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1.- Introduccié

L’augment de l'esperanca de vida de la poblacié i els canvis socials (estructura familiar,
incorporacié de la dona al mén laboral, crisi economica) ha fet emergir un grup de poblacié creixent
que presenta pluripatologia / multi morbiditat (NICE guideline, 2016) amb preséencia de diferents
malalties croniques o problemes de salut i amb unes necessitats tant sanitaries com socials
multiples i interrelacionades o fins i tot indestriables. Viure en arees deprimides avanga més de 10
anys la preséncia de malalties croniques (Barnett, 2012) i disminueix I'esperanca de vida. La
pobresa i la solitud s’ha demostrat que son factors de risc de mort (Stringhini, Carmeli, & Jokela,
2017), (Holt-Lunstadt, B., Baker, Harris, & Stephenson, 2015). Tant I'increment de necessitats
sanitaries com socials tenen una forta correlacié amb 'edat i I'increment d’esperanga de vida que
tenim, no s’acompanya de més anys de vida en salut.

D’altra banda, el sistema no s’ha adaptat a les seves necessitats i segueix donant una resposta
separada en I'ambit sanitari i social, i a la vegada, amb una organitzacio orientada a I'excel-léncia
de l'acte assistencial, orientat majoritariament a la malaltia, sense tenir en compte la visi6 integral
de perdua funcional de la persona i els seus valors. Tot aixd fa que sigui la persona qui ha d’anar
a buscar el servei, amb una resposta reactiva del sistema i a més a més segmentada per cada
activitat necessaria sense coordinacio entre els professionals i amb poca o nul-la participacio de
la persona-cuidador/a en la presa de decisions.

Aquest grup de poblacié comporta un elevat consum de recursos i amb una previsié demografica
de creixement del sobre-envelliment fa que sigui un problema de sostenibilitat de primer ordre.
Les entitats proveidores orientades a la mateixa sostenibilitat no poden donar resposta amb el seu
model organitzatiu i el seu ambit d’actuacio.

El sistema de pagament sanitari i el de serveis socials, de forma separada, segueix sent
majoritariament per activitat, per nivells i per entitat. No incentiva ni estimula I'accio col-laborativa
transversal que comporti un canvi de model organitzatiu orientat a donar resposta eficient a aquest
grup de poblacio.

No existeix una definicio senzilla ni de consens en la literatura sobre les “persones amb necessitats
complexes”. Nosaltres assumim la donada per (Rankin J, 2004) que les defineix com aquelles
persones que tenen unes necessitats de suport mdltiples, interrelacionades, interconnectades i
profundes, requerint ajuda intensiva des de diferentes vessants (sanitaria, social i emocional).
Davant d’aquesta problematica, la literatura i 'experiéncia internacional és unanime, la resposta
ha de ser la INTEGRACIO, (Goodwin Nick, 2013) i aixi ho recull el Pla de Salut de Catalunya
(Generalitat de Catalunya, 2016) i el Pla Interdepartamental d’Atencid i Interaccié Social i Sanitaria
(Ledesma A, 2015) tal com expressa la Resolucié del Parlament de Catalunya sobre el sistema
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public de salut que insta al govern al procés d’integraci6 social i sanitaria (Parlament de Catalunya,
2015;610).

2.- Objectius

La meta del projecte ha de ser aconseguir implantar als diferents territoris un servei centrat en la
persona que cobreixi el conjunt de necessitats sanitaries i socials que es detectin, amb els
professionals més resolutius i en el lloc més adequat (cost/efectius) amb la corresponsabilitat del
conjunt de les entitats implicades en aquesta provisio.

El plantejament del projecte el volem orientar a aconseguir el Triple Aim segons ho va definir
(Berwick D, 2008;27(3)) del Institute for Healthcare Improvement; millorar I'experiéncia individual
de I'atencid, millorar la salut de la poblacio i reduir el cost per capita. Per tant, té una clara orientacio
territorial i de gestio poblacional.

La situacio de la persona-cuidador/a abans del projecte suposava una resposta reactiva a les
necessitats, desplagaments multiples per rebre els serveis, descoordinacio en I'assisténcia i canvis
continus de professionals segons les activitats. Després del projecte la persona-cuidador/a ha de
rebre una resposta pro activa i anticipada a les seves necessitats amb la seva participacio en la
decisi6 del seu pla de serveis. Tindra 'assistencia a domicili sempre que es pugui amb continuitat
de serveis socials i sanitaris, amb un professional coordinador i un equip resolutiu.

3.- Model d’atencié

El model d’atenci6 a dissenyar ha d’anar dirigit al grup de poblacié de “Persones amb necessitats
complexes”. Aquest és un terme que més que definir les caracteristiques d’un individu va dirigit al
marc de resposta que necessita. No hi ha un cas generic, cada individu amb necessitats complexes
té una interaccié Unica entre les seves necessitats de salut i d'atencié social que requereix una
resposta personalitzada de serveis. El grup de poblaci6 que denominem Persones amb
Necessitats Complexes es creu que suposa un 5% de la poblacié. Hem observat pero, que és un
grup heterogeni i que el podem segmentar en base a les seves necessitats i esta fortament associat
a 'edat, i aixd comporta un grau d’integracié i d’intervencio de diferent intensitat. Hem de dissenyar
un model d’atencio similar pero variable segons la tipologia de risc de la persona.

Estudis recents han identificat els trets comuns de gestio i de funcionament en una gestio d’'éxit de
I'atencio complexa (Hong CS, 2014): adaptat al context local i a la seva dimensid, combinar
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meétodes quantitatius i qualitatius en la seleccié de les persones, construir relacions de
confianca entre persona-cuidador/a i I’atencié comunitaria, adaptar les intervencions i
composicié dels equips a les necessitats de les persones, formacid especialitzada als
membres de I’equip i utilitzar la tecnologia per reforgar els esforgos del model d’atencio.
Pel disseny del model d’atencié ens hem basat en I'analisi (Oliver, Foot, & Humphries, 2014)
elaborat per les persones d’edat més avangada perd que és perfectament compatible a les
persones d’aquest grup de poblacié (PNC) donada la forta associacio a I'edat. A partir d’aquesta
analisi, s’ha fet recerca bibliografica de quines activitats amb evidéncia cientifica s’han de
proporcionar (model d’intervencid) i quina organitzacié requereix professionals, dispositius i entitats
per fer possible la prestacio de la intervencié dissenyada de la forma més eficient (model
organitzatiu). La literatura ens diu que les activitats a realitzar s’han de desplagar a ser més
preventives i pro actives, amb uns serveis integrats i centrats en la persona (Figura 1).

Figura 1: Necessitats PNC / Persones grans
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La sistematica que hem seguit per desenvolupar una proposta és primer fer una analisi de les
referéncies bibliografiques i un cop dissenyada la proposta fer una validacié per un grup de
professionals col-laboradors tant del sector social com sanitari, de forma paritaria, per fer les
consideracions i aportacions al model i a les estratégies per una implantacio d’exit.



4.- Model d’intervencio

En aquest epigraf del model d’intervencié s’analitzen en primer lloc les referéncies bibliografiques
seleccionades com a marc d’actuacid amb les activitats i elements a considerar per al seu
desenvolupament. Després es presenta la proposta d’intervencio i a continuacié, es detallen les
estratégies necessaries com a clau d’éxit d’'un programa de gestié de I'atencio complexa.

4.1.- Referéncies

La intervenci6 és el nucli del model d’atencio. Engloba la interaccio entre el programa i la persona-
cuidador/a per organitzar la provisié de serveis sanitaris i socials i donar suport en els diferents
entorns (Windh J, april 2016).

Els programes de latencié complexa d’éxit reuneixen uns atributs comuns que els podem
diferenciar en activitats que realitzen i elements que consten (McCarthy D, Oct-2015).

4.1.1.- Activitats

En aquest apartat, es descriuen breument les principals activitats a tenir present a I'hora de
dissenyar la gestio de I'atencié complexa a la persona pel seu complet plantejament (recollides
graficament en la Figura 2).

1/ IDENTIFICAR les persones que més es poden beneficiar de la intervencié a través d’un procés
de filiaci6 i estratificacid de risc en base a necessitats. Cal treballar en base a les dades existents
i afegir judici professional. La intervencio ha d’anar dirigida al grup de persones-cuidadors/es que
ha demostrat la seva efectivitat. Segons la literatura cal dirigir la intervencié al grup denominat
d’altes necessitats que sén aquells que presenten multi cronicitat (>3) i limitacio funcional per les
activitats de la vida diaria.

2/ AVALUACIO funcional i global en base el risc i les necessitats en un procés de contacte directe
a domicili de la persona, que identifiqui i classifiqui el nivell d’intensitat de la intervencio (baix,
moderat, alt) que necessita, atenent la situacié familiar i comunitaria.

3/ ELABORAR el Care Planning conjuntament amb la persona-cuidador/a. Ha de recollir les
preferéncies de la persona i donar resposta a les seves necessitats de forma compartida (Atencio
Centrada en la Persona). Aquesta implica tractar a la persona amb dignitat i respecte. L’atencio
que es defineixi ha de ser personalitzada, amb visié global, integrada en les activitats habituals.



Figura 2: Gestio de I’atencié complexa: activitats

MacCarthy D, The Commonwealth Fund 2015.
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4/ APODERAR a la persona i familia en el procés d'autocura. Caldra treballar amb cuidadors/es i
familia atenent la tipologia de la persona identificada, ja que aquesta pot tenir pérdua cognitiva i/o
funcional per les habilitats de la vida diaria.

5/ COORDINAR l'atencié del servei, amb un sol punt d’interlocucié entre la persona i I'equip, i
també entre els diferents membres de I'equip.

6/ FACILITAR el servei i recursos de suport més adequat segons els objectius i prioritats de la
persona atesa. Cal que es disposi de la cartera de serveis social i sanitaria de manera accessible
i flexible per poder prescriure i autoritzar-los des d’un sol punt i readequar el care planning segons
necessitats. Cal posar molta atenci6 als processos de transicio des de I'internament a la comunitat.

7/ MONITORITZAR el progrés i evolucio del programa i fer les correccions o redireccionaments
necessaris.



4.1.2.- Elements

En aquest apartat d’elements es recullen els perfils professionals de les persones necessaries per
desenvolupar la gesti6 en l'atenci6 complexa aixi com les eines primordials per una bona
implementacié (Figura 3).

Figura 3: Gestio de I’atencié complexa: elements

MacCarthy D, The Commoanwealth Fund 2015

LiDER
- Gestiona Atencio

2

GESTOR/A DE
PERSONES - Coordina I
N - Unic punt
ecessitats complexes d'atencic

/ - Assigna serveisi

Altes Necessitats recursos

-Final vida

TICS

; FORMADOR
- Infarmacio compartida

- Ensenya i scompanya
- Accessibilitat i comunicacid
- Control

1/ LIDER del programa és qui ha de tenir la visié global i fa la direcci6 de I'atencio i el seu
redireccionament. Identifica la persona que entrara en el programa i marca el nivell de necessitat i
la intensitat de la intervencié. Designa 'equip i el/la gestor/a de cas. Ha d’aplicar el PDCA (plan-
do-control-act) en la gesti6 del programa.

2/ GESTOR/A DE CAS és I'inic/a referent i interlocutor/a per a la persona i familia. Proposa el
care planning a la persona-cuidador/a, en el seu domicili de forma prioritaria, i fa una valoracio
global. Coordina I'atencié i I'equip davant esdeveniments puntuals que requereixen diferents
professionals. Coordina les transicions. Reavalua el care planning segons canvis funcionals i de
necessitats i adjudica els recursos de suport que precisi de forma accessible i flexible. Es
l'interlocutor/a Unic de la persona-cuidador/a amb I'equip. Fa el monitoratge de la implementacio
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de cures i serveis de suport i avalua els resultats en qualitat de vida i en fa el redireccionament si
s’escau.

3/ EQUIP INTERDISCIPLINARI de base comunitaria, s’ha d’adaptar a la poblacié d’intervencio
amb una composicié dirigida als objectius plantejats. L’equip esta al servei del/la gestor/a de cas.
En la seva composicié cal contemplar les arees de coneixement necessaries per poder elaborar
una proposta de care planning: metge/ssa de familia, treballador/a social, farmacéutic/a, infermer/a
comunitaria,  nutricionista, especialistes medics com  geriatre/psiquiatre/rehabilitador,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicoleg/a i arees especifiques de serveis socials. Segons
el nombre de casos que gestionen els equips cal optimitzar recursos i compartir professionals. La
majoria d’interaccions entre els membres pot ser no presencial. Es poden incorporar membres
puntuals per aportar coneixement i fer més eficient I'equip.

4/ FORMADOR en técniques de canvis de comportament i aprenentatge d’habilitats d’autocura. La
seva funcié és facilitar indicacions de qué ha de fer en cas d’incidéncia i a qui ha de contactar o
quin recurs mobilitzar en diferents moments del dia.

5/ TICs dirigides a disminuir la carrega de treball associada a aquests models. S’han d’orientar a
simplificar la comunicacio entre professionals i persona atesa, ajudar a I'assisténcia no presencial
i al seu control. La capacitat de compartir la informacié de la persona per part de tots els
professionals implicats és una necessitat primordial.

6/ MESURAR resultats, sistematitzar un quadern de comandament i fer analisi periodica amb
redireccionament.

7/ EXISTENCIA de processos estandarditzats per I'atencié a les persones-cuidadors/es en el final
de vida i revisio del pla farmacologic.

4.2.- Proposta

De l'analisi del que hem exposat s’ha elaborat un model d’intervencio on en forma de diagrama de
flux s’exposen les activitats que la literatura recomana (Figura 4). Les activitats representades amb
fons de color fosc sén les considerades estratégiques i clau d’exit d’'un programa de gestié de
I'atencié complexa (s’expliquen en més detall en un apartat especific). Les activitats en fons de
color més clar sén processos necessaris pel desenvolupament de la intervencio i que cal que
estiguin acordats i explicits en forma de procés (pla farmacoldgic, atencié final de vida i cartera de
serveis socials i sanitaris). En aquest document no tractarem I'aspecte de formacié continuada
pero la considerem imprescindible per un desplegament del model on hi ha propostes de nous
professionals, noves funcions i noves formes de treball.
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Com a elements claus es creen les figures del/la lider del programa i els/les gestors/es de cas. Les
dues figures son cabdals pel funcionament del programa i és I'estructura propia minima
necessaria. En I'explicacio seguent dels dos perfils exposem les funcions i activitats que han de
desenvolupar (negreta) i que estan representades en el diagrama de flux. També comentem I'El

(Equip Interdisciplinari) i la funcié de formar/apoderar.

4.2.1.- Lider del Programa
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El/la lider del programa ha de tenir un perfil de lider de coneixement, respectat pels professionals,
ha de tenir habilitats d’empatia i capacitat de crear equip. Ha d’haver treballat en aquest tipus
d’atencié amb experiéncia en els instruments que s'utilitzaran. Ha de ser capac de tenir criteri
davant les incerteses que generara el projecte, amb capacitat d’analisi, de prendre decisions i amb
habilitats comunicatives. Ha de ser respectat/da pels diferents professionals de l'area medica,
infermeria i treball social. Per visualitzar la necessitat d’integracié social i sanitaria es creu
convenient en una primera fase que hi hagi un colideratge compartit entre un professional de salut
i un de serveis socials.

Les seves funcions han de ser:

- Contribuir al disseny del programa

- Assegurar I'aplicacié del model d’atencid

- Assignar, donar suport i supervisar a els/les Gestors/es de cas

- Constituir i donar suport als Equips Interdisciplinaris

- Monitoritzar i redireccionar el programa per assegurar els resultats en les persones
- Dirigir 'autoavaluacio de la implantacio del model d’atencio

4.2.2.- Gestor/a de Cas (GC)

El/la Gestor/a de cas necessita unes habilitats i expertesa adequada per portar a terme la seva
tasca de forma satisfactoria. Identifiquem quatre arees que influencien en les seves capacitats: la
responsabilitat assignada, funcions i competéncies, habilitats i suports amb equip d’atencié
primaria, personal de I'hospital i les relacions amb la persona-cuidador/a. La formacié académica
de base no ha de ser un factor que determini I'efectivitat de la seva funcid. Diferents estudis
mostren que poden provenir de diferents arees de coneixements com infermeria, treball social,
fisioterapia o terapia ocupacional.

Les seves funcions han de ser:

- Fer avaluacio global a domicili i recollir valors i preferencies de la persona

- Elaborar el care planning / PIIC amb I'Equip Interdisciplinari (El) i persona-cuidador/a
- Assignar nivell d’intervencio

- Facilitar el servei/suport social i sanitari

- Garantir transicions

- Ser interlocutor Unic

- Coordinar la relacié persona-cuidador/a i El

- Revisar el compliment del care planning / PIIC

- Revaluar la situacié i modificar el care planning / PIIC

- Reassignar serveis/suport

10



4.2.3.- Equip Interdisciplinari (El)

L’equip interdisciplinari ha de contemplar als professionals que aportin les arees de coneixement
necessaries pel cas en qulestio i poder desenvolupar un care planning ajustat a la persona tant des
de la visié tecnica professional com dels seus valors i preferencies. Per aixo, proposem un El ad
hoc a cada persona en el que podem diferenciar uns membres permanents que sén el suport clau
de la GC, aquests so6n els professionals tant sanitaris com socials de I’Atenci6é Primaria (AP). | uns
membres, professionals especialitzats, que actuaran a demanda. S’activen segons necessitat i
sempre a través del/la GC d’acord amb I'equip d’AP. En general en aquest tipus de persona les
arees de coneixement que s’han de cobrir des de la vessant sanitaria son: geriatria, rehabilitacio,
pal-liatius, farmacia, nutricio, psicologia i altres especialitats segons tipus de necessitat.

4.2.4.- Formar

Formar per capacitar i apoderar a la persona-cuidador/a per les autocures i de com procedir en
cas de dubtes o incidencia, a més de facilitar el manual d’actuacié. Només hi ha d’haver un unic
punt d’interlocucié a partir del qual es donara resposta de forma rapida. Cal determinar el/la
professional més cost/efectiu per fer aguesta funcié encara que aix0 suposi nous tipus de
professionals o incorporar-ne d’existents al sector social i sanitari.

4.3 - Estrategies

Les estratégies claus per un programa d’exit de la gestié de I'atencié complexa (Windh J, april
2016) son les representades a la Figura 5.

1/ Estratificar el risc i focalitzar I'atencié al subgrup de poblacié que consumeixi més recursos

sanitaris i/o institucionalitzats socials. El model d’intervencié ha de ser comunitari i evolucionar a
la prevencid i proactivitat, per tant, s’ha de basar en I'existéncia de bases de dades actualitzades
que permetin coneixer sobre quina poblacié diana volem actuar. Es clau identificar les persones
que més es poden beneficiar del programa a través d’un procés de filiacio i estratificacio de risc en
base a les necessitats. Segons el grup diana escollit la intensitat tant de I'actuacié com de la
integracio entre serveis socials i sanitaris sera superior. La intervencio ha d’anar dirigida al grup de
persones-cuidadors/es que ha demostrat la seva efectivitat. Segons la literatura, cal dirigir la
intervenci6 al grup de poblacié que tingui multi cronicitat / morbiditat i limitacié funcional per les
activitats de la vida diaria, els anomenem Persones amb Altes Necessitats (Hayes SL, august
2016). L'edat és el factor determinant per la preséncia d’aquestes variables. Segons volem un grup
més o menys nombrés i de més intervencid activa o preventiva, aplicarem més o menys
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restriccions en les variables. Només combinant aspectes quantitatius i qualitatius en el procés
d’identificacio s’obté un grup de poblacié on s’ha demostrat més efectivitat de la intervencio.

2/ Avaluaci6 integral en base al risc i a les necessitats de la persona en un procés de contacte
directe a domicili. Es un procés clau en la definicio i implantaci6 de la intervencié amb les seves
activitats. L’avaluacio integral ha de permetre d’'una banda, identificar les oportunitats a I'’entorn
familiar i de cuidadors/es per mantenir la persona a la seva llar i comunitat, aixi com determinar els
serveis i suports necessaris. D’altra banda, ha de servir per identificar els nivells d’intensitat en
I'atencié. Amb aquesta avaluacio i conjuntament amb I'Equip Interdisciplinari (El) s’elaborara el
care planning. Aquest ha de recollir els valors i preferéncies de la persona i s’acordara de forma
compartida amb la persona-cuidador/a (Atencié Centrada en la Persona).

Figura 5: Gestio de I’atencié complexa: estratégies

5 1

GESTIO US RECURSOS ESTRATIFICAR RISC

* Gestionar les transicions ¢ Focadlitzar I'atenci¢ al subgrup
de poblacié que consumeixi més

¢ Adaptarintervencié a canvis
recursos

¢ Ingros/Intemament * |dentificar poblacié amb benefici

¢ Maximitzar recursos personals/ clar

familiars
4 rd 2 g
F:UNT D’ATENCIO AVALUACIO
UNIC INTEGRAL
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Cas/Equip oportunitats
Interdisciplinari de suport a
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¢ Model .
d'atencié unic cwdodor/o_
) per mantenir
* Sistema la persona a
d'informacio - 3 ; casa
compartit/Unic SEGMENTAR GESTIO ;
¢ |dentificar
; : . els nivells
¢ Diferenciar nivells iy .

i : d'intensitat en
d'intensitat I'atencié
d'intervencié (baix,
moderat, alf) * Elaborar care

planning

Adaptacié Windh J., Long-Term Quality Alliance 2016

3/ Diferéncies en les necessitats s’ha de correspondre amb una assignacié diferent de recursos
segons nivells d’intensitat que ens permeti fer una segmentacié de la gestié. Baixa intensitat
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seria la que requereix un control i seguiment no presencial. Assignacié moderada requereix visites
periodiques per un/a treballador/a social o infermer/a en un periode de temps determinat. Atencio
intensiva implica un periode de temps més llarg que requereix la intervencioé de tot o part de I'equip
i necessitat de coordinacié entre ells. Les transicions o persones en risc d’institucionalitzacié social
son episodis d’alta intensitat i alt risc.

4/ Una de les principals aportacions de la intervencié és implantar un Unic punt d’atencié per a
la persona-cuidador/a, que sera el/la Gestor/a de cas (GC). Aquesta figura treballa en coordinacio
amb I'El, a través d’un sol pla d’atencié i d’'un sistema d’informacié compartit. Per tant, el/la Gestor/a
de cas és I'tinic/a referent i interlocutor per a la persona i cuidador/a en relacié a I'El. Es qui proposa
el care planning a la persona-cuidador/a, es coordina amb I'El davant d’esdeveniments puntuals
que requereixen l'atencio de diferents professionals i gestiona les diferents transicions, fa el
monitoratge de la implementacié de cures i serveis de suport, avalua els resultats en relacié a la
qualitat de vida de la persona i en fa el redireccionament. Les TICs han de ser eines
imprescindibles per facilitar aquestes funcions i relacions.

5/ Per facilitar el servei i els recursos de suport més adequats segons els objectius i les prioritats
de la persona-cuidador/a, cal que es disposi d’una cartera de serveis socials i sanitaris accessible
i flexible, per poder autoritzar-los des d’un sol punt i readequar el care planning segons necessitats.
El/la Gestor/a de cas revaluara regularment el care planning segons els canvis funcionals i de
necessitats de la persona i li adjudicara els recursos necessaris. La gestié de I'ts dels recursos
inclou tres aspectes clau: assignar serveis i suport en el temps, ja sigui incrementant o reduint els
recursos segons les necessitats; gestionar les transicions a fi d’estabilitzar la persona en el seu
nou lloc i evitar que retorni a I'anterior; i gestionar la utilitzacié de llits hospitalaris i residencies. Cal
posar molta atencié en els processos de transicio d’internament a la comunitat, tota transicié ha de
tenir uns elements que e/la Gestor/a de cas ha d’assumir: notificacié precog, compromis de la
familia, coordinacio de I'El, monitoritzacié i seguiment per ajustar els serveis. En conclusié, cal
maximitzar els recursos personals, familiars i comunitaris, encara que aixo suposi traspassar limits
en I'ds dels recursos, per aconseguir mantenir a la persona a casa o retardar I'ingrés o
institucionalitzacié social.

La resposta ha de ser en funcié de les necessitats detectades, no de la capacitat que tinguem. Es
important el seguiment, la reavaluacié amb reassignacié de cada cas. No s’hauria de donar una
alta de I'hospital sind hi ha I'autoritzacio del/la GC per garantir la continuitat de I'atencio (transicio).

5.- Model organitzatiu
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Si coneixem les necessitats de les persones i les activitats que hem de realitzar per satisfer
aguestes necessitats ens cal establir el conjunt de dispositius i persones que necessitem i les
relacions ordenades entre si per facilitar el servei d’'una forma eficient. Revisem les referencies que
hi ha a la literatura i després fem una proposta genérica de com organitzar-se.

5.1.- Referéncies

Les activitats amb evidéncia per aquests tipus de persones estan ben documentades i explicitades
en l'article The King’s Fund (Oliver, Foot, & Humphries, 2014) on es diferencien segons els
diferents components que tota persona demana:

1.- Envellir amb salut. Garantir una llar en condicions, evitar la solitud i I'aillament social, educar
en els estils de vida saludable (exercici, alimentacio i no tabac ni alcohol), abordar els problemes
menors que son invalidants (dolor, incontinencia, immobilitat, afectacio dels organs dels sentits,
dentadura, etc.) i realitzar els programes de vacunacio i de cribratge poblacional.

2.- Saber conviure amb una o més malalties croniques. Donar nivell d’atencié adequat després
d’una estratificacio per risc, integracié de serveis per realitzar una continuitat de I'atencio, formar
per apoderar autocures, controls a domicili amb teleassisténcia i facilitar un accés i atencio com a
la resta de la poblacio.

3.- Suport a la complexitat. Identificar i avaluar proactivament les persones amb fragilitat,
implantar programes de prevenci6 de caigudes, practicar exercici diari, reduir la polifarmacia i tenir
cura expressa de les persones amb demeéncia.

4.- Accessibilitat i suport efectiu en situaci6 de descompensacié o crisi. Accessibilitat i
continuitat de I'atencié per I'AP, resposta de serveis socials i sanitaris 24h diaries els 7 dies de la
setmana (7x24) amb temps de resposta de 2h durant el dia i 14h a la nit, serveis d’emergencies
mediques (SEM) coordinats i alineats, aplicar vigilancia social i sanitaria a persones d’alt risc,
control a domicili amb teleassistencia i/o telemedicina, accessibilitat a I'AE, equips geriatrics
comunitaris, fer avaluacié geriatrica integral (AGI) abans i després d'un ingrés hospitalari,
hospitalitzacié domiciliaria.

5.- Atencié aguda centrada en la persona (ACP) i d’alta qualitat. Fer una AGI a tot pacient
ingressat, posar el focus en els pacients fragils, existéncia d’'una unitat geriatrica d’aguts, establir
programes de seguretat clinica i de minimitzacié de riscos d’hospitalitzacio, especial atencio al
pacient psicogeriatric, aplicar ACP i garantir la continuitat de I'atenci6 entre AE i AP.

6.- Una bona planificacié de I’alta i suport en el post alta. Planificar I'alta de forma precog,
consensuar i implicar a la persona-cuidador/a en l'alta, facilitar I'alta els 7 dies de la setmana,
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garantir la comunicaci6 entre professionals, avaluacio i suport post alta, atencié preco¢ post alta
de I'equip social/sanitari.

7.- Una rehabilitacio fisica i social efectiva. Compartir 'AGI i PIIC, aplicar la millor practica
basada en I'evidéncia (PBE), assignar serveis basats en resultats, proveir continuitat de serveis de
rehabilitacié (domicili, sociosanitari, residéncia), suport de terapeuta ocupacional (TO), fer
tancament del procés de transicio.

8.- Una atenci6 a les residéncies digna i centrada en la persona (ACP). Prevenir I'ingrés
evitable, compartir sistemes d’informacio, avaluacié global continua, aplicar metodologia d’ACP.

9.- En el final de vida tenir el suport adequat, el control i la capacitat de decisi6é. Equip format,
identificar a les persones en final de vida, garantir pla de decisions anticipades, coordinacio i pla
d’alta amb I'hospital, accés a cures pal-liatives, suport a domicili, millorar final de vida a I'hospital i
implicar a persona-cuidador/a.

Per desenvolupar aquestes activitats dels diferents components requereix una integracié de
serveis orientats a la prevencio i a la proactivitat.

5.2.- Proposta

La resposta organitzativa al model d’intervencié ha de ser la integracié de serveis. Integracié
significa donar atenci6 a les persones superant barreres entre la salut fisica i mental, els serveis
sanitaris i socials, entre I'atencié primaria i especialitzada, tot donant un servei de qualitat en el
moment i lloc adequat respectant les preferéncies i valors de la persona.

El model d’atencié ha de ser de base territorial i de gestio poblacional. La intervencié ha de ser
comunitaria pero pel tipus de persones ateses i les seves necessitats precisa tant d’'un model
d’organitzacié comunitari com hospitalari orientat a la comunitat que garanteixi 'accessibilitat i les
transicions. El model organitzatiu ha de donar resposta 24h al dia, 7 dies a la setmana (7x24).

El conjunt d’organitzacions d’un territori ha de treballar en xarxa i de forma col-laborativa. El nombre
d’entitats i professionals implicats habitualment tenen cultures molt diferents i amb por a perdre la
seva funci6 i estatus. Hi ha incertesa per la manca de practica i habilitats per assumir noves
funcions. Hi ha uns insuficients sistemes d’informacié compartits entre serveis socials i sanitaris
que facilitin una atencio integrada i una coordinacié pel continuum de I'atencio. Per fer-ho possible
i perdurable hem de contemplar la integraci6 clinica dels professionals, el lideratge, el sistema
d’'informacid i els aspectes legals.
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5.2.1.- Ambit comunitari

El model d’intervencié ha de ser centrat en la persona-cuidador/a i de caracter comunitari. Pretén
mantenir la persona de forma autonoma al seu domicili i en la comunitat tant com sigui possible
mentre estigui en situacid estable, retardant al maxim la seva institucionalitzacio. El/la lider del
programa aplica el procediment de detecci6 de casos de forma proactiva segons s’hagi determinat
quin sera el grup diana decidit pel territori i assignara aquestes persones a un/a GC. Conjuntament
constituiran I'El ad hoc a cada cas.

Els components organitzatius d’aquest ambit sén (Figura 6):

i/ Persona-cuidador/a ha de ser el centre del model i ha de ser ella qui prengui les decisions que
I'afecten, sempre que es pugui. Un nombre important d’aquestes persones tenen déficits cognitius
que les impossibiliten de prendre decisions que els hi afecten, per aquest motiu cal treballar amb
la familia-cuidador/a o persones que coneixen als afectats per detectar les preferencies i valors
d’aquests i respectar-ho al maxim (ACP). S’assignara un/a GC i un teléfon de contacte en horari
d’obertura de I'AP que actuara d’unic punt d’atencio. Se’ls formara i apoderara per poder fer les
autocures i se’ls hi entregara i explicara un manual d’actuacié per saber com actuar i qui avisar
davant de cada incidéncia o dubte les 24h al dia dels 7 dies de la setmana. Cada persona haura
de tenir el seu care planning acordat i publicat el PIIC en la HC3 per ser compartida per tots els
agents del sistema social i sanitari. Aquest es revisara com a minim un cop a I'any en situacio
d’estabilitat i sempre després d’'una descompensacio o a peticioé de la persona-cuidador/a o del/la
professional responsable tant de I'area social com sanitaria. A partir del care planning acordat
s’assignaran els serveis i suports necessaris pel nivell d’intervencioé que s’hagi decidit. La provisio
ha de ser rapida i flexible, s’han de poder modificar en cada reavaluacio.

ii/ Ellla Gestor/a de cas és l'eix vertebrador del model. Les funcions que ha de desenvolupar
implica tenir una capacitat real d’actuacio i d’autoritat que les organitzacions implicades li han de
reconeixer per poder realitzar-les satisfactoriament. El/la GC no substitueix cap funcié dels
professionals assistencials socials/sanitaris, simplement facilita que aquestes actuacions es
puguin realitzar adequadament i és I'enllag entre persona i professionals, entre professionals de
IEl i entre ambits comunitari i hospitalari. Com ja hem explicat dins I'El hi ha uns membres
permanents que son el suport clau de la GC, aquests son els professionals tant sanitaris com
socials de I'AP. Aixi metge/ssa i infermer/a familiar i comunitaria com el/la treballador/a social han
de ser el nucli de la presa de decisions.

El/la GC avalua la situacio de la persona en el propi domicili, elabora el care planning amb I'El i la
persona—cuidador/a, s’assignen els serveis i suport i en fa la revisio del seu compliment, coordina
les relacions entre persona i professionals i entre professionals, sigui de forma presencial o no. Es
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el referent de la persona-cuidador/a i en fa la gestid dels recursos i serveis que s’han de
proporcionar com de garantir les transicions. Sera el referent comunitari per I'ambit hospitalari i
caldria la seva autoritzacio per donar d’alta a un pacient d’'urgéncies o hospitalitzacio i aixi garantir
la continuitat assistencial. Després de cada descompensacio o de forma anual en situacio estable
es reavaluara el care planning i es reassignara els recursos necessaris.

Figura 6: Model organitzatiu —ambit comunitari

Equip Area Basica
PERSONA-CUIDAPOR/A Atencié Primaria Serveis Socials
DOMICILI/RESIDENCIA (EAP) (ABSS)

Gestor/a de Cas
D>

Equip Especialitzat Atenci6 Especialit-

Suport Comunitari zada Comunitaria

Geriatre Consultes Externes

RHB H. de Dia

Fisioterapeuta H. Domiciliaria

Farmaceutic/a

Serveis Socials Espec. Serveis Socials

T. Ocupacional Comunitaris

Diefista Serveis Domiciliaris

GCC - Hosp Centres de dia
Internament

iii/ Atencio Primaria: I'assignacié de poblacié de 'UBA sanitaria i de serveis socials ha de ser
coincident. La ubicacié del/la TS ha de ser en les dependéencies del CAP. La coincidéncia de
poblacié assignada, lloc de treball i el fet de compartir S| ha de facilitar la coordinacié social i
sanitaria, només cal planificar temps i espais de treball entre professionals per valorar les persones
identificades que el/la GC necessiti. Els professionals de I'area social i sanitaria participaran de
'avaluacié i elaboracié del care planning de les persones que tenen assignades i faran el
seguiment que tenen establert. Davant una incidencia o alerta recollida pel/la GC es tractara amb
el professional d’AP que pertoqui i s’activaran els recursos adients. El/la GC es cuidara de facilitar
els tramits i desplagcaments que pertoquin (agenda de visites, activar domicili, contactar amb
I’hospital, etc.).
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L’'organitzacié de l'atencidé sanitaria de I'AP sigui per UBA amb poblacié assignada o per
concentracié de pacients geriatrics no afecta la implantacié del model, ni tenim evidencies fins a
I'actualitat de quin tipus d’organitzacio obté millor resultats.

iv/ EESC so6n equips d’atencié especialitzada sanitaris o socials que aporten coneixement i
accessibilitat als dispositius d’atencié especialitzada d’actuacié6 ambulatoria. Seran els
professionals d’aquest equip els que activin els dispositius i faran [I'activitat ambulatoria
corresponent. S’activaran segons necessitat i sempre a través del/la GC d’acord amb I'equip d’AP.
Tenir accés a equips especialitzats de serveis comunitaris (EESC) ha demostrat evidéncia de la
seva efectivitat.

5.2.2.- Ambit hospitalari

Es on adrecarem a la persona en situacid de crisi 0 descompensacié que no podem controlar en
I'ambit comunitari. Sempre que es pugui es fara de forma planificada a partir de la GC, només en
situaciéo d’inestabilitat o fora d’horari d’AP s’hauria d’activar el SEM per entrar per la porta
d’urgéncies. Els elements clau de I'ambit hospitalari sén la figura de gestor/a de continuitat de
cures (GCC) i I'El. Els dispositius que han mostrat ser efectius en aquest tipus de pacients son:
Urgéncies, UGA, Atencié intermedia, hospital de dia i hospitalitzaciéo domiciliaria (Baztan JJ S. F.,
2009) (Figura 7).

i/ Gestora de continuitat de cures (GCC)

Es ellla interlocutor/a del medi hospitalari davant la GC i ambit comunitari, facilita 'accés al
dispositiu i professional que requereixi la intervencio, ha d’estar operativa les mateixes hores de
servei de la GC (habitualment de 8-20h, horari d’AP), una de les tasques que té la GCC és ubicar
a la persona atesa en el recurs o dispositiu hospitalari més cost/efectiu atenent a un algorisme de
decisié basat en les seguents variables: estat o situacio clinica, grau de precisié diagnostica,
intensitat requerida de tractament, durada estimada d’aquesta, capacitat de mobilitat de la
persona-cuidador/a, isocrona al domicili. Fora d’aquest horari o en situacié d’inestabilitat s’activara
el 061 que actuara segons el que esta especificat en el PIIC. En aquests casos la GCC iniciara
I'avaluacié a urgéncies i ubicara a la persona en el dispositiu adient, si ho necessita, tindra el suport
del metge d’AE responsable.

La relaci6 GC i GCC no és només per tenir accés als recursos hospitalaris sind també i més
important és organitzar la transicio d’alta de I'hospital, sigui d’'una persona ingressada o que ha
estat ates a UCIES. En aquests casos, com ja hem explicat, no s’hauria de donar l'alta a una
persona sing esta planificada la transicié amb I'acceptacié de la GC.
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Figura 7: Model organitzatiu — ambit hospitalari
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i/ Equip Interdisciplinari (EI)
En I'ambit hospitalari és molt important el treball de I'El qui ha de fer una avaluacié global de la
persona i fixar els objectius corresponents de les diferents arees (clinica, funcional, psicoemocional

i social). Tindra actuacid en els diferents dispositius hospitalaris amb diferent intensitat i amb els
professionals corresponents. Un aspecte important és treballar I'alta des del primer dia.

iii/ Urgéncies (UCIES)

Dispositiu obert 24h els 365 dies a 'any amb preséncia de professionals qualificats que el fan
atractiu de derivar davant qualsevol descompensacié o incertesa diagnostica d’'una persona. No
ha de ser la porta d’entrada habitual de I'hospital i menys en aquest grup de poblacié diana que
ens referim. Sempre que podem, hem de fer un ingrés planificat utilitzant la via de contacte GC
amb GCC i reservar la via urgent per situacions inestables i descompensacions en horari que
s’activa el 061. Per I'alta freqiéncia d’aquests pacients als boxs d’'UCIES cal tenir professionals
entrenats per 'atencidé a aquestes persones i tenir un equip especialitzat que actui a demanda
donant suport. Com ja hem dit, la GCC forma part d’aquest equip i pot ser el professional de
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referéncia a fer un primer contacte i avaluacié. Si un cop avaluat la persona atesa es considera
que es pot retornar a domicili o residéencia la GCC ha de contactar a la GC i organitzar la transicio.

iv/ Unitat geriatrica d’aguts (UGA) i hospital de dia (HdD)

Aquests dispositius tenen com a objectiu estabilitzar la persona clinicament i/o fer un diagnostic i
avaluacio precisa minimitzant la seva pérdua funcional que permeti el retorn al mateix lloc d’origen.
L’'UGA sera en regim d’internament i I'HdD de forma ambulatoria. S6n dispositius que s’organitzen
per latencid6 a les necessitats de les persones i no per especialitats. So6n unitats
medicoquirdrgiques on hi ha personal d’infermeria especific preparat per I'atencié d’aquest tipus
de persones i metges geriatres polivalents que aplicaran I'AGI i sistematica de treball
interdisciplinari amb els professionals de les altres arees de coneixement. El pla farmacologic i la
planificacié de I'alta des del primer dia d’'ingrés son aspectes claus pel bon funcionament de les
UGA. L'HdD és un dispositiu per poder donar I'alta de forma preco¢ a alguns/es pacients i evitar
ingressos en casos seleccionats que, I'estat clinic i amb disponibilitat de mobilitat, permeti
I'aplicacio de tractaments intensius temporals i periddics en unes hores al dia.

v/ Atencio¢ intermédia (Al) i hospitalitzacié domiciliaria (HaD)

Dispositius que un cop superada la fase més aguda d’'un/a pacient i sempre amb precisi6
diagnostica i avaluacio global requereix internament per acabar d’estabilitzar la situacio clinica,
millorar la capacitat funcional o adequar el context social per poder retornar a domicili. Depenent
de la situacié familiar i social es pot optar en regim d’hospitalitzacié domiciliaria. Ambdés dispositius
també permeten fer front a situacions subagudes que poden evitar un ingrés tradicional.

La HaD plantejada coordinadament amb I'AP és indispensable per realitzar una transicio
adequada.

5.2.3.- Integracio clinica dels professionals i lideratge

A partir del model d’'intervencio es definiran els tipus de professionals més resolutius en base a la
titulacié academica per desenvolupar les activitats. Aixo implicara posteriorment definir el perfil de
competéncies a desenvolupar per aconseguir el millor servei. El model ha d’incorporar un nou
sistema de treball interdisciplinari amb una nova manera de prendre decisions i per tant de
lideratge. Caldra contextualitzar i planificar persones potencials i aspectes formatius. També s’ha
de considerar el desenvolupament de cada professional en noves habilitats, formacié emocional i
ambiental, conéixer les funcions dels altres i canvis de funcions, si és el cas. Identifiquem un/a
responsable o lider del model d’atencié i els/les gestors/es de cas que han de ser personal format
per aquesta tasca. Els/les GC tindran dependéncia funcional del/la lider del programa.

5.2.4.- Sistema d’informacio i TIC
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Sistema d’informacié i TIC integrat i accessible tant per la presa de decisié com per la seva gestio
i govern. Ha de contemplar quines dades son compartides per tots els agents, eina per garantir el
procés assistencial i quadern de comandament per I'organ de govern i pel de gesti6. Cal
contemplar els dispositius i software necessari per facilitar el treball i la mobilitat. Cal un disseny
de necessitats d’aquesta area per personal coneixedor tant dels sistemes d’'informacié socials com
sanitaris del territori en questié. Cal aprofitar la tecnologia que tenim en teleassisténcia i poder ser
el dispositiu Unic de suport i control de la persona-cuidador/a que esta a domicili. Cal integrar en
un sol dispositiu la resposta sanitaria i social.

5.2.5.- Responsabilitats i aspectes legals

El model organitzatiu, empresarial i de govern que es decideixi caldra formalitzar-ho entre les
entitats implicades en el procés d’integracié, amb la documentacio legal pertinent. A més cal donar
resposta als aspectes legals que origina la proposta des de I'0Optica mercantil, Reglament General
de Proteccié de Dades (RGPD), laboral amb les solucions oportunes per fer-ho viable sempre
respectant els requeriments plantejats.
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7.- Glossari

ABSS Area Basica de Serveis Socials

ACP Atencié Centrada en la Persona

AE Atenci6 Especialitzada

AGI Avaluacio Geriatrica Integral
Al Atencio Intermédia

AP Atencio Primaria

CAP Centre d’Atencioé Primaria

EAP Equip d’Atencié Primaria

EESC Equip Especialitzat de Serveis Comunitaris
El Equip Interdisciplinari

GC Gestor/a de Cas

GCC  Gestor/a de Continuitat de Cures

HaD Hospitalitzacié a Domicili

HC3 Historia Clinica Compartida de Catalunya
HdD Hospital de Dia

LLE Llarga Estada

MEP  Mitja Estada Polivalent

PBE Practica Basada en I'Evidéncia

PIIC Pla d’Intervenci6 Individualitzat i Compartit
PNC Persones amb Necessitats Complexes
RHB Rehabilitacio

SEM Serveis d’Emergencies Médiques

SI Sistema d’Informacio

TIC Tecnologies de la Informacié i la Comunicacié
TO Terapeuta Ocupacional

TS Treballador/a Social

UBA Unitat Basica Assistencial
UCIES Urgeéncies
UGA  Unitat Geriatrica d’Aguts



Consorci de Salut i
Social de Catalunya

WWW.CONSOorci.org



