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Per tal de coneixer el treball que s’esta realitzant en les diferents
comissions de la Garrotxa, i que aquest convergeixi i complementi el
treball del PIAISS arreu de Catalunya, es va crear un grup impulsor
integrat per representants del PIAISS, del Departament de Treball,
Afers Socials i Familia, del Departament de Salut, de Ulnstitut Catala
de la Salut, de Ulnstitut d’Assistencia Sanitaria, de U'Hospital d'Olot i
Comarcal de la Garrotxa i del Consorci d’Accidé Social de la Garrotxa.
Aquest grup es va reunir els dies 18 de gener, 11 d"abril, 11 de juliol
i 10 d’octubre.




Pel que fa a la subcomissié de sistemes d’informacié compartits,
al llarg del 2016 i a proposta del PIAISS, es va considerar oportu
suspendre’n l'activitat atés que aquest és un ambit que no pot ésser
abordat a escala local, exceptuant el que té a veure amb la creacié de
les condicions per a que sigui possible la implementacié del projecte
d’interoperabilitat en el moment adequat.

Des del PIAISS, durant el 2016 i a partir dels resultats del grup de
consens funcional en les dades que era oportu intercanviar entre
sistemes a la Garrotxa pel que fa al GESS junt amb d’altres territoris
per altres sistemes d’informacio, es va adoptar un marc comd minim
pel que fa a aquest intercanvi entre 'HC3 i els sistemes d’informacio
de SSB.

Un altre element determinant pel qual s’ha treballat intensament
durant el 2016 és la inclusio, a la llei d’acompanyament als
pressupostos del 2017, d'una disposicié addicional que resolgués
juridicament la idoneitat en la utilitzacié del CIP com a codi
d’identificacid per als serveis socials.

Per ultim, el 2016 s’han elaborat els 2 primers subconjunts de
vocabularis controlats per a serveis socials basics utilitzant SNOMED
CT. Aquesta codificacié ha de permetre que quan s'implementi el
projecte d'interoperabilitat entre GESS i HC, els dos sistemes tinguin
capacitat d’interoperar semanticament.

Addicionalment val la pena destacar que a nivell territorial s’ha
negociat i promogut durant el 2016 i pel que fa al GESS, la prioritzacio
del projecte d’interoperabilitat amb HC3 en relacié a les futures
contractacions de desenvolupament del programa.
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Atencio domiciliaria

Abans de la creacio de la comissid, amb el grup impulsor es va
valorar que la integracio de l'atencio domiciliaria era un tema molt
estrategic, com a model a tot Catalunya. Calia, per tant, aclarir quins
aspectes de latencio domiciliaria voliem treballar. Per aixo es va
acordar que la comissio estigués formada per persones vinculades
a la direccio i que s’hi incorporés una persona de l'equip del PIAISS.

Per tant, Uequip de treball de la comissid esta format per:

- Direccié de U'ICS - Girona
- Direccio medica de 'Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa
- PIAISS- representant del comite operatiu
- Direccid i coordinacions del Consorci d’Accié Social
de la Garrotxa

Aquesta comissio durant Uany 2016 i després del treball d'analisi
realitzat durant Uany 2015, es planteja treballar tres aspectes:

1.- LA INTEGRACIO DE PROCESSOS
DE DIFERENTS SERVEIS SOCIALS | SANITARIS

La comissid planteja la integracio de quatre serveis: Servei d'ajuda
a domicili social, Servei Basic d’Atencié Social, ATDOM de salut i
PADES.

Per realitzar aquest treball es decideix que es necessita d'un suport
extern que ens pugui ajudar a estructurar i desenvolupar el projecte
i es planteja, per la seva trajectoria, que pugui ser la Fundacid
Avedis Donabedian. Per poder realitzar el treball s'aconsegueix el
financament de Dipsalut - Diputacio6 de Girona.

Escreaungrup motorperelaborarelprojecte que esvoldesenvolupar,
perfils d’usuaris, model d’intervencio... que es troba durant tres
jornades: 18 de maig, 10 de juny i 22 de juliol.

Aquest grup motor esta format per les segiients persones:

- Carme Pastor. Directora d’'Infermeria.
Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa

- Carme Sans. Directora de Serveis.
Consorci d’Accio Social de la Garrotxa

- Joan Carles Contel. Equip operatiu.
PIAISS

- Margarida Rabasa. Gestora ABS.
ICS

- Montse Canet. Resp. Processos i Continuitat AP.
ICS Girona

- Josep Lluis Nicolau. Direccio.
CAP Olot. ICS



- Pilar Hilarién. Coordinadora grup de treball.
Institut Universitari Avedis Donabedian - UAB

- Roser Coromina. Coordinadora dels Serveis Socials Basics
i de UAtencid a la Pobresa i UExclusio.
Consorci d’Accio Social de la Garrotxa

- Silvia Coromina. PADES.
Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa

- Teia Anglada. Adjunta a Direccio6 de IABS.
ICS

- Teia Fabrega. Directora.
Consorci d’Accid Social de la Garrotxa

El grup motor presenta el projecte exposat a continuacié a l'organ de
governanca, que s'aprova i es treballara durant Uany 2017.

CONTEXT EN EL QUAL S'TEMMARCA LA INICIATIVA

e Orientacio centrada en la persona i en el seu procés de millora
i confort a fi d'assolir el maxim nivell d’autonomia personal en la
comunitat, d'acord amb el seu projecte de vida.

® Processos d'apoderament de les persones i formes d’aconseguir-lo.

e Treball comunitari conjunt per contribuir a desenvolupar al maxim
la seva autonomia i el seu confort, aixi com el seu desenvolupament.

e Orientacid de les intervencions cap als resultats, al funcionament i
cap a la satisfaccid amb lavida de la personaiel seu entorn relacional
significatiu (no Unicament clinic, sind també comunitari).

e Treball de col-laboraci¢ interdisciplinari amb sistemes autocritics
| d’aprenentatge continu entre serveis socials i de salut i daltres
recursos de la comunitat.

e L'avaluacid de limpacte i de les intervencions i la seva reorientacio.

QUE VOLEM OFERIR A LA COMUNITAT DE LA GARROTXA QUE APOR-
TI VALOR A AQUEST PROCES INTEGRAT D’ATENCIO DOMICILIARIA?

Oferir una atenci6 integral i integrada, social i sanitaria a domicili
basada en les necessitats de les persones i tenint en compte les seves
potencialitats, valors i preferencies, de tal manera que la persona
pugui estar en condicions dignes a casa seva.

Se centrara l'atencio a totes les persones i al llarg de tota la seva
vida (incloent les situacions prenatals i les situacions de dol, per

cuidar els que queden), que requereixin atencio domiciliaria,
preferentment aquelles persones amb concurréncia de complexitat
sanitaria i social ja present o en risc de tenir-la.

QUIN SERIA EL MARC ESTRATEGIC D'’AQUEST PROCES INTEGRAT
D’ATENCIO DOMICILIARIA?

MISSIO

Ser el millor servei integrat social i sanitari de la comarca de la
Garrotxa, que presti una atencié domiciliaria integrada d’excel-lent
qualitat i que doni resposta a les necessitats i preferencies de les
persones i families del territori que ho puguin necessitar.

VISIO

Serunserveide referénciaalacomarca, a Catalunyaianivell europeu
en integracid de serveis socials i sanitaris centrats en l'atencié de la
persona en el domicili i en 'ambit comunitari.

VALORS

Un equip de treball interdisciplinari, compromes i responsable que
generi confianca a tots els implicats en el procés integrat a nivell
domiciliari.

El treball s’haura de realitzar de forma respectuosa i centrada en les
persones i la comunitat, de forma flexible, vetllant per la equitat en la
prestacié de serveis amb una visié d’atencié de qualitat les 24 hores,
365 dies a l'any (7x24).

PRIORITZACIO D'OBJECTIUS PER ALS PROPERS 3 ANYS DE FEINA

1. Dissenyar i implementar una nova atencié domiciliaria que estigui
basada en un veritable model d'atencié centrat en la persona i la
comunitat, i que reculli totes les seves necessitats.

2. Donar més pes especific a l'atencié domiciliaria dins de les carteres
de serveis dels diferents ambits, duent a termes les reformes
estructurals i organitzatives necessaries.

3. Valorar possibles espais de colocalitzacido (mateix sostre] que
facilitin la interaccio professional i U'atenci6 integrada.

4. Construir un sistema d’informacié compartit sanitari i social per a
'atencid domiciliaria integrada amb informacié d’interes comu (PIIC,
PIA, ...).

5. Apoderar les persones i families en la presa de decisions
compartides.



PERFIL D'USUARIS

1. Persones identificades com a PCC o MACA, afectades per la seva
condicio o malaltia o de complexitat social i que requereixin suport
al seu domicili.

2. Persones en situacions de dependéncia i fragilitat, siguin tran-
sitories o permanents, que requereixin suport al domicili.

3. Infants i adolescents en risc social que requereixin intervencio al
domicili.

4. Altres casos complexos des de la perspectiva social que requereixin
un abordatge integrat social i sanitari a nivell domiciliari.

[En programes de suport d'altres estrategies]:

5. Projectes comunitaris de promocio i proteccio de la salut i
d’integracio social, en la qual Uestrategia d'intervencio sigui d’ambit
domiciliari.

6. Persones amb trastorn de salut mental que requereixin intervencid
al domicili (casos que requereixin re vinculacio...).

ENTORN | ESPAIS PER A LA PRESTACIO DEL SERVEI

e A dins U'habitatge, tant si son empadronats com no.

* A tots els pisos de proteccio tutelats, de suport...

e | loc on dorm la persona, independentment que sigui domicili
habitual o «ocupes», pensions, sense sostre...

e Qualsevol activitat fora del domicili i dins de la comunitat: passejar,
comprar...

e Persona que assisteixi a centre de dia i que necessiti suport al
domicili, combinant tots dos serveis.

e Casos molt excepcionals i d’alta complexitat que necessiten serveis
de SAD fora del domicili, per exemple a llars d’infants, hospital, etc

CONSIDERACIONS PER A LA REDEFINICIO
DE LA CARTERA DE SERVEIS

1. Disposara, cada ambit assistencial, d’'una atencié domiciliaria amb
prou cobertura, intensitat i capacitat de resposta.

2. S’ha de preveure una atencidé continuada 7 x 24 amb capacitat de
resposta i suficient proactivitat.

3. Cal disposar de serveis de terapia ocupacional i d'un servei d'ajuts
tecnics i adaptacions a la llar, amb servei de valoracio, seguiment
i suport del procés, i amb dotacié per millorar lautonomia de la
persona al domicili.

4. S’ha de facilitar un abordatge integrat amb salut mental per
donar resposta a problematiques de benestar emocional a U'entorn
domiciliari.

5. S’oferira un programa comunitari participat per serveis sanitaris i
socials de “cuidar el cuidador”, de manera conjunta, sanitari i social.

6. Cal oferir “serveis de respir”.

7. S’han de coordinar l'accid del voluntariat al domicili i als entorns
comunitaris considerats una ampliacid o extensio del domicili.

8. Cal millorar Uaccessibilitat a serveis (CAP, centre dia...).

9. S’oferiran uns serveis de centres de dia, teleassistencia i d’altres
telematics a domicili amb prou cobertura, accessibilitat i coordinats.

2.- EL PROJECTE DE TERAPIA OCUPACIONAL
| PRODUCTES DE SUPORT

S’evidencia en la comissid la necessitat de disposar d’un projecte
de terapia ocupacional i productes de suport, com a servei d’atencio
domiciliaria inexistent en aquest moments a la comarca de la
Garrotxa.

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

S’aprofita del gran coneixement que té la comarca d'Osona en aquest
tema per elaborar un nou model d'atencio, definint el marc juridic,

economic i teécnic de que ha de disposar el nou servei.

A continuacio presentem l'extracte del projecte.



SERVEI DE PRODUCTES DE SUPORT | DE TERAPIA OCUPACIONAL
INTRODUCCIO

Aquest projecte és una mostra de voluntat de cooperacio entre tres
territoris (Osona, Garrotxa i Ripollés]) per implementar un model de
servei de terapia ocupacional i productes de suport dins el marc de
l'atencio domiciliaria des de Serveis Socials.

A partir de les experiencies previes d'aquests territoris al llarg dels
darrers anys en el desenvolupament de diferents projectes en aquest
sentit, sThan pogut detectar les necessitats de la poblacio, derivades
de lenvelliment i el sobreenvelliment, l'augment de les situacions
de dependencia, limpacte que aquestes situacions tenen sobre
les persones cuidadores -sobretot amb familiars- i les dificultats
-basicament relacionades amb el cost- d’aquestes personesi/ofamilies
per adaptar U'entorn domiciliari i per accedir als productes de suport
necessaris per millorar la seva situacid, i a la vegada les dificultats que
implica per les institucions la gestié d’aquest tipus de serveis.

Es des d’aquesta cooperacid interterritorial que es podra dotar aquest
projecte d'una massa critica (236.330 habitants) prou significativa de
cara a la seva sostenibilitat, amb la possibilitat de poder implementar
estrategies dirigides a l'evolucio del paradigma classic d'accés als
productes de suport, i facilitar aquest accés a totes les persones que
en tinguin la necessitat, tenint en compte que aquestes necessitats
no seran estatiques i que, per tant, caldra adaptar la resposta a
aquests processos de canvis.

Aquest model ha de permetre, per una banda, un marc d'accés als
productes de suport, no com a mer recurs, sin6 com a resultat d'un
pla de treball on prevalgui una valoracio professional, una planificacié
i una intervencié en constant seguiment i reavaluacid i, per laltra,
desenvolupar una clara vocacié de col-laboracid social i sanitaria
per donar una resposta de forma coordinada amb tots els agents
implicats dels territoris.

Finalment, cal destacar la voluntat d’aquest model de relacié amb el
Centre per a lAutonomia Personal (SIRIUS) de la comarca d'Osona,
aprofitant la seva vinculacio a la Universitat de Vic.

DESCRIPCIO DEL SERVEI

El servei de terapia ocupacional i productes de suport (en endavant
BAT), és un servei dins el marc de Uatencié domiciliaria en Serveis
Socials.

El servei té com a finalitat donar suport especialitzat en l'area
de latenciéo domiciliaria, de forma coordinada amb els diferents
professionals i institucions dels ambits social i sanitari de les
comarques d'Osona, Ripolles i Garrotxa.

El BAT és entes com un servei, les intervencions del qual es
realitzen a la llar de la persona i familia i va dirigit a valorar les
necessitats, planificar i intervenir amb estratégies relacionades
amb els productes de suport (i facilitar-ne Uaccés), les adaptacions
de Uentorn fisic domiciliari, assessorament en el maneig i cura de
persones en situacio de dependéncia i promoci6 d'actituds i entorns
afavoridors de l'autonomia i prevencid de riscos.

Aquesta tasca esta realitzada per professionals de U'ambit de la
terapia ocupacional amb el suport de personal administratiu.

DESTINATARIS

e Persones en situacié de dependéncia, temporal o permanent,
que tenen necessitat d’assessorament i intervencio en l'ambit dels
productes de suport i les adaptacions de Uentorn fisic.

e Cuidadors de persones en situacié de dependencia, temporal o
permanent, amb necessitat d'assessorament i suport en l'ambit dels
productes de suport, les adaptacions de lentorn fisic, aixi com en
lorientacié/assessorament en el maneig i cura de persones amb
dependéncia.

e Persones autonomes amb necessitats d’assessorament/orientacid
o intervencidé en 'ambit dels productes de suport, les adaptacions de
Uentorn fisic, aixi com en la promoci6 d’actituds i entorns afavoridors
de lautonomia i prevencid de riscos.

CRITERIS | PROCEDIMENT D'’ACCES AL SERVEI

L'accés al servei és universal i esta regulat per criteris professionals
(cribratge).

'accés al servei de terapia ocupacional i productes de suport (BAT)
es fa a través tant dels professionals del Servei Basic d’Atencio
Social com através dels professionals de treball social dels hospitals
d’aguts, atencid intermeédia i atencid primaria dels territoris a través
d'una sol-licitud de servei.

OBJECTIUS DEL SERVEI
A- Generals

e Donar una resposta eficient i coordinada a les necessitats de les
persones en situacié de dependencia i/o els seus cuidadors.

e Dotar d'un entorn domiciliari segur, accessible i comprensible,
en Uambit dels productes de suport, adaptacions de Uentorn fisic
domiciliari, assessorament en el maneig i cura i prevencio de riscos.



e Promoure lautonomia personal, potenciant actituds, habits i
rutines adequades dins un entorn fisic afavoridor.

B- Especifics

e Actuar de forma coordinada amb els diferents professionals socials
i sanitaris de les comarques d'Osona, Ripolles i Garrotxa.

e Valorar les necessitats reals de les persones en situacid de
dependéencia i els seus cuidadors en 'ambit domiciliari.

* Assessorar sobre la necessitat i Us de productes de suport.
e Facilitar l'accés als productes de suport adequats a les necessitats.

* Assessorar sobre lanecessitatidissenyfuncionalde les adaptacions
de Uentorn fisic domiciliari.

e Orientar sobre estrategies de planificacio de tasques i maneig de
persones en situacid de dependéncia.

* Promoure pautes de desenvolupament funcional autonom.
* Promoure pautes i estrategies de prevencio de riscos.

e Promoure estrategies de gestié optima i sostenible en 'ambit de
'atencid a la dependéncia i promocid de 'autonomia en el camp dels
productes de suport.

METODOLOGIA

La intervencié des de terapia ocupacional es basa en tres pilars
fonamentals: Valoracid i exposicio de la problematica, planificacio
| proposta dels objectius a aconseguir; proposta i consens de la
intervencio a realitzar i, finalment, la revaluacio i modificacio.

RECURSOS HUMANS | LOGISTICS

Elserveide terapiaocupacionaliproductes de suport (BAT) requereix
professionals amb la qualificacié necessaria per garantir un nivell
optim de qualitat i eficacia en la prestacid d'aquest servei.

Lequip prestador del servei estara format per professionals de
terapia ocupacional i personal de suport administratiu.

També sera necessari un equip de persones que gestionara la
logistica: magatzem i control d'estocs centralitzat, manteniment
de productes de suport (identificacid, higienitzacid, reparacid i
embalatge) i transport.

FINANCAMENT

El servei de terapia ocupacional i productes de suport (BAT) es
financaraamb les aportacions economiques de les persones usuaries
i de diferents administracions publiques, sense prejudici que altres
entitats privades o publicoprivades puguin participar-hi.

AVALUACIO

La comissio técnica es reunira com a minim una vegada a l'any per
avaluar el serveil.

Aquesta avaluacio es realitzara a partir dels indicadors segients:

- Indicadors d’activitat
- Indicadors de procés
- Indicadors d'impacte
- Indicadors de satisfaccid dels beneficiaris i les seves families

Durant l'any 2016 s’ha rebut financament per part del Departament
d’Afers Socials i Familia, concretament de lArea de Promocié de
UAccessibilitat i de supressid de barreres, amb contracte programa.

Properament es signara el conveni entre les tres comarques i el De-
partament d’Afers Socials per poder iniciar el servei a linici de 2017.

3.-LA INCORPORACI() A LA GARROTXA DEL “PROGRAMA D’ATENCIO
PSICOLOGICA A PERSONES AMB MALALTIES AVANCADES | ELS
SEUS FAMILIARS”

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

L'objectiu del Programa és millorar la qualitat de vida de les persones
amb malalties avancades i dels seus familiars, mitjancant latencio
als aspectes emocionals, socials i espirituals.

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

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

Després de les gestions realitzades i de linterés mostrat, sera
possible properament, segons ens informen, desplegar el programa
a la nostra comarca.
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Interaccio entre els ambits social
| sanitari de la xarxa de salut mental
| addiccions a la Garrotxa

L'atencid a la salut mental és una prioritat de les politiques publiques
com a conseqléncia de lelevada prevalenca (una de cada quatre
persones patira un trastorn mental al llarg de la vida) i de limpacte
dels trastorns mentals més greus en l'autonomia de les personesien
les seves families. L'atencio a la dependeéncia i a la discapacitat son
una prioritat i un repte pels sistemes d’atencid social i sanitaria, que
han d’aportar solucions a les necessitats que se’'n deriven. L'atencid
integrada social i sanitaria es converteix en una prioritat de totes
les politiques, especialment en U'ambit dels trastorns mentals, on
sabem que els determinants de salut estan majoritariament fora del
sistema de salut. Per abordar aquesta atencid integral i la interaccio
entre els ambits social i sanitari de l'atencid a la salut mental, el
Pla Integral d’Integracid Social i Sanitaria (PIAISS] ha decidit que la
Garrotxa desenvolupi aquest model d’atencid.

Per aquest motiu s’han creat dos grups de treball de Salut Mental,
un d’Adults i laltre Infanto-Juvenil, formats per representats dels
serveis socials (Consorci d’Accidé Social] i sanitaris (Hospital d'Olot i
Comarcal de la Garrotxa, Institut d’Assisténcia Sanitaria i ICS) de la
Garrotxa.

1.- SALUT MENTAL D'’ADULTS

L'objectiu del grup de treball de Salut Mental d’Adults es definir i
elaborar una ruta d’atencié integrada a la persona amb condicié de
complexitat i cronicitat de salut mental, on es defineixi el procés
d’atencid integrat, el funcionament, lavaluacio i les practiques
col-laboratives o compartides.

Els membres del grup de treball son:
- Esteve Avellana. Adjunt a la Direccié d’Atencid Primaria. ICS. Girona.

- Gloria Bassets. Directora ABS Sant Joan Les Fonts, Vall de Bas i
Hostoles. CASG.

- Jordi Cid. Coordinador Programes XSMiA. IAS.

- Josep Lluis Nicolau. Director ABS Olot i Besalu. ICS.

- Carme Sans. Directora de Serveis. CASG.

- Ernest Torrell. Cap de Sector de Salut Mental Garrotxa. IAS.

- Josefina Felisart. Directora Medica Hospital Consorci Garrotxa.
Coordinadora Grups.

El grup de treball ha fet una série de reunions (28 de Gener, 31 de
Marc, 7 de Juliol, 20 d’Octubre de 2016) per definir el model d’atencid
integrat social i sanitari de Salut Mental i Addiccions a la Comarca
de la Garrotxa. En aquestes reunions s’ha definit U'estructura d'una
ruta assistencial d’atencid integrada, basant-se en lexperiéncia



previa del Pla Pilot de Ruta de la Complexitat del Pla de UEstany,
aprovada pel Pla de Salut 2012-2016. Aquest grup ha decidit crear
una comissio de treball, de caracter funcional, per implementar i fer
el seguiment de la ruta per cada area basica de salut del territori. En
aquesta comissio de treball han de participar els professionals de
'atencid primaria, de serveis socials i dels serveis de salut mental.

Els professionals que formen part de la Unitat Funcional son:

- Atencid Primaria: Mariona Bosch i Gloria Bassets (FHOCG), Anna
Mas i Elisabet Riera (ICS).

- Salut Mental: Ernest Torrell i Roser Rabasseda (IAS)

- Serveis Socials: Carme Sans i Jaume Cuni (Consorci Atencid Social
Garrotxa).

- Responsables: Josefina Felisart (FHOCG), Josep Lluis Nicolau (ICS),
Jordi Cid (IAS) com a responsable d'impulsar la Unitat funcional.

Les funcions de la Unitat Funcional, sdn:

A- ldentificar les persones amb condicié6 de complexitat derivada
d'un problema de Salut Mental.

B- Proposarlaidentificacio de la personaamb condicié de complexitat,
pacient cronic complex de salut mental als sistemes informatics.

C- Establir els processos assistencials de la ruta de la complexitat.
D- Definir els referents de cas i els criteris per a la seva eleccio.
E- Definir els plans d'intervencio de la ruta.

F- Gestionar les diferencies que poden apareixeral'hora de configurar
el Pla d’'intervencié individualitzat compartit (PIIC).

G- Ser lorgan que vetlli per la proactivitat i Uorganitzacié de les
intervencions.

H- Les decisions que es prenguin s’articularan a la Historia Clinica
del Pacient per a que aixi en quedi constancia.

Durant les 8 reunions, de periodicitat quinzenal i de dues hores de
durada, que s’han portat a terme s’ha:

a) definit operativament el funcionament de la unitat funcional,

b) consensuat els criteris d’identificacié dels casos de les persones
amb condicié de complexitat de salut mental,

c] definit la metodologia d'avaluacio integral dels casos a través d'un
registre comu de ruta de la complexitat,

d) identificat els plans de treball,

e) consensuat els espais de practiques compartides,

f) comptat amb la participacié d'altres especialistes, entre d'altres,
personal d'urgencies i de centres atencié a les drogodependencies,
gl realitzat un simulacre de funcionament d’unitat funcional en una UBA.

2.- SALUT MENTAL INFANTIL | JUVENIL

Membres del grup de treball:

- Claudi Camps. Director de Salut Mental i Addiccions. |AS.

- Montse Brasé. Coordinadora del CSMIJ Garrotxa i Ripolles. IAS.

- Anton Foguet. Cap Servei Pediatria Hospital Olot i comarcal de la
Garrotxa, | Primaria.

- Carme Sans. Directora de Serveis. CASG.

- Maite Marco. Serveis Infancia i Familia CASG.

- Sara Rodriguez. Directora d’Atencié Primaria ICS. Girona.

Durant Uany 2016 es van realitzar quatre reunions de treball on va
quedar en evidencia la necessitat d'un re-enfocament del model
de treball. Es decideix aprofitar Uexperiéncia de la Ruta Pilot de la
Complexitat, tant de Banyoles, com la d’Adults de la Garrotxa per tal
d’intentar generar un model d’atencio en forma de ruta per lambit
infanto-juvenil.

El mes de juny es fa una reuni¢ a UHospital d'Olot i Comarcal de la
Garrotxa amb la presencia de la Sra. Dolors Rusinés, Coodinadora de
les Politiques Publiques per a UEstat de Benestar, del Departament
de Presidencia, els responsables dels PIAISS de Catalunya, i la
Sra. Cristina Molina, directora del Pla Director de Salut Mental i
Addiccions, i en aquesta reunid s’arriba a 'acord de posar en marxa
la Rutadelneniadolescentvulnerable en salut mental. En aquest cas
l'enfocament integrat de serveis socials, serveis sanitaris d'atencid
primaria, especialistes i salut mental, s'Tamplia amb la participacio,
dins de la ruta, d’'Educacié (amb la participacié de UEAP) i del CDIAP,
pertanyent a Serveis de Benestar Social.

A la darrera reunié de l'any es va treballar que els professionals de
Salut mental, Atencio primaria, Pediatria, Serveis socials, CDIAP i
Educacio poguessin definir els seglients tres aspectes de manera
cooperativa:

a) Explicitar la informacié que cada professional necessita coneixer
dels demés professionals que intervenen, per avaluar un cas de ruta
del nen vulnerable en salut mental.

b) Quina és l'avaluacié que cada professional fa des de la seva area
de coneixement.

c) Quina informacié d’aquesta avaluacio necessita compartir i amb
qui necessita compartir-la.

Aquest treball ens va permetre delimitar quin son els aspectes
comuns i compartits a U'hora de definir el treball i avaluacio del nen
vulnerable en salut mental.
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Equips basics d'atencio social
| arees basiques de salut

A la comarca de la Garrotxa es disposa, des de fa anys, de convenis
de col-laboracid entre l'ICS i el Consorci d’Accio Social, i entre aquest
I UHospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa, per poder tenir equips
integrats socials i sanitaris, en les arees basiques de la Vall d’en Bas,
Besalu i Sant Joan les Fonts.

En aquests moments es pot oferir en aquestes arees basiques:

- Unica via d’accés de l'assisténcia sanitaria i social.
- Pla de treball individualitzat i/o familiar integrat entre els
serveis socials i sanitaris.

A més de les arees basiques rurals, U'ICS i el Consorci d'Accid Social
també disposen d’un conveni de col-laboracié per a la integracio del
treball social a l'area basica d'Olot, pero que només pot abastar una
part de la poblacio.

Es va proposar treballar per valorar l'organitzacio actual i veure les
millores possibles tant pel que fa a la gestid de la informacio, la seva
avaluacid i els objectius conjunts, com també per valorar l'abast de la
poblacio atesa conjuntament i la possibilitat d'incrementar-la.

Després del treball realitzat per la comissio U'any 2015, es considera
que aquesta comissio no es reunira durant lany 2016 i que es
treballara en el projecte de “Redisseny de processos dels serveis
d'atencio domiciliaria” ja que aquest sera el marc on es treballara el
model d’intervencio integrat.

A més, durant lany 2015, els SBAS varen redefinir el seu model
d’atencid i també la seva organitzacio, que incidia en la intervencio
amb les persones en situacié de dependeéncia i cronicitat i en la
integracié de la treballadora social a l'area basica d’'Olot. Per aixo
lany 2016 s’ha prioritzat el treball d'implementacié de la nova
organitzacié i de definicié del treball integrat social i sanitari a Olot.

Tot i que la comissid de treball no s’ha reunit, si que s’han treball
aspectes importants entre els serveis socials i la direccié de lArea
Basica de salut, de millora i de definici6 del treball integrat:

- S’han definit les funcions de la nova treballadora social de CABS
de salut, en la nova organitzacio:

- Punt d’acollida, atencidé de consultes, orientacions, asses-
soraments, tramitacions, suport a la persona, i si és necessari
activacié de recursos.

- Derivacié de les situacions de baixa complexitat als
professionals de 'ambit d'atencid a la dependencia del Consorci.

- Tractament. Atencid de les persones que presentin situacions
d’alta complexitat socials i sanitaries (MACA, PCC, les que portin les
gestores de cas, oncologiques i certs ATDOMS).



En totes aquestes situacions, actuara com a professional
social de referencia.

- Treball en xarxa, el que es derivi de comissions i protocols
d’actuacio.

- S’ha fet traspas de tots els expedients que no eren d’alta
complexitat social o sanitaria.

Degut a la manca d’interoperativitat entre els sistemes d’informacié
del sistema de salut i serveis socials, la professional ha de registrar
la informacio i la seva intervencio en els dos programes informatics;
per tant hem hagut de consensuar quina era la informacié minima
necessaria que calia registrar per tal de disposar d’indicadors valids
per a l'avaluacio i la planificacio.

Llistat de persones participants:

Montse Canet -ICS, responsable de processos i continuitat d’AP
Teia Anglada -ICS, adjunta a la direccio de ['EAP Olot- Besalu
Gloria Bassets -ICS, directora arees basiques d'Olot i Besald
Josep Lluis Nicolau -ICS, director arees basiques d'Olot | Besalu
Margarita Rabassa -ICS, gestora de cas

Sara Rodriguez -ICS, directora Atenci6é Primaria IAS-ICS Girona
Esteve Avellana -ICS, adjunt a Direccid ICS- Girona

Elisabet Riera -ICS, metgessa

Montse Coll -HOCG (Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa)-, infermera ABS Sant Joan
Josefina Felisart -HOCG, directora medica

Anton Foguet -HOCG / ICS, cap del Servei de Pediatria

Carme Pastor -HOCG, directora d’'Infermeria

Ester Barris -HOCG, treballadora social

Mariona Bosch -HOCG, metgessa

Nuri Torrent -CASG, treballadora social sector Olot

Jaume Cuni -CASG, treballador social Area Basica d'Olot

Roser Pijuan -CASG, treballadora social Area Basica Sant Joan
Roser Coromina -CASG, coordinadora Atencié Social Primaria
Anna Suné -CASG, treballadora social sector comarcal

Carme Sans -CASG, directora de serveis

Corali Balés -CASG, coordinadora de la cartera de dependéencia
Eli Demonjo -CASG, coordinadora serveis de valoracié de la discapacitat i la dependéencia
Teia Fabrega -CASG, directora

Joan Carles Contel -PIAISS, comite operatiu

Ester Sarquella -PIAISS, comite operatiu

Carles Blay -PIAISS, comite operatiu

Ernest Torrell -IAS, metge psiquiatre

Celia Costa -IAS, treballadora social

Roser Rabassedas -IAS, infermera

Janina Roca -IAS, psicologa

Claudi Camps - IAS, director de Salut Mental i Addiccions
Montse Braso -IAS, coordinadora CSMIJ Garrotxa i Ripolles
Jordi Cid -IAS, coordinador Programes Direccid Assistencial
Meia Faixedes -Departament de Salut, cap de planificacio-Girona

Jordi Soler -Departament d'Afers Socials i Familia, servei d'atenci¢ a les persones
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