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PAISS Garrotxa 2019-2027

Mitjancant UAcord GOV/120/2013, de 3 de setembre, es va crear
el Pla interdepartamental d’interaccié dels serveis sanitaris i
socials. Posteriorment, es va aprofundir en el model dissenyat i,
mitjancant UAcord GOV/28/2014, de 25 de febrer es va crear el Pla
interdepartamental d'atencid i interaccid social i sanitaria (PIAISS])
com a expressid de la voluntat del Govern de Catalunya d’anar un
pas més enlla en la interaccid entre els serveis sanitaris i socials i
l'aposta per un model assistencial centrat en les persones.

Més endavant es va fer palesa la necessitat de desplegar una
estrategia Unica d’atencid integrada social i sanitaria a causa de les
necessitats sanitaries i socials de la poblacid, especialment per a
aquelles persones que tenen necessitats complexes i es va aprovar el
25 setembre de 2018, el nou Pla d'atencié integrada social i sanitaria
(PAISS) que vol ser una estratégia per promoure 'autonomia personal
i facilitar la permanencia en Uentorn habitual i la inclusié social. Vol
reforcar el valor de l'atencid integral i integrada a les persones i el
valor de leficiencia i la qualitat del model de provisio, tot promovent
l'encaix dels serveis sanitaris i socials.

El model catala d'atencié integrada proposa atendre les persones,
comptant amb elles, tenint en compte les seves preferéncies,
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’atencio
pensat i fet conjuntament entre tots els professionals que participen
del procés i prestat de manera que les mateixes persones, els seus
cuidadors o la familia el percebin com un servei Unic, que dona
resposta a les necessitats sanitaries o socials que no puguin assumir
elles mateixes o el seu entorn més proper.

Existeix Uevidencia que latenci6 integrada, integral i prioritzada és
capac de millorarelsresultats d’atencié a la poblacid amb necessitats
que son complexes (per si mateixes o pel tipus de resposta que
exigeixen). Latencid integrada és la forma més efectiva, eficient,
sostenible i satisfactoria d'atendre les persones, especialment les
més vulnerables.

El model catala d’atencio integral i integrada té un marcat caracter
territorial, desplegat al voltant dels serveis de base comunitaria.
La seva implementacio assumeix com un element central la
territorialitzacio a través de la subsidiarietat i la responsabilitat
compartida entre els diferents agents que es fan carrec de la
governanca en el territori.




Latencio integrada tendeix a atribuir als dispositius de base
comunitaria un caracter centrat en Uatencio a les persones amb
complexitat social i sanitaria. | és, per tant, des del territori i amb
el lideratge comunitari des d’on cal definir rutes assistencials
integrades, instruments per a la gestio adequada de les
transicions entre serveis, Uatencio en model 7x24, Uestrategia
compartida d’atencido domiciliaria o els mecanismes de treball
multiprofessional.

La comarca de la Garrotxa, amb una clara voluntat d'avancar en el
model col-laboratiu i de millora i adaptacié dels serveis per a una
atencidé centrada en la persona, de qualitat i eficient, va crear, el dia
3 de juliol de 2014, lorgan de governanca de la Garrotxa, format per
'alcalde d’Olot, el president del Consell Comarcal de la Garrotxa, el
gerent de la de la Regi6 Sanitaria de Girona del Departament de Salut,
la directora territorial del Departament de Treball, Afers Socials i
Families, el gerent territorial de Girona de UInstitut Catala de la Salut
i de U Institut d’Assistencia Sanitaria, el gerent de 'Hospital d’Olot i
Comarcal de la Garrotxa, la directora del Consorci d’Accid Social de
la Garrotxa i la direccio del PIAISS.

Aquest organ de govern va aprovar, en data 23 de febrer de 2015, el
primer full de ruta peral'impuls del model d’atencid social i sanitaria
integrada a la Garrotxa 2015-2018, i anualment s’ha presentat la
memoria i els resultats del treball realitzat.

Durant el primer semestre del 2019, un grup operatiu, format per
tots els representants tecnics del PAISS- Garrotxa, ha estat elaborant
aquest segon full de ruta 2019-2022 que ha de ser aprovat per l'organ
de governanca.

Aquest segon full de ruta 2019-2022 s’alinea amb alguns dels ambits
estrategics de treball marcats pel govern de la Generalitat:

1.- Desenvolupament i integracio dels sistemes d’informacié socials
i sanitaris.

2.- Model territorial d'atenci¢ integrada de base comunitaria.
3.- Atencid integrada al domicili.

4.- Atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres
residencials.

5.- Atenci6 integrada en salut mental.

Pla interdepartamental d'atencié i interaccio social i sanitaria
PIAISS 2017 - 2020
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Atencio integrada
a l'entorn domiciliari

El Programa d’atencio integrada a U'entorn domiciliari a la Garrotxa,
inspirat en la proposta del Model d’atencié a 'entorn domiciliari de
Catalunya (encara no aprovat], vol ser un programa transversal que
doni suport a la persona al llarg de tota la seva vida quan necessita
una intervencio en un entorn domiciliari; hauria d'incloure des de
'atencio prenatal fins a l'atencid que es presta a la familia i persones
cuidadores principals de la persona atesa després de la seva mort,
tenint especial cura del procés de dol. A més a més, cal tenir en
compte que la persona al llarg de la seva vida pot passar per diferents
situacions de vulnerabilitat, fragilitat o relacionades amb la seva
interaccio amb lentorn que fan que en un moment determinat (que
pot ser puntual o de més llarga durada) demani una intervencio en el
seu domicili i/o del seu U'entorn domiciliari. Vegeu figura:
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Vulnerabilitat
Promocié
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Figura extreta del Model d’atencié a U'entorn domiciliari de Catalunya:
poblacié a la qual s'adreca el programa d’atencié domiciliaria integrada

En relacié amb latencidé en U'entorn comunitari, cal valorar i pre-
veure tots els serveis i agents clau que es poden relacionar amb el
programa, tal com reflecteix la imatge segient representada en el
Model d’atencié a l'entorn domiciliari de Catalunya:
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Tot i que aquest model d’atencid s’adreca a totes les persones que,
en qualsevol moment del seu cicle de vida, necessitin un suport en el
seu entorn domiciliari, és ben cert que hi ha determinats col-lectius
que, per les seves necessitats d'atencio especifiques, son clarament
destinataris prioritaris d’aquest programa, i se'ls ha de prestar
una atencid especial i que requereix l'articulacié d'un bon nivell de
resposta domiciliaria.

Entre aquests col-lectius destacariem les persones en situacio de
complexitat, aquelles que presenten trastorns mentals greus, les
persones amb demeéncia i/o deteriorament cognitiu i greu depen-
déncia.

1. Persones amb fragilitat i pérdua de lautonomia que tenen
un cuidador al domicili que necessita un suport per fer activitats
basiques, instrumentals i/o relacionals de la vida diaria.

a. Persones fragils o amb major grau de vulnerabilitat que
viuen soles o amb una familia o xarxa social amb capacitat limitada
de suport, en la qual es detecten indicadors de risc ja acordats o
establerts, i s’ha concertat préviament una cartera de serveis d'aten-
cié domiciliaria.

b. Persones que requereixin una valoracié i una potencial
adequacidé del domicili per superar barreres arquitectoniques o de
necessitat de productes de suport.

2. Persones amb necessitats d’atencio al seu domicili que presentin
una patologia aguda, cronica o avancada que requereixi atencio i/o
suport per part de professionals del sistema de salut i serveis socials:

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

b. Persones que provenen d’altes hospitalaries o sociosani-
taries amb malalties croniques o amb seqlieles que determinen
una perdua sobtada d’autonomia o amb necessitat de continuitat de
cures.

c. Persones en situacio de complexitat o limitacié funcional
que requereixin una major intensitat d'atencio i suport de tipus social
I sanitari en el seu domicili.

d. Persones allitades o amb circumstancies del seu entorn
que produeixin una situacio d’aillament, que presentin un estat que
requereixi atencid i/o suport per part de professionals del sistema de
salut i serveis socials.

3. Persones amb discapacitat o trastorns del desenvolupament que
requereixin suport al domicili perque les necessitats no poden ser
cobertes de forma adequada pel seu entorn cuidador per viure de
forma autonoma, o que estigui en risc de claudicacio per lelevat grau
de suport i la intensitat de Uatencio al llarg de les 24 hores del dia.

4. Persones que es trobin en un procés de final de la vida al seu
domicili i que requereixin atencio o suport per part de professionals
del sistema de salut i serveis socials.

5. Persones o families amb dificultats d’integracio social o amb
problemes potencials que es puguin derivar del seu entorn cuidador
inadequat o insuficient, i que plantegin necessitats o tinguin
carencies que no poden satisfer per elles mateixes.

6. Persones que es neguen a ser ateses i en les quals es detecta un
problema social o de salut publica que requereixi intervencié segons
criteri professional.

7. Persones que requereixen una valoracio de la seva situacio en
U'entorn domiciliariamb la finalitat d’efectuar un diagnostic i elaborar
un pla d’atencié o d’intervencid social i/o sanitari.

Malgrat haver identificat les persones que s’haurien d'incloure en el
programa d’atencio integrada en Uentorn domiciliari, també es creu
que el procés d'implementacio ha de ser progressiu, seleccionant
i prioritzant poblacions de risc o poblacions d’alt interés pel
programa, que tingui en compte intervencions d‘alt impacte i que
generin noves sinergies i dinamiques de treball col-laboratiu
presencial i no presencial que donin resposta a les necessitats
d’atencio integrada d’aquestes persones.

En aquest marc sobre l'atencié en Uentorn domiciliari, descriurem
els projectes que volem tirar endavant a la nostra comarca, entenent
que el grup impulsor, malgrat una primera definicié aprovada per
l'organ de govern, els podra flexibilitzar al llarg del periode d’aquest
full de ruta.

1. Atencio a les necessitats
amb complexitat social i sanitaria

1.1. Persones amb condicié de complexitat de salut mental

Les unitats funcionals per poder treballar de manera integrada les
situacions de malaltia mental complexa estan formades pels serveis
socials, la primaria sanitaria i la xarxa de salut mental.

Les condicions de complexitat de salut mental i addiccions s'em-
marquen dins de la definicid general establerta pel PPAC de pacient
cronic complex, com una condicié de salut que els professionals de
referéncia li atorguen en funcioé de la combinacié dels quatre criteris
seguents:

A. El pacient pateix diverses patologies al mateix temps [(multi-
morbilitat], o en pateix només una, pero amb prou gravetat.
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B. El seu abordatge conté alguns d’aquests elements:

- Alta probabilitat de patir crisis amb molta simptomatologia i
mal control.

- Evolucié molt dinamica, variable i que demana monitoratge
continu.

- Alta utilitzacioé de serveis d’hospitalitzacid urgent o visites a
urgencies.

- Malaltia progressiva.
- Elevat consum de recursos, farmacs i risc iatrogénic.
- Requeriment d'un maneig multidisplicinari.

- Entorn d’especial incertesa en les decisions i dubtes de
maneig.

- Necessitat d’activar i gestionar l'accés a diferents dispositius
| recursos, sovint per vies preferents.

- Associacio¢ a fragilitat de base, perdua funcional, probabilitat
de davallada aguda (funcional o cognitiva] o nova aparicié de
sindromes geriatriques.

- Situacions psicosocials adverses.

C. El nom del pacient apareix en els llistats de risc derivats de les
estrategies d’estratificacio disponibles.

D. La seva gestio es beneficiaria d’estrategies d’atencid integrades
d’atencid primaria, atencid especialitzada de salut mental i serveis
socials.
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Finsque noesdisposid'unsistemad’informacidintegrat, ésimportant
que s'asseguri que tota la informacid de les unitats funcionals estigui
en els sistemes d’informacio social i sanitari.

1.1.1. Unitat funcional en situacions de malaltia mental d’adults

El treball del PIAISS en l'apartat de Salut Mental en Adults durant
l'any 2018 es va basar en la feina feta previament pel grup de treball
del mateix ambit de la comarca del Pla de UEstany. La fase inicial va
ser la de dissenyar una fitxa d’avaluacio individual per a cada situacid,
adaptant-la a les nostres necessitats. Un cop acabada la fitxa, varem
definir els professionals que havien de formar part de la unitat.

Durant U'any 2018 es va iniciar la prova pilot de posar en funcionament
la Unitat Funcional d’Adults, es va poder identificar totes les persones
que des de la primaria de salut, de serveis socials i de salut mental
es tenien detectades com a persones de complexitat en salut mental,
i es va consensuar i validar la fitxa d'avaluacié de les situacions de
complexitat.

Un cop validada la fitxa i tenint el llistat complet d'usuaris candidats,
alfebrer de 2019 esva iniciar la Unitat Funcional i es varen programar
reunions quinzenals amb totes les UBA de l'Area basica sanitaria
d’'Olot. En les sessions de la Unitat Funcional es treballen tots els
possibles casos que préeviament totes les organitzacions que en
formen part han revisat, i es porta a terme una analisi dels casos que
compleixen criteris per entrar a la Unitat Funcional, s‘omple la fitxa
I posteriorment ha de ser penjada a la H? Cl@ de l'usuari. D'aquesta
fitxa s'extreuen les actuacions i el pla d'intervencié individualitzat
integrat per a aquell usuari, i se'n fa un seguiment tal com s'ha
acordat, un cop designat un referent del cas.

En aquest full de ruta 2019-2022 es planteja la consolidacid i
continuitat de la Unitat Funcional, un treball amb totes les situacions
detectades i amb la UBA corresponent de la primaria sanitaria,
'avaluacié del funcionament i de la gestid dels casos, i U'analisi dels
factors del treball integrat.

Cal que en el futur més proper es pugui solucionar el problema de
disposar d'un sistema d’'informacio integrat que permeti tenir tota la
informacid en un lloc comu i poder fer el seguiment .

A partir del 2020, es vol expandir la Unitat Funcional a la resta d’arees
basiques de salut del territori garrotxi: Besalu, Sant Joan les Fonts i
Vall d’en Bas i Hostoles.

Posteriorment, U'objectiu sera avaluar els resultats de les fitxes i la
seva correspondéncia amb nivells de gravetat i actuacions, i extreure
les conclusions del sistema dissenyat i la seva validacio externa.
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Els/les professionals que forment part del grup de treball son:

- Metge-psiquiatre i director Salut Mental Garrotxa - IAS i
coordinador del grup

- Metgessa Area Basica d’Olot - ICS

- Metgessa-directora de d’atencio primaria de 'Hospital d'Olot i
Comarcal de la Garrotxa

- Metge- director de les arees basiques d’Olot i Besalu - ICS

- Infermera de salut mental - IAS

- Infermera de primaria de salut

- Directora de serveis del Consorci d’Accid Social de la Garrotxa

- Psicologa CAS - Servei de Drogodependencies

A més, s'incorporaran a la Unitat Funcional professionals referents
dels casos, de l'ambit de salut o de serveis socials sempre que es
consideri oportu.

1.1.2. Unitat Funcional de Salut Mental Infantil i Juvenil

El procés de creacio de la Unitat Funcional de Salut Mental Infantil i
Juvenil ha de seguir els mateixos passos que la d’Adults, pero va més
endarrerida en el temps i es nodreix de la feina i Uexperiéncia que
ens aporta aquesta.

Actualment s’ha finalitzat la tasca de creacid i disseny de la fitxa
d’avaluacio dels casos amb un format similar a la d’adults, pero
totalment adaptada per a aquesta poblacié.

Posteriorment al desenvolupament de la fitxa, ja es van comencar
a concretar llistats d'usuaris candidats a ser avaluats per la Unitat
Funcional.

S’haura de definir quins seran els membres* que formaran part de la
Unitat Funcional i fer la prova pilot.

Un cop validada la fitxa i instaurat el mecanisme de treball integrat,
ja es podra crear la Unitat Funcional i calendaritzar-ne l'activitat. Pel
volum de poblacid i el treball en xarxa que ens proporciona UEquip
Pediatric Territorial, la idea és fer-ho extensiu a tot el territori
garrotxi des d'un inici.

Un cop creada la Unitat Funcional, validada la fitxa en prova pilot i
definides les situacions de complexitat amb les UBA de salut, també
caldradisposard’un sistemaintegrat d’informacid, i fer una avaluacio
alfinal de tota la ruta de complexitat i dels factors del treball integrat.

*Tot i que el grup de treball acabara definint els membres que for-
maran part de la Unitat Funcional les persones que en formen part
inicialment son:

- Metgessa- psiquiatra | coordinadora de Salut mental Infantil |
Juvenil

- IAS | coordinadora del grup

- Metgessa Area Basica de Salut d’Olot - ICS

- Pediatre- cap del servei comarcal pediatric de la Garrotxa
- Directora del Centre de Desenvolupament i Atencié Precoc

- Directora del Equip d” Assessorament Psicopedagogic del les
escoles

- Directora de serveis del Consorci d’Accid Social de la Garrotxa

- Metge- director de les arees basiques de salut d’Olot i Besalu -
ICS

- Infermera del Servei de Pediatria

1.2. Atencio a les persones i entorn cuidador en situacio de
complexitat sanitaria ([PCC o MACA ) i complexitat social (utilitzant
el nou instrument validat de complexitat social SSM-Cat)

A la comarca de la Garrotxa, es disposa de convenis de col-laboracid
entre Ulnstitut Catala de la Salut i el Consorci d’Accié Social de la
Garrotxa, i entre aquest i 'Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa,
per poder disposar d'equips integrats socials i sanitaris en l'atencio
primaria, i aixi tenir una unica porta d'accés i un pla d’ intervencid
integrat.

En els territoris rurals, aquesta integracid en la intervencio es fa en
totes les situacions en que cal una valoraci6 i intervencio integrada,
siguin o no de complexitat social i sanitaria.

Alaciutatd’'Olot, per les seves dimensionsiamb els recursos actuals,
s'esta fent una intervencid integrada amb les persones i entorn
cuidador en situacié de complexitat sanitaria i complexitat social.

Durant l'any 2018 es va activar un document de variables compartides
entre la treballadora social d'alta complexitat, les infermeres ges-
tores de salut i la psicologa de cronicitat sanitaria i es varen establir
reunions de coordinacio periodiques per facilitar el treball sobre els
diferents pacients inclosos en el Pla.

Establim que la coexistencia dels criteris seglients és el punt de
partida per considerar que un cas és d'alta complexitat social i
sanitaria, i pertantseranels casos atesos perla TS d’Alta Complexitat.

- les necessitats d’autonomia i/o relacionals,
- la manca de suport familiar per inexistent o per inadequat,

- les dades del GMA 3-4 (grups de morbiditat ajustats).
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Aquestes dades son en la Historia clinica de salut del pacient, i
habitualment no s’havien tingut en compte. Es va observar que
s’hi havien d’incloure les persones amb malalties degeneratives i
oncologiques en estat avancat i que, tot i tenir un GMA menor de 3-4,
també requerien molta intensitat d’atencid, sobretot si aquest criteri
es donava en pacients d’edat avancada.

Totes les situacions amb criteris de complexitat es valoraran amb
el nou instrument validat de complexitat social SSM-Cat, i aquest
s'avaluara.

També es proposa treballar aspectes relacionats amb l'organitzacié
actual de salut i de serveis socials i valorar possibles millores, aixi
com els aspectes de la gestid de la informacid.

S’haura de coneixer l'abast de la poblacié atesa amb plans d’in-
tervencio integrats i poder- los avaluar.

Els professionals que formaran part del grup de treball seran:

- Coordinadora de 'ambit d’autonomia. Consorci d’Accid Social de la
Garrotxa

- Gestores de cas de les arees basiques de salut ICS

- Treballadora social de complexitat. Consorci d’Accié Social de la
Garrotxa

- Psicologa d’atencid a la cronicitat. Mutuam
- Metgessa de [Area Basica de Salut. ICS

- Cap de la Unitat d’Infermeria de Continuitat i Cronics. Hospital
d’Olot i Comarcal de la Garrotxa

- Treballadora Social PADES. Hospital d'Oloti Comarcal de la Garrotxa

- Responsable de la Unitat de Cronicitat. Hospital d’Olot i Comarcal
de la Garrotxa

*Amb la incorporacio de la responsable de processos i continuitat
d’AP. ICS, la directora del Consorci d’Accio Social de la Garrotxa i el
director de l'Area Basica de Salut d'Olot i Besal quan es determinin
situacions més estrategiques o d’'estructura.

2. Model d’atencio territorial de resposta 7x24 /
Urgéncies i emergencies

L'atencido a les persones en situacio de complexitat i en Uentorn
domiciliari requereix disposar d'un sistema que garanteixi U'atencio
continuada en tots els suposits, capac de donar resposta en situacio
de crisi durant totes les hores i tots els dies de l'any.

S’haura de definir que son les urgéncies i les emergéncies, s’haura

de plantejar quins professionals, especialitzats o no han d’atendre
aquestes situacions, i assegurar tant l'accés, com l'assisténcia espe-
cifica i la resolucidé o derivacio efectiva de les demandes amb la
maxima coordinacio entre els diferents serveis socials i sanitaris.

Haurem de distingir tres fases en l'atencid a les persones:

1. Accés al servei. S’haurien d’identificar els possibles activadors i la
forma d’entrada, aixi com la realitzacié del diagnostic que permeti
l'activacié d’un recurs de forma objectiva i eficient.

2. Prestacio del servei. El recurs activat fara l'assisténcia especifica,
social i/o de salut, i emetra un informe visible per a tots els
professionals que hi intervenen, amb les dades de la intervencid, la
destinacié de la persona i el pla de sequiment proposat. S’hauran
d'identificar els mecanismes i recursos de sortida urgent de que
disposen els diferents dispositius assistencials.

3. Assegurar la continuitat assistencial. Caldra establir mecanismes
de seguiment tant actius com reactius davant de casos concrets que
assegurin la visio global i continuada dels casos a seguir.

Per treballar aquest tema, el grup de treballar estara format per:
- Directora general del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa

- Directora de serveis del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa

- Responsable del Servei d’Emergéncies Mediques de Girona

- Director médic Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa

- Responsable de processos i continuitat d’Atencié Primaria de Salut.
ICS

- Metge-psiquiatre i director Salut Mental Garrotxa - IAS
- Metge- director de les arees basiques de salut d'Olot i Besalu - ICS
- Joan Carles Contel, PAISS

*Quan elgrup detreball hagi plantejat els seus objectius i actuacions,
caldra valorar la conveniéncia d’'incorporar-hi Policia local, Mossos
d'Esquadra i Bombers.

3. Atenciod i suport a les cuidadores

S’anomena cuidador o cuidadora informal o no professional, o cura-
dor o curadora, aquell familiar o aquella persona que atén de forma
continuada una persona en situacié de dependencia i amb la qual
esta vinculada afectivament.

Les persones amb grau de dependencia reconegut segons la Llei
39/2006 podran optar a la prestacié de cuidador/a de l'entorn familiar
en el seu Plaindividual d'atencid (PIA). En aquest cas, i entre d’altres,
sera necessari que la persona cuidadora no professional sigui un
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familiar fins a tercer grau de parentiu i convisqui amb la persona en
situacidé de dependéncia.

A més de les persones (majoritariament dones) cuidadores familiars,
ens trobem amb un altre perfil de cuidadores, que no sén familiars
i que no estan vinculades afectivament a qui cuiden, sind que hi
tenen una relacid contractual, no dins una empresa de servei d'ajuda
a domicili sind com a autonomes i que son majoritariament dones
immigrades estrangeres amb una situacié de vulnerabilitat i amb
risc de patir situacions d’exclusié per la seva precarietat economica,
la seva situacié administrativa, la manca de xarxa familiar i social, la
relacio laboral informal...

Calidentificar les necessitats tant de les cuidadores familiars com de
les no familiars, per poder contribuir a la millora de la seva situacio,
ja que per proporcionar a la persona amb dependéncia una atencio
optima, és necessari que la persona cuidadora mantingui el seu
equilibri personal i rebi suport per desenvolupar la seva tasca en les
millors condicions possibles.

Poder proporcionar habilitats instrumentals a la persona cuidadora
per millorar la qualitat de vida de la persona dependent, adquirir
coneixements practics per efectuar la cura, donar eines per millorar
la comunicacié entre la persona cuidadora i latesa, ajudar a
resoldre problemes concrets i situacions dificils que es presenten
en les activitats de la vida diaria, sdn aspectes molt importants per
a la persona dependent, pero també per a la persona cuidadora.
Molt sovint aquests coneixements es donen en cursos de formacio
presencials, pero aixo no és possible peralagran majoriade persones
cuidadores. Per tant, creiem que hem de buscar noves opcions
de formacié en el mateix domicili que millorin substancialment la
situacid actual. Normalment son persones molt soles iamb una gran
responsabilitat, com és la cura d’una altra persona.

A més d’aspectes lligats a habilitats instrumentals que segur que
poden impactar en la salut de les cuidadores, molt sovint malmesa
a conseqliencia de les llargues trajectories vitals exercint com a
cuidadores, també hi ha aspectes relacionats amb la solitud, la
manca de relacions socials i, en el cas de les cuidadores no familiars,
en general estrangeres, aspectes d'extrema precarietat i amb unes
condicions laborals molt incertes, amb una situacié que impacta
greument també en els seus fills i filles.

Per treballar aquest tema es crea un grup format per:

- Responsable de processos i continuitat d’Atencié Primaria de Salut.
ICS i coordinadora del grup

- Adjunta a la direccié de lArea Basica d'Olot i Besald. ICS
- Gestores de cas de Salut. ICS

- Coordinadora de promocio de l'autonomia. Consorci d’Accié Social

de la Garrotxa
- Fisioterapeuta de ['Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa

- Infermeria d’arees basiques de ['Hospital d’Olot i Comarcal de la
Garrotxa

- Infermera de la Xarxa de Salut Mental. IAS

- Terapeuta familiar del Projecte de Reagrupament. Consorci d’Accid
Social de la Garrotxa

- Técnic d’acollida. Consorci d’Accié Social de la Garrotxa

4. Analisi i adaptacio de SERVEIS domiciliaris
4.1. Servei de terapia ocupacional i productes de suport

En el context d'augment de Uenvelliment de la poblacio en qué la
capacitat intrinseca de les persones progressivament va disminuint,
és necessari tenir present treballar per mantenir al maxim possible
la capacitat funcional i per propiciar una maxima autonomia i qualitat
de vida de les persones.

Dins el marc del PAISS, i ates que a la Garrotxa ja es va implantar
un servei de terapia ocupacional i productes de suport (BAT Osona /
Ripolles / Garrotxa), creiem que dins de les noves accions i del nou
full de ruta cal millorar aquest servei perque se’'n puguin beneficiar
més usuaris derivats del sistema social i sanitari.

En el marc de latencidé en Uentorn domiciliari, és imprescindible
oferir aquest servei a la poblacid, persones i families, d'una manera
integrada en tot el context assistencial, facilitant l'accés, les adap-
tacions de l'entorn domiciliari, l'assessorament en el maneig i cura
de les persones en situacio de fragilitat i dependéncia, i promovent
entorns iactituds afavoridores de 'autonomia i la prevencio de riscos.

Per tant, s’ha de treballar aquesta integracié amb alguns aspectes
com:

- PAO. La relacié amb el servei de terapia ocupacional i pro-
ductes de suport.

- Residéncies de gent gran i consum de productes
(cadires de rodes...).

- Elaboracié d'una eina diagnostica per detectar situacions de
necessitat del servei de terapia ocupacional i productes de suport.

- Formacio als professionals de salut i socials per millorar la
deteccio i fer difusio del servei.
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4.2. Servei d’ajuda a domicili

L'atencio domiciliaria es pot entendre com l'atencio social o sanitaria
que es presta a una persona en el lloc on viu, amb lobjectiu de
mantenir-la en el seu entorn habitual i aconseguir aixi el seu
maxim nivell de salut, qualitat de vida, benestar i autonomia. En
canvi, l'atencié domiciliaria integrada és l'atencio en queé intervenen
conjuntament professionals de diversos ambits i nivells d"atencid, que
comparteixen informacid i objectius i prenen decisions de manera
conjunta, per garantir Uatencio integrada al domicili.

Per poder avancar en un nou model integrat s’haura d'analitzar i
adaptar aspectes dels serveis actuals.

- Funcions i delimitacions de les tasques dels serveis

- Relacié servei d’ajuda a domicili social i PADES i ATDOM i
hospitalitzacié domiciliaria,...

4.3. Servei de teleassisténcia

Elserveidetecnologiesde suporticuraésunservei que, mitjancant la
tecnologia, ofereix suport personal i social a les persones que facilita
el seu manteniment en el domicili i la seva atencié. Les actuacions
que es donen a terme poden ser preventives, proactives i reactives en
situacié d’'emergencia.

Calvalorarlaintegracio de lateleassistenciaenlesrutesassistencials,
el seu paper amb latencio 7x24, sistemes d’'informacio integrats, la
possible incorporacidé de programes sanitaris, els criteris dels dispo-
sitius, etc.
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Marc avaluatiu del programa
d'atencio domiciliaria

Un dels elements clau del treball d’atencié integrada a domicili
sera la identificacio, el calcul i el seguiment d'un conjunt minim
d'indicadors que constitueixin un quadre de comandament (QdC)
del desenvolupament dels projectes. Aquest QdC ha de preveure
elements d’estructura, procés i, si pogués ser, els resultats i les
dimensions de resultats en salut i benestar, la bona utilitzacio dels
serveis i U'experiencia d’atencid.

A continuacié citem una proposta d’indicadors que s’hauran de
definir, consensuar i verificar.

El primer any de funcionament s’establiria un nombre minim
indicadors d’estructura relacionats amb elements claus del model:

- Cobertura de persones ateses en els projectes de complexitat
de salut mental d’adults i infantil i PCC i MACA . Pla d’intervencid
integrada.

- Concrecid d’elements basics de garanties 7x24 en situacio de crisi
sanitaria i social.

- Elaboracié d’un programa conjunt sanitari i social d'atencié a les
cuidadores familiars i no familiars.

- Millores en l'atencié integrada dels serveis d’atencié domiciliaria:
SAD, Telestesia i servei de terapia ocupacional i productes de suport.

- Existencia d’interoperabilitat efectiva per conjunt minim de dades
sanitaries i socials entre HC3 i el sistema d’informacié GESS, que
corresponen als projectes del full de ruta.

Proposta inicial de la bateria permanent d'indicadors:
- Cobertura programa ATDOM
Cobertura persones majors de 65 anysincloses en el programa
ATDOM (atencidé domiciliaria sanitaria).
- Intensitat programa ATDOM
Nombre visites domiciliaries per persona incloses en progra-
ma ATDOM.
- Proporcio persones en ATDOM amb valoracio i pla atencio
Proporcié de persones en programa ATDOM amb una valoracio
i pla d’atencid actualitzat almenys un cop a l'any.
- Cobertura SAD
Cobertura persones majors de 65 anys incloses en SAD
(atencié domiciliaria sociall.
- Intensitat SAD

Nombre hores/mes per persona inclosa en SAD.
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- Proporcio persones en SAD amb valoracio i pla de seguiment
actualitzat

Proporcié persones en SAD amb valoracio i pla de seguiment
actualitat (per treball social SSB?) almenys un cop a l'any.

- Cobertura Servei de Teleassisténcia

Cobertura persones majors de 65 anys incloses en el Servei
de Teleassistencia

- Cobertura del Servei de terapia ocupacional i productes de suport

Cobertura persones majors de 65 anys incloses en el Servei
de terapia ocupacional i productes de suport

- Cobertura hospitalitzacio domiciliaria

Persones ateses

- Cobertura al servei PADES
Persones ateses

- Cobertura rehabilitacio domiciliaria en perfils del programa
Persones ateses

- Cobertura per a algun programa atencié domiciliaria

Cobertura persones que estan en programa d’atencié domi-
ciliaria tant social com sanitaria

- Cobertura concurréncia serveis domiciliaris socials i sanitaris:

Cobertura persones incloses en algun servei.

- Nombre minim de casos en queé té lloc “conferéncia de cas”

Nombre minim de persones/mes a les quals s'ha dut a terme
sessid presencial/no presencial de discussi6 cas entre Salut i SSB.

- Taxa hospitalitzacions urgents en persones incloses en Atencio
domiciliaria (AD)

Nombre hospitalitzacions en persones en AD/poblacid te-
rritori.

- Taxa utilitzacio Urgéncies persones en AD

Nombre visites a Urgéncies en persones en AD/poblacié te-
rritori.

- Taxa institucionalitzacio territori

Prevalenca majors 65 anys que viuen en centres residencials
a la Garrotxa.

Es voluntat d’aquest full de ruta poder sistematitzar i avaluar els
resultats de les activitats que es portin a terme perque sabem que si
no hihaavaluacié no hihamillora. Entot cas, aquest apartat demostra
la voluntat i els indicadors minims que cal desenvolupar sabent que
cal treballar l'avaluacid i millorar el quadre de comandament.
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Sistemes d'informacio

Integracid HC3 i integracio dels programa d’atencio a
l'entorn domiciliari

Per poder avancar amb l'atencio integrada i compartida, cal que els
processosd’atencidiintervencid siguinvisiblesipuguin ser consultats
pels professionals de salut i serveis socials. En aquest sentit, cal que
al territori s’harmonitzin els mecanismes per assegurar que aquest
sistema de registre compartit sigui una realitat.

Pel que fa al desplegament del sistema d’informacid, es plantegen
diferents fases:

-1afase, en la qual com a minim totes les persones implicades
d’atencid primaria de lambit sanitari i de serveis socials han de tenir
accés a una minima informacié.

- 2afase, en les situacions de serveis subcontractats d’atencio
domiciliaria. La informacio generada en el procés de la prestacio de
serveis hauria d'estar incorporada i estructurada en els sistemes
d’informacid dels serveis socials basics i de salut.

Peralavaluacié delmodeld’atencidintegradaadomicili, ésimportant
que estiguin disponibles un conjunt minim de dades sanitaries i de
serveis socials que puguin ser agregades i utilitzades en lanalisi
poblacional i territorial. Amb aquest objectiu caldra crear bases de
dades compartides.
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correccio
Servei de Catala d'Olot - la Garrotxa
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