Area Integral
de Salut

\ Barcelona Esquerra

12 de maig de 2017

lll Jornadad’atencié
compartida en
neurologia

CSB

Consorci Sanitari de Barcelone

Ens pablic de la Generalitat de Catalunya i I'Ajuntament de Barcelona
adscrit al Servei Catala de la Salut

Hospital Platé

Corporaci6 Sanitaria de Barcelona

Societat Catalana
de Neurologia

Institut Catala de la Salut
Ambit d'Atencié Primaria Consorci d’Atenci6 Primaria de Salut
Barcelona Ciutat Barcslona Esquerra

Hospital
Universitari
Sagrat Cor

Sarria
Vallvidrera
Les Planes

Hospital Universitari

=l h_

PobleT-s_-[:c:‘l:__u



ICTUS
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4t audit ICTUS (2013)

- 62 % de pacients tenia menys de 80 anys

- 78% de pacients eren independents per a les
AVD abans de 1"ictus



Taula 1. Desti a l'alta d’hospitalitzacié d’aguts de pacients amb ictus. Total Catalunya

CMBD 2014

2014 n %

n mort IH 1.357 12,48
n alta domi 5.966 54,89
n hosp domi 20 0,18
n alta ss 2.286 21,03
n alta resi 124 1,14
n alta aguts 1.094 10,06
n altres 23 0,21

n total 10.870 100



L’ ictus és la primera causa medica de discapacitat
1la segona de demencia

S’estima que el 50% dels supervivents a un ictus
presenta dificultat per caminar i altres deficits
residuals pels quals requerira assistencia en les
activitats de la vida diaria (AVD).



La discapacitat

L’ictus pot produir alteracions importants en el
moviment, la parla, la visio, la sensibilitat i les emocions.

La perdua parcial o total d’aquestes funcions és la
discapacitat i suposa un canvi de vida per al pacient i la
seva familia.

Segons el grau d’afectacio, pot fer dificil el retorn a la
vida normal, pero no es pot parlar de manera general, ja
que cada persona viura d’'una manera diferent la seva
situacio.



Tornar a casa

 Quan el pacient s'incorpora de nou a la llar, es
pren realment consciencia de la discapacitat
resultant i es fa necessari aprendre a viure amb
ella

- La clau per realitzar un correcte abordatge social
dels pacients amb ictus és la promptitud del
diagnostic social, que sera més efica¢c com més
proper es trobi del fet desencadenant de la
Incapacitat



COM ENS ARRIVA A TREBALL SOCIAL
DEL CENTRE DE PRIMARIA :

. 1ra. Valoracio de Treball social en 1 ambit
hospitalari (aguts / sociosanitari) :
— A peticio de pacient/familia
— Professionals unitat

— Coordinaci6é amb 1”atenci6 primaria de salut i/o
social (continuum )



- Comunicacio6 alta hospitalaria a MF i infermera
referent / Prealt
* (coordinacio amb Tsocial del centre)

- Demanda del pacient/familiar/cuidador
* (coordinacio MF/infermeria/Tsocial)



Perque Treball social?

- Una valoracio sociofamiliar en un primer
moment permetra coneixer les capacitats
personals del malalt i de la familia per assumir la
nova situacio i preveure dificultats futures




L " Avaluacio social com part del diagnostic
integral on es contempla:
Existencia

Distribucid Relac1.ons
de rols previes
de cuidador

identificat ——
Percepcio

Avaluacio Socio-Familiar dela

situacid

Situacid
economica

Impacte de

Iatencié —

Entorn
geografic i
equipamen

Grau
d’estabilitat
del entor



Com ho fem?

- Planificacio de I’alta hospitalaria i el continuum
assistencial a nivell social.

- Seguiment evolutiu del pacient i la seva familia
davant dels possibles problemes socials que
esdevinguin dels canvis en I’evoluci6 de la
situacio de discapacitat.

(L avaluacio6 social ha de determinar i dissenyar quin és el pla escaient
segons la situacio actual. Els seguiments periodics permeten revisar
I'adequacio del pla, detectant els per tal de donar resposta a la nova
realitat)



- Tractament social amb el pacient i amb

cuidadors (treball individual i familiar):

= suport a la gestiod social-familiar de la malaltia

= Assessorament i acompanyament en el proces
d’adaptacio i gestio individual, familiar 1 social
davant de la situacio de discapacitat

= treball en xarxa social 1 sociosanitari

= coordinacié amb diferents dispositius

= gestio de recursos i prestacions:



RECURSOS

- Grau discapacitat (+6mesos)
+ >33% - Desgravacio fiscal
- Si barem de mobilitat:
s tarja permissivitat
= Aparcament reservat
= Tarja blanca taxi

* <65 anys- accés ajuts PUAs
- Espai laboral especific



Llei de dependencia (+6 mesos)
Adaptacions llar/ ajuts tecnics

- CVI — majors 65 anys

- Creu Roja
Teleassistencia (+ tecnologia associada)

Grup cuidadors

Assoclacions malalts



Serveis Socials Municipal:
Ajuda domiciliaria publica (+ aux. llar) —
(criteris economics d”accés)
Apats a domicili

Recursos privats: ajut domicili / recurs residencial



- S’ha demostrat que els programes a I’alta

la probabilitat de ser independent a llarg termini.

— L ’ eficiencia d’aquests programes depen, entre
d’altres, de la seleccid correcta dels pacients i la
coordinaci6é amb els serveis comunitaris i socials-



Pla retorn a domicili

- I’Ajuntament de Barcelona i el Consorci Sanitari de
Barcelona(CSB)-CatSalut han dissenyat el Pla de retorn
al domicili que té com a finalitat aconseguir una atencio
sanitaria i social integrada per a pacients amb seqiieles

d’ictus aguts hospitalitzats, que permeti un procés
d’atencid continuat des de ’hospitalitzacio fins a
I’atencio del pacient al seu domicili.

Aquest Pla compta amb el suport i I'impuls del Pla Director de la
Malaltia Vascular Cerebral (PDMVC) i del Pla Interdepartamental
d’Atencio 1 Interaccio Social i Sanitaria (PTAISS).



Fase avaluacio

- La implementaci6 del Pla de retorn a domicili s ha
realitzat amb un primera fase de desplegament on
s’avaluara la intervencio6 (febrer 16-marci17)

- El disseny de 'estudi permetra estimar I'efectivitat i el
cost-efectivitat del Pla mitjancant la comparacio6 de les
variables entre el grup intervencio i comparacio

- Els resultats de 'avaluaci6é permetran plantejar-hi
millores i desplegar la segona fase que comportara
I'extensio del Pla al conjunt de la ciutat.




’ Pla de retorn
al domicili per a
pacients amb ictus

Atencio integrada social i sanitaria
per a pacients amb malalties
vasculars cerebrals

8 Ajuntament € S B Consorci Sanitari de Barcelona
@ de Barcelona

Institut Municipal de Serveis Socials
Departament de Serveis Socials Basics



Metodologia:

Objectius:

1. Avaluar I'impacte a curt i mitja termini de la implementacio
del Pla de retorn al domicili en la qualitat de vida, el retorn
del pacient al seu domicili i la recuperacio funcional.

2. Avaluar la satisfaccié percebuda del pacient i /o el seu entorn
familiar més proper en relacié amb la continuitat i I'atencio
rebuda.

3. Determinar el cost del Pla de retorn al domicili respecte
I’actuacio habitual.

Ambit: Barcelona ciutat

4 Ajuntament € S B Consorci Sanitari de Barcelona
® de Barcelona

Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials

Departament de Serveis Socials Basics



Metodologia: ambit d'intervencio. 1a fase

Vall d’Hebron )
Sant Pau 1.664.754 habitants

Sagrat Cor

Rehabilitacio intensiva Vall d’"Hebron
Esperanca
Sociosanitari PS Pere Virgili P
Forum

Mutuam Guell

Casos grup intervencio: 100

AIS Esquerra

Total: 69 EAP

AIS Litoral Mar

@ Ajuntament C S B Consorci Sanitari de Barcelona
de Barcelona Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials
Departament de Serveis Socials Basics



Poblacio diana

Pacients ingressats amb diagnostic d’ictus i
altres malalties cerebrals adquirides™*, amb
afectacio de 2 o més activitats basiques de Ia
vida diaria i amb necessitats socials.

v' *Codis CIM-9-MC: 430 (HSA), 431, 432 (hemorragies intracranials,) 433.x1,
434.xx (ictus isquemics, 852.00 hemorragia subaracnoidal per traumatisme,
852.20 hematoma subdural, 853.00 altres hemorragies intracranials
traumatiques i traumatismes cranials.

v Els pacients amb malaltia vascular cerebral (endavant Ictus) i
deteriorament cognitiu s’inclouran sempre que comptin amb suport del
cuidador al domicili.

Ajuntament € S B Consorci Sanitari de Barcelona

de Barcelona Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona

Institut Municipal de Serveis Socials
Departament de Serveis Socials Basics



I 4

Criteris d’exclusio

1. Serveis previs: pacient amb necessitat d’atencio social i que ja té actius els serveis
d’atencié domiciliaria previ a l'ictus (privats, de serveis socials o per la Llei de la
dependéncia).

2. Pacient amb risc social greu que requereix la derivacié a centres de serveis socials.

— Sospita, risc o certesa de maltractament o negligencia al nucli familiar o de convivencia.

— Conflictes de convivencia greus amb familiars, veins o convivents, risc
d’institucionalitzacid forcada, inadequada o prematura.

— Aillament o reclusio al domicili.

— Trastorn mental que representa un risc per a la integritat fisica de la persona valorada o
d’altres membres de la llar.

— Tendéncia acumuladora.
— Addiccions.

— Malalties croniques incapacitadores, degeneratives o que presenten riscs d’atacs
sobtats, caigudes, desmais o altres situacions de perill.

— Menors en risc.

8 Ajuntament € S B Consorci Sanitari de Barcelona
@ de Barcelona

Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials

Departament de Serveis Socials Basics



Pla de retorn al domicili

”

ATENCIO INTEGRADA

Aconseguir una atencio sanitaria i social integrada que permeti un procés
d’atencié continuat des de I’hospitalitzacio fins a I'atencié del pacient al seu
domicili.

icar, de manera precog, els pacients amb ictus hospitalitzats
cessitats de recursos socials domiciliaris.

iure, per part del/a treballador/a social sanitari, el servei
i6 domiciliaria municipal dacord amb les necessitats del
t i el seu entorn abans de lalta hospitalaria.

3 eixos d’actuacions

cular una atencié al domicili del pacient, integrant diferents
oncions simultanies i coordinades: 1a social, la rehabilitadora i
atencié primaria de salut.

& Ajuntament €S B Consorci Sanitari de Barcelona
4P de Barcelona

Ens public de la Generalitat de Catalur
I"Ajuntament de Barcelona

Institut Municipal de Serveis Socials
Departament de Serveis Socials Basics




Objectius 3 eix:

- Tenir activats 1 operatius els recursos socials quan el
pacient arribi a casa després de I’alta medica.

- - Ubicar el pacient amb discapacitat en el recurs de
rehabilitacié més eficient segons las directrius del PDMV
(d’aguts i sociosanitaria).

- - Planificar el programa d’atencié domiciliaria i la
coordinacio de recursos per part de 'atencié primaria de
salut.



Deteccio precog dels pacients amb risc social

DETECCIO
RISC SOCIAL

Fitxa de suport mida butxaca

Detecciod de risc social

Valoracié en tots els pacients amb ictus Valoracio sistematica a les 48 h de l'ingrés
ales ‘8 hores de I'ingrés de les seguents . . . .

condicions: del risc social a tots els pacients ingressats
en Hospitals d’aguts i de rehabilitacio

2.- Viu amb una persona amb capacitat limitada de intensiva

suport. Ex.: edat avangada, menors, persona malkita
que requereix seguiment sanitari, horari laboral...

e Per tal de detectar el major nombre de
del/de la trebaliador/a social (72 hores de Fingrés) . .
pacients possibles es recomana que
aquesta valoracio la realitzi el personal
d’infermeria.

A,u’“.m.n( Consorcl Sanitari de Barcelona
de Barcelona — =
Institut Municipal de Servels Soclals

Departament de Servels Socials Basics




Valoracio de les necessitats socials

VALORACIO

NECESSITATS
SOCIALS

Hospital d’aguts:
= Valoracié en els pacients amb risc social.
= Ales 72 hores de l'ingrés.

= Entrevista individual i/o familiar

POST 8 SETMANES

dOl1S

Hospitals sociosanitaris:
= A tots els pacients ingressats.
= Als 20 dies de l'ingrés.

= Escala de recursos OARS Duky University Center (1978)

Pacients amb necessitat social se situen en

I'escala OARS en les segiients categories:

(2) Bons recursos socials
(3) Recurs social lleugerament deteriorat

(4) Recurs social moderadament deteriorat

(5) Recurs social bastant deteriorat

Es recomana per l'especificitat i
especialitzacio dels instruments, que
aquesta valoracio la realitzi el
professional de treball social.

Ajuntament
de Barcelona

Institut Municipal de Servels Soclals
Departament de Servels Socials Basics

CS B Consord Sanitari de Barcelona

't e




Valoracio de les necessitats socials

POST 8 SETMANES

VALORACIO

NECESSITATS
SOCIALS

dOl1S

Perqué utilitzar una escala? instrument de valoracié objectiu i validat

OARS? Combina lavaluacié d'aspectes objectius i subjectius (percepcié de
suport), simple i facil dadministrar, ampliament coneguda i acceptada per
valorar el funcionament social de la persona adulta



Pla de retorn al domicili

PROCES D’ATENCIO

Hospitalitzacié d’aguts (HA), rehabilitacié intensiva (RI) i sociosanitaria (SS)

Valoracio
48/72 h . gom
Ingrés HA/RI integral HA/RI
5 dies SS
.z incid i Prealt -APS
Detecci6 precog del Valoracié de les Prescripcio social de Al
pacientambrisc | s> necessitats socials —-Si > salut
social - Rehabilitacié ta
\l/ Intensitat i tipologia de servei do
Criteris d’exclusié Atencid personal Neteja Sol-licitud LAPAD .
i manten. de la llar mi
Full d’informacié R o ihi
Apats a domicili - _Apllcatlu Clll
ajuntament Ari
Consentiment Aiudes tocni lall
judes tecniques a la liar Prescripcié PAO a
Prescripcio i activacié dels serveis a
domicili
4 Ajuntament € S B Consorci Sanitari de Barcelona
@’ de Barcelona

Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials

Departament de Serveis Socials Basics



Post 8 setmanes

POST 8 SETMANES

Fins a finalitzacio del Projecte pilot (febrer 2017)

lequip d’atencié primaria

-  Estableix pla de treball.

- Faseguiment del cas.

- Esla persona de contacte dels pacients.

- Interlocucio amb empreses prestadores
del servei per resoldre incidéncies que es
plantegin.

- Interlocucio amb IMSS per modificacions
majors dels serveis.

-  Detecta factors de risc que farien derivar el
cas als CSS.

- Activacio recursos comunitaris.

En cas de necessitat de continuitat
dels serveis d’atencio domiciliaria
municipal més enlla de les 8
setmanes
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Donat el major component sanitari i el pes de les necessitats de salut, el referent de cas a I'AP
I'assumeix el/la infermer/a i treballador/a (del propi pacient o la gestora de casos) que ha de
garantir el seguiment de la persona i la coordinacié entre tots els professionals implicats per
aconseguir I'excel-léncia de les cures i I'éxit del programa.

Ajuntament CSB8e Consordl Sanitari de Barcelona
de Barcelona p———r ‘

Institut Municipal de Servels Soclals
Departament de Servels Socials Basics




Procés de valoracio de les necessitat de serveis

VALORACIO
NECESSITAT

Objectiu Detectar les necessitats no cobertes al domicili.

Metodologia Us d’escales de valoracio: i
=Activitats Basiques de la Vida Diaria = Index de Barthel
= Activitats Instrumentals de la Vida Diaria = Escala de
Lawton i Brody
sEstat de deteriorament cognitiu = Test de Pfeiffer

Resultats v Informacié pel personal que prestara els serveis prescrits i
realitzara seguiment del cas.
v’ Definicié de la intensitat del suport (nimero hores) pel
Serve| de SAD. € S B Consorci Sanitari de Barcelona

Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona

Institut Municipal de Servels Socials
Departament de Serveis Socials Basics



Serveis d’atencio domiciliaria

VALORACIO > W 77POST B SETMANES
NECESSITAT SUPORT — 8
PRESCRIPCIO SERVEIS Q) ©

SERVEI D’AJUDA A DOMICILI
= Atencio Personal
= Netejadelallar

APATS A DOMICILI
ADAPTACIO FUNCIONAL DE LA LLAR

*TELEASSISTENCIA

ﬁ!v Ajuntament C S B Consorci Sanitari de Barcelona
) de Barcelona Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona

Institut Municipal de Serveis Socials
Departament de Serveis Socials Basics




1. Servei d’'Ajuda a Domicili (SAD)

Rang d’hores Correspondéncia hores prescripcié
SETMANALS _ Registre RIDOM - Resolucio
Dependéncia moderada: fins a 4,5h/set automatica a través dels resultats
de:
Dependéncia severa: fins a 10,25h/set = index de Barthel (ABVD)
Gran dependéncia: fins a 16h/set *  Escala de Lawton i Brody (AIVD)
= Test de Pfeiffer (deteriorament
cognitiu)
Horaris prestaci6 - De dilluns a divendres de 7 a 22 hores (sempre que el dia no sigui

festiu segons el calendari oficial)

- Dissabte de 7 a 15 hores (sempre que el dia no sigui festiu segons
el calendari oficial)

- Torns minims d’1 h de durada.

Valoracié i Treballadora social o Infermeria Centre hospitalari

prescripcio

Concrecio del Empresa prestadora del servei a través Pacte de prestacio (visita

servei hospital abans d’alta domiciliaria)

Posta en marxa Dia d'arribada a domicili (o segons es concretialavisitg) , . .. .

W4 Oe parcewona Ens piblic de la Generalitat de Catalunya

I'Ajuntament de Barcelona

Departament de Serveis Socials Basics



2. Apats a domicili

APATS

Preparacio i lliurament d’apats equilibrats i saludables al domicili de |a persona
usuaria en adequades condicions de qualitat i higiene amb l'objectiu de millorar
la seva qualitat de vida de les persones cobrint les mancances nutricionals i
habits alimentaris.

Objectiu

"  Persones que presenten dificultats en |la seva autonomia per realitzar les
activitats de la vida diaria i cobrir les necessitats basiques d’una alimentacio
equilibrada i que requereixen ajuda per realitzar-les de manera temporal i/o
permanent.

" Persones que no disposen de cap suport sociofamiliar o que aquest és
insuficient per cobrir les necessitats basiques.

" Persones que no disposen en el seu habitatge de les condicions necessaries
per conservar i/o cuinar aliments.

A qui va dirigit

e

Valoraci

i H H - -
prescripcié Treballadora social o Infermeria Centre hospitalari

Dins procediment de prescripcio al Centre hospitalari (no cal visita de

Concreci6 apats ,
I'empresa).

Ajuntament C S B Consorci Sanitari de Barcelona

de Barcelona Ens public de la Generalitat de Catalunya
i I'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials

Departament de Serveis Socials Basics



3. Adaptacio Funcional de la Llar

ADAPTACIO FUNCIONAL LLAR

Adaptacions a la llar a través de la instal-lacio de productes de suport (ajuts
teécnics) amb la finalitat de millorar les activitats de la vida diaria.

Objectiu

A qui va dirigit Persones amb dificultats per a la realitzacié de les activitats de la vida diaria.

Higiene corporal, Us del wc, cuinar, menjar, vestir, mobilitat, transferéncies,

Tipus de productes comunicacio i seguretat.

de suport

Valoracio i

prescripcié Dins procediment de prescripcié al Centre hospitalari.

Concrecio dels .
Centre de Vida Independent (visita hospital abans d’alta domiciliaria).

productes

Instal-lacio En el termini d’1 setmana després de la visita a I'hospital.

Ajuntament C S B Consorci Sanitari de Barcelona
ﬁ’ de Barcelona Ens public de |la Generalitat de Catalunya

i 'Ajuntament de Barcelona
Institut Municipal de Serveis Socials

Departament de Serveis Socials Basics



Serveis municipals activats
Casos amb serveis activats: 106*

SAD 105 (99%)
Apats a domicili 19 (18%)
Ajuts funcionals a la llar 60 (56%)

*S’inclouen 6 casos que després de tenir els serveis activats no van tornar al domicili
o van rebutjar els serveis.

[ )
Intensitat:
Dependéncia moderada ( 4.5h/set) 59 (56%)
Dependéncia severa (10.25h/set) 28 (26%)

Gran dependéncia (16 h/set) 19 (18%)




Pla de retorn
al domicili per a
pacients amb ictus

*

Butlleta 12, 2017
Periode 31 gener a 17 marg¢

Casos GRUP INTERVENCIO registrats al registre RIDOM des de
I'inici de funcionament del Pla de retorn a domicili

31 mar; 16 30 abril-16 31 malg-16 301uny 16 311uI|oI 16 31 agost-16 "30setem-16 31oct-16  30nov-16 31des-16 31-gen-17 17- marc -17
| 12
0 0 0 0 0 1 1 3 3 5 5 5
o | 2 | 3 5 9 10 12 14 16 22 24 27
.m 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 5 10
| Forum [V 0 1 3 5 5 7 8 9 10 16 17
m o | o 1 1 3 4 5 5 7 7 9 10
0 0 0 0 1 1 1 1 2 2 3 3
0 0 0 0 0 0 0 3 5 7 9 13
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
1 2

*15 casos de COT (2 protesi maluc, 6 protesi genoll, 2 fractura genoll i 5 fractura

femur )




