altres persones i que plantegen
necessitats o tenen caréncies que no poden satisfer per elles
mateixes.®

Assisténcia personal per a persones amb discapacitat fisica i
sensorial per a la vida autbnoma, de suport en el desenvolupament
d’activitats que la persona fa de forma habitual i regular, de
caracter, entre d’altres, laboral, formatiu, de relacio social o cultural.

13. Pot implicar I'activacié de recursos i serveis comunitaris.

14. Suport a diferents subprogrames de millora de la insercié comunitaria (“reablement” o recapacitacié) en persones amb discapaci-

tat i/o trastorn de salut mental associat i que requereixen suport al domicili.

15. Inclou els suposits de llar amb suport, habitatge tutelat, familia d’acollida, etc.
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Suport en I'adquisicié
i recuperacié d’habits socials
i personals

- Suport a accions dels centres de desenvolupament infantil i
atencié precoc (CDIAP) que tinguin com a base la prestacié de la
cartera de serveis en entorn domiciliari.

- Suport en I'adquisicié de competéncies i habits per a la millora
de l'autocura i la promocié del benestar fisic i emocional de les
persones que participin en el PAID, d’acord amb el projecte vital
de la persona.’™

- Suport a I’'escolaritzacio dels infants i els adolescents que ho
requereixin i si aixi s’acorda de manera conjunta amb els serveis
socioeducatius.”

- Suport en el desenvolupament del COSE —compromis
socioeducatiu— en infancia en situacio de risc a I'entorn
domiciliari en funcié de la cartera de serveis especifica per a
aquestes situacions.

Atencio sanitaria i suport
en la prestacio de serveis
per al manteniment

i la cura de la salut

Atencio i cura

- Atencio sanitaria amb diferents graus d’intensitat segons la
complexitat del cas.

- Aplicacié del pla terapeéutic.

- Terapies basiques i avancades al domicili (sondatges,
oxigenoterapia, etc.).

- Seguiment de grups que requereixin intervencié domiciliaria en
I'aplicacié d’un determinat tractament o intervencio.”

- Atencio i control de simptomes. Gestid i maneig del dolor, la
dispnea o altres simptomes.

- Control dels pacients cronics complexos (PCC) i de la malaltia
cronica avancada (MACA) de les persones que no puguin
desplacar-se a un centre.

- Educacio per a la salut.™

- Serveis especifics descrits en la cartera de serveis d’hospitalitzacid
domiciliaria.

16. Pot implicar, per exemple, serveis de suport en els ambits seglents:

Suport en el maneig de situacions d’estrés que sobrepassin la persona o I’entorn cuidador.

Suport en I'adaptacio a la nova situacié o a canvis no esperats en la situacié de la persona que afectin la capacitat d’autocura o la

capacitat cuidadora de les persones cuidadores principals en I'atencié domiciliaria.

Donar suport en processos de decisions quan la persona o la persona cuidadora principal tingui dificultats per establir objectius

segons els propis desitjos i necessitats, aixi com la capacitat de portar-ho a terme en relacié amb I’atencié a I’entorn domiciliari.

17. Per exemple, en situacions d’infants i adolescents amb necessitats d’atencid a casa i I’escola o suposits de risc que requereixin

suport o refor¢ a I’entorn domiciliari per millorar la competéncia parental.

18. Per exemple, seguiment de la dona amb embaras de risc que requereixi atencié domiciliaria durant el prepart, trans i el postpart.

19. Per exemple, alimentacio saludable, adequacio, preparacid i textura dels aliments, exercici, etc.
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Us segur dels medicaments

- Revisid i conciliacio del pla de medicacio.

- Seguiment adheréncia i compliment del tractament.

- Control, administracid i monitoratge de la medicacid per part de la
persona atesa i la familia.

- Administracié de medicaments.

- Introduccié de sistemes de dispensacié individualitzada (sistema
personalitzat de dosificacié de medicaments, o SPD) en grups
preferents.

Resposta a situacions de risc

Deteccid de situacions de risc i abordatge dels riscos al domicili:

- Risc de caigudes.

- Risc d’Ulceres per pressié (UPP).

- Risc d’Ulceres vasculars o altres ferides.

- Risc nutricional.

- Risc de broncoaspiracioé (per trastorns de deglucié, etc.).

- Risc de pérdua o sortida no controlada en persones amb
deteriorament cognitiu.

- Risc de maltractament, negligéncia o abus.

Serveis de medicina fisica, funcional i de rehabilitacio
- Rehabilitacid.

- Fisioterapia.

- Logopedia comunitaria.

- Terapia ocupacional.

Atencioé nutricional, amb el suport de professionals experts en els

suposits previstos.

Atencio podologica dels casos inclosos en la cartera de serveis

d’atencio domiciliaria.

Atencio davant
de situacions de crisi
i urgéncia

Resposta a situacions de descompensacio, crisi o urgéncia
- Donar resposta amb una atencié 7x24 a situacions d’urgencia i

crisi que es presentin al domicili, per garantir I'atencié continuada.
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Atencid psicosocial

- Atencio psicologica en casos d’alteracions del benestar emocional
i de trastorns del comportament que requereixin intervencio al
domicili.

- Suport a activitats alternatives a I’hospitalitzacié de salut mental,
treballant de forma coordinada amb programes especifics dels
centres de salut mental infantojuvenil (CSMIJ), els centres de
salut mental d’adults (CSMA), el PSI, i els serveis de rehabilitacié
comunitaria.

- Atencié emocional a la persona, la familia i les persones
cuidadores principals davant de situacions que requereixen suport
psicosocial.

- Activacio de xarxes de proteccié davant de situacions de sospita

d’abus o maltractament.

Atencio al final
de lavida

- Atencio integral a la persona que vulgui finalitzar el seu cicle vital
al domicili.

- Control de simptomes al final de la vida. Suport a gestions
pendents de la persona que no la deixen descansar o que li
produeixen patiment.

- Atencio per part de I'equip del Programa d’atencié domiciliaria i
equips de suport (PADES) segons els criteris d’indicacio.

- Suport en el procés de dol.

Tecnologies de suport
i cura

- Promocié de 'autonomia personal amb la utilitzacio de
tecnologies i Productes de Suport (PS).%°

- Sistemes de teleassisténcia (TLA) basica i avancada. Incorporacié
de sensors personals / sensonica (localitzadors, etc.).

- Altres sistemes d’atencid, seguiment i comunicacié no presencial:
salut electronica / telemedicina, telemonitoratge en grups
d’especial interés, etc.?" %

Transport sanitari
i adaptat

- Possibilitar, adaptats al grau de necessitat de suport, el trasllat i
I’laccés a les persones a determinats serveis socials i sanitaris, en

els suposits previstos en les respectives carteres de serveis.

Suport econdomic

- Ajudar econdmicament les persones que requereixen
atencid del seu entorn familiar a la llar o el servei d’assistent

personal.

20. Centre per a ’Autonomia Personal (Sirius).
21. Salut digital.

22. Per exemple, eConsulta, La Meva Salut, etc.
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3.2 Ambit de suport a la llar i millora
de ’accessibilitat de I’entorn on viu la
persona

Objecte Funcions

Atencié domeéstica
alallar

- Cura de la llar.
- Neteja i suport en ’'endrecament de la llar.
- Servei de bugaderia i manteniment de la roba.

Adaptacio, supressid
de barreres i suport
tecnologic a la llar

- Valoracio especialitzada de les necessitats d’adaptacio de la llar.

- Ajudes per a I’'adaptacio de la llar.

- Ajudes per a la supressio de barreres arquitectoniquesi en la
comunicacio.

- Petits arranjaments de la llar (per a I’estalvi energétic, etc.).

- Domotitzacié (ajuts funcionals). Utilitzacié de la sensonica.

- Detecci6 de riscos (esfondrament, preséncia de plagues, etc.).

- Suport a plans d’emergéncia i seguretat a la llar.

Millora de
I’accessibilitat a ’entorn

- Suport en I'assoliment de les condicions necessaries per aconseguir
un entorn accessible (territori, edificacio, mitjans de transport,
productes i serveis, comunicacio, etc.).

3.3 Ambit de promocid i suport a
persones cuidadores no professionals
o informals

Objecte Funcions

Promocid i millora
de les competéncies
del paper de persona
cuidadora

- Formacié de persones cuidadores no professionals amb sistemes de
formacio presencial, virtual i dels mitjans de comunicacio per a la cura
de la persona (radio, televisio, xarxes socials, etc.).

- Formacioé adrecada a la persona cuidadora per a la seva autocura.

- Formacié en mecanismes de proteccid de la seva salut (mobilit-
zacions, etc.).
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Objecte Funcions

Suport a les persones
cuidadores

- Sistemes de consulta en linia, telefonica o presencial que clarifiquin
possibles dubtes de la persona cuidadora.

- Activitats de prevencio de I’estrés i el risc de claudicacio. Prevencio i
abordatge de situacions de claudicacio de la persona cuidadora prin-
cipal.

- Prevencié de conductes inadequades i promocio de mesures de bon
tracte.

- Suport en el procés de presa de decisions.
- Serveis de respir que inclogui també serveis de respir a casa.”®
- Activacié i orientacié de xarxes d’autoajuda i intercanvi entre iguals.?*

Suport a grups d’ajuda mutua.

- Deteccid i suport psicoemocional i psicosocial proactius per a les per-
sones cuidadores.®

- Suport sanitari a la persona cuidadora principal a casa per evitar des-
plagcaments innecessaris.

- Acompanyament al dol i deteccié del dol patologic.

- Deteccio de situacions de risc d’exclusio social de la persona cuidado-
ra no professional i remissio als serveis de suport.

3.4 Ambit de suport a la unitat
de convivéncia / unitat familiar

Suport a les relacions
amb I’entorn familiar

Objecte Funcions

- Promocio de vincles familiars.

- Suport a la persona atesa i a la persona cuidadora per gestionar les
situacions que produeixen estrés i ajudar en la gestio de conflictes
intrafamiliars o amb persones cuidadores principals.

- Atencio psicologica en situacions de crisi o de claudicacié real o po-
tencial de la persona cuidadora principal. Treball coordinat amb altres
equips de suport comunitari que ofereixen aquest tipus de servei.?®

- Suport en processos de mediacio entre membres del nucli de
convivéncia en situacions de conflicte familiar associat a I’atencid.?

- Suport en els sistemes d’organitzacio familiar en suposits de cures
complexes o d’atencié cronica.

23. Amb sistemes de respir a casa o a centres d’atencio residencial o ditirna.

24. Per exemple, el Programa Cuidador Expert Catalunya®.

25. Per exemple, situacions d’alteracio del benestar emocional de la persona cuidadora principal que requereixi suport professional o

especialitzat en situacio de risc d’exclusio social.

26. Cal explicitar a quins collectius s’ofereix a escala territorial el reforg de I'atencié psicologica al domicili, tant per a les persones

cuidadores com per a les persones ateses.

27. Donar suport en els casos de separacions entre progenitors en que els infants i els adolescents puguin trobar-se en una possible

situacié de risc al domicili (gestié/suport/mediacio, etc.).
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Suport davant de

Objecte Funcions

possibles situacions de
risc o maltractament

Suport i realitzacié de les accions que es planifiquin de forma conjun-
ta amb la xarxa protectora de la infancia i I'adolescéncia a Catalunya
(equips d’atencid a la infancia i 'adolescéncia, o EAIA, etc.), de la vio-
leéncia masclista, del maltractament de la gent gran o de persones amb
discapacitat, o de qualsevol altre tipus de violéncia.

3.5 Ambit de suport a la intervencid
comunitaria relacionada amb I’entorn
domiciliari

Funcions

Suport adrecat a la
comunitat i veinatge

- Construccio de “comunitats amigables” amb gent gran, persones amb
demeéncia,?® amb la infancia, comunitats pal‘liatives, etc.

- Treball amb el voluntariat, per unificar estratégies d’intervencio
adients a la situacié de la persona, la persona cuidadora i I’'entorn

familiar.
Suport en estratégies - Serveis preventius i de promocid de I'autonomia, 'empoderament i
comunitaries transversals I’enfortiment de les relacions socials.

- Serveis per a grups de risc que requereixen intervencié preventiva i de
proteccio especifica al domicili.

- Suport a iniciatives de promocié del benestar (envelliment actiu, pro-
grama “Créixer en familia”, etc.).

Cal que aquest cataleg de serveis s’articuli en cada territori tenint en compte
les diferents iniciatives, programes i serveis d’AD existents, aixi com els criteris
recomanats d’indicacid, cobertura, intensitat i prioritzacid efectuats en el marc
d’aquest model i de la valoracio de la situacio, les circumstancies i els recursos
territorials.

El desplegament d’aquest model implica la revisio de la cartera de serveis socials
i de salut referida a I’AD i la identificacio de possibles arees de treball conjunt en
cada territori. En aquesta revisio es podria estudiar I’establiment d’altres presta-
cions economiques vinculades a aquests serveis, mitjancant sistemes com el xec
de servei o altres férmules similars.

Igualment, s’ha de tenir present que, més enlla del que descriu el cataleg del PAID,
hi ha d’haver una interconnexié amb els serveis que no es presten directament al
domicili de la persona atesa, perd que si que estan vinculats amb el que anome-

nem el seu entorn domiciliari.

28. Per exemple, entorns o barris guaridors de la persona amb Alzheimer atesa al domicili.
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Serien, per exemple, els centres de dia per a gent gran (serveis amb una orientacié
progressiva cap a plataformes de serveis i amb els quals el PAID pot crear dinami-
ques d’intercanvi) o els serveis socioeducatius per a infants i adolescents.

El PAID s’ha d’integrar en I’ecosistema de serveis i eines del sistema per optimitzar
els recursos i les estratégies actuals, aportant valor afegit a les persones ateses.
D’altra banda, aquesta mirada comunitaria i en xarxa fa necessari explorar les in-
terconnexions amb altres serveis del sistema per definir el perimetre funcional del
PAID.

Finalment, cal tenir present que I'atencié integral requereix que la planificacio i
la gestié englobin la diversitat de serveis i les intervencions que la persona pugui
necessitar dels diversos sectors, recursos i nivells d’atencio. Només aixi es pot de-
senvolupar un enfocament global de les necessitats de la persona que cal atendre
que, a més, com ja s’ha comentat, poden canviar al llarg del temps. L'objectiu final
ha de ser poder oferir en cada moment I’'atencio i els suports que es requereixin.
Per a aixo, cal, d’'una banda, un sistema amb la flexibilitat suficient per adequar els
recursos a cada etapa del procés d’atencid de la persona i, de I'altra, que aquest
sistema tingui un marcat caracter transversal, que involucri els diversos sectors i
nivells del sistema de proteccid social i de la resta de recursos i ambits, més enlla
dels socials i sanitaris: educacio, habitatge, accessibilitat urbanistica, ocupacio o
cultura, per citar-ne només alguns. Latencio integral, doncs, engloba molt més
que I’'ambit sociosanitari, tot i que aquest hi té un pes molt especific i substancial,
especialment per a les persones en situacié de cronicitat o dependéncia.
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4. DESCRIPCIO DELS PROCESSOS BASICS DEL PAID

Els processos d’atencié del PAID s’articulen en funcio dels resultats esperats en
linia amb el model de I’'atencié centrada en la persona (ACP).

PAID

Experiénciade la personausuaria

L'accés al servei ha estat rapid = . He pogutresoldre els dubtes
facilino he hagutd'esperar = S que em sorgienamb la
moltdetempsino he hagutde 2 : personaquetincde
fer molts papers. : - referéncia.

Quan he necessitatatencio
urgentacasa ala nithe rebut
atencio per part de professionals
quesabien de que els parlava.

anvingut acasa a conéixer-mé
He pogutopinarenla iveure com visc abans de posar
concrecié els serveis que en marxa els serveis que hem
rebré. acordat.

He pogutdonar la meva
opinid; he pogut expressar les M'han ajudaraadaptarcasa
meves queixes quan he tingut meva per viure de forma demanar més suport a casa, per
algun problemaamb el serveii autonoma. mio perlapersonaque em
m’ho han solucionat. cuida.

Quan ha calgut he pogut

"hatranquil-litzat saber quines M’'he sentiten bones
personesvindranacasaique aixo mansim’haninformat
esta supervisat pel meu referent. del que passaria.

Hauria de poderviure la
meva vida amb dignitati
independeéncia.

Hem planificat I'atencio
de maneraflexible,
basadaenels meus
desigs i necessitats.

Tinccontrol sobreels
serveis gue se’'m presten
i pels quals pago.

M’han explicatihe entesels
serveisals que puc optari
I'atencio que pucesperar.

Abansde comengar a treballa

els proveidors m'han

preguntat el meu parer per

preparaal personalimillorarel
servei

Tincmolt bonarelacio amb
elpersonaqueve acasaa
ajudar-me

He pogut marir a casa
tranquilien companya
dela meva familia

Figura 4.1. Resultats esperats amb el PAID
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Per fer la descripcidé del PAID, és util disposar d’'un mapa general dels processos
basics que I'orientin, que inclogui tant els que sén més estratégics, com els ope-
ratius i de suport. Cada territori ha d’adaptar els seus procediments de treball del
PAID tenint en compte aquest model (vegeu la figura 4.2).

Els processos estratégics identificats son els seglents:

® Desenvolupament de sistemes d’informacio i comunicacio integrada.
® Desenvolupament professional i formacid.

® Harmonitzacio del PAID amb les carteres de serveis i recursos.

® Sistemes de compra de serveis del PAID.

® Gestio i millora de la qualitat i la innovacio.

® Gestio territorial.

® Desplegament normatiu del PAID.

® Model de governanca.

D’entre els processos operatius, a més de l’acollida, I’estada i el comiat, també
cal fer referéncia als que contextualitzen I’'atencio, i que son transversals en tot el
procés d’atencid integrada:

e Drets de la persona i aspectes étics de I'latencio. Inclou totes les implicaci-
ons del que representa ’ACP i en el seu entorn territorial.

® Coordinacio entre I’entorn formal i informal de I’'atencio.
® Atencid integrada vertical i horitzontal en el PAID.

® La seguretat de la persona i la gestid dels riscos a I’'entorn domiciliari, tant
per a la persona atesa com per al seu nucli de convivéncia i per als profes-
sionals prestadors de serveis.

® Atencio i suport a la familia i a les persones cuidadores.

Pel que fa als processos de suport, afegits als de la gestio dels recursos humans,
la gestié econdmica o les tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC), cal
fer una referéncia especial al desenvolupament de les tecnologies de suport al
domicili i al control i gestidé dels processos d’atencid del PAID, des d’on es vetlla
pel compliment de les garanties i els compromisos adquirits amb una visié pobla-
cional. Aquesta mena de procés esdevé innovador, degut al seu paper de garantia
de drets de les persones ateses al PAID.

En els capitols seglients, i atesa la rellevancia que té, es presenten amb més grau
de detall alguns d’aquests processos, ja siguin estratégics o operatius: acollida,
estada i comiat del PAID, atencid i suport a la familia i a les persones cuidadores,
atencié a la llar de la persona (en termes de seguretat i gestio dels riscos), utilitza-
ci6 de les tecnologies de la informacio, productes i serveis de suport a I’AD, model
de governanca del PAID, desenvolupament professional i formacié i sistema d’in-
formacio integrada del Programa.
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4.1 Acollida al PAID

411 Sollicitud d’accés al PAID

La remissié al PAID la pot fer la persona mateixa, la familia o la persona referent,
els professionals de salut i de serveis socials, i altres agents de la comunitat.

En el moment d’efectuar la sol'licitud, la persona, si ho sap, ha d’indicar el seglent:

1. Persona que fa la sollicitud, amb indicacié de la institucid o I'entitat a la
qual pertany, carrec i dades de contacte.

2. Dades d’identificacié de la persona per a la qual se sollicita el servei (s’ha
de fer servir un identificador Unic de persona atesa).

3. Motiu de la sol'licitud d’AD.
4. Informacio basica de la persona que ajudi a contextualitzar la sollicitud.

Si la sol'licitud I'efectuen professionals de la salut o de serveis socials o altres
agents de la comunitat, s’hi ha d’afegir la informacio seglient:

5. Criteris d’inclusio que activen la demanda (tipificat).

6. Servei d’APS i de serveis socials que correspon a la persona per a la qual
se sol'licita el servei.

7. Tipus de servei demanat del cataleg del PAID, si es coneix.

8. Valoracié dels cinc criteris basics de prioritzacio de la demanda: comple-
xitat de la problematica, intensitat de suport, necessitat de treball con-
current social i de salut, urgéncia (temps de resposta) i durada prevista de
prestacié del servei.

9. Proposta de possible persona referent de cas del PAID quan es tingui molt
clar el perfil en el moment de fer la sol'licitud. Possibilitat d’autoassignacio
provisional quan es faci la sollicitud des dels serveis d’atencidé primaria
social i sanitaria.

La sollicitud pot arribar a qualsevol dels dos sistemes d’atencié primaria, sigui
de salut o de serveis socials, o bé a potencials unitats funcionals o estructures de
I’atencio integrada que es puguin desenvolupar en un futur. La unitat d’atencié
primaria receptora de la sol'licitud n’ha de donar coneixement a I’latencié primaria
de laltre sistema (vegeu la figura 4.3).
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Figura 4.3. Resum del procés de sol'licitud d’accés al PAID

412 Accés al PAID

Rebuda una sol'licitud de prestacié de serveis del PAID, la persona o I'equip res-
ponsable de la recepcio de la sollicitud, fa un primer cribratge per identificar si es
compleixen els criteris d’accés al PAID definits en aquest model. Lequip informa
la persona sol'licitant o remissora en el termini de 24-48 hores des de la recepcid

de la sol'licitud.

En funcio de I'organitzacio territorial del PAID, aquest equip pot estar format per les
persones referents de salut i serveis socials de la persona assignades per 'APS i de
serveis socials. També es pot establir un segon tipus de modalitat, on hi hagi un equip
responsable general especific per a la recollida i la valoracid inicial de sol'licituds.

Per als suposits en que la sollicitud tingui caracter urgent, s’ha d’activar el procés
especific de valoracio urgent, tenint en compte les recomanacions efectuades per

al desplegament del PAID.

Per a les situacions no urgents, s’ha de comprovar si la persona té obert un pro-
cés del PAID, i s’ha d’activar el procés de valoracié d’accés per identificar si és
un cas tributari de rebre AD i per determinar la necessitat de valoracié concurrent
entre 'ambit d’APS i SSB. En cas de dubte, s’ha de fer una visita domiciliaria de
diagnostic de situacio, per clarificar i confirmar la decisio d’inclusié o no de la per-

sona en el PAID.

Si es confirma que la persona té criteri d’indicacié del PAID, s’ha d’iniciar el pro-
cés d’acollida amb la valoracio integral prévia a la proposta del pla d’atencié. En
el suposit que no sigui una situacio tributaria d’atencié a I’entorn domiciliari, si
escau, s’ha de fer la remissio corresponent per donar resposta a les necessitats de

la persona.
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Si no s’ha assignat una persona referent i una persona correferent, cal assignar-les
en funcié dels criteris que es descriuen a 'apartat segent (vegeu la figura 4.4).

4.1.3 Assignacio de persones de referencia

Cada persona ha de tenir una persona referent i una persona correferent d’aten-
cié primaria per a I’AD,?® que ha de constar de manera explicita en el sistema de
registre del PAID, amb identificacié de les dades d’accés i contacte d’aquests pro-
fessionals perqué puguin ser consultats per altres d’implicats en el seguiment del
cas. Els criteris d’assignacio de les persones referents s’han d’establir en funcio del
motiu principal que activa ’AD. Només en situacions excepcionals i concretes la
persona referent de la persona atesa pot ser algun dels professionals de la xarxa
especialitzada que ja coneixen o atenen la persona, i sempre treballant de forma
coordinada amb els interlocutors de la persona dels equips basics d’atencio social
(EBAS) i de 'EAP. La persona referent s’ha de relacionar amb la resta de professi-
onals implicats.

En el supdsit que algun dels serveis del cataleg del PAID el prestin tercers, s’ha de
deixar constancia de la identificacid de I’entitat prestadora aixi com de les dades
de contacte del seu professional de referéncia i, si escau, de la persona d’atencio
directa (per exemple, professionals de treball familiar, etc.).

Els professionals referents han de participar en totes les fases del procés d’atencid
de la persona.

Per a una bona execucid i seguiment del PAID, també s’aconsella que hi hagi un
referent familiar o de I’entorn proper de la persona atesa, que pugui ser I'interlocu-
tor principal i de continuitat de I’latenciéo amb el seu entorn de convivéncia.

29. Nota: en experiencies similars de programes d’atencio integrada a I’'entorn domiciliari és habitual que la
persona de referéncia en I'ambit de salut sigui el professional d’infermeria, i que en I’'ambit social ho sigui el
professional de treball social o d’educacio social.
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Figura 4.4. Diagrama del procés d’accés al PAID

En el decurs de les diverses fases del procés d’atencio, té un paper clau gestor o
gestora poblacional territorial”, que duu a terme la tracabilitat “digital” del siste-
ma de registre de cada persona (de conformitat amb el quadre de comandament
integral dissenyat), amb la finalitat d’identificar el compliment dels criteris basics
de qualitat definits (per exemple: compliment de terminis, registre de les accions,
seguiment de processos pendents, etc.). El procés de tracabilitat del PAID ha d’es-
pecificar els mecanismes d’interrelacio, activacio i seguiment corresponents.
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4.2 Processos basics d’atencio durant
I’estada de la persona al PAID

4.2 1 Valoracio

Una vegada s’hagi notificat ’'accés al PAID al referent i correferent, s’inicia el procés
de valoracié integral, liderada per la persona referent:

® Valoracié de la persona.

® Valoracié de familiars i persones cuidadores principals, si escau.

® Valoracio de I'entorn.

® Valoracid de les necessitats de serveis, prestacions i PS.
Préviament, cal fer un procés de recollida de la informacié disponible de la historia
sanitaria i social de la persona, la familia i I’'entorn que pugui tenir relacio amb el

PAID i, en el supodsit que no es disposi d’aquesta informacio, cal contactar amb els
professionals especifics per conéixer les maximes dades possibles.

Amb aquesta informacié s’ha de programar una visita domiciliaria de la persona
sol'licitant i determinar quins han de ser els professionals que s’hi han de despla-
car, en funcio de la concurréncia social i sanitaria identificada. Si en el procés d’ac-
cés ja s’ha produit aquesta visita domiciliaria i s’ha confirmat que la persona com-
pleix criteris d’accés al PAID, la valoracid integral s’ha d’iniciar en aquest moment.

La valoraci¢ integral inclou la informacié més rellevant dels ambits seglents:

1. Preferéncies, valors i voluntats de la persona i el seu entorn.

2. Autonomia funcional i instrumental (ABVD i activitats instrumentals de la
vida diaria, o AIVD).

3. Estat cognitiu i emocional. Inclou la valoracio sobre la necessitat de suport
en la presa de decisions.

4. Situacié de salut de la persona.*®

30. Situacié de salut de la persona
- Diagnostics de salut.
- Identificacions i/o marcatges de fragilitat i de complexitat.
- Valoracid especifica i adaptada a cada collectiu atés.
- Valoracié del dolor i preséncia d’altres simptomes.
- Us segur de la medicacié al domicili: conciliacié de la medicacio, compliment del tractament, emma-
gatzematge segur, etc.
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5. Situacid i entorn sociofamiliar.3" 32
6. Deteccid de riscos.>?
7. Condicions del domicili/habitatge/edifici.**

8. Percepcio subjectiva de les necessitats i els factors protectors i de resilien-
cia de la persona.®

9. Qualitat de vida.
10. Implicacions étiques del procés d’atencio.*

11. Us de recursos i serveis al domicil amb una visualitzacié de 360° en les
estacions electroniques de treball i: TLA, treballadors de salut, fisioterapia
respiratoria, professionals de terapia fisica o ocupacional, oxigenoterapia,
etc.

Cal assegurar una valoracié adequada del perfil i les caracteristiques de la persona
que cal atendre, tenint-ne en compte el desenvolupament evolutiu, I’edat, els su-
ports familiars i la xarxa relacional i comunitaria, per poder garantir un pla d’inter-
vencio adient. A aquests efectes, cal disposar dels continguts minims de valoracid
integral i integrada generals i els especifics per a perfils concrets de poblacio atesa.

Amb totes aquestes actuacions, s’ha de completar el procés de valoracio, i de-
terminar si cal que es dugui a terme de forma conjunta amb els diferents profes-
sionals implicats, tant de salut com de serveis socials, i amb la participacié de la
persona interessada i del familiar de referéncia, si es considera adient.

Per finaldel procés de valoracio.

31. Avaluacidé de la situacié i 'entorn sociofamiliar:

- Valoracio social basica.

- Situacio socioeconomica.

- Valoracio de criteris de complexitat social.

- Xarxa de suport. Relacions familiars i interaccié amb la comunitat.

- Avaluacié de la persona cuidadora. Risc de claudicacio de la persona cuidadora principal.

32. Suports primaris.

33. Deteccio de riscos:
« Riscos de caiguda.
- UPP.
+ Risc psicosocial.

34. Condicions del domicili/habitatge/edifici:

- Riscos de la llar (per a la persona, per al professional, del domicili mateix).

- Barreres arquitectoniques interiors i exteriors.

- Necessitat de productes i tecnologies de suport per a la millora de I’'autonomia i la inclusio social.
- Necessitat d’intervencio de professionals de terapia ocupacional.

35. S’ha d’incloure una valoracié de I’'experiéncia en atencio de la persona i de I’experiéncia en atencié de la
persona cuidadora si es disposa de métriques consistents en aquest ambit.

36. Per exemple, pla de decisions anticipades (PDA).
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4.2.2 Planificacio de 'atencio integrada

Cada persona ha de disposar d’un pla individual d’atencié integral (PIAI),*” on
constin els professionals i els serveis que hi intervenen. Aquest pla ha de ser ac-
cessible a tots els agents que treballen colllaborativament en el procés d’atencio
d’aquella persona. A aquest efecte, s’han de generar els entorns o les plataformes
tecnologiques necessaries que ho facin possible, tal com s’exposa en I'apartat del
model que aborda concretament aquest tema.

El PIAl es comenca a confeccionar des de I’inici de I’atencié a la persona i ha de
contenir els objectius, les prioritats i les accions que cal dur a terme en funcié
d’una valoracio flexible i continuada que doni resposta a les necessitats, la inten-
sitat de suport que requereixi la persona i I'activacié d’altres suports primaris en
entorn natural per assolir els objectius plantejats. En funcio del grau de concur-
réncia social i sanitaria, s’ha de programar una sessio interdisciplinaria de consens
entre els diferents professionals implicats per elaborar una proposta preliminar del
PIAI. Aixi mateix, es poden incorporar també a aquesta sessio altres professionals
especifics o professionals d’entitats proveidores, si es considera oportu. Aquesta
sessid pot ser presencial o virtual i produir-se de forma sincrona o asincrona, en
funcié de les necessitats del cas.

El pla s’elabora de forma conjunta amb la personai el seu entorn cuidador; parteix
de les seves preferéncies i voluntats, les seves necessitats, potencialitats i inten-
sitats de suport i té en compte les adaptacions transculturals i de génere. Per als
suposits de persones que necessiten ajuda en la presa de decisions, s’han d’apli-
car les guies i recomanacions en la materia, per tal d’afavorir que la persona pugui
expressar la seva voluntat. Per a les situacions on hi hagi la figura de I'assistent
personal, aquesta s’ha d’incorporar en els processos de planificacid per afavorir
I’expressid de la voluntat de la persona.

Pel que fa als professionals de salut i serveis socials, la realitzacio del PlAl la lidera el
professional referent i, en funcié de la intensitat de la concurréncia, pot ser elaborat
de forma conjunta i presencial pel referent i pel correferent. Per decidir si un pla s’ela-
bora de forma conjunta incorporant si es necessari la metodologia de “conferéncia
de cas”, s’han de tenir en compte les rutes assistencials definides, les propostes
consensuades de programes adrecats a col'lectius determinats, i la valoracio que en
faci el professional referent i/o correferent en realitzar la valoracié de la situacié de la
persona en relacido amb els aspectes clau que cal considerar en I’AD.

Lelaboracié del pla es pot fer mitjancant diferents metodologies que faciliten
aquest procés de planificacio conjunta: la conferéncia de cas, la utilitzacio dels es-
pais dels serveis d’atencid primaria sanitaria i social o de les unitats funcionals de
treball integrat que es puguin crear, la visita domiciliaria conjunta, la teleconferen-
cia o altres sistemes en entorn virtual que permetin realitzar, de forma sincronica i

en temps real, el pla esmentat.

37. Seria recomanable, en un futur, poder modelitzar un Pla individual d’atencié integral Unic per a les perso-
nes ateses a I’entorn domiciliari o en centres residencials.
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Si s’arriba a un acord entre tots els agents en el disseny i la programacio de les
activitats que han de formar el PIAI, s’inicia el procés d’assignacio i activacio dels

serveis i recursos.

Els serveis que es poden planificar des del PIAl son els inclosos en el cataleg de
serveis del PAID. Per a les situacions que requereixen una activacio de recursos
per a la prestacio del servei, s’ha d’iniciar el procés d’aprovacio i gestié del recurs.
Per als suposits considerats com una situacié d’urgéncia que no pot esperar, s’ha
d’activar el procés d’inici de I'atencio urgent especific de cada territori.

En aquells casos en qué es requereixin serveis del PAID sense cobertura universal
segons la descripcio actual de les respectives carteres de serveis, s’han de se-
guir els procediments recomanats en els reglaments i les normatives especifiques
d’aprovacié i adjudicacié del servei. Cal que el procediment administratiu de reco-
neixement del servei (garantia de drets, objectivitat, etc.), sigui suficientment agil
per evitar duplicitats i millorar 'accessibilitat al servei.

La persona i la seva familia cuidadora han de conéixer el periode aproximat de
durada de la prestacio dels serveis del PAID; en els suposits de necessitat de pri-
oritzacié de la demanda i existéncia de llistes d’espera per accedir al servei, cal
assegurar un sistema adequat d’informacié a la persona i al familiar de referéncia
del PAID.

El PIAl ha d’estar actualitzat en temps real, i s’ha de deixar constancia de la iden-
tificacié i de les dades de contacte de tots els professionals implicats en I’AD. Cal
que el sistema permeti conservar la tracabilitat de les versions anteriors del pla per
conéixer I’evolucié de la persona atesa.

Per garantir la continuitat assistencial en I'atencid, cal que totes les activitats pro-
gramades i les realitzades constin en I’'agenda conjunta i compartida, amb la iden-
tificacio de les persones responsables de dur-les a terme.
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A la figura 4.6 es presenten les fases d’aquest procés.
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4.2.3 Execucio del pla individual d’atencio integral

El desplegament del pla individual d’atencié integral (PIAI) inclou una série de
processos especifics en funcid de les accions prioritzades. En general, les princi-
pals inclouen el seglient (vegeu la figura 4.7):

1. El pla d’atencio propiament dit, derivat del diagnostic situacional amb una
prioritzacio de les intervencions que cal dur a terme.

2. La informacioé i 'assessorament a la persona, la familia i les persones cui-
dadores principals i la comunicacio i la coordinacido amb la resta d’agents

implicats en la prestacio i ’'execucio del pla.

3. El desplegament d’estratégies d’empoderament de la persona i la seva fa-
milia; inclou processos educatius relacionats amb I’AD de la persona atesa

i del seu entorn cuidador.

4. ’actuacio davant de situacions urgents o de crisi. Els professionals que
intervenen en el procés d’atencié han de tenir empoderament i agilitat per
actuar en situacions d’urgéncia, activar recursos rapidament i disposar de
plans de contingéncia en un entorn 7x24 si, durant I’execucio del pla, es
detecta una necessitat de modificacié per una situacio de crisi que reque-
reix una accio urgent.

5. El seguiment de I'atencid i la gestid de les incidéncies.

6. Ladequacié de I’entorn en funcid de la valoracié de necessitats amb PS o
ajuts técnics, si escau, aixi com amb la utilitzacidé de la tecnologia per ro-
mandre a la llar (grua, llit articulat eléctric, TLA, telemonitoratge, etc.).

7. Lacoordinacié i la comunicacié entre els equips socials i sanitaris. S’han de
programar, si son necessaries, reunions conjuntes amb altres professionals
—presencials o virtuals— i s’ha de promoure la utilitzacié de sistemes de
missatgeria segura entre organitzacions i professionals. S’han de preveure
també, si escau, procediments per a la gestid de les diferéncies de criteris
entre professionals en relacié amb I'execucio i el seguiment del pla amb

metodologies com la “conferéncia de cas”.

8. La constancia en el registre del PAID del desenvolupament de les accions i

de la resposta de la persona i del seu entorn.

9. Creacié del pla d’atencié derivat del diagnostic situacional amb una prio-

ritzacio de les intervencions.

Aquesta fase del procés d’atencio s’inicia amb el desplegament de les accions
previstes en el PIAIl, de les quals es deixa constancia del seguiment en el regis-
tre del PAID. Si en el decurs d’aquest desplegament es produeix qualsevol tipus
d’incidéncia —relacionada amb la persona atesa, el seu entorn cuidador o amb
els professionals d’atencid—, s’han d’activar els procediments oportuns per donar
una resposta agil i adequada. En funcié de la rellevancia i la urgéncia de la inci-
déncia, el professional pot efectuar els reajustaments necessaris, activar el procés
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d’atencid urgent o notificar al professional de referéncia aquesta circumstancia

per a la seva gestio i, si escau, la modificacio del PIAI. Per a la gestié adequada

de les incidéncies, cal disposar d’un sistema d’alertes i de plans de contingencia

que donin resposta a les diferents situacions previstes, per assegurar una resposta

proactiva.

En situacions d’incompliments reiterats dels acords o els pactes establerts en el

PIAI per part de la persona atesa i/o per part de la persona cuidadora, s’ha de va-

lorar de forma conjunta amb el professional de referéncia la necessitat de revisar el

PIAl'i/o les estratégies d’intervencio, aixi com la possibilitat de sortir del programa

de forma pactada i sempre que no representi danys per a terceres persones.
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A

Informar al referent
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Figura 4.7. Diagrama del procés d’execucio
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A continuaciod es desenvolupen alguns dels processos que, pel seu especial interes

en I'atencid integrada a I’entorn domiciliari, es volen destacar en aquest document.

4.2.3.1 Atencio continuada. intervencid en situacio de crisi i respostes
en un model de garanties 7x24

Construir un model d’atencio integrada a domicili requereix disposar d’un sistema
que garanteixi I'latencié continuada en tots els suposits i garanties 7x24, capag
de donar resposta tant a situacions de crisi com a la planificacié d’una atencio
proactiva en un escenari “fora d’hores” per a aquelles persones en situacié de més
risc o vulnerabilitat, tant des del punt de vista sanitari com social.

Hi ha un conjunt de desencadenants de I’'atencié social i sanitaria urgent en 'am-
bit domiciliari que s’agreuja per alguns dels condicionants de les persones ateses:
persones grans soles, en parella o amb poca xarxa de suport que requereixen un
seguiment proactiu i planificat, davallada funcional sobtada, alta hospitalaria que
requereix suport a domicili, etc.

Alguns elements critics que s’han de preveure en aquest model d’atencid conti-
nuada i urgent per a persones ateses a domicili sén:

- Assegurar una bona capacitat de resposta davant de situacions de crisi, ja
no “fora d’hores”, sind també dins del mateix “horari convencional”, degut a
les dificultats que pot haver-hi per contactar amb els centres i els professio-
nals responsables o referents ordinaris. La persona i la familia han de conéixer
sempre on s’han de dirigir en un entorn fora de I’lhorari convencional en cas de

situacid urgent o que no pugui esperar.

Disposar d’un model d’atencié 7x24 que abasti tot el territori, tenint en
compte els plans vigents per donar resposta a les situacions d’urgéncia sani-
taria i social a Catalunya (Pla nacional d’urgéncies de Catalunya, o PLANUC,
Estratégia nacional d’atencio primaria i salut comunitaria, o ENAPISC, i Pla
estratégic de serveis socials, o PESS).

Desplegar el sistema de garanties de I’'atencio 7x24. Cal explicitar clarament el
circuit d’activacié del model en aquests casos.

Assegurar que I'atenciod primaria garanteixi I'atencié 7x24 per planificar I’'atencid
proactiva i programada de persones en situacié de més risc i que requereixen
continuitat d’atencio i visites de seguiment fora d’hores (PCC, MACA, situacio
d’atencié palliativa al final de la vida, criteris de risc social, etc.). En funcid de la
complexitat de la persona, cal disposar d’un pla de contingéncia.

El PIAI d’ ha de contenir la informacio critica i amb indicacions de recomana-
cions en cas de crisi.

Possibilitar I'accés dels professionals que intervenen en serveis d’atencid 7x24
al PIAIl de la persona i altres plans relacionats amb el procés d’atencié de la

persona.
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- Establir mecanismes de coordinacio territorials en la resposta a la situacio
de crisi que entra pel circuit de TLA o altres dispositius socials; cal definir uns
criteris d’activacié del sistema sanitari, bé el 061 o els dispositius ordinaris en
horari dilirn o d’atencié continuada.

- Incorporar de manera progressiva serveis que permetin planificar mesures de
resposta davant de determinades situacions socials que poden generar una
situacid de crisi, com el cas d’ingrés urgent de persones cuidadores que dei-
xarien la persona cuidada en situacio de desproteccid. En aquests suposits,
caldria reforcar el treball conjunt de serveis basics de salut i serveis socials
per garantir una accessibilitat agil i oportuna als serveis, articulant mesures
que evitin situacions de collapse dels serveis i de les families per I'espera de
suport social. Aquests serveis es podrien organitzar de forma supramunicipal
pel que fa a arees de baixa densitat de poblacio fora de I’'area de Barcelona i
area metropolitana.

- Definir els criteris d’activacio, que permetin als professionals de I'ambit sa-
nitari i de serveis socials activar la resposta adequada, aixi com el circuit o el
protocol d’atencid establert entre les parts.

Disposar d’aquest dispositiu és especialment rellevant en la xarxa social, atés que
actualment esta poc desenvolupat i és necessari disposar d’un circuit local per
atendre i donar resposta a les urgéncies socials.*®

4.2.3.2 Gestio de les transicions

Les transicions esdevenen un apartat de gran interés en la definicio d’un mo-
del d’atencid integrada al domicili. La planificacié de I'atencio en les transicions
constitueix una resposta necessaria per a les persones que requereixin la conti-
nuitat de I'atencio a I’entorn domiciliari després d’un periode d’ingrés en centres
hospitalaris, sociosanitaris o de salut mental, en centres d’atencid residencial o en
altres dispositius, serveis o equipaments d’atencié especialitzada.

Entre les poblacions de més risc a les quals s’hauria de garantir un bon procés de
transicio, hi ha les seglients:

— Persones en situacié de complexitat social i sanitaria.

— Persones amb historia d’alta utilitzaciod de recursos socials i sanitaris (hospi-
talitzacions, urgéncies, centres d’acollida, etc.).

— Persones ja incloses en programes d’AD i que retornen al domicili després
d’un procés d’ingrés en un centre residencial, hospitalari o d’atencio inter-

media.

38. Per urgéncia social s’entén la situacid excepcional i puntual que requereix una intervencio professional im-
mediata perqué no es produeixi un deteriorament o empitjorament de la situacio esdevinguda. Es caracterit-
za per un fet inesperat del qual la persona afectada pot ser conscient o no, i produeix una situacié objectiva
de desproteccid social que sobrepassa les capacitats personals, els recursos i els mitjans de subsisténcia, aixi
com les relacions o les xarxes socials i familiars.
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— Persones en situacions de cronicitat i complexitat (deméncia, malaltia pul-

monar obstructiva cronica, insuficiéncia cardiaca, etc.).

— Persones incloses en grups de morbiditat ajustada (GMA) prioritzats, especi-
alment persones amb major carrega de morbiditat.

Aquestes persones han de disposar d’una valoracié de la planificacio de I'alta o de
la finalitzacio del servei des del mateix moment de I'ingrés en un servei d’atencié

hospitalari, sociosanitari o residencial.

4.2.4 Seguiment i revaloracio del proces d’atencio

Iniciada I'execucié del PIAIl, s’ha d’efectuar un seguiment periddic de les inter-
vencions i de les incidéncies que es puguin presentar. Es recomana, si la situacio
de la persona és estable i la intervencio es preveu de mitjana o llarga durada, una
primera revaloracio al cap de quatre o sis setmanes i una revaloracio almenys un
cop a I’any, sempre que no hi hagi un canvi significatiu en el procés d’atencié que
requereixi una nova revaloracio abans segons els protocols o les guies per a situa-
cions especifiques. Cada professional ha de registrar les accions portades a terme
en el sistema de registre compartit del PAID.

El grau d’estabilitat i de complexitat i la resposta de la persona han de marcar
la periodicitat de la revisié del pla, de tal manera que I'atencid sigui la idonia i
pertinent en cada moment, d’'una manera flexible i amb la possibilitat de poder
transitar d’un servei a un altre de manera agil i fluida, assegurant la continuitat de
I’atencio al llarg de tot el procés, i tenint cura especial de les transicions.

Al llarg de tot el procés d’atencio, cal garantir una dinamica proactiva per facilitar
el contacte de la persona atesa al domicili amb el seu referent i correferent. Per
aquest motiu, cal assegurar un sistema d’accés telefonic, presencial o d’utilitzacio
virtual suficientment agil i flexible, de tal manera que la comunicacio sigui efectiva
(vegeu la figura 4.8).
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Figura 4.8. Diagrama del procés de seguiment i revaloracié del PAID

4.3 Comiat o finalitzacio del procés

d’atencio

4. DESCRIPCIO DELS PROCESSOS BASICS DEL PAID

La finalitzacid del procés d’atencié al PAID es pot produir per diverses circums-
tancies:

® Per I'assoliment dels objectius esperats.

® Pel no compliment de criteris d’inclusid al PAID.

® Pel trasllat de domicili fora de Catalunya. El trasllat de domicili entre di-
ferents municipis de Catalunya o al mateix municipi no implica la sortida
del PAID. En aquests suposits, cal assegurar una bona transicié entre els
equips del PAID i els serveis relacionats.

® Per exitus.

® Per la renudncia voluntaria o per mutu acord.
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Quan una persona ja no tingui criteris d’indicacio del PAID, cal activar el procés
especific de finalitzacio o sortida del Programa. Aixo implica fer una valoracio de la
situacid de la persona en aquell moment i del seu grau de satisfaccio i I’'experiéncia
percebuda, per identificar propostes de millora.

La finalitzacid del procés d’atencio esta vinculada al compliment dels objectius
del PIAI; si es detecten noves necessitats que no poden ser cobertes pel PAID,
s’han d’activar els mecanismes de remissié en funcié dels recursos disponibles al
territori i de les preferéncies i les necessitats de la persona i de la seva familia, per
assegurar un bon procés de transicio.

Abans de finalitzar I'atencié prestada pel PAID, el professional ha d’ajudar a efec-
tuar les adaptacions i el pla organitzatiu de la familia sempre que es requereixi una
continuitat de I'atencio per part de I’entorn informal de la persona. Cal assegurar
que el procés de finalitzacio i comiat del servei generi una experiéncia d’atencio
percebuda positiva.

Es recomana que el pla funcional de cada territori especifiqui els circuits i els pro-
cediments basics de finalitzacid del procés d’atencié per part dels professionals
del PAID i que el quadre de comandament incorpori indicadors clau d’aquesta
fase del procés.

Es molt important identificar en el sistema de registre electronic del PAID la data
probable de finalitzacio de la prestacid del servei i no deixar casos oberts de forma

permanent.

Cal recordar a les persones ateses i al seu entorn cuidador que formen part d’una
xarxa integrada de serveis on I'atencio primaria vetlla pel seu benestar, proacti-
vament i en cas de necessitat. No hem d’oblidar que el domicili és un escenari
de prestacio de serveis i que la persona té els seus referents en la xarxa d’atencié
primaria a la qual pertany.

La figura de la persona referent i la persona correferent tenen un paper rellevant en
aquest procés de comiat.
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4. DESCRIPCIO DELS PROCESSOS BASICS DEL PAID

4.4 El procés basic d’atencio
des de la perspectiva de la persona

Com que un dels principals trets caracteristics del PAID és I’'assumpcio del model

d’ACP, en el diagrama de procés seglient es reflecteixen, des de la mirada de la

persona atesa, les fases d’accés, valoracid, planificacid, execucid i comiat del PAID

(vegeu la figura 4.10).
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Figura 4.10. Diagrama del procés d’atencio al PAID des de la perspectiva de la

persona
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En el desenvolupamentila implementacio dels processos basics del PAID cal tenir
en compte, a més de la mirada i la perspectiva dels professionals que hi interve-
nen i de les persones ateses, el marc normatiu vigent, amb una atencié especial
a la proteccid de dades de caracter personal i al procediment administratiu més
adient que permeti la maxima agilitat i eficacia en el procés d’atencio a la persona.
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5. ATENCIO A LES FAMILIES, ALTRES PERSONES CUIDADORES | COMUNITAT DE REFERENCIA

’atencid a les families i a altres possibles persones amb rol de cuidador implica
reconeéixer la familia i el nucli de convivéncia de la persona com a objecte d’inter-
vencio de PAD. Cal assegurar una valoracié basica minima necessaria que permeti
comprendre la situacié familiar (competéncia cuidadora, risc de claudicacid, etc.) i
el seu impacte en la capacitat cuidadora o de suport.

En aquest engranatge i les sinergies que es produeixin entre I'atencié formal i la
informal de I’AD, cal tenir molt present “cuidar la persona cuidadora” amb visio
d’atencid compartida social i sanitaria, que potencii mecanismes de suport i em-
poderament de les persones cuidadores principals i, alhora, un abordatge especi-
fic i diferenciat dels suposits de families multiproblematiques i complexes i dels
reptes que aquestes situacions presenten.

La planificacié de I'atencié domiciliaria implica també tenir en compte les accions
adrecades a la persona cuidadora principal i el nucli de convivéncia, especialment
en els suposits en els quals es detecta una situacié de risc de claudicacié de la
persona cuidadora principal.*

Per evitar les situacions de claudicacio familiar, des del PAID s’han d’activar es-
tratégies de prevencio i suport —relacionades amb processos de formacio, men-
toria, assessorament, escolta activa, gestio de I'estrés i de com s’ha de respondre
davant de situacions disruptives i de trastorns del comportament de la persona
que puguin afectar significativament la persona cuidadora— que contribueixin a
millorar la seva capacitat de resiliéncia i d’adaptacio a la nova situacio.

5.1 Valoracio i suport a la persona
cuidadora i a la familia

Cuidar una persona al domicili pot representar un canvi substancial i una reassig-
nacié dels rols i les tasques per als diversos membres de la familia. Per aixo, és
necessaria la identificacio de la persona cuidadora principal, d’entre els diferents
membres de la familia, aixi com la de les possibles persones cuidadores secunda-
ries que li donaran suport. També és necessari identificar qui és la persona referent
familiar per a ’AD, persona clau en I’estratégia de comunicacié amb la familia i la
resta de I'equip del PAID.

Els elements clau en la valoracio de la situacid familiar i ’entorn cuidador son els
seglents:

e Situacié i nombre de persones cuidadores (analitzar si hi ha més xarxa de
persones cuidadores, disponibilitat de temps dels diferents membres de la
familia, etc.).

39. ota: ales persones cuidadores, sovint els costa sortir de casa per “cuidar-se elles mateixes”
i assistir, per exemple, a accions ludiques i d’oci que els permetin gestionar la carrega emocional
de cuidar una persona, vetllar per la seva propia salut o participar en grups d’ajuda mutua si hi ha
un desgast o un sobreesforg significatiu.
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® Perfils de les persones cuidadores i les seves necessitats: situacid de salut,
deteccio de condicions que poden dificultar el suport que presten a la per-
sona atesa, relacions amb la comunitat, etc.

® La seva experiéncia en la cura.

® La seva voluntat i capacitat de participacio.

® La capacitat d’adaptacio de la familia a I’hora d’encarar situacions comple-
xes, emergents o sobrevingudes d’un dels seus membres del nucli familiar.

® Valoracié de la carrega de la persona cuidadora principal amb instruments
objectius i deteccié del risc de claudicacidé de la persona cuidadora i de la
familia.

e |dentificacié del tracte i les relacions en el nucli de convivéncia.*°

* |dentificacio de la necessitat de tecnologies, productes i serveis de suport
que afavoreixen la tasca del cuidador (alca del lavabo, grues, etc.).

® Consideracio de la resta de I’entorn familiar.

e Situacio socioecondmica de la familia per si és necessaria 'ajuda externa.
Les principals accions de suport a I’entorn cuidador son:

¢ Millorar la informacio a la familia i les persones cuidadores sobre drets i
serveis disponibles. Per aix0, és important que la informacio proporcionada
pels professionals a la familia tingui en compte els valors, les preferéncies i
els desitjos de la persona que cal atendre, amb un llenguatge clar i concis.

® Reforcar les competéncies d’atencio per disposar dels coneixements, les
habilitats i les actituds necessaries per fer front a les necessitats de la per-
sona atesa.

e Efectuar un seguiment (preguntar, demostrar que hi ha suport disponible,
sobretot suport psicologic i temps per desconnectar).

® Fomentar 'aprofitament de recursos disponibles a la comunitat.

* Facilitar eines per interactuar i reforcar les relacions (per exemple, implicar el
sistema escolar en les cures intergeneracionals, etc.).

Per poder cuidar la persona cuidadora, sén necessaris programes d’intervencio de
caracter preventiu i de suport a les persones cuidadores elaborats de forma coor-
dinada des del sistema social i sanitari amb els objectius seglents:

® Disminuir la carrega de la persona cuidadora.

® Garantir que les persones cuidadores disposin de tota la informacio, orien-
tacio i assessorament individualitzats.

e Oferir coneixements i desenvolupar capacitats mitjancant accions formati-

ves per millorar com s’ha d’afrontar la cura.

® Proporcionar estratégies perqué les persones cuidadores aprenguin a “au-
tocuidar-se”, especialment técniques de maneig de ’estrés (relaxacid, orga-
nitzacié del temps, aficions, etc.).

40. Identificacid de possibles situacions de maltractament o violéncia en el nucli familiar o de convivencia.
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Entre les accions que cal desenvolupar en aquesta area destaquen:

® Potenciar programes i accions d’intercanvi de coneixements i experiéncies
entre persones cuidadores amb alt grau d’expertesa i la resta de persones
cuidadores, per promoure canvis d’habits que millorin la seva autocura, la
qualitat de vida i la convivéncia i la cura amb la persona a la qual cuiden.”

® Formacio de les persones cuidadores en habilitats i instruments per adap-
tar la seva realitat als canvis que sobrevindran amb I’evolucié del procés de
la persona que cuiden. Aquesta formacio hauria d’incloure continguts en
diferents arees, entre d’altres: cura de les necessitats de la persona atesa
(alimentacid, higiene, etc.), maneig de la medicacid, mobilitzacions i trans-
feréncies segures, suport psicologic de la persona cuidadora, relacions fa-

miliars i coneixement dels recursos disponibles a la comunitat.

* Estratégies diverses i multiplataforma (presencial, virtual, etc.) d’assessora-
ment i formacid a les persones cuidadores, amb un abordatge poblacional
i territorial (centres d’assessorament, etc.).

S’han de generar i adaptar nous serveis i respostes concretes i practiques en el
model:

® Preveure canvis en el model de serveis de “respir de la persona cuidadora a
casa”. Es una idea forca apuntada pel cuidador participant en els grups en
mode co-diseny del model. No cal que la persona hagi d’anar sempre de
casa a un centre d’atencio residencial. Es podria habilitar que el respir de la
persona cuidadora es faci a la llar per afavorir que la persona atesa no hagi
de marxar del seu entorn.

® Potenciar que determinats serveis que necessita la persona cuidadora es
realitzin a casa (analitiques, etc.).

® Definir estratégies d’atencid a la persona cuidadora un cop deixa d’exercir
aquest rol.

® Incloure serveis de fisioterapia per a la persona cuidadora.

® Afavorir el suport psicosocial per a la persona cuidadora.

5.2 Atencio a la comunitat

Tot seguit es comenten alguns elements que cal tenir en compte en aquesta area
gue implica I’atencié al veinatge:

® Atencid per a grups de persones usuaries en I’AD. Aquest model implica
preveure una atencio individual i en grups reduits que afavoreixi la interac-
cid entre les persones ateses, aixi com la creacioé de noves xarxes de suport
i grups d’ajuda mutua.

41. Exemple: Programa Cuidador Expert Catalunya®.
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® Compactaciodeserveis perque les persones es puguin beneficiar d’una
oferta de serveis conjunta o en grups, per contribuir a I’enfortiment de vin-
cles amb la comunitat (per exemple, el concepte d’illa de cures, on s’agru-
pen usuaris amb caracteristiques similars d’AD, etc.).

® Deteccio de situacions de risc al domicili per part dels agents comunitaris
(per exemple, d’impagament de la llum per part d’'una unitat de convivén-
cia, etc.) i de situacions de conflictivitat veinal que permetin actuar proac-
tivament.

® Potenciacié de comunitats guaridores, que afavoreixen I'lautocura i I'au-
tomaneig per part de les persones usuaries, els familiars i els grups (per
exemple, comunitats o barris amics de les persones amb deméncies).
Actualment, a Catalunya ja hi ha algunes experiéncies locals d’interés en
aquest sentit.

e Activitats de suport de salut publica al domicili (per exemple, iniciatives
d’envelliment saludable per mitja de I’esport o activitats de lleure a l'aire

lliure on es convida els amics o veins de la persona atesa).

En la construccié del mapa d’actius comunitaris s’han d’incorporar aquells
actius que estan relacionats amb I'atencid a I'entorn domiciliari. Aquest
mapa ha de ser dinamic i estar actualitzat i disponible per ser consultat pels
professionals i per les persones i les families, de tal manera que puguin conei-
xer I'activacidé d’aquests recursos i serveis de la comunitat i accedir-hi amb
facilitat.
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Convé tenir molt en compte la dignificacio dels espais on viu la persona i la segu-
retat de la llar i del seu entorn, tant des de la perspectiva de la persona atesa i del
seu nucli de convivéncia com dels professionals que I'atenen.

Lentorn intern de la llar on viu la persona és un element que pot facilitar i afavorir
els processos de recuperacio i de vida autbnoma i que pot condicionar els resultats
esperats. Per aix0, d’'una banda, cal valorar i abordar en el marc del PAID elements
que contribueixin a millorar 'adequacié dels espais i, de I’altra, tenir en compte les
situacions de la llar on viu la persona seglients:

® Salubritat de I’habitatge
1.S oll
2. Temperatura. Identificar problemes de pobresa energética.
3. Humitats
4. Qualitat de aire.
5. entilacid.
6. ontaminacio, risc d’infeccié o problemes de plagues.
® Adequacio de I’habitatge
1. erdiscapacitat o edat de la persona.
2. erfamiliesiinfants a la llar.

3. Situacions d amuntegament.

® Accessibilitat i seguretat de la llar
1. Accessos (escales, etc.).
2. Fines es.
3. erills amb la mobilitat de les persones. Risc de caigudes.
4. reséncia d’animals, productes, substancies i conductes perilloses.
5. isc de foc.

6. Intrusos a la llar no coneguts per I’entorn de la persona ni I’'entorn cuidador.
® Estabilitat o temporalitat de la llar

1. abitatge temporal i sense estabilitat.

2. ersones amb tipus de vida nomada.

3. Xarxa social poc estable o amb la qual practicament no es pot comptar.
Habitatge aillat.

® Accessibilitat de I’entorn

1. erritori.

2. dificacid.

3. Mitjans de transport.
4. roductes i serveis.

5. omunicacio.
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Els problemes de seguretat de la persona a la llar sén multifactorials (3):

® La dimensio fisica de la llar inclou els riscos ambientals, com el disseny i la
infraestructura de la llar, el desordre i les condicions insalubres.

® La dimensié emocional a la llar implica tensions i estrés en I'ambient i
malestar de I’entorn cuidador relacionat amb I’atencid.

® Les dimensions socials i funcionals de la seguretat de I’AD involucren la comu-
nitat i la xarxa de suport.

Es important poder detectar i prevenir possibles riscos a la llar de forma precoc.
Per aix0, cal incorporar, en el moment d’efectuar la valoracio integral de la persona
inclosa en el PAID, aspectes vinculats amb aquesta area. Per aixo, el primer pro-
fessional que efectui la visita domiciliaria ha de fer aquesta valoracid, que ha de
ser compartida amb els professionals de salut i de serveis socials implicats en la
prestacioé de serveis del PAID. Igualment, a més d’aquesta valoracio inicial, cal dur
a terme valoracions periddiques —o com a minim anuals— per garantir I'actualit-
zacio de la informacié.

Aquestes valoracions han d’apreciar sempre les condicions de seguretat a la llar,
tant des de la perspectiva de la persona atesa, com de la de la persona cuidadora
i de la dels professionals que intervenen en aquell domicili.

En la valoracid es recomana incloure els continguts seglients:
1. Risc de caigudes (elements estructurals que facin augmentar-ne el risc).
2. Risc de desorientacio espaciotemporal.

3. Risc de foc a la llar (cuina de gas, preséncia de productes inflamables, bra-

sers, etc.).

4. Existéncia de persones de tracte dificil a la unitat de convivencia.

Ul

. Preséncia de situacions, eines o substancies que poden posar en perill la
seguretat de les persones.

6. Deteccio de riscos estructurals al domicili.

7. Preséncia d’animals perillosos.

8. Preséncia de situacions d’amuntegament o sindrome de Diogenes.

9. Riscos per als professionals (seguretat al lloc de treball, desplacaments i
accés, etc.).

10. Necessitat de desplacament d’un minim de dos professionals.
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Un cop es disposi d’aquesta valoracio, cal determinar el procés d’atencié que cal
dur a terme, que hauria d’explicitar:

1. Com donar resposta a les situacions de risc detectades préviament (gestié
de medicaments, control d’infeccions, aspectes vinculats amb l'alimenta-

cio, prevencio de caigudes, situacions d’abus, etc.).

2. Com han d’actuar els professionals d’atencio directa, de forma immediata
i provisional, davant de situacions d’emergéncia (primers auxilis a domicili).

3. Com actuar davant d’una situacié de catastrofe al domicili (foc, electrocu-
cid, terratrémol, etc.).

Els professionals del PAID han d’activar, de forma conjunta, els serveis o els meca-
nismes existents per afavorir un entorn segur i adequat on pugui viure la persona
en funcid de les seves preferéncies i valors.
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7. TECNOLOGIES, PRODUCTES | SERVEIS DE SUPORT DE L’ATENCIO INTEGRADA A LENTORN DOMICILIARI

El desenvolupament de les tecnologies i els Productes de Suport (PS) al domicili,
entesos en el seu sentit més ampli, constitueixen un dels processos de suport més
rellevants identificats en el PAID. Per aix0, s’ha considerat oportu destinar-hi un
capitol especific en aguest model.

La innovacio, en el model d’atencid a domicili, és un component clau per garantir
la qualitat assistencial i I'eficiencia en el sistema sanitari i de serveis socials, es-
pecialment pel que fa als serveis d’atencid integral no presencial, amb elements
de TLA, telemedicina i telemonitoratge. El marc de referéncia que ha d’orientar el
desplegament de serveis relacionats és el seglient:

HABITATGES
INTEL-LIGENTS
| ACCESSIBLES
Domotica : controladors,

sensors, actuadors.
Supressio de barreres

TECNOLOGIES DE L
A INFORMACIO |
LA COMUNICACIO

Dispositius comunicacio i
missatgeria. Aplicacions i
plataformes digitals.
Agendes compartides

TECNOLOGIA BASADA

EN LATENCIO
SANITARIA

Telemedicina
(telemonitoratge, teleconsulta..)
Telehealth

Equipament i aparells sanitaris.

TECNOLOGIES
ASSISTENCIALS

Teleassisténcia basica i avangada.
Productes técnics de suport.
Robotica amb finalitats
assistencials

TECNOLOGIA
BASADA EN SERVEIS
DE BENESTAR

Tecnologia per oci illeure
Robotica social
Tecnologia

per interaccio social

Figura 7.1. Classificacio de la tecnologia i els serveis per ajudar les persones a viure
a casa de forma independent. Adaptat de (4)

Laintroduccid i la utilitzacio de les tecnologies, els productes i els serveis de suport
responen a les finalitats seglients:

® Oferir una resposta adequada i personalitzada, en un model d’ACP.
® Adequar, ajustar i harmonitzar I’latencio presencial i la no presencial.
® Millorar i mantenir ’'autonomia (compensar o suplir la limitacié funcional).

® Incrementar la cobertura i la intensitat del servei, especialment per a deter-
minats perfils i col'lectius.
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® Avancar en la deteccid i la prevencio de riscos i millorar la seguretat i la vi-
gilancia de la persona.

® Promoure I’'atencio continuada, amb més capacitat de resposta, I'efectivi-
tat de les garanties de I'atencié 7x24 i la proactivitat, tant “fora com dins
d’hores”.

® Incrementar 'autocontrol i Fempoderament de la persona i el seu entorn.

® Facilitar el rol de la persona cuidadora (tant en la seva tasca cuidadora com

en les seves necessitats).

® Apropar I'atencié al domicili al maxim possible, i evitar sovint desplaca-
ments innecessaris.

® Millorar els models actuals d’estratificacio, identificacié de poblacions vul-
nerables o en més situacio de risc i adequacio dels serveis en incorporar
“noves variables” al model de sistema de registre compartit. Aixd permet
disposar d’un model d’atencid més proactiu, especialment en grups po-
blacionals amb necessitats especifiques.

® Disposar d’un sistema que permeti fer una gestié millor del risc a escala
poblacional.

7.1 Les tecnologies de la informacio
i la comunicacio i I’'atencié domiciliaria

Els serveis d’atencio a les persones estan canviant. Els processos d’atencid que
tradicionalment nomeés es podien prestar en establiments i centres de serveis per
la seva disponibilitat d’eines, tecnologia i sistemes d’informacio s’estan despla-
cant cap a altres espais més propers a la comunitat, i el domicili n’és un dels prin-
cipals. Aquest fenomen es produeix gracies a la irrupcio de les tecnologies de la
informacid i la comunicacié (TIC) que permeten, d’una banda, tenir accés a tota la
informacio vinculada a la persona (historia clinica i social) i, de Ialtra, poder fer un
seguiment continuat de la persona —mitjancant la telemedicina, la TLA i el tele-
monitoratge—, la qual cosa permet que I'atencié al domicili es converteixi en de-

terminats suposits en una alternativa a I’hospitalitzacid i a la institucionalitzacio.

La connexid i la interoperabilitat entre els diversos sistemes d’informacié perme-
ten disposar de totes les dades relatives a la persona amb independéncia de qui
les genera i des d’on es generen. Aquesta mobilitat —entesa com la capacitat d’ac-
cedir a aquesta informacid des de qualsevol lloc— permet deslocalitzar I’'atencio. El
PAID, com a programa que vol oferir una atencid integral i integrada a la persona
al seu domicili, ha de disposar dels elements de mobilitat necessaris per garantir
I’'accés a tota la informacio que es produeix en el decurs del procés d’atencio a la
persona i I’entorn cuidador.
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Tota aquesta tecnologia de la informacio i la comunicacié s’ha de fer efectiva i
consolidar en tots els nivells d’atencio, a tots els equips de les organitzacions que
presten serveis vinculats al PAID i als domicilis de les persones ateses. D’entre
aquests diferents elements de la nova tecnologia, destaquen els segUents:

— Sensoritzacio de la persona al seu entorn (domicili, carrer, etc.), que permet
tenir-ne dades de manera continua.

— Associacié a un sistema intelligent d’alertes i monitoratge, que permet
establir actuacions més rapides i personalitzades.

— Obtenci6 de dades per a una millor adequacio i seguiment del servei (per
part dels professionals, gestors poblacionals, etc.).

— Facilitar la teleassisténcia, i estalviar el desplacament de les persones ate-
ses a domicili als centres per rebre atencié.

Aquestes tecnologies aporten una gran quantitat de dades que, si es desenvo-
lupen sistemes per recollir-les i processar-les, es poden tractar en eines d’intel'li-
gencia artificial que afavoreixen processos d’aprenentatge i de suport a la presa de
decisions i una atencié més proactiva, preventiva, predictiva i personalitzada de

les persones ateses en el seu entorn domiciliari.

A més, cal destacar que les TIC faciliten I'automatitzacio de la informacié clau
inclosa en els diversos processos d’atencié i I’elaboracioé d’un quadre de comanda-
ment integral per als equips de professionals d’atencio directa a la persona (dmbit
micro), a I'organitzacio territorial (Ambit meso) i als drgans directius i de govern del
PAID (3mbit macro).

Finalment, és important destacar que poder disposar d’aquestes TIC ha de per-
metre:

— Analitzar les decisions preses en cada moment del procés d’atencio i els
seus resultats.

— Seguir i reconstruir tot el recorregut o tracat de la persona atesa (visites,
tramesa d’informacio, expedients assistencials, etc.), amb indicacié de la
durada o el temps emprat.

— Vetllar per la seqiéncia dels processos d’atencio i detectar disfuncions o
accions fora de termini.

— Visualitzar el cicle complet d’atencié d’una persona, d’un grup o d’una co-
munitat.

— Optimitzar els processos dissenyats.

— Detectar patrons d’atencidé d’un grup o una comunitat.

— Afavorir el benchmarking i I'aprenentatge organitzacional del PAID.

— Donar suport en el procés de presa de decisions en els ambits micro, meso

i macro.

En certa manera és la cerca de la petjada digital del PAID.
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7.2 Utilitzacio de les tecnologies
assistencials en I’atencio domiciliaria

L’atencio integrada a I’entorn domiciliari ha de disposar de serveis nous que incor-
porin la tecnologia. L'atencié no presencial i el telemonitoratge de persones amb
necessitat de suport al domicili, pel que fa a la gestio de cas, ha de permetre’n una
millora i més eficiéncia en el seu maneig.

Per aixo, les solucions i els productes de TLA, telemonitoratge i telemedicina ofe-
reixen un gran potencial en la prestacio de serveis d’atencié integral no presencial.

En el marc del PAID, cal treballar per 'optimitzacio de la TLA basica i avancar en la
implementacié de dispositius de TLA de segona generacidé o TLA avancada, que
inclogui serveis com:

® Atencid personal telefonica 7x24 i activacio de sensors d’alarmes i alertes.

® Deteccié de situacions de risc o emergéncia per incidéncies al domicili o
fora de la llar i capacitat de resposta immediata (persona que no respon,
caigudes, accidents a la llar, etc.).

® Atencid i seguiment psicosocial proactius de la persona.

® Suport a la persona cuidadora (deteccié de riscos, capacitacio, suport al
dol, etc.).

® Suport en gestio de contingéncies i catastrofes.
® Teleconsulta social i sanitaria.

® Autoconeixement i empoderament per a I'autocura de la persona i el seu

entorn.
® Serveis de telemedicina, entre d’altres:

— Telemonitoratge domiciliari o en serveis comunitaris de persones amb
cronicitat per a 'obtencid i el control de parametres fisiologics i bio-
meétrics.

— Gestié de dades cliniques i suport a les decisions cliniques. Triatge
técnic de dades controlades a distancia.

— Gesti6 de cites médiques en els sistemes d’atencio (agenda).

— Seguiment clinic proactiu dels pacients des del centre d’atencid.

— Telediagnostic.

— Telerehabilitacio fisica i funcional.
Un dels valors principals de la TLA avancada rau en el seu caracter de prestacio
integrada, tant en si mateixa (TLA integrada amb telemonitoratge) com en el con-
junt de serveis que operen en el context domiciliari en un mateix territori. La TLA
es converteix, aixi, en un element facilitador en la coordinacid i la collaboracio

entre els serveis socials i els sanitaris. Possibilita, entre d’altres, la definicié de pro-
cessos i protocols d’informacid, remissid i actuacio en funcidé de la situacié de la
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persona dels serveis publics i I'accés a la informacio, mitjancant la integracio entre
plataformes de TLA i els sistemes d’informacié de salut i socials.

El desplegament i la implementacié a Catalunya d’aquest model impliquen una
série de necessitats:

— Repensar el model logistic per implementar de forma coherent i generalit-
zada I’evidéncia ja existent, de tal manera que el desplegament d’aquest
tipus d’iniciatives no sigui aillada, i que s’articuli en els escenaris amb in-

tervencions multipalanca.

— Tenir en compte I’escenari de relacié entre els ambits macro, meso i micro,
pel que fa a la compra conjunta de serveis de TLA i telemedicina..

— Formar els professionals assistencials en competéncies digitals i tecnolo-
giques.

— Incorporar la TLA en les rutes i els pactes territorials d’atencio integrada
a I’entorn domiciliari tenint en compte que, tot sovint, el coneixement de
situacions de crisi de la persona es produeix per mitja de la TLA.

— Avancar en la incorporacié de la TLA en els models de missatgeria de
I’atencio integrada, i potenciar aquesta utilitzacio entre TLA, EAP i EBAS
davant de situacions de risc.*?

— Potenciar practiques collaboratives entre els professionals dels sistemes
sanitaris i socials.

7.3 Prestacions ortoprotétiques,
productes de suport (PS) i servei

[ 4

de terapia ocupacional en I’'atencio
integrada a I’entorn domiciliari

La utilitzacié de productes (ajudes técniques) i serveis (terapia ocupacional, reha-
bilitacid, fisioterapia, logopédia, etc.) de suport és cabdal en un model d’atencié
domiciliaria.

Entre els temes clau que ha de promoure el model d’atencio integrada al domicili
destaquen els seglents:

® |a sensibilitzacié en la promocié d’aquests productes i serveis en 'ambit
de la societat en el seu conjunt, i concretament dels professionals, perso-
nes ateses, familiars i persones cuidadores, proveidors de serveis, gestors i
responsables territorials.

® |aformacio i la millora de la competéncia de tot el personal implicat en les
fases del procés.

42. Per exemple, iS3.
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La creacid de guies, procediments i trajectories de treball unificats que ori-
entin el procés d’atencié en funcid de I’evidéncia i les millors practiques
disponibles, amb la conseglient adopcid i adaptacio a cada territori.

La introduccio dins del sistema basic de valoracié d’un cribratge sobre la
necessitat d’una avaluacio en profunditat per part de professionals de te-
rapia ocupacional o d’altres serveis de rehabilitacio, en funcié de les reco-
manacions descrites a les guies i els algoritmes de remissié a aquest tipus
de serveis.

Generar serveis de suport integrat que en funcid del nombre d’habitants
pot tenir una organitzacié supramunicipal, que integri la gestié de bancs
d’ajudes técniques i productes de suport (PS) i d’altres serveis. Seria un
servei de suport als equips basics d’atencid.

Desenvolupament d’un sistema de gestid transversal d’aquest tipus de

servei.

Els objectius serien:

Empoderar les persones usuaries i els familiars.

Enfortir la capacitat i la competéncia dels professionals en la
utilitzacido d’eines en funcid de les necessitats individuals, aixi com dels
recursos propis i les potencialitats de I’entorn.

Assegurar un sistema de consulta presencial i no presencial dels
professionals per disposar d’assessorament.

Crear serveis de suport per a la utilitzacié adequada de tecnologies de

suport i cures a I’entorn domiciliari.

Assegurar una logistica adequada de tot el procés: inventaris, mapa de
necessitats, comandes, reposicid, subministraments, manteniment,

financament, etc.

Disposar d’un cataleg de productes i serveis integrat i proposar-ne, si
escau, l'ampliacié per afavorir el maxim periode d’autonomia de la
persona en el seu entorn domiciliari i el retard d’una possible
institucionalitzacid. Aquesta accid implica revisar el financament

d’aquests productes, aixi com les estrategies de reutilitzacié.

Prescripcio d’articles ortoprotétics

’ambit actual de la prestacid suplementaria que dona cobertura a la necessitat

de productes ortoproteétics, en I'actual cartera de serveis del Sistema Nacional de

Salut, facilita la utilitzacioé de productes sanitaris la finalitat dels quals és substituir

de manera total o parcial una estructura corporal, o bé modificar-la, corregir-la o

facilitar-ne la funcio.

Les administracions han d’adoptar mesures perqué les persones amb limitacions
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funcionals puguin assolir la maxima autonomia, amb I'ampliacié i la promocié de
serveis i programes d’habilitacié i rehabilitacid, i alhora facilitar la disponibilitat, el
coneixement i I’'Us de les tecnologies i els dispositius que, més enlla del concepte
d’ortoprotesi i ajut mecanic, permetin assegurar la permanéncia en el seu entorn
habitual a les persones que tenen dificultats adaptatives al seu entorn fisic, facili-
tant models assistencials que promoguin i allarguin la seva autonomia i validesa,
aixi com la capacitat de rebre cures en el seu entorn més proper i per part de les

persones cuidadores més proximes.

El model proposat ha d’afavorir I'accié cuidadora i fer facil la seva participacio
en el pla terapéutic, i retardar o evitar al maxim la remissié a entorns assisten-
cials allunyats de I’entorn de la persona. Aquest nou model d’accés a la pres-
tacio ortoprotética comporta una focalitzacio i una nova orientacié del sistema
vers I'atencid a la cronicitat i I’envelliment, que facilita I'accés a prestacions que
milloren I'autonomia de les persones i fa més facil la tasca de les persones cuida-
dores. Per aix0, és important per al desplegament del model d’atencid integrada a
I’entorn domiciliari, que els professionals de ’APS puguin prescriure determinats
productes inclosos en el cataleg, competéncia fins ara restringida a I'atencié espe-
cialitzada. D’aquesta manera, s’afavoreix i es destaca el paper clinic dels professi-
onals d’atencid primaria amb la millora del seu grau de resolucié de la demanda
ciutadana.

Cal, finalment, valorar la capacitat organitzativa del conjunt de recursos disponi-
bles perqué, actuant de manera coordinada i transversal (serveis socials, de salut,
administracions locals, etc.), s'implementin actuacions i mesures que facilitin la
recuperacio i la reutilitzacié de determinats productes, de manera que s’afavoreixi
la sostenibilitat i I’eficiéncia en la utilitzacio dels recursos disponibles mitjancant
la configuracid de bancs de PS. Aquests bancs han de funcionar tenint en compte
les recomanacions i les guies que facilitin els responsables d’aquest servei a escala
interdepartamental.

Resumint, caldria avancar per aconseguir que:

® | aprescripcio de determinats productes pugui ser efectuada pels professi-
onals d’atencié primaria i evitar desplacaments innecessaris a la persona,
la familia i la persona cuidadora. Recentment, s’ha publicat la Instruccio
1/2018 del Servei Catala de la Salut, que habilita la prescripcié d’un primer
cataleg de productes a I’APS.

® Els materials financats en el sistema de prescripcié d’articles
ortoprotétics (PAO) estiguin sotmesos a la dinamica del centre logistic
de PS territorial.
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Servei de productes de suport i terapia ocupacional

Es considera fonamental que hi hagi un servei integrat i de suport als serveis
d’atencié primaria que pugui fer una valoracioé professional especifica de la neces-
sitat i la prescripcio de PS i donar suport a I'aprenentatge per a la utilitzacié quan
sigui necessari. Aquest servei s’hauria d’activar quan, en el marc de valoracio basi-
ca del PAID, s’hagi efectuat el cribratge de deteccié de necessitat d’aquesta inter-
vencid. Aquest servei de PS i terapia ocupacional I’han de conéixer tots els agents
socials i sanitaris i s’ha de produir dins del marc de I’latencio social i sanitaria de la

persona si roman a casa seva.

El servei es presta basicament a domicili; ha de ser de resposta rapida i té I'ob-
jectiu de millorar la capacitat funcional i la cura de la persona en el seu entorn
mitjangant els PS i 'assessorament en pautes de maneig per a les activitats de la
vida diaria (AVD).

Els professionals idonis, per la formacid que tenen, sén els terapeutes ocupacio-
nals, i les funcions que han de dur a terme son les seglients:

— Valorar les capacitats de la persona i el seu entorn.
— ldentificar les limitacions i els riscos en el seu funcionament.

— Assessorar sobre la necessitat de PS i gestionar-ne, si escau, I'accés quan
sigui necessari per millorar les capacitats, la mobilitat, la cura i la segure-
tat en les activitats diaries (higiene, transferéncies, descans, desplacament,
accessibilitat a I'entorn, etc.).

— Ensenyar pautes funcionals en les rutines de maneig, tal com les mobilit-

zacions, vestir-se, menjar, prevenir riscos, etc.

— Orientar, si escau, sobre la supressié de barreres i les adaptacions del do-
micili (tecnologia per controlar i gestionar el seu entorn, domotica).

Per a la gestio logistica dels PS s’han d’organitzar bancs de productes i oferir a la
persona 'opcié de modalitat de préstec. Un cop ja no es necessiten, es retornen al
banc de PS per fer-ne el manteniment oportu.

Els serveis de PS i terapia ocupacional s’han de vincular especialment amb els
centres per a 'autonomia personal referents del territori per actualitzar el coneixe-
ment sobre els productes, tractar casos complexos o fer valoracions i altres accions
conjuntes.
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Consideracions que cal tenir en compte en el desplegament

d’un servei de productes de suport i de terapia ocupacional
d’abast 41

Disposar d’'un model de primera valoracié estandarditzat per a professio-

nals d’atencid primaria.

Preveure estratégies de col-laboracié o sinergies per guanyar eficiéncia
entre el sistema de salut, que aporta els productes de PAQ, i el sistema
de serveis socials, que aporta els PS per a les AVD.

Promoure iniciatives d’interés conjunt entre administracions amb

entitats locals per dur a terme petits arranjaments i treballs al domicili.

Incorporar elements formatius en PS en els moduls formatius per a
professionals que treballen en AD.

Assegurar la formacié dels professionals de primera linia (personal
d’infermeria i treball social) per fer un cribratge adequat sobre la
necessitat de PS al domicili i de la valoracié especialitzada per part del
servei de PS i terapia ocupacional.

Especificar, en les guies d’actuacié per al desplegament del model i
quan escaigui en el desplegament reglamentari, la necessitat de Ia
preséncia minima del recurs del professional de terapia ocupacional, ja
que és un recurs amb visid poblacional i territorial a disposicio dels
serveis sanitaris i socials del territori i activable des dels dos ambits quan
es detecta aquesta necessitat.

Generar un material de consulta formatiu per a professionals d’atencié
en format de guia practica. Ha de ser un material basic, visual i practic per
poder valorar de manera estructurada i planificada arees o ambits de
valoracio: dormitori, bany, cuina, espais comuns, ajudes instrumentals.

En la gestio del material de PAO, incorporar el compromis de retorn del
material per part de la persona o la familia quan ja no el necessiti i la devo-
lucié al centre logistic territorial (aquesta devolucié també s’ha d’incloure

en el compromis entre I’'equip del servei i la persona beneficiaria).

Incloure el pla d’intervencio de terapia ocupacional en els sistemes
d’informacié de I’atencio integrada del PAID.

Collaborar en la proposta de petits arranjaments a la llar per millorar-

ne l'accessibilitat, 'autonomia i la seguretat.

Comptar amb un sistema d’informacio i gestio logistica per a la gestio

del servei.

Tenir en compte, pel que fa al dimensionament, el resultat d’estudis de
costos per al funcionament i implantacid com a xarxa a Catalunya, a fi de
cobrir, d’'una banda, la necessitat de les persones destinataries i, d’una
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altra, aconseguir un servei eficient i sostenible.

® Plantejar el servei de PS des del punt de vista poblacional i territorial. Hi
ha productes que provenen del financament del sistema de serveis socials
i d’altres que son financats pel CatSalut, perod se n’hauria de plantejar la
gestio conjunta en clau territorial i poblacional.

7.4 Habitatges intelligents i accessibles

La tendéncia de millora de I'autonomia a la llar va acompanyada del desplega-
ment d’iniciatives d’adequacio i d’accessibilitat a I’'entorn. Per aixo, els habitatges
intelligents que integren diferents tecnologies permeten dur a terme activitats
quotidianes de forma independent, amb menys esfor¢ i amb més seguretat, a
persones grans amb dificultats de mobilitat i a persones de qualsevol edat amb
discapacitat o necessitat de suport, i possibiliten que puguin romandre al seu do-
micili i retardar o evitar possibles estades o ingressos en serveis residencials. La in-
clusio de sistemes domotics controlats a distancia i amb diversos sensors millora

la seguretat de les persones en el seu entorn.*?

Els components de TIC es poden programar per relacionar-se entre si a través
d’una xarxa local i amb el seu entorn a través d’Internet, teléfons fixos comuns,
telefons mobils o tauletes. La tecnologia es pot fer servir per monitorar, enviar
alertes i dur a terme funcions d’acord amb criteris especifics. (4)

El PAID promou la inclusio progressiva d’aquest tipus de prestacio en el cataleg de
serveis, amb la finalitat de potenciar la millora de 'autonomia a la llar.

Aquest fet comporta el repte de la millora de la competéncia digital del personal
d’atencio directa, aixi com de la persona i del seu entorn cuidador.

Aixi doncs, els habitatges intel'ligents serveixen per fer un Us eficient tant de I'ener-
gia com també per disposar de més comoditat, capacitat funcional i seguretat a
la llar. Aixo, sumat a un habitatge accessible, facilita a les persones, sobretot a les
que tenen dificultats o discapacitats motius o sensorials, tenir una vida molt més

comoda, autonoma i digna.

La Llei 13/2014, del 30 d’octubre, d’accessibilitat, estableix les condicions perqué
els edificis, els productes, els serveis i la comunicacid siguin accessibles i s’utilitzin
sistemes i mitjans de suport que millorin la qualitat de vida de les persones.

43. Sistemes alternatius d’obertura de portes codificades, dispositius de seguretat, illuminacio,
interruptors d’encesa i apagat per a diversos electrodomestics i entreteniment a la llar, etc. Els
sistemes d’il'luminacio i calefaccié poden controlar-se. També poden incloure I'accés a aplicaci-
ons de TIC geneériques, com els serveis en linia que ofereixen la televenda o la banca electronica.
Els habitatges intelligents estan equipats amb sensors, actuadors, controladors, una unitat
central, xarxes i una interficie (Laberg et al., 2005). (22)
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Els edificis d’habitatges nous s’han de fer amb criteris d’accessibilitat i eficien-
cia energética, comptant cada cop més amb les TIC. Respecte dels habitatges
antics, també s’han d’anar adequant en la mesura possible amb I’ajut i el foment
que ofereixen les administracions publiques. Cal tenir en compte que, a partir de
la nova legislacio, les comunitats de propietaris tenen I'obligacié de fer que els
habitatges s’adaptin sobretot quan hi hagi persones de més de 70 anys o amb
discapacitats que necessiten millores d’accessibilitat i de funcionament de I'edifici
per fer possible viure-hi amb dignitat i autonomia.

Finalment, cal remarcar la necessitat de la promocio i el desplegament de poli-
tiques de planificacié urbana i d’habitatge per afavorir I'adaptacié funcional del
domicili i la millora de I’'accessibilitat a 'entorn comunitari.
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El bon govern és cabdal per al desenvolupament de qualsevol politica, pla o pro-
grama d’intervencid. En aquest context, aquest model es basa en els principis de
bon govern enunciats per la Comissié Europea I'any 2017:4

— Integritat: fiabilitat, generador de confianga, atencié segura.

— Imparcialitat.

— Participacid: amb caracter integrador i per part de tots els implicats.
— Obertura, transparéncia, i aplicacio de mesures anticorrupcio.

— Centrat en la persona usuaria dels serveis.

— Capacitat de resposta amb receptivitat i sensibilitat davant de les

situacions.
—Connectivitat.
— Eficiéncia.
— Efectivitat.
— Sostenibilitat.
— Visio.
— Aprenentatge continu. Busca de la millora continua.
— Innovacio.
— Rendicié de comptes.

— Legalitat.

Per garantir que aquests principis de bon govern es materialitzen, el PAID fa se-
ves les recomanacions internacionals en aquesta materia que indiquen que cal
assegurar una formulacié adequada de les politiques i els models que orienten
el desenvolupament dels programes, aixi com les estratégies d’implementacio i
d’innovacio.

Cal preveure com es tenen en compte els aspectes étics, la transparéncia i les me-
sures adrecades a la millora, I'eficacia i la integritat en la contractacié i la prestacio
del servei. Les estructures de govern del PAID en els ambits macro, meso i micro
han de garantir una organitzacio, coordinacio i integracié adequades. Les organit-
zacions implicades han de gestionar el rendiment, la qualitat i les persones que
implementen les estratéegies i les accions acordades. Cal verificar la prestacio ade-
quada de serveis i la digitalitzacio, I’entorn de financament dels serveis i la relacio
publicosocial en un marc d’un sistema de multiprestacié de serveis, i assegurar
una gestid adequada per garantir I'accessibilitat i I'equitat.

44, European Commission Quality of public administration. A toolbox for practitioners 2017. Eu-
ropean Commission’s Inter-service Group on Public Administration Quality and Innovation; 2017.
Disponible a: http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=738&langld=en&publd=8 &type=28&-

furtherPubs=no
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8.1 Elements destacats
per a la governanca del model

A continuacio, s’exposen el conjunt d’elements que cal tenir en compte en el bon

govern del model del PAID:
1. Atencié al llarg de tot el projecte vital de la persona.

2. Paper preventiu de ’AD. Sempre ha d’existir aquest component preventiu, fins i
tot en persones en situacio de complexitat.

3. Atencio a les necessitats sanitaries i socials al domicili en funcié dels valors i
les preferéncies de la persona, tenint en compte la complexitat i la preséncia de
situacions multiproblematiques.

4. Xarxa Unica prestadora de serveis d’AD amb eines compartides facilitadores
d’escenaris d’atencio integrada, que inclou diferents tipus de suports.

5. Previsio d’un augment significatiu de la demanda d’AD que ben segur implicara
poder disposar de professionals qualificats i amb coneixements dels diferents
contextos socioculturals.

6. Definicid clara dels criteris d’indicacio, seguiment, reavaluacio i finalitzacio dels
serveis d’AD, tenint en compte els cinc eixos del programa: complexitat, intensi-
tat de suport, concurréncia social i sanitaria, urgéncia i durada de la intervencio.

7. Repercussio clara del cataleg de serveis d’atencié domiciliaria en les dimensions
de qualitat de vida i bona experiéncia d’atencid, i fent-ne un seguiment.

8. Resposta a noves formes de viure (cohabitatge, cohabitatge ecologic, etc.).

9. Previsio progressiva de finangcament interdepartamental compartit per deter-
minades linies de serveis, comencant per projectes concrets amb pressupost
compartit, sense creacio de xarxes paral-leles.

10. Potenciacié de I'atencié en entorn domiciliari mitjancant la prestacio de serveis.

11. Establiment de mecanismes de seguiment dels suposits de prestacio economi-
ca, vinculats als resultats assolits.

12. Foment dels mecanismes de seguiment de les entitats prestadores de serveis,
mitjancant indicadors i resultats de qualitat percebuda, auditories técniques o
sistemes d’avaluacio externa. Cal assegurar una sistematica que incorpori en
els requisits vinculats a la compra de serveis i en altres eines de relacié (com el
contracte programa a escala territorial) clausules i dinamiques de treball que
permetin compartir la informacid sanitaria i social, de tal manera que estigui
disponible i no quedi captiva en els sistemes d’informacio de les entitats pres-
tadores.
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13. Desenvolupament del marc normatiu i del sistema d’avaluacio periodica i
d’acreditacio de les entitats prestadores de serveis de la xarxa d’AD d’utilitat
publica.

14.Promocié del desenvolupament dels professionals de la xarxa d’AD: reconeixe-
ment, formacié continuada, competéncia cultural i competéncies transversals.

15. Foment dels entorns favorables i segurs per a la bona praxi professional.

16. Estratégia de gestid del canvi per al desplegament i el seguiment del model
acordat (PAID).

17. Treball conjunt amb altres xarxes (d’educacio, habitatge, ocupacid, justicia, etc.).

18. Avaluacié de I'impacte multidimensional del model: bons resultats en salut i
benestar i qualitat d’atencid, adequacio de la utilitzacié dels serveis i millora
de la qualitat de vida i I’experiéncia d’atencié a persones i families, amb un
sistema d’avaluacio transparent, amb difusié dels resultats aconseguits i que
permeti efectuar un benchmarking entre els diferents equips funcionals.

19. Implicacions étiques del treball a I’entorn domiciliari (per a les persones cuida-
dores, per als professionals i per a les entitats i organitzacions).

8.2 Governanca del PAID

Lorganitzacié del PAID té un abast territorial i s’articula en tres ambits: macro,
meso i micro, i cadascun d’aquests esta compost per diversos organs:

1. Ambit macro:
1 Comité de Direccié del PAID participat pels departaments i ens locals, cor-
responent a la formula de governanca existent d’atencio integrada sanitaria
i social.

2. Ambit meso:
2.1 Organ de govern territorial de I’'atencié integrada (del PAISS).

2.2 Comissié funcional territorial del PAID (executiva).
3. Ambit micro:
3.1 Grup operatiu responsable del PAID.*
3.2 Equips funcionals socials i sanitaris d’atencid primaria.

Tot seguit, es detallen les funcions principals i la dinamica de funcionament
d’aquests equips, en forma de taula de resum i amb una explicacio posterior.

45. En funcié del nombre d’equips existents en un determinat territori, els organs de governanca del PAID
en I'ambit micro poden assolir-lo un mateix equip funcional.
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Taula 8.1. Organs de governanca del PAID i funcions principals

Financament /
Composicio Prestacié/Funcid control
pressupostari

Instruments
de relacid

Organ de

PAID
governanca

Organ de govern del PAISS
Comite Operatiu del PAISS

1
1. Comite - Departament de Salut - Elaborar el pla estrategic del PAID. Aprovar els criteris - Acord marc del PAID.
de Direcci6 (DS) i Departament de - Assegurar elements facilitadors del de distribucid del - Full de ruta del PAISS.
del PAID Treball, Afers Socials i PAID. financament. - Pla estrategic del PAID.
Families (DTSF). - Impulsar la innovacio, la recerca i la - Establir sistemes per - Contraprestacio per als
- CatSalut. gestid del coneixement. garantir I'estabilitat resultats definits en el
- Governs locals (Associacio - Realitzar la proposta pressupostaria del PAID. contracte.
Catalana de Municipis, per al desplegament de I’'atencid - Pactar el model - Altres plans que afectin I'AD.
o0 ACM, i Federacio de integrada a I'lambit domiciliari. de distribucié
Municipis de Catalunya, o - Definir el programa formatiu pressupostaria.
FMC). conjunt.
- PAISS. - Avaluar i revisar els objectius anuals
i avaluar els sistemes de compra
dels serveis de la cartera del PAID.
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MESO

Organ de

governanca

2.10rgan de
govern territorial
de I’atencio
integrada

(del PAISS)

Composicio

- Regions sanitaries del

CatSalut.

- Serveis territorials del

DTSF.

- Titulars de I’area basica

de serveis socials, o ABSS
(ens locals).

- PAISS.

Prestacié/Funcié

- Promoure I'atencié integrada inclosa

en el PAID en el territori.

- Aprovar el pla funcional del territori.
- Fixar els objectius territorials.
- Constituir la comissio funcional

territorial. Nomenar el responsable
del PAID.

- Compirar els serveis de la seva

cartera i avaluar-los aplicant la
contraprestacio per resultats
decidida en I’'ambit macro.

- Fer el seguiment de la qualitat i de

I’accessibilitat del servei.

- Retre comptes al Comite de

Direccio.

Financament /
control
pressupostari

- Concretar la
distribucio del
pressupost entre els
serveis segons els
criteris territorials.

- Pactar el pressupost
per a cada territori
(dmbit local).

- Fer el seguiment
pressupostari.

. Justificar I’execucio
pressupostaria al

Comité de Direccio.
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Instruments
de relacio

- Contracte programa que
inclou serveis del PAID.*®

- Pla funcional del PAID
territorial.

- Pacte territorial de resultats.

2.2 Comissions
funcionals
territorials del
PAID
(executiva)

- Regio sanitaria - sector

d’atencio primaria.

- Serveis territorials del

DTSF.

- ABSS.
- Representants de liders

professionals de salut i
serveis socials experts en AD.

- Representants de la

ciutadania.

- Representants de les

entitats de serveis d’AD.

- Elaborar el pla funcional del territori.
- Valorar la necessitat de creacid de

grups operatius.

- Operativitzar els objectius del PAID

segons el context territorial.

- Fer el seguiment i I’'avaluacio del

PAID.

- Retre comptes a I’0rgan de

governanca territorial d’atencid

integrada.

- Identificar les
necessitats

pressupostaries.

- Pla funcional del territori.
- Pacte amb entitats

proveidores.

46. Recull d’objectius compartits, accions, recursos humans, materials i economics de totes tres parts, indicadors d’avaluacio, etc.

Model catala d’atencid integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari
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Financament /

Organ de Composicid Prestacié/Funcié control Instrum.e’nts

gobermanca pressupostari de relacio

3.1 Grup - Direccié/coordinacié de - Proposar serveis i index de cobertura | - Gestionar el - Programacié anual.

operatiu 'EAP. i d’intensitat. pressupost assignat. - Quadres de comandament

responsable - Direccié/coordinacié dels - Fixar els objectius als professionals - Justificar la despesa a dels equips i territoris.

del PAID¥ equips basics d’atencid de base. la Comissio funcional - Protocols locals (organitzacio
social (EBAS). - Fer el seguiment de resultats de territorial del PAID. dels dos ambits).

- Representants dels I’atencio integrada del PAID. - Fer el seguiment de - Enquestes de satisfaccié
professionals d’atencio ratios de personal. o experiéncia d’atencio
directa. de les persones usuaries

- Opcionalment, i els professionals i de
representants de la I’'experiéncia d’atencio.

MICRO ciutadania.
3.2 Equips - Professionals d’atencié - Prestar I’atencio del PAID. - Controlar la durada - Valoracié i pla individual
funcionals directa del PAID. - Organitzar I'atencié de les persones i la intensitat de la d’atencid integral.
social i sanitari assignades al territori. prestacio del servei. - Agendescompartides.
d’atencié - Participar en iniciatives de millora i - Missatgeria compartida.
primaria innovacio de 'atencid. - Sistema de registre del PAID.
responsables - Detectar necessitats i propostes - Eines de metodologia de
de la prestacié d’intervencid a escala del territori. treball collaboratiu.
del servei - Prescriure el servei d’atencid

domiciliari.

47. En funcio dels territoris, el grup operatiu responsable del PAID i els equips funcionals social i sanitari poden ser els mateixos, especialment en territoris petits.
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8.2.1 Responsabilitats en 'ambit macro

Aquest model preveu I’existéncia d’un organ o grup que ostenti la maxima re-
presentacio del PAID, amb capacitat de decisio i resolucio d’alt grau i que es res-
ponsabilitzi de la gestié del PAID en tots els ambits, amb una definicié clara del
sistema organitzatiu a nivell del macrosistema. Aquest organ de govern del PAID
es denominaria Comité de Direccioé del PAID.

1. Comité de Direccio del PAID

Aqguest organ ha de treballar en estreta coordinacid amb el PAISS o I'estructura
que assumeixi la coordinacio interdepartamental d’iniciatives conjuntes de salut
i serveis socials en materia d’atencio integrada, i en dependra funcionalment. Ha
de treballar de forma conjunta amb els responsables de les carteres de serveis
dels departaments implicats i amb els responsables designats en representacio
del mén local.

Aquest organ o grup ha de tenir el suport i I'assessorament d’una representacio de
les comissions funcionals del PAID del territori, amb preséncia de representants
de la ciutadania, proveidors i professionals.

= Funcions:

Aquest organ ha de vetllar pel desplegament del PAID en I'ambit macro i a
escala territorial. El sistemna de seguiment d’aquest grup ha de ser periodic
per conéixer com avanca el desplegament del Programa i la necessitat o no
de replantejar estratégies de treball pel que fa als sistemes social i de salut.

Les seves funcions serien les seglients:

® Definir els objectius i les linies estratégiques del PAID. Establir un pla es-
tratégic a cinc anys i un pla anual que s’anira actualitzant en funcié de les
necessitats que es detectin en I’lavaluacié anual.

® Proposar zonificacions conjuntes progressives i transitories que facilitin la
implementacié rapida del projecte a escala territorial, mentre no hi hagi la
zonificacio definitiva.

® Assegurar elements facilitadors del PAID:

— Assegurar que s’elabori la caixa d’eines o instruments que acompa-
nyin el desplegament del PAID.

— Aconseguir que els elements per al model d’atencio integrada, com els
sistemes d’informaciod, 'adequacié normativa i altres accions previs-

tes al pla estratégic, es duguin a terme.
® Impulsar la innovacid, la recerca i la gestié del coneixement.

® Realitzar la proposta pressupostaria per al desplegament de I'atencié inte-
grada en I’entorn domiciliari.
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® Definir el programa formatiu conjunt per als professionals que intervenen
en el PAID.

® Avaluar i revisar els objectius anuals i avaluar els sistemes de compra dels
serveis de la cartera del PAID.

= Financament / control pressupostari:

® Aprovar els criteris de distribucié del financament.

® Establir sistemes per garantir I'estabilitat del PAID (establiment de com-
promisos pluriennals, etc.).

® Pactar els models de distribucié pressupostaria.

8.2.2 Organitzacio i responsabilitats a escala
territorial (MESO)

2.1 Organ de govern territorial de I’atencié integrada

Cada territori tindra un organ de govern del PAISS que sera el responsable del
seguiment dels programes d’atencio integrada social i sanitaria al seu territori i el
PAID formara part del seguiment d’aquest grup.
= Funcions:

® Promoure I'atencio integrada en el territori, inclos el PAID.

® Aprovar el pla funcional del territori, que doni resposta a les necessitats
canviants de la poblacid del seu territori.

® Fixar els objectius territorials.

® Constituir la comissié funcional territorial:
— Constituir-la i definir-ne la composicio.
— Designarla persona responsable o les persones responsables del PAID.
— Elaborar el pla funcional del PAID del territori.

® Compirar els serveis de la seva cartera i avaluar-los aplicant la contrapres-

tacio per resultats decidida en ’ambit macro.
® Fer el seguiment de la qualitat i de I'accessibilitat del servei.

® Retre comptes al Comite de Direccio.

= Financament / control pressupostari:

® Concretar la distribucio del pressupost entre els diversos serveis segons els

criteris territorials.
® Pactar el pressupost per a cada territori (Ambit local).
® Fer el seguiment pressupostari.

® Justificar I’execucid pressupostaria davant del Comité de Direccio.
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2.2 Comissio funcional territorial del PAID

Derivada d’aquest organ de govern territorial de I'atencié integrada, a cada territori
s’ha de constituir una comissié funcional territorial del PAID, que ha de dur a ter-

me el desplegament i el seguiment del PAID a escala territorial *®

La comissio funcional territorial del PAID pot plantejar sistemes de descentralitza-
cié nous que facilitin la implementacié del programa i la facin més eficient i molt
eficag, aprofitant les estructures existents, evitant duplicar estructures, aixi com
simplificant 'estructura existent, per evitar la burocratitzacid i incérrer en despeses

innecessaries.

= Funcions:

® Elaborar el pla funcional del territori que ha de determinar el disseny i la
implementacié del model d’AD integrat a escala territorial.

— Gestionar el desplegament i fer les adaptacions necessaries del PAID
del territori per al seu funcionament adequat. Proposar a I'organ de go-
vern I’actualitzacié del PAID quan les circumstancies aixi ho aconsellin.

® Valorar la necessitat de creacié de grups resonsables operatius del PAISS.
Valorar la necessitat de crear grups responsables operatius del PAID, per
afavorir el desplegament del programa, tenint en compte les singularitats
diferenciades del seu territori (nombre i distribucid de les arees primaries
del sistema social i de salut, arees rurals i urbanes, etc.).

® Operativitzar els objectius del PAID tenint en compte el context territori-
al. Determinar els objectius i els indicadors d’AD que s’han d’incorporar al
quadre de comandament territorial o eina similar. Revisar-los i fer-ne el
seguiment periodic.

® Fer el seguiment i I'avaluacio del PAID. Establir els sistemes de seguiment
i supervisiod necessaris en relacio amb I'actuacié dels grups responsables
operatius del PAID i dels equips funcionals d’atencié directa social i sani-
taria.

® Retre comptes a I’0rgan de govern d’atencié integrada de I'actuacié dels
diferents actors i proveidors de I'atencié integrada social i sanitaria en I’AD.

= Financament / control pressupostari:

® |dentificar les necessitats pressupostaries.

8.2.3 Organitzacio i responsabilitats a escala
dels equips (MICRO)

Hi ha entorns geografics molt diversos a Catalunya i, en conseqiéncia, s’han de donar op-
cions flexibles d’organitzacio intraterritorial. Per aix0, cada unitat territorial ha d’organitzar

48. Nota: pel que fa a la xarxa d’atencidé primaria social i sanitaria, cal tenir en compte els lideratges i les per-
sones amb expertesa que s’identifiquen i es vinculen per part de cada ambit. També pot incorporar les co-
missions técniques i de proveidors creades des de I'ambit de la compra de serveis i de I'operativa territorial.
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I’AD adaptada a les caracteristiques i les singularitats de cada area com a “microsistema”
a escala funcional, que tingui en compte la necessitat de disposar de grups d’equips fun-
cionals d’atencié directa social i sanitaria i, si escau, d’0rgans entre els ambits meso i
I’atencio directa: els grups operatius responsables del PAID.

3.1 Grup operatiu responsable del PAID

= Funcions:

® Proposar serveis i index de cobertura i d’intensitat segons les necessitats
(seguint les indicacions de cobertura minima establertes al contracte pro-
grama).

® Fixar els objectius que han d’assolir els professionals de base.
® Fer el seguiment de resultats de I'atencié integrada del PAID, amb indi-
cadors orientats a I’'assoliment per objectius d’impacte esperat i no per
tasques.
= Financament / control pressupostari:
® Gestionar el pressupost assignat.
® Justificar la despesa en I'ambit meso.

® Controlar les ratios de personal.

3.2 Equips funcionals social i sanitari d’atencio primaria responsables
de la prestacid del servei
= Funcions:

® Prestar I'atencio del PAID.

® Organitzar I'atencio de les persones assignades al territori.

® Participar en iniciatives de millora i innovacié de I'atencié.

® Detectar les necessitats i propostes d’intervencid a escala de territori.

® Prescriure el servei d’atencidé domiciliari.

= Financament / control pressupostari:

® Controlar la durada i la intensitat de la prestacio del servei.

Els equips funcionals d’atencié directa social i sanitaria tenen una clara voluntat
d’esdevenir xarxes de treball amigables que se centren en els resultats de I'atencid
en la persona i en les seves persones cuidadores. S’ha de generar la metodologia
i els suports necessaris per abordar possibles discrepancies o diferéncies de parer
dels professionals que formen aquests equips.

Dins de la flexibilitat organitzativa que preveu aquest model, s’estableixen els as-
pectes seglents que cal tenir presents:

— El principi de proximitat ha de ser la clau. Els equips funcionals constitu-
its per professionals de multiples perfils, provinents d’atencid primaria de
salut (APS) i EBAS es constitueixen com a equip o unitat funcional propi
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i autonom, tot i la dependéncia organica de cadascun dels professionals,
amb espais de discussio conjunta.

— Valorar com s’han d’organitzar aquests equips funcionals, i preveure un
equip nuclear basic i la intervencié puntual, a demanda, de professionals
de suport depenent del perfil de la persona atesa. Hi ha possibilitat d’in-
corporar altres perfils professionals i/o equips en funcié de les necessitats
socials i sanitaries. En aquest sentit, cal tenir en compte els professionals
d’atencié directa i virtual implicats.*®

— Hi ha d’haver possibilitats d’espais d’interrelacio: colocalitzacio, espais de
xarxa tant presencials com no presencials (per exemple, espais tipus intra-
net per a un programa de caire transversal que integra diferents tipus de
serveis o subprogrames).

— L’atencid primaria de salut i els serveis socials actuen com a hubs o centres
de gestio i distribucio del model pel que fa a I’activacio d’intervencio d’uni-
tats de I’'atencio especialitzada tant sanitaria com social.

— Els equips de treball han de disposar d’un nivell d’autonomia suficient i
d’organitzacio interna, sobre la base de la unificacidé prévia de criteris per
part dels professionals implicats.

8.3 Organitzacio dels
recursos humans del PAID

Les atencions primaries social i sanitaria tenen el paper d’agents vertebradors del
sistema de salut i serveis socials d’atencié integrada a I’entorn domiciliari, i fan
de porta d’entrada de totes les sol'licituds d’AD. Articulen els diferents proveidors
i 'atencio especialitzada, per passar d’una realitat de fragmentacié a un escenari
d’articulacié de serveis, programes i d’equips.

El desplegament d’aquest model implica redefinir el rol professional i els ambits
funcionals dels professionals implicats en I’AD, de tal manera que hi ha una poli-
valéncia més alta en les tasques que poden dur a terme els professionals, amb un
abordatge transdisciplinari.*®

En aquest entorn de diversificacié ordenada que es proposa, es preveu la partici-
pacio de diversos perfils de professionals que poden intervenir en diferents mo-
ments de I'atencio, tant en relacio amb la persona destinataria del servei com

49. Professionals de teleassisténcia i altres professionals que presten serveis a domicili.

50. El treball transdisciplinari implica la interaccié de diversos tipus de comunitats o equips de treball amb
bases epistemologiques diferents, i I'intima interaccié de dos o més camps de coneixement per als quals ja
s’ha avancat en el treball conjunt, de manera que s’ha generat un nou marc conceptual que ha transcendit
els marcs de les disciplines. Font: Bocco G, Espejel |, Hualde A, et al. (2014). Evaluaciéon de proyectos multi/
inter/transdisciplinarios Reporte de investigacidn. Natalia Carrillo N, Inclan D (Coord). Foro Consultivo Cien-

tifico y Tecnoldgico, AC. http:[zwww.foroconsuItivo.org‘mxzIibros editados/multi_inter_trans.pdf
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amb la seva persona cuidadora i I’entorn relacional. A continuacio, es presenta una
relacio dels principals perfils professionals implicats:
Ambit d’atencié
1. Assistent d’AD.>
2. Assistent personal.
3. Auxiliar d’infermeria / Técnic/a de cures auxiliars d’infermeria.
4. Educador/a social.
5. Farmacéutic/a.
6. Gestor/a de cas.

7. Infermer/a familiar i comunitari/aria, de pediatria i d’altres especiali-
tats.

8. Integrador/a social.
9. Llevador/a.

10. Metge/essa especialista en medicina familiar i comunitaria, pediatria
i altres especialitats mediques.

11. Nutricionista.

12. Operador/a del servei de TLA.
13. Perruquer/a i barber/a.

14. Podoleg/dloga.

15. Professionals d’apats a domicili.
16. Psicoleg/ologa. Psicoleg/dloga clinic/a.
17. Psiquiatre/a.

18. Persona referent i correferent.
19. Terapeuta ocupacional.

20. Treballador/a familiar.

21. Treballador/a social.

Ambit de manteniment de la llar

22. Arquitecte/a técnic/a.
23. Auxiliar de la llar.>?

24. Personal de petits arranjaments a la llar (lampista, etc.).

51. Nota: I'assistent d’AD també rep el nom de treballador o treballadora familiar, perd la diferéncia és que
I’assistent d’AD només atén persones en situacioé de dependéncia, i el treballador o treballadora familiar, a
meés d’atendre persones en situacio de dependéncia, també s’encarrega de I’atencid a persones i families en
situacié de risc social.

52. Personal de neteja.
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Ambit comunitari
25. Dinamitzador/a grupal.
26. Mediador/a intercultural.
27. Equip territorial de salut publica.
Ambit de gestio
28. Personal d’administracio.
29. Personal d’atenci6 a la ciutadania o a persones usuaries del servei.
30. Coordinador/a de serveis.
31. Direccid (meso i micro).
32. Equip de gestio local i territorial.
33. Gestor/a poblacional (control de processos del PAID).

34. Responsable de programes especifics dels ens locals i del DS i del
DTSF (infancia, gent gran, discapacitat, complexitat, etc.).

Utilitzacio de les TIC i altres persones de suport

35. Conductor/a.

36. Enginyer/a de TIC i d’altres productes i tecnologies de desenvolupa-
ment tecnologic de suport a la vida autonoma de la persona.

37. Professional técnic/a expert/a en domotica i immotica.s

38. Tecnic/a en informatica.
Altres

39. Personal del cos de bombers.
40. Personal dels cossos de seguretat.

41. Jutge/essa / fiscal.

El PAID preveu I’'actuacio de diversos professionals de I'atencio especialitzada que
poden actuar a demanda dels professionals de I'atencié primaria i d’estrategies
d’incorporacid d’altres persones de I’entorn que participen en el procés d’atencio a
la persona (voluntariat, associacions de persones cuidadores, etc.).

En el marc del desplegament del PAID, cal incorporar:

1. La definicid, el desenvolupament i I'avaluacié de competéncies de I’'atencid
integrada (competéncies transversals i especifiques en professionals que
han de treballar en I'entorn del PAID) que englobi els professionals d’aten-
cié directa i els professionals amb responsabilitats de gestié i administracié
dels serveis.

2. Lassegurament del compliment dels sistemes d’acreditacié professional
per garantir els nivells minims definits.

53 Immotica: automatitzacié integral d’immobles amb alta tecnologia.
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3. La definicid préevia dels perfils professionals i dels estandards que cal asso-
lir, aixi com les ratios minimes obligatories, en funcid dels resultats pactats
i del perfil de poblacid atesa i de la naturalesa i el tipus de servei.

4. L’establiment dels requisits minims de qualificacié que han de complir els
professionals per treballar en els serveis del PAID (formacié de base, for-
macié especifica, acreditacio de competéncies, experiéncia professional
prévia, etc.).

5. El desenvolupament d’estratégies de promocio per al reconeixement pro-
fessional.

6. La garantia de I'abordatge multicultural en les relacions interprofessionals
i en I'atencid a la persona usuaria del servei.

7. La generacio i I'oferiment d’activitats de formacidé conjunta de professio-
nals de salut i de serveis socials, cercant espais relacionals i de formacio a
la vegada. Cal incidir en dinamiques que afavoreixin la deteccié de necessi-
tats, d’oportunitat de collaboracié i de millora, i que promoguin la resolucio
de possibles conflictes en el marc de I'atencid integrada.

8. Lassegurament del benestar emocional dels professionals que tenen cura
de la persona al domicili.

9. Lassegurament del compliment del marc legal aplicable del treball al do-
micili: abordatge de temes relacionats amb I’Us adequat de la informacio,
I’accés al domicili quan ningl pugui obrir la porta, queixes davant de pos-
sibles situacions de robatori d’objectes personals, accés d’altres persones
al domicili, etc.

10. La valoracié de la utilitzacié de tecnologies de suport professional a I’'en-
torn domiciliari (en cas d’accident o de possible violéncia al domicili, entre
d’altres).

Finalment, cal remarcar que I'actitud respectuosa, constructiva i mutuament co-
operant dels professionals és un mandat inexcusable del professionalisme con-
temporani. Treballar sota una Optica de practiques collaboratives no és, doncs,

una imposicié normativa, sind un deure étic.

Aqguest model d’atencid integral a I’entorn domiciliari emmarca també tots els
processos clau en la gestid dels recursos humans.

8.3.1 Formacid i desenvolupament professionals

El Comité de Direccio del PAID ha de definir el programa formatiu conjunt i com-
partit en AD, amb una perspectiva d’atencié integrada amb caracter interdiscipli-
nari. Aquest programa formatiu ha de tenir diferents nivells d’aprofundiment, en
funcio de les necessitats detectades i els rols professionals.>

54. Per exemple, els comandaments han de saber planificar i organitzar els seus equips per treballar en
models d’atencio integrada i els professionals d’atencioé directa han de tenir una formacié orientada al treball
en equip interdisciplinari.
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Cal un programa formatiu i capacitador amb elements de formacio i relacionals
conjunts de salut i serveis socials. A més, aquesta estrategia contribueix a la co-
hesio dels equips si es fa de forma participativa, sense oblidar un enfocament de
les activitats formatives orientades a I'elaboracié de productes especifics relacio-
nats amb I'atencié integrada que tingui impacte a escala territorial o dels equips
del PAID.

A continuacio, s’exposen algunes propostes d’accié en aquesta area:*

® Formacio per a comandaments i personal de direccid, orientada a la pla-
nificacio, I'avaluacio i la gestio dels models d’atencio¢ integrada social i sa-
nitaria, amb les especificacions propies de I'atencioé a I’entorn domiciliari.

® Formacio sobre les bases del model d’atencié integrada adrecada a tots els
professionals (de serveis publics i de gestié privada) que han de participar
en el PAID.

Algunes recomanacions sobre les caracteristiques de la formacio:

— Calen activitats que siguin presencials per facilitar que els professionals
dels dos ambits es relacionin.

— Cal que el personal docent tingui en compte I'expertesa de I'alumnat, de
manera que les sessions es basin en gran part en I’'experiéncia i les eviden-

cies existents.

— Cal que hi hagi uns continguts practics i aplicables sobre la coordinacio, la
gestié compartida, circuits... S’aportarien técniques concretes que facilitin
la interaccio en el moment de la feina conjunta.

® Incloure els continguts especifics d’atencid integrada a la formacid univer-
sitaria, de postgrau i als cicles formatius de formacio professional.

® Desenvolupament de material formatiu en entorn virtual i altres mitjans de
comunicacio d’atencio integrada i AD, per donar resposta a les necessitats
d’atenciod.

® Tenir en compte de manera addicional linies de formacio continuada per a

professionals del sistema catala de serveis socials i de salut, aixi com per a
la xarxa de persones cuidadores formals i informals.

Per garantir el desenvolupament correcte del servei, cal incloure en els proces-
sos de contractacid I'obligatorietat que els professionals que donen aquest ser-
vei tinguin la formacid segons el perfil, les competencies i el curriculum formatiu
establert per a I'atencié integrada a I'ambit domiciliari. Igualment, s’ha d’incloure
la formacid en atencio integrada als professionals que accedeixen a processos de
seleccié de personal en AD del sistema public.

55. La informacio es pot ampliar a:

http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.content/O2serveis/O6recursosprofessionals/programa_de_for-

macio/01_pla_director 2015-2018/PlaDirectorFormacio2015-2018.pdf
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8.4 Sistema d’informacio del PAID

Per facilitar la implementacio de I’eina informatica que acompanyi el desplega-
ment del PAID, cal incloure els elements basics dels processos d’atencid que han
de ser visibles i que han de poder consultar els professionals de salut i serveis so-
cials. En aquest sentit, a escala territorial s’han d’harmonitzar els mecanismes per
assegurar que aquest sistema de registre compartit sigui una realitat, en el marc
de I'atencio integrada i compartida.

Pel que fa al desplegament del sistema d’informacio del PAID, es plantegen dues
fases:

—la fase: com a minim totes les persones implicades d’atencié primaria
de I'ambit sanitari i de serveis socials han de tenir accés a una informacio
minima, que s’ha de treballar de manera concurrent i collaborativa amb la
persona mateixa. Inclou accions funcionals, tecnologiques i juridiques pel
que fa a I'abordatge de la normativa existent en matéria de proteccié de
dades.

— 2a fase: disposar d’un entorn tecnologic que permeti dur a terme un treball
col'laboratiu a I’hora de realitzar la valoracid integral conjunta, el Pla indivi-
dual d’atencid integral, el seguiment periodic i la revaloracid, aixi com la in-
troduccio de funcionalitats més avancades de suport en el procés d’aten-
cio a persones ateses en I’entorn del PAID.

Tot i que el sistema d’informacié del PAID s’ha de definir i impulsar des de la Co-
missid de Direccio de I’Estratégia d’integracié de sistemes d’informacio socials i
sanitaris del PAISS, els requeriments basics d’aquesta plataforma han d’incloure,
entre d’altres, els seglents:

® La integracié de la informacié basica de les persones ateses en el
PAID en el marc i el context de les iniciatives d’integracio de I'atencié
social i sanitaria, amb la possibilitat de visualitzaci®é de dades
d’interés comu que faciliti el treball conjunt amb els sistemes
d’informacio ja existents en cada ambit d’atencio.

® Disposar de la valoracid i el PIAl compartit i Unic de la persona, amb
informacidé actualitzada del procés d’atencid, seguiment, revaloracid i
finalitzacio.

® La plataforma ha de poder ser consultada per tots els professionals
implicats en el PAID i hi ha de constar informacid basica sobre els
professionals referents en el procés d’atencid, la persona cuidadora de
contacte i pro-gressivament tota la resta d’informacié que calgui
compartir per al treball col'laboratiu en I’entorn del PAID. Aixi, totes les
persones implicades en el procés d’atencid, també els serveis
d’urgéncia i atencidé continuada, han de disposar d’una visié de 360° de
tots els agents i les unitats que interactuen amb la persona de manera
molt visual i clara.
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® Creacid d’'una agenda compartida virtual entre tots els professionals
de I'ambit sanitari i social. Aquest és un element important per facilitar la
planificacido d’espais i temps per dur a terme una valoracié i un pla
d’atencié compartit o una visita domiciliaria conjunta si fos necessari.
S’hi hauria de poder planificar la data, la franja horaria, 'accio prevista,
el personal responsable de I'accid i les dades de contacte de cada
proveidor de prestacié del cada servei.

® Un espai de comunicacid i de consulta entre la ciutadania i els profes-
sionals sanitaris i de serveis socials, que configuri un “portal ciutada” o
“portal de les persones cuidadores”.

® Un model de coordinacio no presencial entre professionals que intervenen
en el procés d’atencio. El sistema d’informacié ha de disposar de serveis
de missatgeria segura entre els agents i els professionals implicats en el
procés d’atencio de la persona, per efectuar tot tipus de comunicacions.

® El desenvolupament de funcionalitats d’alertes selectives de situacions
de risc que activin un procés de continuitat d’atencié (per exemple, els
informes generats en un procés d’atencid urgent fora del centre médic o
hospitalari podrien generar avisos o alertes de manera selectiva als
dispositius ordinaris amb la funcid d’activaci6 com a element de
continuitat assistencial).

® En el procés de planificacioé a I’alta de serveis sanitaris i de finalitzacio de
I’latencid de serveis residencials s’incorporaria una funcionalitat de
publicacié d’informe de prealta sanitari o social, aixi com de I'informe
d’alta o de finalitzacid de I'atencié per part del servei remissor, amb
generacio de missatgeria i alerta per al professional de referéncia que
continuara amb el procés d’atencié postalta quan la persona retorni al
domicili.

® Disposar d’elements de suport en la presa de decisions relacionada
amb el procés d’atencié de la persona al domicili (per exemple, alertes
als professionals en el cas de persones que tenen intervencions pendents
no dutes a terme ja planificades en el pla elaborat, etc.).

Tots els implicats en el procés d’atencid a la persona a I'entorn domiciliari han de
nodrir el sistema d’informacié dels serveis sanitaris i socials i, progressivament,
s’han d’incorporar a aquesta plataforma conjunta que dona servei a persones ate-
ses en I’entorn del PAID. S’ha de requerir, establint-ho als plecs de contractacio,
que els prestadors privats que presten serveis al domicili aportin una informacié

minima.

Per als casos de serveis subcontractats d’AD, la informacio generada en el procés
de la prestacié de serveis ha d’estar incorporada i estructurada en els sistemes
d’informacio dels SSB i de salut com a requeriment exigible en la contractacié de
cada tipus de servei. D’aquesta manera, els sistemes d’informacid propis de ’APS
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i els SSB disposarien d’una informacio de qualitat per compartir en escenaris d’in-
teroperabilitat entre els sistemes d’informacio propis i del PAID.

S’ha de potenciar la compra i la utilitzacio de dispositius de mobilitat que facilitin
aquest treball al domicili i que estiguin connectats als sistemes d’informacio pro-
pis habilitats i ja adaptats pel treball a I’entorn domiciliari.

Per a I'avaluacio del model d’atencio integrada a domicili és important que es-
tiguin disponibles un conjunt minim de dades sanitaries i de serveis socials que
puguin ser agregades i utilitzades en I’analisi poblacional i territorial. Amb aquest
objectiu cal crear bases de dades compartides. Per exemple, per a indicadors sen-
zills previstos en I’'avaluacio, com ara el calcul de la prevalenca o la cobertura de
persones ateses en AD sanitaria o social, cal disposar de la informacid agregada.

8.5 Sistema de financament
i compra de serveis del PAID

En I'apartat 8.1 d’aquest document, relatiu als elements critics per a la governan-
¢a d’aquest model, s’han identificat alguns elements vinculats al financament:
previsio d’un augment significatiu de la demanda en AD i previsio progressiva de
finangcament interdepartamental compartit.

Per afrontar aquestes circumstancies cal preveure un increment pressupostari re-
llevant i progressiu —tant dels departaments de I’Administracié de la Generalitat
de Catalunya competents en la matéria com dels ens locals— i un sistema de
financament acordat i formalitzat entre les parts, consolidat i que garanteixi la
sostenibilitat i I'estabilitat d’aquest programa.

Per poder quantificar aquest creixement, cal determinar quin nivell de cobertura es
vol assolir, amb quina intensitat i amb quin calendari. En funcié d’aquests items,
de la informacié que aporti I’lanalisi de costos i de la despesa actual, es podra pro-
gramar la plena implementacié d’aquest model.

Per determinar el sistema de financament del PAID, cal tenir en compte la partici-
pacio dels agents principals que inicialment interactuaran en la prestacié d’aquest
servei: DS, DTSF i ens locals (municipis, consells comarcals o altres ens supramu-
nicipals), sense perjudici que, en el futur, es puguin incorporar altres actors per ga-
rantir I'atencio integrada integral. En aquest sentit, en el si del Comite de Direccio
del PAID s’aprovaran els criteris i el model de distribucié del financament. D’al-
tra banda, en el si de cada organ de govern territorial en atencio integrada caldra
adequar aquest model general a les necessitats del territori identificades des de
la comissio funcional i efectuar-ne el seguiment pressupostari i la justificacié al
Comite de Direccid.

Cal comptar també amb les aportacions de les persones usuaries d’aquest pro-
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grama, segons les previsions normatives actuals. Per aix0, per garantir I'equitat
en l'accés a tot el territori catala, cal analitzar i definir condicions i requeriments

idéntics pel que fa al copagament d’aquests serveis.

Durant els primers anys de vigéncia del PAID, el sistema de finangament s’ha d’ar-
ticular de la manera segUent: cadascuna de les parts implicades ha d’aportar el
financament dels serveis del cataleg que competencialment li correspon i d’acord
amb el que estableixi la normativa vigent. En els suposits dels nous serveis pre-
vistos en el cataleg o de projectes pilot considerats d’interés, se n’haura d’acordar
el financament (per moduls, etc.).

Un cop transcorregut el primer periode del PAID, caldra avaluar I’efectivitat del sis-
tema de financament per determinar si és possible avancar cap a un model més
integrat i d’abast territorial. El sistema establert per a la governanca en els ambits
macro i territorial establira mecanismes per autoritzar els canvis de “compra” de
serveis, que vagin encaminats al desplegament de I’atenci¢ integrada a domicili.
Aquests canvis han de ser aprovats amb els mecanismes establerts per a la gestid
i el control pressupostari adequats, i amb els mecanismes de transparéencia i bon
govern que acompanyen el desplegament del PAID.

Aquest sistema de financament ha de tenir un grau de flexibilitat que permeti
I’'adaptacio dels serveis i els recursos per a 'adequacio del continuum assistencial.

Pel que fa a les condicions de financament i al sistema de compra dels serveis que
formen el cataleg d’aquest programa, han de quedar reflectits en I'acord marc del
PAID, en els respectius contractes programa territorials i en la resta d’instruments
de compra de serveis dels diversos actors.

En aquest sentit, I'administracié contractant ha de fer el seguiment, el control i
I’avaluacio de I’entitat proveidora de serveis (empreses, entitats, ens o organitza-
cions proveidores de serveis), sense perjudici de les inspeccions social i sanitaria.

Algunes linies de treball futures podrien incloure:

® Introduccié d’una part variable amb incentius vinculats a I’'assoliment dels
“resultats esperats” en AD dins del contracte programa de cada departa-
ment. Dins dels objectius es podrien prioritzar alguns indicadors comuns i
transversals entre els dos departaments, vinculats al pla funcional del PAID
de cada territori, a I'index de cobertura minima que cal assolir i a serveis
concrets del cataleg del programa (TLA avancada, servei ocupacional i banc
d’ajudes técniques i servei d’AD d’urgéncia, entre d’altres).

® Iniciar en un futur un treball d’estudi de grups i/o consum o case mix
per tipificar la casuistica en AD. Hi ha experiéncies rellevants a escala
internacional en aquesta area de pagament prospectiu per casuistica
atesa, encara que sigui com a model d’ajustament en el model de
pagament.

En conclusio, avancar en el desplegament d’aquest model implica:
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— El compromis d’increment del finangcament en I’atencio integrada per

part dels departaments implicats i dels ens locals.

— Garantir que els recursos puguin ser gestionats de forma flexible al
territori per part de la unitat responsable de la prestacio de serveis, en
benefici de I'equitat territorial.

— La introduccio progressiva d’indicadors relacionats amb el PAID en la

compra de serveis.

— Iniciar el desenvolupament d’iniciatives de financament compartit i
de colllaboracié amb criteris d’atencié integrada a I’entorn domiciliari
(per exemple, la TLA avancada, introduccié de Bancs d’Ajuts Técnics
(BAT) territorials i serveis Terapia Ocupacional, la terdpia ocupacional,
la formacio de persones cuidadores no professionals, etc.).

8.6 Innovacio i gestio
del coneixement al PAID

Una de les linies que ha de formar part del pla estratégic del PAID és la dedicada
a la innovacio, la recerca i la gestio del coneixement. S’han de definir els objectius
que cal assolir, linies marc d’actuacions, els recursos que s’hi destinaran i I’'avalu-
acié corresponent.

Cada organ de govern territorial ha de concretar aquest marc general al seu territori
per incloure’l en el seu pla funcional i ha d’informar el Comite de Direccié dels as-
pectes més rellevants que li hagin traslladat els organs d’ambit micro, per a la seva
difusio i la generacié de coneixement compartit.

En els instruments de relacié (macro, meso i micro), s’han d’incloure clausules de
financament vinculades a la innovacio i la recerca.

D’altra banda, el desplegament del PAID exigeix la creacié d’espais d’innovacid
organitzativa, espais de cocreacid, i potenciar les iniciatives de baix a dalt, fent un
aprenentatge conjunt de serveis socials i sanitaris.

Com a part d’aquest procés de canvi que pot comportar el PAID, és molt impor-
tant disposar d’un entorn collaboratiu d’intercanvi de coneixement, de recollida
de bones practiques i d’experiéncies innovadores.

En aquest sentit, s’ha de valorar 'oportunitat de generar un nou espai propi i es-
pecific del PAID en innovacio i gestid del coneixement o la incorporacio a algun
dels ja existents en I'ambit social o sanitari, com la Fundacio TIC Salut Social o
I’Observatori d’Innovacié en la Gestié de la Sanitat a Catalunya (OIGS) de I’Agéncia
de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS).

Igualment, cal impulsar I'organitzacié de jornades periodiques, presencials o vir-
tuals, de presentacié d’experiéncies innovadores i bones practiques en atencidé a
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I’entorn domiciliari. Igualment, en esdeveniments de trobades professionals d’un
o altre ambit, s’ha de promoure la participacio activa per a la difusio del coneixe-
ment i la innovacio del PAID.

8.7 Sistema de seguiment,
control i millora del PAID

Els mecanismes d’analisi i mesura esdevenen clau per assegurar el funcionament
i la millora continua del PAID. Per aix0, s’han de determinar les eines de millora
de la qualitat, enteses com aquells procediments o técniques formalitzades que
ajuden a mesurar i controlar la qualitat i I'evolucié del Programa.

A continuacio, es descriuen breument algunes de les estratégies que es proposa
implementar per dur a terme un seguiment, una supervisioé i una millora adequats
del PAID: paper de la persona a carrec de la gestio poblacional del PAID, definicio
d’estandards de qualitat i acreditacié dels serveis que impliquin atencié al domi-
cili, avaluacio externa d’entitats prestadores dels serveis, sistema d’incentius en
funcid dels resultats, captacio de I'experieéncia percebuda de les persones ateses,
les persones cuidadores i els professionals, tractament de les reclamacions, quei-
xes i suggeriments, sistemes de millora de la qualitat en la prestacié dels serveis i
sistema d’inspeccio i control.

Paper de la persona a carrec de la gestio poblacional del PAID

Amb la finalitat de tenir un bon control de la llista d’espera i els terminis maxims
acordats per cartera de serveis, s’ha de disposar d’un professional que desenvo-
lupi a escala territorial la funcid o el rol de gestor o gestora poblacional per iden-
tificar el compliment de les garanties establertes pel PAID; aquesta funcio la pot
desenvolupar en el territori una persona coneixedora de I’entorn i amb capacitat
de poder activari articular els diferents equips i serveis que formin part de la xarxa
de serveis del cataleg del PAID (per exemple, una persona gestora de casos, de
coordinacié o qui es designi). Lexercici d’aquest rol el pot dur a terme personal
de millor perfil tipus assistencial, professionals gestors de casos, amb funcions
de coordinacio o de gestio i coneixement del sistema social i de salut, amb gran
capacitat organitzativa i de prioritzacié en funcio dels criteris establerts.>®

En aquests casos, la persona a carrec de la gestid poblacional del PAID també ha
de fer un seguiment per identificar necessitats d’atencié no cobertes al territori.
Aquesta informacié ha de ser compartida de forma peridodica amb I’'drgan de go-
vernanga territorial del PAID.

56. Nota: perfil similar al de controller, o persona que assegura que les transicions i els temps d’espera
s’ajustin al nivell d’'urgencia i el procediment definit; facilita la tracabilitat i el moviment de les persones en
el sistema. Forma part del quadre de comandament integral, amb funcions que tenen un impacte en el
sistema d’atencid de la persona i de la poblacio atesa en el seu conjunt.
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Definicié d’estandards de qualitat i acreditacio de serveis
que incorporin serveis d’atencié domiciliaria

Correspon als organs de govern del macrosistema del PAID promoure I’elaboracio,
la revisio i ’'aprovacid dels criteris i els estandards de qualitat minims i Optims de
les activitats i les prestacions de serveis inclosos al cataleg de serveis del PAID, aixi
com establir els mecanismes d’avaluacio i garantia del compliment dels criteris de
qualitat.

Lelaboracio dels criteris de qualitat s’ha de fer de forma consensuada amb els
implicats en tot el procés d’atencid i suport.

Sistema d’avaluacid d’entitats prestadores de serveis del PAID

Hi ha diversos sistemes d’avaluacio, interns o externs, que s’han d’emprar per al
seguiment i la dinamitzacié de la millora de les entitats prestadores del PAID i dels
sistemes organitzatius.

Aquesta avaluacio pot incloure elements clau vinculats a I'obertura i el funciona-
ment dels serveis prestadors d’atencid a I’entorn domiciliari, a la compra dels ser-
veis del PAID, als indicadors consensuats per a la millora de la qualitat i I'existéncia
d’iniciatives de certificacio de sistemes de gestio de la qualitat.

Sistemes d’incentius en funcid dels resultats

Amb la finalitat d’incentivar la prestacié dels serveis d’AD amb la qualitat i les
caracteristiques desitjades, els sistemes de compra de serveis del PAID, mitjan-
cant els ens responsables d’aquesta funcié en cada cas, han de disposar d’una
avaluacio en funcié dels resultats. Aixi, el sistema de pagament dels serveis ha
de comptar amb una contraprestacié econdomica variable en funcié dels resultats
fixats pels organs del PAID, introduits de manera progressiva en el temps.

La funcio principal d’aquest sistema ha de ser I'alineacié de I’activitat d’atencio a
les politiques i estratégies prioritzades per I’6rgan de govern i els drgans territorials
del PAID, mitjancant objectius vinculats a la prestacio dels serveis.

Les caracteristiques dels objectius han d’incloure aspectes com:
— Facilitar I'operativitzacié de les prioritats de la planificacio estratégica del
PAID.

— Afavorir la integracio assistencial territorial dels serveis d’AD amb la resta

de la xarxa social i sanitaria.

— Tenir un caracter dinamic i variable en el temps, en funcid de les prioritats

plurianuals que s’estableixin i de I’evolucid del seu assoliment.

— Comportar un impacte organitzatiu i econdmic raonable per al proveidor
per aconseguir 'impacte que pretenen.

— Constituir una fita a I’abast real per possibilitar la seva funcié d’instrument

incentivador i de millora dels serveis.
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Per a la seva operativitzacid, el sistema de contraprestacié per resultats ha de
quedar establert als contractes de les linies assistencials que els ens contractants
determinin per a I'assoliment de les directrius estratégiques de les institucions
que formen part del PAID.

Captar I'experiéncia d’atencio percebuda per les persones usuaries,
les persones cuidadores i els professionals

El PAID es vol construir amb una visid centrada en la persona, en la qual recollir
I’'experiéncia de I’atencid sigui I'aspecte clau sobre el qual promoure part impor-
tant de les estratégies de millora. Amb aquesta finalitat, els ens implicats en el
PAID tindran la responsabilitat d’avaluacié continuada de I’experiéncia de I’aten-
cio prestada a la ciutadania.

Per dur-ho a terme es promouran:

— Estudis de satisfaccid, experiéncia d’atencié i valoracio de practica de valor
de les persones ateses i a les persones cuidadores com a eina d’avaluacio
que mesurara periodicament la qualitat del servei i la satisfaccid de les
persones que han utilitzat els serveis.

— La inclusi6 de preguntes sobre I’atencio integrada en el barometre d’opi-
nio, tal com s’esta fent amb I'avaluacio i el seguiment de les politiques i/o
serveis de la Generalitat de Catalunya amb el barometre sanitari i altres.

— Enquestes a professionals

Tractament de les queixes, els suggeriments i les reclamacions

El PAID ha d’articular els mecanismes per obtenir la informacié sobre la percepcid
de la persona atesa i del seu entorn familiar i del seu grau de satisfaccio.

Una d’aquestes eines és el qliestionari de satisfaccid o d’experiéncia d’atencio,
com un element estructurat de recollida d’informacié mitjancant un seguit de
preguntes, relatives a I'accessibilitat i I'organitzacio del servei, nivell d’informacié
del procés, assessorament i formacio rebuda, suport emocional i confianca en els
professionals, realitzats periodicament i amb un tractament especific dels sug-

geriments, les queixes i les reclamacions.

Un segon mecanisme per valorar la satisfaccio es realitza per mitja de I’'analisi dels
suggeriments, queixes i reclamacions que es poden canalitzar per diferents vies
(per escrit, mitjancant entrevistes, etc.). Cal que els professionals mostrin una ac-
titud proactiva en la recollida de queixes i suggeriments.

L’'analisi de les dades obtingudes amb aquests mecanismes i dels resultats ob-
tinguts sén una font important per dissenyar les accions de millora pertinents.
Per aix0, caldra que el PAID disposi dels suports necessaris per tractar aquestes
dades i informacié (d’identificacid, estudi, registre, i abordatge conjunt, resposta i

terminis, seguiment, etc.).
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Sistemes de millora de la qualitat de prestacio de serveis del PAID

La qualitat dels serveis socials és un principi del model d’atencié integrada a I’en-
torn domiciliari i un dret de les persones ateses i el seu entorn cuidador.

La millora de la qualitat al PAID incorpora, entre d’altres:
1. Un enfocament en la qualitat com a factor determinant del canvi.

2. L'Us de I'evidéncia clinica per donar suport a un alt impuls en els resultats
en termes de salut i benestar de les persones ateses al PAID i al seu entorn
cuidador, i promoure aquest impuls.

3. Elfeedback de I’experiencia percebuda de la persona atesa i de les perso-
nes cuidadores principals es valora i s’utilitza per identificar oportunitats

de millora.

4. Es realitza una analisi dels resultats a curt, mitja i llarg termini de I'atencié
i el suport donat de forma conjunta amb la persona atesa i I’entorn cuida-
dor.

5. Es desenvolupen estratégies, metodologies i eines per a la millora de la
qualitat del PAID.

6. S’incorpora la millora de la seguretat de I'atencio i la gestié dels riscos com
a filosofia i metodologia de treball transversal en els processos d’atencio i
suport del PAID.

Sistema d’inspeccid i control

Els serveis d’inspeccio dels sistemes de salut i serveis socials tenen, entre les se-
ves finalitats, poder garantir I'atencidé segura en la prestacio dels serveis i el com-
pliment de la normativa vigent en matéria d’AD. Treballen de forma coordinada
amb procediments de treball harmonitzats pel que fa al seguiment de I'atencio
integrada de salut i serveis socials a I’entorn domiciliari.
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9. SISTEMA D’AVALUACIO

L’avaluacioé del programa d’atencioé integrada domiciliaria es fa en funcié dels re-
sultats esperats, els objectius plantejats, els processos clau relacionats i I'estruc-
tura necessaria i clau per aconseguir els resultats esperats. (5)

Lestratégia avaluativa del PAID té dos grans eixos:

- Lavaluacio dels indicadors de qualitat dels equips funcionals del Paid.

- Lavaluacié de la gestié i la governanca del Paid a escala interdepartamental
i territorial.
Per a l'avaluacié dels indicadors de qualitat s’ha elaborat el document “Marc

avaluatiu del Programa d’atencié integrada a I’entorn domiciliari”, que acompanya
la descripcio d’aquest model i el concreta.

9.1 Avaluacio dels indicadors de qualitat
dels equips funcionals del PAID

Els indicadors de qualitat dels equips funcionals del PAID que consten en el
manual del marc avaluatiu s’han agrupat en cinc grans dimensions que tenen en
compte I'ambit tematic dels 29 indicadors prioritzats. La taula 9.1 exposa la llista
d’elements que s’ha previst avaluar com a part dels indicadors de qualitat dels
equips d’atencié integrada del PAID.

Taula 9.1. Arees tematiques cobertes en els indicadors de qualitat dels equips
d’atencié integrada del PAID

Dimensiod 1. Atencid i suport a la persona

1.1 Temps de primera resposta

1.2 | Valoracio integral i integrada

1.3 | PIAI

1.4 | Millora de les competéncies d’autocura i autogestio

1.5 | PS

1.6 | Utilitzacio de la tecnologia a la llar

1.7 Valoracio de riscos

1.8 | Valoracio de I’entorn domiciliari

1.9 | Seguretat a la llar

110 | Assoliment de resultats clau esperats amb I’AD

11 Manteniment i millora funcional

112 | Millora de la qualitat de vida
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113 | Taxa d’utilitzacio de serveis d’internament urgent

114 | Taxa de reingressos a serveis d’internament

Dimensid 2. Aspectes relacionals, promocié de drets i aspectes

étics de I’atencié

21 | Laveu de les persones ateses i les seves families

2.2 | Treball basat en preferéncies i valors

2.3 | Suport a la presa de decisions

Dimensid 3. Suport a la familia, les persones cuidadores, la unitat de
conviveéncia i ’entorn comunitari

3.1 | Estratégies d’informacid i suport a la familia i I’entorn cuidador

3.2 | Abordatge de la claudicacio familiar
3.3 | Abordatge de la solitud

Dimensié 4. Treball integrat social i sanitari a I’entorn domiciliari

4.1 |Eines d’atencié integrada

4.2 | Competéncies d’atencid integrada

4.3 | Desenvolupament dels professionals

4.4 | Continuitat de I’atencid

4.5 | Resposta a les urgéncies i les situacions de crisi

4.6 | Transicions segures

Dimensid 5. Gestié i millora de la qualitat

51 | Quadre de comandament d’indicadors de qualitat

5.2 | Avaluacié del cataleg de serveis

5.3 | Avaluacioé dels procediments d’actuacid del PAID

9.2 Avaluacio de la gestio
i la governanca del PAID a escala
interdepartamental i territorial

Per a I’avaluacio i el seguiment de la gestio i la governanca del PAID es tindran en
compte indicadors recomanats a escala internacional per fer un seguiment que
avanca en la bona direccié.* %8 En la taula 9.2 es presenten els indicadors prioritzats.

57. Font. Adaptat de: Commonwealth Home Support Programme (CHSP). The living well at home: CHSP
Good Practice Guide published by the Commonwealth of Australia as represented by the Department of
Social Services. Under the auspice of the National Aged Care Alliance to support the overall development of
the Commonwealth Home Support Programme (CHSP). Juny de 2015. https:AZagedcare.health.gov.auZSitesz
default/files/documents/06_2015/good_practice_guide_version_web_accessible pdf.pdf?acsf files_re-
direct

58. National Association of Primary Care (NAPC). Does the primary care home make a difference? Understan-
ding its impact. NAPC. Mar¢ de 2017. https://napc.co.uk/does-the-primary-care-home-make-a-difference/
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9. SISTEMA D’AVALUACIO

Taula 9.2. Indicadors per mesurar la gestié i la governanca del PAID a escales interdepar-
tamental i territorial

Area Num. Nom de I'indicador

1 Constitucié de la comissid funcional territorial del PAID
2 Designacio de responsable/s del PAID territorial
3 Pla funcional del PAID
1. Indicadors 4 | Quadre de comandament PAID
d’implementacié 5 Avaluacié anual del pla funcional del PAID
i desplegament 6 | Implementacio tecnoldgica del PAID
del PAID . e ., . . o
7 Articulacio i planificacio d’espais i temps per al treball collaboratiu sanitari
i social
Activitat 7x24 organitzada al territori
Compra de serveis del PAID basada en objectius integrats
10 | Poblacié atesa al PAID
N Nombre de visites domiciliaries
2. Indicadors 12 Plans d’intervencié integrada actualitzats
d’activitat i flux 13 | Persones ateses pel cataleg de serveis del PAID
14 Intensitat de servei del PAID
15 Estada mitjana al PAID
16 Caracteristiques demografiques
a) - Poblacié
b) - Edat
3. Enfocament c) - Sexe
poblaao'na.l : d) | = Entorn urba/rural
caracteristiques - - .
demografiques de la e) Nivell socioecondmic
poblacié atesa 17 Poblacié destinataria segons criteris d’indicacio del PAID
18 Poblacié atesa segons criteris de complexitat
19 Poblacid atesa al PAID segons intensitat de suport
20 | Entitat/organisme que activa el PAID o hi remet les persones
4. Indicadors o1 Incorpo‘rz,auo de perso.nes ateses i persones cuidadores en el codisseny i la
d’empoderament de cocreacio del pla funcional del PAID
la ciutadania i d’ACP 22 | Programes conjunts d’atencié i suport a la persona cuidadora
23 Planificacié de I’alta en les primeres 72 hores en poblacions d’especial
interes
5. Indicadors de 24 Pers'ones amb protocol de prepa.r,aao de I'alta (PREALT) enviades als pro-
continuitat de fessionals del PAID amb antelacié > 48 hores
I’atencid i utilitzacid . Persones ateses en el marc del PAID amb contacte postalta al cap de 48-
de recursos 72 hores postalta
26 | Activitat d’ingressos potencialment evitables de persones ateses al PAID
27 Utilitzacid de serveis del PAID per la persona

109



9. SISTEMA D’AVALUACIO

28 | Temps per accedir al PAID
29 | Valoracid i PIAI

6. Indicadors

relacionats amb 30 | Taxa de riscos prevenibles al domicili
I’atencid i la seguretat 31 | Notificacié d’esdeveniments adversos a I’entorn domiciliari
de la persona 32 | Bancs de PS amb serveis de valoracié de terapia ocupacional

33 Reingressos urgents
34 Despeses del PAID
35 Despesa corrent del PAID / habitant i territori

7. Indicadors

d’eficiéncia i — — —
36 Mitjana anual del cost per hora del servei d’ajuda a domicili (SAD)

d’adequacié de costos
37 | Allargament de I'estada hospitalaria per dificultats en I'alta®®

Millora de la qualitat de vida percebuda relacionada amb la salut i el ben-

38
8. Indicadors de estar
resultats en la 39 Millora funcional i/o de 'autonomia de la persona
poblacié 40 Persones que moren a casa i desitgen morir a casa amb els simptomes
controlats
Incorporacié de la dimensid de I'experiéncia de la persona en el marc
41 .
avaluatiu del PAID
9. Indicadors 42 Proporcié de persones amb valoracié de I’'experiencia percebuda de
d’experiéncia I’atencio per part de les persones ateses i les persones cuidadores
percebuda 43 Experiéncia d’atenci6 de la persona atesa (valoracié obtinguda)
m Experiéncia de la persona cuidadora principal envers I'atencio i el suport
rebut
10. Indicadors de 45 Ratios de professionals
carregues de treball, 46 | Satisfaccié percebuda dels professionals implicats
desenvolupament 47 | Territoris amb plans de formacié del PAID

i satisfaccio
professional i de les
persones cuidadores

no professionals 50 | Absentisme laboral

48 | Formacio conjunta en atencid integrada a I’entorn domiciliari

49 | Ratio de rotacid professional d’atencio directa del SAD

Com ja s’ha comentat en el cas dels indicadors de qualitat dels equips d’atencio integrada del PAID, es
recomana consultar el document d’indicadors de qualitat dels equips funcionals i de governanca del
PAID, que forma part de la present série i on es desenvolupa aquest marc avaluatiu.

Aquest conjunt de métriques complementaries facilitara el seguiment del PAID i de la necessitat de
reconduir el desplegament del Programa.

59. Anomenat, en entorn anglosaxod, delay of transfer.

1o



Full de ruta de
’atencio integrada
domiciliaria.
Accions
recomanades
per al
desplegament
del model



10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Quan es decideix un full de ruta per al desplegament del PAID, cal tenir en compte

una seérie d’elements que inclouen accions que contribueixin a:
® Una Atencid Centrada en la Persona (ACP).

® La integracio dels processos d’atencid que faciliti el treball conjunt
entre I'organitzacio territorial i les entitats proveidores.

® La integracié funcional dels professionals que els permeti treballar
junts en practiques col'laboratives.

® La integracio sistéemica per proporcionar una plataforma habilitadora
per a I'atencio integrada, per mitja de I'alineacié de factors sistemics
clau, com el financament i la regulacio.

® La integracid funcional (és a dir, la capacitat de comunicar dades i
informacié de manera efectiva dins d’un sistema integrat d’atencid).

® La integracié normativa (desenvolupament d’un marc de referéncia

comu de la visid, les normes i els valors de la integracié de I'atencio).

Les cinc grans linies de treball que es proposen en el marc del model per al des-
plegament adequat del PAID es presenten a la taula 10.1, amb un cronograma de
treball per als propers set anys, amb la finalitat de poder-ne efectuar un desple-

gament progressiu.
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10. FULL DE RUTA DE L’ATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Figura 10.1. Linies de treball per al desplegament del model

LiNIA 1. Desenvolupament d’un sistema que garanteixi i faciliti el desplegament i la
sostenibilitat del PAID

LiNIA 2. Organitzaci6 territorial de atencié integrada social i sanitaria a I'entorn
domiciliari

LiNIA 3. Prestacié de serveis en el model d’atenci6 integrada a domicili centrat en la
millora de resultats i I’atencié percebuda per part de la persona i I’entorn cuidador i
comunitari

LiNIA 4. Desenvolupament de les competeéncies i del reconeixement professional, i gestié
i millora de la qualitat i la innovacié del PAID

LINIA 5. Estratégia de canvi per al desplegament del model d’atencié integrada a I’entorn
domiciliari

En les taules seglents es presenten les accions prioritzades per al desplegament
del model.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Taula 10.1. Full de ruta de I'atencié integrada domiciliaria

LINIA 1. Desenvolupament d’un sistema que garanteixi i faciliti el desplegament i la sostenibilitat del PAID

— Actualitzar les carteres de serveis del nou model — Revisar el grau d’aplicacio del cataleg — Garantir que hi ha coheréncia
Cataleg d’atencié integrada a I’entorn domiciliari.®® de serveis del PAID a escala territorial entre els recursos aplicats i
de serveis 1 amb la finalitat d’avancar en el les necessitats existents.
desplegament del model.
— Alinear els contractes programa amb ens locals — Incrementar I’assignacié de recursos — Integrar pressupostariament
i proveidors (socials i de salut) amb les mesures a I’AD en els pressupostos de la projectes definits i acordats
proposades en el model i prioritzar-les per al Generalitat de Catalunyai els ens de forma conjunta entre els
desplegament. locals. dos departaments i els ens
— Garantir la preséncia d’un sistema de locals®?
financament en atencid primaria sensible al
Financament desenvolupament del PAID. — Prioritzar el creixement
i compra 12 — Augmentar el pes d’objectius i indicadors pressupostari i organi'tzatiu
X compartits i transversals per promoure escenaris del PAID en proporcio a altres
oE SELELS d’AD en el contracte programa CatSalut i DTSF serveis i recursos de caracter
/ ens locals. institucionalitzador.
— Pactar entre el DS i el DTSF el mén local (ACM
i FMC) uns indicadors de financament i un pla
d’implantacié que es concreta amb cada ens
local/proveidor en el contracte programa.

60. Descriure els criteris d’inclusié i exclusio de cada servei del PAID. Hi ha d’haver uns serveis minims garantits. S’especifiquen els criteris d’accés en situacions d’urgencia.
61. Donar a coneéixer el cataleg i la cartera de serveis entre els professionals implicats en el PAID, amb especificacio dels criteris d’inclusié i exclusio.

62. Existéncia de serveis cofinancats pel DS, el DTSF i el govern local.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari 14



10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

Al cap de 3-4 anys
2022-2023

Al cap de 5-7 anys
2024-2026

Area tematica - L1

— Introduir criteris de qualitat minims exigibles en — Estudiar férmules d’ajust de — Avancar en models de

la compra de serveis.

— Elaborar un model de condicions o plecs técnics
recomanats per a la compra de serveis inclosos
en el cataleg del PAID.

finangcament per complexitat i altres
variables acordades relacionades amb
persones ateses en AD.

— Incloure objectius de compra de serveis

amb proveidors vinculats a formacio
eficag i continuada de professionals en
AD relacionats amb I’atencio integrada.

— Disposar d’un sistema d’avaluacio de la

qualitat.

contractacié i financament
especific i compartit
interdepartamental per al
PAID.

— Establir algun incentiu territorial per promoure
accions conjuntes d’atencio integrada a escala
territorial.®®

— Acordar criteris de prioritzacié per atendre
situacions urgents que requereixin AD, amb la
dotacio pressupostaria corresponent.

— Comprar conjuntament determinats

serveis socials i sanitaris inclosos

en el cataleg (TLA avancada, terapia
ocupacional, hospitalitzacié domiciliaria
i banc d’ajudes técniques amb servei

Terapia Ocupacional o SAD urgent, etc.).

— Impulsar I’harmonitzacié interterritorial

de copagaments per garantir I'equitat
territorial d’accés als serveis del cataleg
del PAID.

— Disposar de tota la informacio (per a serveis i en
clau territorial) del pressupost que es destina a
I’AD i iniciar I'estudi de costos del nou model.

— Definir i determinar el sistema de

financament del nou model d’atencio
integrat a I'entorn domiciliari.

63. De la part “variable” en contractes programa per incentivar la posada en marxa del PAID.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Normativa/ 17 — Assegurar la regulacié adequada dels serveis — Fer seguiment de I’aplicacié de la
regulacié inclosos en el cataleg del PAID que incorpori una normativa aplicable al PAID.
visio d’atencid integrada social i sanitaria.®

1.8 — Formalitzar els serveis del PAID mitjancant un
acord de Govern o figura similar.

Eines que 19 — Definir consensuadament les eines adrecades — Implantar progressivament les eines — Reavaluar, revisar i actualitzar
faciliten el als professionals que inclouen la fixacié desenvolupades. les eines dissenyades.
desplegament dels processos d’atencié (accés, valoracio,

del PAID planificacid, seguiment i avaluacié®®

— Adaptar les eines disponibles del PAID a la
realitat de cada territori.

|«

64. Els criteris d’accés al servei s’han de preveure en un reglament de servei a partir del qual la ciutadania coneix els seus drets i deures i ha d’incloure, entre altres qlestions, I'accessibilitat. E
dicar si hi ha copagament, els trams, els requeriments, etc.

reglament” ha d’in-

65. Inclou, entre d’altres:
Eines de cribratge, de valoracio i de seguiment de les persones usuaries.
Atencio integrada a les urgencies i a situacions de complexitat.

Definicié de processos i rutes assistencials principals en funcié de la urgéncia, complexitat, intensitat de suport, durada prevista de I'atencid i concurréncia social i sanitaria (atencio a les persones amb deteriora-
ment cognitiu i deméncia, atencid a la infancia en situacio de risc, atencid en situacié de malaltia avancada i final de vida, abordatge dels riscos principals a I’'entorn domiciliari, etc.).

Les rutes assistencials consensuen processos clau que afavoreixen bones transicions (planificacié de I’alta, seguiment postalta, informes de remissio, etc.).

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari 116



10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Area tematica - L1 N ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-4 anys Al cap de 5-7 anys
2020-2021 2022-2023 2024-2026

— Garantir I’existéncia d’un formulari Unic per — Donar suport en TIC per fer la valoracio — Garantir la plena integracio.
sol'licitud d’accés al PAID. i el pla d’atencié en format electronic

— Establir sistemes d’identificacio de necessitats (modelitzacié de la plataforma
i informacié adaptats per recollir informacio compartida perqué hi puguin treballar
adequadament en estacions de treball dels professionals de I’lambit sanitari i
professionals del PAID®® social).

— Disposar d’un PIAL

— Garantir I’existéncia d’un document de resum — Facilitar un espai o un portal per a les
de les necessitats actives i les pautes d’actuacio. persones cuidadores (tipus La Meva

— Publicar informes del pla de rehabilitacié/ Salut).
coordinacié amb el professional referent.

— Disposar d’un sistema d’informacio — Incloure la valoracié de la complexitat
interoperable en entorn 7x24. clinica i social de les persones.

110 — Establir requisits d’incorporacid, informacid

minima estructurada i informes provinents

de diferents entitats proveidores privades

de I’'dmbit sanitari (rehabilitacié domiciliaria,
oxigenoterapia, didlisi) i de 'ambit de serveis
socials (principalment empreses proveidores

de SAD i TLA) en els sistemes d’informacio
sanitaria (historia clinica compartida de
Catalunya, o HC3, i sistemes d’informacié d’AP)
i dels SSB (SIAS, Hestia, GESS, etc.).

66. Existéncia d’un Unic instrument de valoracio basic del PAID en format web que permeti accessibilitat i interoperabilitat amb els sistemes d’informacié.
Definicio de la proposta de valoracié basica integral, que integri informacio de la sol'licitud del PAID, aplicacio de criteris per a candidats del PAID, la valoracié inicial, la valoracio periodica i la valoracio final del
PAID.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-4 anys Al cap de 5-7 anys

Areatematica-LT  N. = 5520-2021 2022-2023 2024-2026
— Incorporar progressivament serveis i funcionalitat — Incorporar una visié de 360° en estacions
de missatgeria segura entre els agents implicats de treball electroniques de I'’APS i els — Consolidar el sistema
11 sanitaris i de serveis socials (SAD, TLA) en els SSB: visualitzacié a primer cop d’ull dels d’informacié del PAID amb
serveis que rep la persona, AIX[ COM ENTORN diferents serveis que intervenen en AD empreses proveidores.
CUIDADOR. sobre la mateixa persona.
Incorporar espais de comunicacio i
112 de consulta entre la ciutadania i els
professionals sanitaris i de serveis socials.
— Garantir 'accés, com a minim de tots els Facilitar una plataforma tecnologica que
implicats, a una informacié minima dels altres possibiliti el treball collaboratiu a I’hora
113 prestadors de servei que treballen de manera de fer la valoracio integral, el PIAl i el
concurrent i collaborativa amb la mateixa seguiment periodic en suport electronic
persona. sobre una plataforma tecnologica.
— Recollir informacio estructurada relacionada amb In’corpora“r progr§55|ram§nt funaonalltats
114 I’AD que permeti identificar millor la “poblacié de d'alert'es seIec'tlvc.as per |nd|ca'r
risc” o7 S|tuaF|ons derisci qu'e'r‘equer'en'(en
seguiment a curt o mitja termini.
Desenvolupar els models d’agenda
compartida virtual entre els professionals
115 — niciar el disseny de I"'agenda compartida de la de I'ambit sanitari i social que
persona atesa al PAID. actuin sobre la mateixa persona i
que requereixin programar visites
compartides.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-4 anys Al cap de 5-7 anys

Area tematica - L1 [\
2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Generar espais de treball collaboratiu dels equips — “Internalitzar” informacio de seguiment
116 del PAID virtualment: planificar espais i temps de d’empreses proveidores de SAD dins dels
valoracid i elaborar plans conjunts. sistemes d’informacio propis dels SSB.
. , . e — Posar en marxa una eina informatica
— Disposar d’un programa informatic integrat .
., . . . per a tots els territoris per valorar la
per a la gestié dels PS de salut i serveis socials . . .
. . L tracabilitat de les sol'licituds d’accés,
117 per fer seguiment dels casos i de la logistica . s
. . el temps de resposta, la llista d’espera
necessaria per al funcionament a escala ) . )
. i el temps de resposta a situacions
territorial. s .
d’urgencia.
— Revisar els estandards de qualitat i la normativa Disposar d’auditories técniques
118 aplicable dels serveis del cataleg de serveis del externes de les empreses que presten
PAID. serveis.
. . ., — Disposar de llistes de comprovacié de — Efectuar inspeccions
— Dissenyar un protocol dels serveis d’inspeccio . n ., . . e .
. , o . conjunt d’inspeccid per al seguiment de preventives d’ofici conjuntes
119 per al seguiment de I'atencio integrada social i K . L . .
. s . I’atencio integrada social i sanitaria a dels serveis inclosos al
sanitaria a I’entorn domiciliari. s . K
I’'entorn domiciliari. cataleg del PAID.
— ldentificar practiques innovadores
en metodologies de treball conjunt
per part dels serveis d’inspeccio per a
la promocio de I’'atencio integrada a
1.20 I’entorn domiciliari segura i respectuosa
amb els drets de les persones, amb
identificacio de les implicacions
normatives necessaries per a la seva
aplicacio.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

LINIA 2. Organitzacié territorial de I’atencié integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari

" o ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys
Area tematica - L2
2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Disposar de pla estrategic del PAID. — Avaluar el pla d’implantacié del model. — Revisar el pla estratégic del
El PAID esta desplegat en el 2-5% poblacio PAID.
z | de tots els territoris.
Organs de general de tots els terrtorts — Desplegar el PAID en el 80%
governanca de la poblacié amb criteris
d’inclusié i amb totes les
intensitats.
— Constituir el Comité de Direccid del PAID.
— Constituir I’0rgan de govern territorial. — Establir una estructura de
Acordar un responsable o corresponsable del gestid de serveis d’atencid
PAID a escala territorial. social i sanitaria unificada per a

la gestié del PAID.

— Constituir la comissié funcional a cada — Avaluar el grau de desplegament del
organitzacio territorial amb coordinacio PAID a escala de territori.
collegiada.

— Realitzar una primera revisié del pla
— Elaborar el pla funcional territorial del PAID, funcional del PAID.
dissenyat per I’6rgan govern, que ajudi els
territoris per al disseny i la implementacio del
model d’AD integrat.

— Dividir per zones conjuntament entre 'EAP i
EBAS.
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10. Full de ruta de I'atencio integrada domiciliaria. Accions recomanades per al desplegament del model

. o ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys
Area tematica - L2
2020-2021 2022-2023 plopX:Eylopis)
— Disposar d’un sistema de seguiment dels — Tenir, en els territoris, un model de

processos d’atencié del PAID amb quadre control de gestio per donar resposta

de comandament de micro (gesti6 de cas) a a les demandes no cobertes o els

macro (a escala territorial). endarreriments en la prestacio del servei.

2.6 — Revisar peridodicament el quadre de

comandament territorial de I'atencio
integrada i proposar solucions en funcio dels
resultats (com a minim, trimestralment).

Desplegament — Desplegar els instruments de relacié del PAID — Continuar-ne el desplegament.
dels instruments en els ambits macro, meso i micro.
. 2.7
de relacio del
PAID
Organitzacié dels — Definir I'organitzacid tenint en compte espais i temps concurrents dels equips per donar
equips d’atencié 2.8 resposta a les dinamiques de treball de manera integrada en el marc del PAID.
— Potenciar comunitats cuidadores — Augmentar la capacitat
i amigables, cosa que inclou el resolutiva amb més capacitat
29 desplegament de projectes de ciutats de resposta, assegurant la
Treball conjunt ' amigues. Potenciar “comunitats cartera de serveis basica i
amb altres guaridores” (persones amb deméncia, proactivitat a AP,
programes i etc.)
estratégies — Definir com interactuen els serveis de
d’atencio 210 proximitat (centres d’atencio dilirna i serveis
comunitaria ' socioeducatius dins de la xarxa territorial del
PAID).
— Impulsar que el mapa d’actius de la
o1 comunitat inclogui recursos de suport
' a persones ateses a domicili i persones
cuidadores.
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Area tematica-L2  N.

10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

— Articular els equips de suport especialitzat del
PAID, inclosos en el cataleg de serveis.

Al cap de 3-5 anys
2022-2023

— Possibilitar la generacié del Pla individual
d’atencid integral, per part d’aquestes
unitats, accessible a la resta del sistema
sanitari i de serveis socials (salut mental i
atencié pediatrica).

Al cap de 5-7 anys
2024-2026

— Definir el model d’hospitalitzacié domiciliaria
de base territorial amb implicacié funcional de

I’AP i de la resta de serveis de la xarxa de salut.

— Treballar conjuntament i integradament
en estratégies de salut mental a I’entorn
domiciliari (per exemple, pla de suport
individual, o PSI).

212
Equips
especialitzats
de suport 213
214
Continuum
de I’'atencio 2.15

integrada

— Assegurar que els sistemes d’informacio
del PAID prevegin els elements claus de
continuum de I'atencié definits en la linia 1.

— Desplegar el model de “prealta electronica”
(sistemes d’informacio) ja disponible, per
comunicar proactivament (publicacié d’un
informe i alerta/avis) en la planificacié de
I’alta.

— Assolir un bon nivell
d’acompliment en els
indicadors de resultats de bones
transicions.

Linia 3. Prestacié de serveis en el model d’atencid integrada a domicili centrat en la millora de resultats i I'atencio percebuda per part de
la persona i I’entorn cuidador i comunitari

Area tematica - L3 N.

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

— Incloure progressivament les persones ateses

i les seves persones cuidadores als drgans
de participacié municipal i a les comissions

funcionals.

Al cap de 3-5 anys
2022-2023

Al cap de 5-7 anys
2024-2026

— Disposar d’un clar
empoderament de les persones
ateses i les seves persones
cuidadores.
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Area tematica - L3 N.

3.2

10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

Al cap de 3-5 anys
2022-2023

— Enfortir sistemes d’informacio sobre AD a
persones usuaries i familiars.

— Posar en marxa a gran escala estratégies
d’autocura al domicili.

Al cap de 5-7 anys
2024-2026

— Crear centres d’assessorament
publics per prestar serveis
d’informacio, assessorament i
activacié de recursos de la xarxa

en el marc de I'atencié integrada.

3.3

— Introduir métriques d’experiéncia de la
persona atesa i la persona cuidadora en el
marc avaluatiu del PAID.

— Recollir “veus” a escala local per identificar
necessitats en I'aplicacio del model.

3.4

— Introduir indicadors especifics d’ACP en el
quadre de comandament del PAID.

— Compartir entre els territoris bones
practiques sobre ’ACP a I’'entorn
domiciliari.

— Incloure a I’AD els serveis
preventius abans que es
presenti una situacié de
complexitat o agreujament.

3.5

— Adaptar els protocols d’atencié en salut
mental per donar resposta a les necessitats
d’atencid integrada a I’entorn domiciliari.

— Donar suport al desplegament de les
accions previstes.

— Avaluar els resultats
aconseguits de I'atencio
de salut mental a I’'entorn
domiciliari i fer propostes de
millora.

3.6

— Adaptar els protocols d’atencié per donar
resposta a les necessitats d’atencié integrada
a I’'entorn domiciliari d’infants i adolescents en
situacié de risc.

— Incrementar I’AD en infants i adolescents,
per part de ’AP, en domicilis i escoles.

— Potenciar els entorns de “compromis
socioeducatiu” entre I'equip d’atencio
a la infancia i 'adolescéncia (EAIA) i els
progenitors o les persones titulars de la
tutela o la guarda.

3.7

— Crear un sistema per resoldre les diferencies
d’opiniod entre professionals, persones ateses i
familiars respecte a I’AD.

— Identificar els dilemes o les
problematiques principals de I’AD des de
la perspectiva dels drets de la persona i els
valors del PAID.

— Donar resposta als
plantejaments étics de I’AD.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

A temati L3 N ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys
rea tematica - :
2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Analitzar com es pot donar una atencio 7x24 — Incorporar progressivament a escala
en el marc de la cartera de serveis socials. supramunicipal garanties d’urgéncia social

) ) ) inspirades en el model Barcelona.
— Tenir capacitat de resposta dins d’hores en

horari ordinari. — Disposar de PIAI per part dels equips i els
) . L professionals que treballen en I'atencio
Model de — Activar un servei de TLA avancada d’acces 7x24.

garanties de 38 Unic en poblacions diana en situacio de risc.
I'atencié 7x24 Identificar criteris d’activacid. — Crear funcionalitats de missatgeria

selectiva per a I’equip d’atencio urgent als
equips ordinaris per activar el seguiment a

curt o mitja termini, si escau.

— Donar capacitat als sistemes d’informacio
de retorn de I'informe d’atencio fora d’hores:
publicar I'informe d’atencid i generacio d’alerta
(warning) selectiva, si cal continuitat a curt o
mitja termini.

— Incorporar estratégies per millorar I’Us adequat — Potenciar estratégies de conciliacié en els
i segur de la medicacié a I’entorn domiciliari. processos de transicio.
3.9
— Incorporar I'abordatge del compliment del
Millora del tractament com un procés clau.
maneig
farmaceutic en — ldentificar objectius i indicadors de farmacia — Potenciar el rol collaborador i els canals de
persones ateses 3.10 dins del marc avaluatiu. comunicacié entre les oficines de farmacia
en AD i els professionals del PAID.
— Identificar métriques de compliment — Posar en marxa un sistema que faciliti
solides que mesurin de manera objectiva el la preparacio i el control de la medicacio
31 compliment del tractament. de forma segura en els col'lectius que ho
necessiten.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

: - ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys
Area tematica - L3
2020-2021 2022-2023 2024-2026
3.12 — Oferir atencid nutricional domiciliaria

per part de dietistes nutricionistes en els
suposits previstos en la cartera de serveis.
Atencio
nutricional,
logopédia i 313 — Sistematitzar I'atencié podologica
podologia prevista a la cartera de serveis.

314 — Sistematitzar I'atencio de logopédia en
AD segons la cartera de serveis.

3.15 — Definir el treball conjunt i fer seguiment — Consolidar una politica de
de la xarxa professional, no professional i suport a la xarxa informal
la informal. cuidadora.

— Valorar el nombre de suports i recursos
activats per a persones cuidadores a
escala territorial.

Atencio i suport

a la xarxa
informal , . .

: 3.16 — Posar en marxa programes d’assessorament, — Dissenyar i desenvolupar programes
cuidadora supervisié o suport per a I’'atencié informal. adrecats a la formacio de persones

cuidadores en habilitats i instruments
sobre com es poden cuidar.

Model catala d’atencio integrada social i sanitaria a I’entorn domiciliari 125



Area tematica - L3

Gestio de la
tecnologia

i els productes
de suport

10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys

Al cap de 3-5 anys

Al cap de 5-7 anys

o 2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Crear un projecte territorial de PS en I'ambit — Articular iniciatives d’interés de
poblacional i territorial. collaboracio de les administracions amb
— Desplegar de forma conjunta la prescripcié de entitats locals per dur a terme petits
317 prestacions de PAO per part de professionals arranjaments i treballs al domicili.
’ de 'APS.
— Articular i construir un “centre logistic”
territorial: recollida i transport, higienitzacio,
manteniment preventiu i de reposicid.®®
|— ncorporar el disseny de TLA conjunta basica i — Implantar la TLA avancada, amb — Avaluar experiéncies
avancada dels professionals de TLA en equips introduccio de sensonica. d’habitatges intel'ligents en
3.18 . .
funcionals del PAID. AD per al suport de la vida
autonoma.
— Incorporar la TLA dins del model d’atencio |— ncorporar a la TLA eines de missatgeria
3.19 integrada a I’entorn domiciliari a escala per facilitar la comunicacié TLA-APS-
poblacional i territorial. SBAS.
— Incorporar la TLA en models de rutes
3.20 assistencials i pactes territorials, especialment
per a actuacions davant de crisis.
— Revisar la cartera de serveis de la TLA — Introduir progressivament la TLA avancada
per harmonitzar les iniciatives amb més en col'lectius en situacié de més risc.
3.21 seguiment a persones que tinguin un
seguiment de I'atencié basicament de tipus
virtual.
— Millorar la coordinacioé de resposta de la TLA
amb els serveis sanitaris: accés telefonic
3.22 agil amb APS i SSB i missatgeria electronica

segura entre TLA i professionals d’APS i SSB.

68. Incorporar clausules de retorn pactat del material de PAO al centre logistic territorial.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

Area tematica - L3 N ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys

2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Establir una ratio minima de professionals de — Fer intervencions educatives, per part
5 terapia ocupacional a escala territorial, amb dels professionals de terapia ocupacional,
3.23 definicio del circuit d’accés i interconsulta en en persones usuaries i en persones
relacié amb els professionals de primera linia. cuidadores i professionals.
Seguretat Defini , ., . . .
- — Definir un programa de seguretat de I'atencio — Desplegar i avaluar el programa de — Disposar d’un sistema

de I'atencio (per a les persones ateses, les persones seguretat de I'atencié a I'entorn domiciliari. de notificacié d’incidents
al domicili cuidadores, els professionals i I’entorn) a de seguretat al domicili,

3.24 domicili. monitoratge i millora de la
seguretat de la persona atesa,
de les persones cuidadores
principals i dels professionals.

LINIA 4. Desenvolupament de les competéncies i del reconeixement professional, i gestio i millora de la qualitat i la innovacié del PAID

ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys

Al cap de 5-7 anys

Area tematica - 14 N.

2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Definir un curriculum formatiu conjunt i — Desplegar el programa de formacio en I'ambit — Incloure els continguts
compartit en AD amb perspectiva d’atencio de I’AD. especifics d’atencio integrada
4.1 integrada en funcid de la necessitat dels a la formacié universitaria, de
professionals.®® postgrau i cicles formatius de
Desenvolupament formacio professional.
GGl Bl — Formar treballadors familiars i assistents — Incloure en els processos de contractacio
d’atencié domiciliaria amb la finalitat de de serveis que els professionals que donen
49 facilitar I'acreditacié de la qualificacio aquest servei han de tenir formacio segons
’ professional.”® el perfil, les competéncies i el curriculum
formatiu establert per a I’atencid integrada en
I’'ambit domiciliari.

69. Aquest programa formatiu ha de tenir diferents nivells: basic, intermedi i avancat.

70. A partir del 2023 es contracta per qualificacié dels treballadors potencials.
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Area tematica - 14

Gestiod i millora
de la qualitat i

la seguretat de
I’atencio

Gestio de la
innovacio i el
coneixement

10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys

Al cap de 3-5 anys

Al cap de 5-7 anys

[\
2020-2021 2022-2023 2024-2026
— Promoure la qualificacié dels professionals. — Desplegar cursos multidisciplinaris de nivell
— Formar personal del PAID en estratégies basic a escala territorial orientats a tots els
4.3 d’ACP en I’AD. professionals (xarxa publica i privada) que han
— Oferir formacié basica en valoracié de riscos de participar en el model, orientat a marcar les
alallar. bases de I'atencié integrada.
— Dissenyar el curriculum formatiu conjunt. — Elaborar moduls i pindoles formatives no
4.4 presencials en determinats procediments del
PAID.
— Iniciar processos de valoracié del PAID — Desplegar el sistema
amb indicadors de qualitat dissenyats d’acreditacio dels serveis d’AD
4.5 especificament per a aquest programa. integrada (TLA avancada,
servei de terapia ocupacional,
etc.).
— Incorporar el quadre de comandament — Disposar d’un sistema per vetllar per I'equitat
4.6 - . S
d’indicadors de qualitat del PAID. territorial.
— Crear un espai d’innovacio, recerca i gestio — Crear una comunitat virtual del PAID.
47 del coneixement en AD o incorporacio
progressiva en algun dels existents.”
— Adaptar i actualitzar procediments basics — Participar en xarxes de collaboracié
48 (des del nivell macro), amb adaptacions internacional per identificar i compartir bones

territorials.

practiques amb paisos i regions avancats i
innovadors i en AD.

71. Per exemple, I’OIGS de I’AQUAS, un espai disponible de “bones practiques” en AD, que promou I'acreditacio de les millors practiques en AD integrada.
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Area tematica - 14 N.

4.9

10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

Al cap de 3-5 anys
2022-2023

Al cap de 5-7 anys
2024-2026

— Identificar i impulsar linies prioritaries de
recerca en AD: evidéncia en el model de gestio
de casos, impacte en models d’innovacié en
la prestacié de serveis a domicili, evidéncia en
models d’AD integrats.

LINIA 5. Estratégia de canvi per al desplegament del model d’atencié integrada a I’entorn domiciliari

Area tematica - I5 N.

5.1

ACCIONS durant els primers 2 anys
2020-2021

— Aprovar el model d’atencié integrada a
I’entorn domiciliari per part de I’organ de
govern del PAISS.

— Designar I'equip motor que ha de gestionar
el canvi.

— Definir I'estratégia de canvi a escala
territorial.

Al cap de 3-5 anys Al cap de 5-7 anys
2022-2023 2024-2026
— Seguir donant suport a I'estratégia del canvi, — Iniciar el procés de revisio de
utilitzant la metodologia adient. I’estratégia per donar resposta
a les necessitats existents i
futures.

Gestio del canvi

5.2

— Elaborar i desplegar el pla de comunicacio
(presentacio institucional als agents
destacats del sistema, a les persones
usuaries i a les families).

— Definir un pla d’acompanyament per donar
suport en el procés de la gestio del canvi.

— Informar i fer formacioé del que representa
el nou model (professionals dels
departaments implicats, del mén local i
d’entitats prestadores de serveis).”?

— Disposar d’una analisi i unes recomanacions
del procés de canvi.

72. Accions que cal desenvolupar conjuntament amb els territoris.
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10. FULL DE RUTA DE LATENCIO INTEGRADA DOMICILIARIA. ACCIONS RECOMANADES PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL

ACCIONS durant els primers 2 anys Al cap de 3-5 anys
2020-2021 2022-2023

Al cap de 5-7 anys

Area tematica - I5 N. 2024-2026

D | t — Disposar del 40% dels territoris amb — Implantar el PAID per sobre
esplegamen implantacio del PAID. del 80-90%.
progressiu
del Programa — Fer seguiment dels indicadors de . o ., .,
g . . — Seguir el procés d’adequacio del — Efectuar una avaluacié del
54 governanca del PAID per identificar-ne el .,
. ., desplegament en funcio dels resultats. desplegament del PAID.
grau d’implantacio.
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Sigles i
acronims



1. Sigles i acronims

ABS area basica de salut

ABSS area basica de serveis socials

ABVD activitats basiques de la vida diaria

ACM Associacio Catalana de Municipis

ACP atencid centrada en la persona

AD atencié domiciliaria

AIVD activitats instrumentals de la vida diaria

APS atencid primaria de salut

AVD activitats de la vida diaria

CAP CENTRE D’ATENCIO PRIMARIA

CDIAP centre de desenvolupament infantil i atencié precoc

CMBD-SS conjunt minim basic de dades de recursos sociosanitaris

COSE compromis socioeducatiu

CSMA centre de salut mental d’adults

CSMIJ centre de salut mental infantojuvenil

CSS centre sociosanitari

CUAP centre d’urgéncies d’atencié primaria

DS Departament de Salut

DTSF Departament de Treball, Afers Socials i Families

EAIA equip d’atencié a la infancia i I’'adolescéncia

EAP EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA

EBAS equip basic d’atencio social

ECAP historia clinica electronica d’atencid primaria

ENAPISC Estratégia nacional d’atencid primaria i salut comunitaria

FMC Federacié de Municipis de Catalunya

GC gestor/a de cas

GDS escala de deteriorament global de Reisberg

GMA grup de morbiditat ajustada

HD hospitalitzaciéo domiciliaria

HCCC historia clinica compartida de Catalunya

IEXPAC Instrument d’avaluacié de I’experiéncia del pacient cronic

LAPAD Llei de promocio de I'autonomia personal i atencid a les persones en situacié de
dependéncia

MACA malaltia cronica avancada

OIGS Observatori d’Innovacié en Gestié de la Sanitat a Catalunya

PADES Programa d’atencié domiciliaria i equips de suport

PIAI Pla individual d’atencio integral

PAID Programa d’atencié integrada a I’entorn domiciliari

PAO prescripcio d’articles ortoprotetics

pPCC pacient cronic complex

PCE-CAT Programa Cuidador Expert Catalunya®

PDA planificacio de decisions anticipades
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1. Sigles i acronims

PDSS Pla director sociosanitari

PESS Pla estratégic de serveis socials

PAISS Pla d’atencio integrada social i sanitaria

PIIC pla d’intervencidé individualitzat i compartit
PLANUC Pla nacional d’urgéncies de Catalunya

PPAC Programa de prevencio i atencio a la cronicitat
PPE-CAT Programa Pacient Expert Catalunya®
PREALT protocol de preparacio de I'alta

PS productes de suport

PSI programa de seguiment individualitzat

SAD servei d’ajuda a domicili

SBAS servei basic d’atencidé social

SEM Sistema d’Emergéncies Mediques

SSB serveis socials basics

TIC tecnologies de la informacid i la comunicacio
TLA teleassistencia

UPP Ulcera per pressio

XAP xarxa d’atencio primaria
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