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1. INTRODUCCIO

Els canvis socioculturals, demografics i econdmics han modificat el perfil de les
persones grans que viuen en centres residencials, que presenten un grau més ele-
vat de dependéncia i un perfil clinic més complex en comparacié de les que viuen
al seu domicili.

En aquest context, es posa de manifest la necessitat d’oferir una atencié integral
i integrada, sanitaria i social, d’acord amb els criteris establerts per a aquest fi en
el Pla d’atencié integrada social i sanitaria (en endavant, PAISS). En conseqUéncia,
es defineixen les bases del nou model d’atencio sanitaria integrada a les persones
gue viuen en centres residencials, amb la finalitat d’abordar-ne les necessitats i

demandes sanitaries i socials.

Respondre a aquestes necessitats de manera holistica planteja un nou paradig-
ma d’atencio sanitaria, que ha d’estar d’acord amb I'estratégia d’establir I'atencié
primaria com a eix vertebrador del sistema de salut a Catalunya. D’acord amb el
que s’estableix a I'Estratégia nacional d’atencié primaria i salut comunitaria (en
endavant, ENAPISC), és necessari que s’estableixi un model centrat en les perso-
nes que prioritzi la proximitat dels professionals amb les persones, i també que

garanteixi el continuum assistencial en I’atencio sanitaria a les residéencies.

Per a poder dissenyar un model d’aquestes caracteristiques i complexitat, cal te-
nir en compte diferents ambits d’actuacid vinculats a la propia atencid sanitaria
a les persones que viuen en residéncies. En aquest sentit, s’han elaborat, en una
primera fase, quatre documents, vinculats entre ells, que recullen i matisen els as-
pectes diferencials associats a les diferents tipologies de residéncia i els aspectes
transversals que els hi afecten a totes de la mateixa manera.

1. Model d’atencid sanitaria integrada a les persones que viuen en centres
residencials per a gent gran

2. Model d’atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres
residencials per a persones amb discapacitat fisica o Intellectual

3. Model d’atencid farmacéutica per a les persones que viuen a residéncies a
Catalunya

4. Marc d’avaluacio del model d’atencié sanitaria integrada per a persones
gue viuen a residéncies a Catalunya

En aquest document es presenta el model d’atencié sanitaria per a residéncies
de gent gran, que pretén establir les linies estratégiques comunes de I'atencié en
el conjunt de les residéncies, per oferir coheréncia i homogeneitat en la prestacio
de serveis, perd respectant i promovent I'autonomia de les diferents tipologies de
centre per adaptar-les a la seva realitat i estructura territorial.

Es tracta d’un model definit de manera conceptual, amb canvis significatius que
impliquen un llarg recorregut fins que sigui operatiu a les diferents realitats terri-
torials de Catalunya. En aquest sentit, la rellevancia del canvi de model implica
modificacions en diversos ambits, des de la definicié d’'un nou marc normatiu i la

Model d’atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres residencials per a gent gran 10



1. INTRODUCCIO

integracio i/o interoperabilitat dels sistemes d’informacio fins a desenvolupar les

competéncies dels professionals sanitaris de les residéncies.

Amb la finalitat de garantir el consens entre els diferents agents, s’ha desenvolu-
pat un model d’atencio sanitaria integrada a persones que viuen en centres resi-
dencials amb la participacié d’un equip interdisciplinari, que ha aportat expertesa

i coneixement tant de I’area sanitaria com de la social.
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2. SITUACIO DE PARTIDA

2.1 Context actual

Els canvis socioculturals, demografics i econdmics han modificat les caracteris-
tiques de les persones que viuen en residéncies, aixi com les seves demandes
d’atencio sanitaria. Aquest fet ha comportat la necessitat de definir un nou model
gue doni resposta a diverses dimensions de I’atencié sanitaria integrada a centres
residencials:

El canvi en el perfil clinic, les necessitats d’atencio sanitaria i I'alt grau de depen-
déncia de les persones dels centres residencials, implica un grau elevat d’exper-
tesa i de sensibilitat per part dels professionals que les atenen.

Les caracteristiques principals del perfil clinic de les persones soén:1

Envelliment: Incrementa progressivament I’edat de les persones institucionalitza-
des (83 anys de mitjana al 2016 en comparacié dels 77 anys de 2012).

Complexitat: Segons dades de 2017, gairebé el 83% de les persones que viuen
en residéncies es classifiquen en les categories de maxima complexitat clinica
(GMA 4) o d’alt risc (GMA 3), molt per sobre del 60% que representen les persones
de més de 64 anys que viuen al seu domicili.

Malalties concurrents: S’observa que les persones que viuen en residéncies tenen
una mitjana de 9,2 malalties croniques que afecten una mitjana de cinc sistemes
organics. Aquest nombre és molt superior respecte a les persones de la mateixa
edat que viuen al domicili (sis i quatre respectivament).

Pal'liacio: Augmenta significativament la taxa de mortalitat anual de les persones
que viuen en una residéncia (23,6% al 2016 en comparacio del 16,5% del 2012).
Aquest fet es tradueix en un increment de la dedicacio a activitats orientades a
oferir una atencid digna i de qualitat al final de la vida de les persones.

Patologia: De 2013 a 2015 incrementa significativament el nombre de persones
amb demeéncia (38,4 en oposicio al 42%), trastorn mental greu (7,28% en oposicid
al 12,5%), insuficiéncia cardiaca (15,8% en oposicio al 25,4%) i accident cerebrovas-
cular (21,18% en oposicié al 26,8%). Totes aquestes patologies generen alts graus
de dependéncia.

Dependeéncia: S’identifica que el 97% de les persones que viuen en residéncies ne-
cessiten suport perqué tenen reconegut algun grau de dependéncia: el 49,99% de
residents tenen reconegut el grau lll de dependeéncia; el 47,51%, el grau ll, i I'1,71%,
el grau |.

Fragilitat: Persona amb facilitat o tendéncia a la inestabilitat clinica que requereix
una gestiod clinica continuada. Tot i ser una afeccid present en les persones que vi-

uen en residéncies, se’n desconeix la prevalenca en els centres i si és superior o no
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2. SITUACIO DE PARTIDA

a la de les persones que viuen a la comunitat (series internacionals indiquen que
la prevalenca en les persones que viuen a la comunitat es situaria entre el 4% i el
17% de fragilitat entre les persones de més de 65 anys).

Aquest nou perfil clinic comporta, segons dades de 2015 en comparacié de 2013:

« Unincrement en el consum de recursos de salut: Percentatge més alt d’ingressos
hospitalaris d’aguts (44% en oposicid al 23%), percentatge més alt d’ingressos
urgents (37% en oposicié al 12%), estada mitjana més elevada a I’hospital d’aguts
(10,4 en oposicié a 7,7 dies) i nombre més alt de visites a centres de salut mental
(9,6 en oposicid a 6,4 visites).

« Un increment en el consum de farmacs: Les persones que viuen en residéncies
presenten una despesa farmacéutica més elevada (943 en oposicié a 711 euros/
persona).

« Una rotacidé més elevada als centres: Alta rotacié de persones que viuen en cen-
tres per a gent gran (35% anual, segons dades de 2016).

Aquest nou projecte d’atencié sanitaria integrada a les persones que viuen en cen-
tres residencials esta alineat amb el nou paradigma que estableix ’TENAPISC on
I’atencio primaria és I’eix vertebrador del sistema de salut.

’atencio primaria, pel seu coneixement de les persones i expertesa, ha de liderar
la implantacié del model i la integracid funcional de I’equip sanitari de les residén-
cies. Per poder respondre a aquests encarrecs, és necessari que I’equip d’atencio
primaria estigui dimensionat de forma adequat i finangat proporcionalment a la
poblacio institucionalitzada de la zona d’influéncia assignada.

Lincrement de la complexitat i de I’heterogeneitat del perfil de les persones com-
porta la convivéncia de multiples professionals de I’'ambit de la salut i social en la
seva atencio. Aquest fet té un impacte directe en la planificacio, I'organitzacio i I'Us
del dispositiu sanitari public, en qué cal:

1. Garantir procediments estandarditzats que assegurin la coordinacié entre
els diferents ambits assistencials (atencié primaria, sociosanitaria, especi-
alitzada, etc.).

2. Assegurar la transversalitat, la continuitat assistencial i el seguiment clinic
efectiu dels residents en la mateixa residéncia.

3. Definir i protocollitzar el paper de I’alertat qualificat pel 061, i establir pro-
cediments d’actuaciod estandarditzats amb els diferents ambits d’atencid

sanitaria.
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2. SITUACIO DE PARTIDA

Les diferencies de funcionament entre els territoris han generat diferents models
d’atencié sanitaria, entesos com a diferents graus de coordinacié entre les resi-
déncies i la xarxa sanitaria publica.

El fet de no poder estimar la interaccié de les residéncies amb el dispositiu sanitari
public de manera planificada o urgent dificulta la planificacié dels serveis.

Davant d’aquesta situacio, I'oportunitat és definir un model d’atencidé sanitaria
unic homogeni i integrat, que s’adapti a les necessitats i peculiaritats del territori,
per a les residéncies i places residencials de titularitat publica del Departament de
Treball, Afers Socials i Families.

Fruit de les caracteristiques presentades, es detecta la necessitat d’establir un
marc estratégic i normatiu comu per a I'ambit social i 'ambit de la salut. Aquesta
estratégia conjunta ha d’afavorir sinergies que millorin la qualitat de vida de les
persones i fomentar la sostenibilitat del sistema.

Addicionalment, els departaments de Departament de Treball, Afers Socials i Fa-
milies i de Salut han de garantir la interoperabilitat i la integracié entre els seus
sistemes d’informacio, amb la finalitat d’assegurar ’accés a les dades per part de
tots els actors que intervenen en I’'atencid a les persones, de conformitat amb el
nou Reglament europeu de proteccié de dades (GDPR).
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2. SITUACIO DE PARTIDA

2.2 Pla PAISS

Per definir una estratégia conjunta entre els ambits social i sanitari, en el Pla de
Govern 2018 es fa palés que les necessitats de salut i socials de la poblacié evo-
lucionen i que el model d’atencio assistencial ha d’adaptar-s’hi. El Pla de Govern
reforca el valor de I'atencid integral a les persones i de I’eficiéncia i la qualitat del
model prestacional i estableix, entre els seus objectius, promoure I’encaix dels
serveis sanitaris i socials. Aixi mateix, preveu la definicidé d’un model de xarxa de
serveis centrat en I'atencid a les persones que garanteixi el continuum assistencial
i I’eficiéncia en I’Us dels recursos.

D’acord amb aquests objectius, mitjancant I’Acord de Govern GOV/91/2019, de
25 de juny, es va crear el Pla d’atencié integrada social i sanitaria (PAISS).

El PAISS representa I'instrument d’accié per abordar una atencié centrada en les
persones, integral i integrada, eficient i de qualitat. Per tal d’aconseguir-ho, ha
d’afavorir, per una banda, la implicacié i la participacié de tots els agents del siste-
ma de salut i del sistema social i, per I'altra, ha de tenir en compte I'equitat i la sos-
tenibilitat, i garantir que qualsevol persona, en qualsevol moment de la vida, sigui
considerada en la seva globalitat. El pla ha de vetllar perqué, amb la promocié del
nivell maxim d’autonomia personal possible, les persones tinguin sempre un pro-
jecte vital de futur que es pugui desenvolupar a I’entorn familiar i social on viuen.

L'objectiu és construir un model d’atencio integrada dels serveis sanitaris i dels
serveis socials, eficac i sostenible, i al servei de les persones que formen el pais.

La implementacio del model requereix estratégies departamentals i de dimensié
territorial que tinguin en compte la multifactorialitat. El pla de treball del PAISS
s’estructura en tres ambits d’actuacio:

- Projectes funcionals
- Projectes de suport i transversals
- Projectes territorials

Estructura del PAISS

MODEL D'ATENCIO INTEGRADA \ 9 LINIES DE / . C
Les RESIDENCIES TREBALL RN AR
ASSISTIDES

0 P> 9 MENTAL | ADDICCIONS

ODEL INTEGRAT D'ATENCIO A

INTEGRADA E 4\

UENTORN DOMICILIARI 9

6 il MODEL INTEGRAT DE SISTEMES
ENTRE LES D'INFORMACIO_"

ARIA | DE SALUT MENTAL
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2. CONTEXT, OBJECTIUS | METODOLOGIA DE TREBALL

Aquest document s’emmarca dins la linia d’actuacio per al disseny i desenvo-
lupament d’una atencid sanitaria integrada a persones que viuen en centres
residencials (linia 1 del grafic d’estructura del PAISS).

Partint dels reptes que hem identificat en el context actual, aquesta linia de tre-
ball es marca I'assoliment dels objectius seguents:

Analitzar el model actual d’atencio sanitaria a les residéncies.

@ Definir un model d’atencio integrada social i sanitaria a I'ambit residencial

que s’adapti a les necessitats actuals i futures de les persones.

Definir un model d’atencid sanitaria integrada per a persones que

(

( Definir un model d’atencié farmacéutica que sigui eficient, segur i

viuen en residéncies que inclogui els diferents ambits assistencials i

N\

garanteixi una atencié centrada en les persones, segura i eficient.

77\

que millori els resultats en salut i qualitat de vida de les persones que

viuen en residencies.

@ Garantir la integracio i la interoperabilitat dels sistemes d’informacio

Aquest document dona resposta a I'objectiu de definir un model d’atencio sanita-
ria integrada per a les persones que viuen en residéncies, que inclogui els diferents
ambits assistencials i que garanteixi una atencid personalitzada, segura i eficient.
Tot i representar canvis estructurals, s’ha definit el model més optim per garantir
que es dona resposta a les necessitats i demandes de les persones que viuen en
les residencies per a gent gran a Catalunya.
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3.1 Pilars

L’atencio sanitaria a les persones que viuen en residéncies de Catalunya s’ha de
desenvolupar d’acord amb els principis establerts pel model d’atencié sanitaria
integrada a les persones que viuen en centres residencials:

Proximitat Equitat

Atencié farmacéutica propera lgualtat d’acces a I'atencio

segons les necessitats individu- farmaceutica de totes les

als de les persones en el territori PErsones que visquin en una

On ViUen. residencia, aixi comen la

seva assignacié de recursos.

Continuum assistencial Seguretat

Visié integrada del procés Prioritzacio de la pre-

d’atencid farmacéutica vencié quaternaria amb
de les persones, tenint en la finalitat d’oferir una
compte les seves necessi- atencio quevetlli per la
tats, valors i preferéncies, i seguretat de les per-
garantint la coordinacio dels sones que viuen a les
diferents ambits assistenci- residéncies.

als 7x24x365.

Qualitat

Garantia de la millora dels re-
sultats de salut de les persones,
amb aplicacié de I’'evidéncia
cientifica disponible en el procés
d’atenci6 farmacéutica.
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3.2 Objectius

Per materialitzar els principis que han de dirigir I'atencio sanitaria en el nou model,
cal establir una visio concreta i realista dels proposits que es volen assolir, dife-
renciant la finalitat que es pretén aconseguir (objectius estratégics) dels resultats
necessaris que permetin aconseguir-la (objectius especifics).

Objectius estrategics

Garantir I'atencio sanitaria integrada, centrada en les persones, que en

respecti les necessitats, els valors i les preferéncies.

Crear un model equitatiu, proper i segur que garanteixi la qualitat i el
continuum assistencial en I’atencio sanitaria a les residéncies.

Objectius operatius

Identificar la cartera de serveis i prestacions que s’han d’oferir a les per-
sones que viuen en centres residencials.

Definir les responsabilitats i els ambits de responsabilitat dels professi-
onals referents per garantir el seguiment efectiu de les persones

Definir el circuit d’atencié que garanteixi el compliment dels processos
@ @ sanitaris encarregats de respondre a les necessitats de salut de les per-
‘_
sones.
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3.3 Perfil de les persones ateses

El perfil de les persones que viuen en residéncies, segons les dades dels depar-
taments de Salut i del de Treball, Afers Socials i Families, ha anat evolucionant
al llarg del temps, amb una tendéncia que siguin persones d’edat cada cop més
avancada, amb un grau elevat de dependéncia i amb un perfil clinic complex. En
la figura Condicions associades a necessitats incrementades d’atencié es mostra
la distribucio de les persones residents segons el seu grau de complexitat.

Condicions associades a necessitats incrementades d’atencio

Persona amb patologies - +

Nivell de
dependencia

Grau lll: 49,99%
Grau lI: 47,51%
Grau I: 1,71%
Sense grau: 0,80%

Malaltia 14% croniques de maxima
Avancada complexitat, un pronostic
5 ?&T&% de vida limitat, necessitats
a:\r;ones meédiques elevades amb
condicions orientacio palliativa i
de salut planificacié de decisions
complexes .. L) avancades.
cronics -
complexos Persona amb malalties <
(PCC) croniques de risc moderat i -
elevat que requereixen una x
gestid clinica dificil. ﬂ
o
Persona amb facilitat (Z)
Fragilitat per a la inestabilitat que v
requereix una gestio clinica
continuada.
Persona amb malalties
. croniques que requereixen
:glnaiz:f:sz una gestio clinica
especialitzada. -

La tendéncia observada a les residéncies és la de concentrar persones en situacio
de complexitat. Aixd implica canvis en el model d’atenciod sanitaria (atencié conti-
nuada les 24 hores, necessitats médiques creixents, minimitzacié dels desplaca-
ments de les persones, etc.) que garanteixin I’equitat, la proximitat, la seguretat, la
qualitat i el continuum assistencial de les persones que viuen en els centres.

1. Dades corresponents a les condicions que prevalen a les residéncies publiques de gestio propia del Depar-
tament de TASF.

2. En aquests casos de persones en situacio de no complexitat amb malalties croniques, és on hi ha una pre-
valenca elevada de deteriorament cognitiu, dependéncia i sindromes geriatriques que requereixen un alt
grau d’atencio sanitaria i impacten en el dispositiu sanitari public.
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3.4 Tipologies de residéncies
per a gent gran

Les residéncies per a gent gran sén centres, amb caracter permanent o temporal,
adrecats a persones de més de 65 anys que no tenen un grau d’autonomia sufici-
ent per realitzar les activitats de la vida diaria, que necessiten supervisié constant
i que parteixen d’una situacio sociofamiliar que requereix la substitucié de la seva
llar. Els objectius dels serveis de residéncia assistida per a persones grans son els
seglents:

q Facilitar un entorn substitutiu de la llar adequat i adaptat a les necessitats

assistencials de la gent gran.

m Afavorir la recuperacio i el manteniment del maxim grau d’autonomia perso-
nal i social de les persones.

@ Potenciar el benestar personal i afavorir les relacions socials i la convivéncia
entre les persones dels centres.

En el seu conjunt, els centres residencials es dediquen a garantir I’'assoliment de
les necessitats basiques de les persones grans, a les quals ofereixen atencio inte-
gral i serveis continuats de caracter personal, social i sanitari.

No obstant aixo, com a conseqiéncia de I'increment de la complexitat del perfil de
les persones ateses als centres, s’esta generant una demanda creixent d’aquests
serveis, que requereixen una intensitat considerable en cures i recursos.

En aquest sentit, com es mostra en la figura seglUent, trobem diverses tipologies
de centre:

Tipologies de residéncies

GESTIO

Propia

Externalitzada

I '
.

FINANCAMENT PUBLIC : FINANCAMENT PRIVAT

TITULARITAT ! TITULARITAT

- Direccié General :

de Proteccio Social
(DGPS) :

GESTIO

- Places en centres sociosanitaris
H Privada « Privades

- Concertades :
+ Delegades :
g - Col'laboradores :

ABAST DEL DOCUMENT MODEL PENDENT DE DEFINIR

Model d’atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres residencials per a gent gran 22



3. MARC CONCEPTUAL

Cada tipologia de centre té unes caracteristiques especifiques derivades de la seva
titularitat i de la seva gestié. Aquestes particularitats s’han d’aprofitar i respectar,
garantint perd una atencio sanitaria equitativa i amb unes bases i directrius co-
munes. Per tant, en aquest document es detallen les bases comunes del model i
es tracta de manera diferenciada I'operativitzacié per a cada tipologia de centre.
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3.5 Actors que intervenen
en I’atencio sanitaria a les persones

L’atencio integrada a persones que viuen en centres residencials requereix la intervencio i la coordinacid de
multiples actors que integren un ecosistema complex. El seu rol pot variar en funcié de la tipologia i de les

particularitats de la residéncia.

A continuacid es presenta de manera grafica la globalitat dels actors que intervenen en I’atencio sanitaria a

les persones grans que viuen en residéncies. Es troben situats en una série de corones que simulen cercles

de proximitat amb els usuaris atesos, i diferenciats segons el departament al qual pertanyen. Aixi doncs,
s’han assenyalat en color gris els actors la responsabilitat dels quals pot variar en funcié de la tipologia de

residéncia.

No obstant aix0, en totes les tipologies de residéncia s’ha situat la familia al cercle de proximitat més proper

a la persona que viu a la residéncia, pel paper fonamental que representa en el seu estat de salutien la seva

presa de decisions.
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La coordinacié entre els diferents actors és I’element clau que ha de garantir I'exit
del model d’atencid sanitaria integrada a persones que viuen en centres residen-
cials, la qual cosa fa especialment necessaria la definicid clara de les responsabili-
tats que desenvolupen els diversos agents per a cada nivell de I'ecosistema:

0 / Centre de ’ecosistema
Al nucli de I'ecosistema hi ha les persones, que constitueixen I’eix sobre el qual
pivoten la resta de professionals dins el model.

Persona que viu en una residencia
Individu que viu en una residéncia i és I’eix d’aquest model d’atencio, que s’hi

ha de centrar.

1/ Primera corona de proximitat
En la corona de més proximitat hi ha la familia com a pilar fonamental en qué se
sosté la persona que viu al centre residencial.

Familia o individus amb

estrets llacos personals

Grup de persones amb vincles propers amb els residents i que acostumen a
tenir influéncia sobre la seva presa de decisions sanitaries, que a vegades pot
ser directa, com en el cas que en tinguin la tutoria legal si hi ha un alt grau de
dependéncia. Representa un element clau en I’estat de salut dels residents,
especialment en accions d’acompanyament emocional, ajuda personal i
participacio en les activitats del centre.

2 / Segona corona de proximitat

Al seglient nivell d’atencio hi ha els professionals que intervenen en I’atencid sani-
taria diaria de les persones, tot responent a les seves necessitats vitals i assumint
la responsabilitat més gran en el desenvolupament de les tasques requerides:

Metge o metgessa de la residencia

Responsable de preveure les necessitats mediques i principals problemes de
salut dels residents i de respondre-hi que realitza els serveis d’atencio sanita-
ria al mateix centre (vegeu el document Model d’atencid sanitaria integrada
a les persones que viuen en centres residencials per a gent gran).

Infermer o infermera de la residéncia

Responsable del pla de cures dels residents mitjancant I'aplicacié de conei-
xements i de técniques especifiques, i del seguiment de les ordres médiques
(vegeu el document Model d’atencié sanitdria integrada a les persones que

viuen en centres residencials per a gent gran).
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Equip d’atencio primaria

Lequip residencial s’adscriu funcionalment a l'equip d’atencié primaria.
Aquest equip presta I'assisténcia sanitaria essencial accessible a tots els indi-
vidus i families de la comunitat, i és responsable de preveure les necessitats
cliniques dels residents i de respondre-hi.

Lequip d’atencio primaria és I'eix vertebrador dels sistema de salut i garan-
teix I'atencio continuada i d’urgéncies a tot el territori mitjancant I'atencio
continuada i urgent territorial (ACUT), una série d’unitats territorials formades
per dispositius com els de 7x24, els centres d’urgéncies d’atencié primaria
(CUAP), els punts d’atencié continuada (PAC) i els centres d’atencié continu-
ada (CAQ).

\ . \ . *
Farmaceutic o farmaceutica
Responsable de prestar I’'atencid farmacéutica als residents i de donar suport
als professionals de les residéncies segons les seves demandes i necessitats.

3 / Tercera corona de proximitat

Al seglent nivell d’atencié hi ha el seglient grup de professionals que intervé en

I’atencio als residents.

En I’'ambit de les residéncies, tenint en compte el perfil de persones que hi viuen

i la tendéncia a la complexitat observada, els equips d’atencid han esdevingut

equips multidisciplinaris formats per professionals de diferents branques i amb

capacitats diverses i complementaries, que asseguren I'abordatge integral de les

necessitats de les persones a les quals atenen.

En I’'ambit social, 'equip esta integrat pels professionals assistencials amb els am-

bits de responsabilitat generals que es detallen a continuacio:

Treballador o treballadora social
Responsable dels aspectes socials relacionats amb la integracio del resident
al centre, la relacio amb les families, altres residents i la comunitat, i amb els

serveis socials del territori.

Psicoleg o psicologa

Responsable de I’'atencio psicologica a les persones usuaries dels centres, a
les seves families i, si escau, al personal del mateix centre. Ha d’atendre la
dimensid psicosocial de la vida a la residéencia.

Professional d’atencio a la dependéncia
(auxiliars de geriatria)

Responsable d’atendre i d’ajudar els usuaris en les activitats de la vida diaria
que no puguin realitzar per si mateixos i d’efectuar les tasques encaminades
a la seva atencio personal i del seu entorn.

*Les funcions del farmacéutic o farmacéutica es detallen a I'apartat 4.3 Activitats vincula-
des a I'atencié farmacéuticadel document.
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Fisioterapeuta
Responsable de I'atencié de fisioterapia als usuaris dels centres tant des del
punt de vista preventiu, com des del punt de vista habilitador i rehabilitador.

Terapeuta ocupacional

Responsable de I’activitat rehabilitadora i potenciadora de les capacitats resi-
duals mitjangant activitats de terapia, per tal d’aconseguir la maxima inde-
pendéncia.

Animador o animadora sociocultural o educador

o0 educadora social
Responsable de definir, d’adaptar i de dinamitzar els programes d’animacio
cultural, d’oci i de temps lliure i adequar-los al collectiu i a la institucid.

En I'ambit de la salut, hi ha el seglient actor implicat en I'atencié de les per-
sones a les residéncies

Servei de farmacia

Servei de referéncia, que té la responsabilitat de proveir els medicaments i els
productes sanitaris receptats, aixi com de controlar i de gestionar els medica-
ments del diposit de cada residencia.

=] =] = B — |

4 / Quarta corona de proximitat

En I’'ambit de la salut, els professionals de suport que intervenen en I’'atencid sa-
nitaria de les persones s’identifiquen com a equips que ofereixen altres tipologies
d’actuacions:

Atencio hospitalaria

Atencio especialitzada integral i interdisciplinaria per a persones amb patologies
que requereixen ser ateses o ingressades en un centre hospitalari per al seu di-
agnostic, tractament, realitzacié de proves complementaries i/o valoracié de di-
verses especialitats mediques (urgéncies/consultes externes).

Atencio sociosanitaria

Atencio adrecada a persones grans, persones amb malaltia d’Alzheimer o altres
demeéncies, persones amb malalties neuroldgiques que poden cursar amb disca-
pacitat i persones en situacié de final de vida, amb especial esment a I’atencié de
les que es troben en situacié de risc i/o de vulnerabilitat més alts per processos
cronics o aguts, amb diferents graus de dependéncia i a qualsevol etapa del cicle
vital. En especial, han de vetllar per 'augment de I'autonomia dels usuaris, palli-
ar-ne les limitacions o patiments i facilitar-ne la reinsercié social. Es compon de

les unitats seguents:
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Convalescencia

Destinada a persones que necessiten continuacio d’un tractament o supervi-
sio clinica continuada i que, a causa de la seva complexitat, requereixen cures
d’alta intensitat. Aquest tipus d’unitats poden estar en centres sociosanitaris
0 en unitats sociosanitaries d’hospitals d’aguts.

Hospitals de dia sociosanitaris
Unitats estructurals que permeten realitzar el diagnostic, el tractament i I'ob-
servacio del pacient durant el seu horari de funcionament.

Llarga estada

Aquest dispositiu presta atencié continuada a persones amb malalties o
processos cronics i diferents nivells de dependéncia, que necessiten recursos
técnics o professionals que no es poden proporcionar a domicili o en una re-
sidéncia geriatrica a causa del seu grau de complexitat clinica i/o assistencial.

Unitat de subaguts

Unitats que normalment estan ubicades en dispositius sociosanitaris on in-
gressen pacients amb requeriments diagnostics, de tractament i de cures de
menys intensitat que els dels hospitals d’aguts. Es el dispositiu d’interna-
ment idoni per a pacients amb patologia cronica i tractaments simples i/o
pacients que es beneficien especialment d’un maneig integral.

Equips de suport

Equips sanitaris d’origen hospitalari o sociosanitari que han de donar suport a I'aten-
cio primaria i residencial de forma limitada en el temps, a peticié dels equips d’AP
referents i com a suport seu. En aquest model es consideren els equips seglents:

Programa d’atencio domiciliaria i equips

de suport (PADES)

Recurs sociosanitari d’ambit domiciliari que dona suport social i sanitari als
centres d’atencid primaria en situacions de persones amb malalties objecte
de tractaments palliatius, neurologiques, croniques, sindromes geriatriques
descompensades, dependeéncia i envelliment, necessitats de supervisidé sa-
nitaria especialitzada o que presenten complexitat terapéutica controlable.

Equips d’atencio residencial (EAR)

Dispositius sanitaris assistencials experts en geriatria que, coordinats amb els
equips d’atencié primaria (EAP) i els professionals sanitaris de les residéncies,
ofereixen atencio a la gent gran fragil que viu en centres residencials.

Hospitalitzacié a domicili (HAD)
Model assistencial que proporciona cures i atencions hospitalaries al domicili
dels pacients amb I'objectiu d’evitar o d’escurcar I'estada a I’hospital.
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061 CatSalut Respon

Dispositiu d’activacioé d’urgéncies i d’emergencies sanitaries de tot el territori ca-
tala. També s’encarrega de realitzar tramits administratius i de resoldre problemes

i dubtes de salut.

5 / Corona periférica
Finalment, se situen a la corona estratégica les institucions publiques encarrega-
des de la planificacio dels serveis d’atencio sanitaria i social a les persones que

viuen en residéncies.
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4. MODEL D’ATENCIO SANITARIA INTEGRADA

4.1 Bases comunes del model

Fonamentat en els pilars descrits anteriorment, es proposa la construccié d’un
model d’atencio sanitaria integrat, equitatiu, proper i segur, que garanteixi la qua-
litat i el continuum assistencial en I’latencio sanitaria a les persones que viuen en
residéncies per a gent gran.

La necessitat de definir un model d’atencid sanitaria integrada centrada en les
persones, que en cobreixi les necessitats socials i sanitaries, amb I'obtencié d’una
visio holistica, comporta un canvi de paradigma respecte a la situacié actual:

Prioritzacio de I'atencio de proximitat, longitudinal, centrada en els valors i les pre-
feréncies de les persones i les seves families respecte o sense la prioritzacié de
I’atencio per tecnificacid en les situacions que siguin necessaries.

Prioritzacid del coneixement i les vivéncies de les persones a I’hora d’establir el pla
de resposta, tenint en compte tant la intensitat com la diversificacio.

Potenciacié del desplacament dels equips de professionals respecte al desplaca-
ment de les persones.

Conseglentment, s’estableixen els criteris seglients com a bases comunes del
model:

Totes les persones residents a Catalunya (que hi estiguin empadronades o que
hi acreditin I’arrelament mitjancant els criteris que es despleguin per reglament)
tenen dret a I’'assisténcia sanitaria, amb carrec a fons publics, a través del Servei
Catala de la Salut. Per tant, cada persona cal que disposi d’un equip d’atencié sa-
nitaria de referéncia assignat per I'atencié primaria.'

Aquest equip d’atencidé primaria ha de representar el primer nivell d’atencio per
a les persones, amb el suport dels seus equips d’atencioé continuada i urgent. Ha
de tenir, a més, la plena capacitat de poder activar els equips de suport a domicili
(PADES i HAD). Es fonamental que s’assigni un Unic equip de referéncia sanitari
per a les persones, per tal d’evitar confusions, desigualtats i duplicitats en els ser-
veis sanitaris prestats.

Es necessari que s’estableixi funcionalment un Unic equip assistencial conformat
pels professionals de la residéncia i els de I’'atencid primaria. Tal com recull el mo-
del, aquest equip ha de respondre als reptes seglents:

- Atencio centrada en les persones

- Gestio individualitzada del cas

- Atencié continuada i urgent

- Pla terapéutic integral
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Es necessari que es minimitzin els desplacaments de les persones grans als hos-
pitals, de manera que es redueixin als realment indispensables. S’ha observat que
el circuit establert actualment en qué es deriven els residents a un hospital sense
activar recursos intermedis provoca conseqliencies negatives en el seu estat de
salut, que a vegades poden arribar a ser critiques.

Aixi doncs, entenent que existeixen diverses tipologies de centre que presenten
caracteristiques particulars, s’ha construit, sobre les bases comunes descrites, un
model que aprofita i potencia les fortaleses de cada tipologia, operativitzat de
manera especifica per a cadascuna d’elles.

Per tant, per a cada tipologia de centre es descriu:

Contingut diferencial per a cada tipologia de centre

APARTATS DESCRITS

TIPOLOGIES DE RESIDENCIA

Residéncies de gestio propia
de la Direccio General de Proteccié Social
(DGPS)

Residéncies publiques de gestid delegada,
residencies privades amb places concertades
i residencies collaboradores

Places residencials gestionades
per proveidors sociosanitaris
del CatSalut

Principals millores aconseguides

La definicié del nou model d’atencio a les persones pretén resoldre els punts critics que s’han observat
en la situacié actual, per tal d’aconseguir, entre d’altres, les millores segients:

Assisténcia sanitaria integrada liderada per I'equip d’atencié primaria que ofereix una
atencié centrada en les persones més propera, equitativa i segura, que garanteixi de ma-
nera longitudinal la qualitat del servei i el continuum assistencial en la prestacio sanitaria

a les persones que viuen en residéncies.

Desenvolupament estrategic d’'un model d’atencio sanitaria integrada acordada pel De-
partament de Salut i el Departament de Treball, Afers Socials i Families.

|dentificacio de responsabilitats, circuits i sistema de relacié entre els diferents actors im-
plicats en I’'atencid de les persones que viuen en residéncies.
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Definicio de I’estructura del bloc corresponent a la cartera de serveis sanitaris

Els nous models d’atencié definits impliquen canvis en les responsabilitats d’execucié dels serveis
que ofereixen les residéncies. Aquesta cartera integra tots els serveis, processos i dinamiques de fun-
cionament de la residéncia diferenciant dos nivells de cobertura:

Nivell basic Nivell avancat
(Cartera basica de serveis sanitaris) (Cartera de serveis sanitaris avancada)
Fa referéncia a les activitats que han d'oferir Es tracta de garantir una atencié de proximitat
tots els equips d'atencid primaria i I'equip i de qualitat a les persones que viuen en
sanitari de les residéencies. residéncies augmentant la capacitat resolutiva

en I’'ambit de I'atencio primaria.

L’execucio de les tasques definides a la cartera de serveis que es presenta en aquest apartat s’ha
d’adaptar a les particularitats de cada centre, aixi com a les seves especificitats territorials:

La situacio especifica de les persones residents

La valoracié de cada cas particular en funcio de les circumstancies especifiques de cada

2

‘.0
persona, la seva voluntat i les seves necessitats individuals, pot fer que el criteri sanitari
de I’equip assistencial interdisciplinari de les residéncies consideri més oportuna la inter-

2

vencio i el suport addicional d’altres equips d’atencio sanitaria.

El dimensionament de personal de les residéncies

La dotacio de personal de qué disposa la residéncia i la complexitat clinica dels seus
residents poden comportar que, de manera temporal o permanent, I’equip sanitari de la

LD

residencia no pugui desenvolupar alguna tasca o servei que se’ls reconegui.

La disponibilitat de material de les residéncies

La disponibilitat del material in situ necessari per realitzar les tasques i serveis a les resi-

AN

déncies pot dificultar-ne la realitzacio.

L’horari d’atencio de la residéncia

El desenvolupament dels serveis associats al nou model d’atencié sanitaria ha de ser
garantit per I'atencié primaria, en horari o torn de I'equip de la residéncia o fora d’aquest

©

horari per la resta de I’equip d’atencié primaria.
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Aixi doncs, en les pagines de I'apartat Cartera de serveis, per cada tipologia de residéncia es presenta
una matriu de responsabilitats, en que les files corresponen als serveis i les columnes a les agrupaci-
ons d’actors que participen d’alguna manera en la seva realitzacio. A cada interaccié s’ha associat una
responsabilitat a través d’'una matriu RASCI

R A S C I

Responsable de Encarregat de Suport Consultat Informat

I'execucio retre comptes

Aquesta RASCI és la fusio entre la cartera sanitaria i les activitats propies assignades com a equip
sanitari residencial, segons el marc normatiu pertinent de cada casa.

A continuacio, s’explica el format en qué es presenta la cartera de serveis:

@
— © Agrupacié de
i T : professionals
Relacié D) | e Y Distribucié de
de serveis s 5 responsabilitats

Teactarment el doker st | erbie n 5 s

Activitats planificades

Visharsc ge gl [V prirmans a Tingeis el i ' |
o i resicincia (PHAT (part sasithria).

] a 5 B
[MACAL planificar los actovitits,

imalaia avanceds o
elabers, rantene] pubem ol POC-PLAI conespenent 8 1HED
0 linds 2 les recormanacions del PPAC | de bes rutes.

HospmaltTBGOn pengramaces. Cl 5 s 5

0 g ot e Bt €5 e 1 st

1. Al'annex 7.2 Explicacié dels rols de la matriu RASCI es descriuen els rols de la metodologia emprada.
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4.2 Residencies de gestio propia de
la Direccio General de Proteccio Social
(DGPS)

4.2.1 Caracteristiques de les residéncies

Les residéncies assistides per a gent gran de gestid propia de la Direccio General
de Proteccié Social (DGPS) sén centres que depenen del Departament de Treball,
Afers Socials i Families. A Catalunya hi ha 16 residéncies per a gent gran de titula-
ritat publica i gestid propia distribuides al llarg del territori.

Mapa de residéncies de titularitat publica i gesti6 propia de la DGPS'

Creu de Palau (Girona) - 222 llits
Puig d’en Roca (Girona) - 165 llits

Alt Pirineu | Aran
/J-’J/

Sant Josep (Lleida) - 90 llits 5)

ﬁ/{:\%\‘{:

Camp de Tarragona 812

Sant Llorenc Savall (Sant Llorenc Savall) - 101 llits
Matard (Matard) - 184 llits
Santa Coloma (Santa Coloma de Gramenet) - 165 llits

Conca de Barbera (Montblanc) - 70 llits Sant Roc (Badalona) - 40 lits

acia (B | - i
La Mercé (Tarragona) - 117 llits Gracia (Barcelona) - 66 llits

Reus (Reus) - T12 llits Millenari (Barcelona) - 62 llits

Feixa LI I'H ital LI - 941l
Jaume | (PEspluga de Francoli) - 80 llits eixa Llarga (Hospitalet de Llobregat) - 94 llits

M en H =72 llit
Natzaret (Méra d’Ebre) - 78 llits ossen Homs s

. Nombre total de places a la residéncia
1. Mapa extret de la pagina web de Mapa de residéncies de titularitat publica i gestié propia de la DGPS'
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En aquestes residencies, segons les dades aportades per la Direccido General de
Proteccié Social (DGPS), els perfils de les persones que hi conviuen es distribuei-
xen de la manera seglient:

Dades de dependéncia de les persones que viuen en residéncies de la DGPS
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Dades de complexitat del perfil clinic de les persones
que viuen en residéncies de la DGPS
100,0%
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4.2.2 Ecosistema d’actors

A continuacio, es presenten els actors que intervenen en I'atencié sanitaria a les persones que viuen en

residencies de titularitat i gestio propies en el nou model d’atencio sanitaria integrada.

La particularitat és la preséncia, dins I’equip multidisciplinari de la residéncia, del metge o metgessa i de

I'infermer o infermera del centre. Disposen del coneixement profund de cada persona atesa, que els percep
com els seus professionals de referéncia. Per aixd, han de tenir les mateixes competéncies que els seus
homolegs de I’equip d’atencié primaria, i treballar-hi de manera coordinada. Per tant, I’'equip d’atenci pri-
maria se situa a la mateixa corona de proximitat, per donar suport als metges i al personal d’infermeria de

la residéncia quan aquests ho requereixin, com s’explica en els apartats seglents.

Ecosistema d’actors

Ambit social -

- Ambit de la salut

V' N
TAIMN Generalitat de Catalunya s )
Departament de Treball, o M gigtzftlg?;g:tcmalunya
S\ Afers Socials i Families = W oo
£
- .
—————— o RRLE
- ust ~<
/’;” [ \\
‘o o Treballador/a o P
i AN 288 [aa

,/
o \R F social___--
’ -7

v

‘ . 1 Y -
/ Psicoleg/6loga *
U -

‘

U I’

‘ . +
4

s Atencié hospitalaria
(urgéncies/consultes

’
/ ’ I 0 externes)
/ s W JPtace - Metge/essa \'" \
/ Auxilior de /- d’AP { \
! Auxiliar de / 2 AN \ v
] geriatria / Metge/essa de * Met e/ess:'a \ {:}'
! ; la residéncia tge/essa \‘ a8
h ' R sociosanitari \
1 ® i ! | \ ' -
' R : . 0@eO ! ' Atencid
1 1 1 1 1 1 . R
! ' ' -” [ i sociosanitaria
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
' ' \ . 5 1
Animador/a \ Equip d’AP ;
sociocult/ural i/o N, o . ! /
educador/a social AN - R S /! H
\ N /\\ Familia L ,'I ,,, : :
. Infermer/a “--. - <88\ ,/ : .
\\ K de la B E — \. /. Equips de
kY residencia armaceutic/a / Suport / Dispositius
: N L7 ,/ desuport ala salut
Terapeuta . . , tal
ocupacional N Inf / / menta
p .. nfermer/a E L
o J T dAP
~ ’
RN % Servei de
RS farmacia' 06]
Fisioterapeuta g
peuta D CatSalut
""" X" Respon
3,
~
Q
~+

' Cercle de proximitat

1. La figura del farmaceutic o farmacéutica i del Servei de farmacia es detallen en el document Model d’atencié farmacéutica per a les persones

que viuen en residéncies de Catalunya.

2. S’entenen per equips de suport el Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport (PADES), I'Hospitalitzacié a domicili i els dispositius

de salut mental, entre d’altres.
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4.2.3 Model d’atencio centrat en les persones

La necessitat de definir un model d’atencio sanitaria centrat en les persones com-

porta un canvi organitzatiu respecte a la situacio actual en les residéncies de la
Direccié General de Protecci6 Social (DGPS).

El model evoluciona cap a una estructura en qué I'equip de la residéncia s’integra

com a part de I’equip d’atencid primaria per respondre a les necessitats de salut de

les persones. Aquest equip de referéncia ha de prioritzar I'atencid de proximitat,

de manera que es garanteix el continuum assistencial a les persones.

Model actual

Infermer/a
de la residéncia

Equip d’atencid
primaria’ Persona

N+

Metge/essa
de la residéncia

Prescripcions / Atencié a
derivacié les persones

Alta dependéncia de I’'equip d’atencié
primaria i dels equips de suport per part dels
professionals de I’equip assistencial de les
residéncies. Tot i que I'ambit de la salut i el
social treballen de manera collaborativa, no
actuen amb una estrategia conjunta.

Nou model
d’atencio sanitaria
integrada

Infermer/a
de la residéncia

oQe 2+

. Persona
Equip Metge/essa
d gte\nt_:lc; de la residéncia
primaria

A I’equip sanitari de la residéncia (infermer/a
i metge/essa) se li reconeixen els mateixos
ambits de responsabilitat, i pot desenvolupar
les mateixes tasques que la resta de
I’equip d‘atencid primaria al qual s’adscriu

funcionalment.

1. Actualment conviuen diferents models funcionals i s’ha intentat representar de forma conceptual el model actual global. En aquest sentit, a
I’hora d’operativitzar el nou model d‘atencid sanitaria integrada, cal adaptar-lo a cada realitat territorial i funcional.

2. S’entén per equip d‘atencid primaria els infermers i els metges.
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4.2.4 Circuit d’atencio sanitaria

El desenvolupament del nou model comenca per adaptar el circuit d’atencid encar-
regat de respondre a les necessitats de salut de les persones. Per a aquest model,
de manera especifica, s’estableix que professionals sanitaris que presten atencio
a la residencia s’erigeixen com I'equip sanitari de referéncia, ja que formen part de
I’'equip d’atencié primaria. En cas d’abséncia d’aquest equip o d’impossibilitat que
respongui, 'equip d’atencidé primaria ha de garantir la correcta planificacié de les

actuacions necessaries.

Perque aix0 sigui possible, totes les actuacions sanitaries s’han de registrari de com-
partir en un repositori comu dissenyat per a aquest fi. Aixi, es garanteix que tots els
professionals d’atencio primaria que intervenen en I’assisténcia sanitaria de les per-
sones disposen de la visido completa de la seva situacio, de les seves particularitats i
de tots els resultats de proves i d’analitiques que s’hagin realitzat.

Ateses les caracteristiques de les persones que viuen en aquestes residéncies i per
garantir els principis del model aqui plantejat (proximitat, equitat, seguretat, qualitat
i continuum assistencial), I’AP ha de liderar aquesta atencio, per la seva capacitat
resolutiva i el seu coneixement i expertesa, tal com ho reforca ’TENAPISC.

D’acord amb aix0, s’ha dissenyat un nou circuit d’atencié sanitaria on I'infermer o
infermera de la residéncia és el primer nivell d’atencio sanitaria per resoldre les de-
mandes sanitaries de les persones residents. Es qui n’identifica les necessitats de
salut i hi respon en els casos en els quals li és possible. En cas contrari, el metge o
metgessa de la residéncia hi intervé per respondre-hi, o bé ho fa I‘equip d‘atencié pri-
maria (d’ara endavant, EAP), si el metge o metgessa no se’n pot encarregar. En cas
de necessitar un suport addicional per resoldre la demanda sanitaria, o en cas d’una
demanda sanitaria urgent, se n’ha de prioritzar la resolucié mitjangant els dispositius
propis de I'atencid primaria (centre d’atencié continuada (CAC), punt d’atencié con-
tinuada (PAC), centre d’urgéncies d‘atencié primaria (CUAP), 7x24, etc.), els equips
de suport disponibles per a aquest efecte i els dispositius d’atencio sociosanitaria,
per davant dels dispositius d’ambit hospitalari (a excepcié dels codis d’emergéncia)’

1. Una emergéncia médica és una alteracié aguda de I'estat de salut en qué un increment del temps sense
tractament meédic genera un increment en la mortalitat o empitjora el pronostic de la persona afectada. Es,
per tant, una situacid que posa en risc la vida de les persones, la seva qualitat de vida en cas de supervivéncia
i en queé cal una intervencio rapida, coordinada i protocollitzada.
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Nou circuit d'atencié sanitaria?

Sl

Pot respondre
—_— Pot respondre a la necessitat? Sl
a la necessitat? ’—> +
Infermer/a
Persona  de Ia residéncia Metge/
Necessitats ificacio etge/essa

de salut Identificacid de B de la residéncia Pot respondre
les necessitats a la necessitat?

de salut de la Hi és eI NO
persona metge SI ... sI o
essa de la — ” —> — m

residéncia?
Lequip Equip o’ atenao
d’AP hi és primaria?
en I’horari
d’obertura?
NO Pot respondre )
ala neceSS|tat’ NO goo =
‘. — |
 J Atencio
061 0 [ ] AW hospitalaria
CatSalut —™ — EEE
Respon : d 1777
ACUT Equips de

suport/atencié
sociosanitaria

2. Es tracta del nou circuit d’atencio sanitaria des del punt de vista conceptual, que cal adaptar a cada realitat
territorial i funcional al moment d’operativitzar el model d‘atencié sanitaria integrada

3. Per respondre s’entén també prescriure i derivar a altres professionals especialitzats.
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4 2.5 Cartera de serveis sanitaris

Per garantir I'assoliment i I'adequacié de I'execucio dels serveis de la cartera, és

necessari definir correctament les responsabilitats dels actors que intervenen en la

realitzacio d’aquestes tasques. Per aquest motiu, s’han establert les agrupacions

de professionals seglients en I'apartat 4.1.3 del document:

Equip sanitari
de referéncia

D+
W Metge/essa de la residéncia

5

Infermer/a de la residéncia

Farmaceutic/a

Resta d’atencio primaria

Equip d’atencié primaria

ACUT

9

. go
P §o

D

D H

=]

Altres professionals
de I’equip assistencial

Treballador/a social

Psicoleg/ologa

Auxiliar de geriatria

Animador/a sociocultural
i/o educador/a social

Terapeuta ocupacional

Fisioterapeuta

Altres

Equips de suport especialitzats

Consultes externes

Hospital d’aguts

Atencio sociosanitaria
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4.2.5.1 Cartera de serveis sanitaris basica

Y

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencid Altres
referéncia assistencial primaria
Activitats planificades
Educacio per a la salut. R S S S
Campanyes de salut: execucid, vacunacions, cribratges,... R S S S
Atencid proactiva de la salut. R S S S
Promocio de la salut i prevencid de la malaltia. R S S S
Activitats ordinaries
Valoracio geriatrica integral: successives (part sanitaria). S [ [
Pla terapéutic individual (PTI o PIAI) (part sanitaria). R S I I
Identificacié de complexitat: malaltia avancada cronica
(MACA)/pacients cronics complexos(PCC). R S I I
En cas de complexitat, elaborar el PIIC. R S I I
Estabilitat clinica: Prevencié de descompensacio i R S I I
atencio de malaltia cronica. Prevencid proactiva,
atencio directa, revisid i actualitzacio periodica
de les situacions cliniques i dels plans de tractament,
rehabilitacid i nutricid.
Aplicacio d’acords de limitacié d’esforc terapéutic (LET) R S S I
inclosos en el PDA o DVA. Acompanyament
familiar
Prevencié i atencié de I'aparicié de sindromes geriatriques R S I [
(p. e. adequacio de la incontinéncia, delirium, etc.).
Fisioterapia funcional i respiratoria. S R S S
Seguiment d’infeccions nosocomials i multiresisténcies. R S S S
PreAlt i altes: Gestid de la continuitat assistencial R S S S
dels preAlt i activacié del protocol de rebuda del resident:
resposta i seguiment immediat i estructura de les altes.
Tractament del dolor agut i cronic. R S S S
R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
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Y%

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta

sanitari de de I’equip d’atencid Altres
Técniques referéncia assistencial  primaria
Tramitacié anticoagulant oral. R S [ I
Extraccié de sang. R S [ I
Gestid de la mostra de sang de I’'extraccio. I S R I
Electrocardiogrames. R S I S
Radiologia simple: peticio i valoracid. R ) ) S
Valoracio de la necessitat d’ajuda técnica ortopédica. R S | I
Procés urgent
Gestid i coordinacié de les derivacions urgents amb Unitats R S S S
Hospitalaries o a centres d’urgéncies d’Atencié Primaria
i del transport sanitari associat.
Gestio i coordinacio del retorn a la residéncia des I S I R
de les unitats hospitalaries.
Gestiod i coordinacio del retorn a la residéncia des
del centre d’urgéncies d’Atencié Primaria (CUAP). I S R I
Resposta i seguiment immediat i estructurat R S S S
de les altes hospitalaries, gestio de la continuitat
assistencial dels preAlt.
Activitats planificades
Valoracio geriatrica integral (VGI): primera a I'ingrés R S I I
a la residéncia (PIAI) (part sanitaria).
Valoracié de sindromes geriatriques i planificacio avancada
del pla de cures. R S S S
Execucio del pla avancat de cures: ferides agudes i croniques, S R I I
integritat cutania, higiene bucal, incontinéncia urinaria,
peu diabétic, etc.
Aplicacié de les rutes assistencials pactades i tasques R S S S
associades: autoritzacio, revaloracio, retirada, etc.
En situacié de cronicitat: pacients cronics complexos (PCC) R S S S
i malaltia avancada cronica (MACA), planificar les activitats,
elaborar, mantenir i publicar el PIIC-PIAl corresponent a I’'HC3
en linia amb les recomanacions del PPAC i de les rutes.
Hospitalitzacions programades. R S S S

R = Responsable de I’execucid; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

Model d’atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres residencials per a gent gran 43



4. MODEL D’ATENCIO SANITARIA INTEGRADA

Y%

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencid Altres
Farmacia referéncia assistencial  primaria
Prescripcio farmacéutica mitjancant recepta electronica
segons les indicacions del CatSalut. R C S S
Revisio clinica periodica de les receptes farmaceéutiques
i dels plans de medicacio. R I I [
Revisio periodica de la idoneitat de la despesa farmacéutica. R I I S
(proveidor
de salut)
Revisid i adequacio del tractament no farmacologic, R S I S
efectes i accessoris (bolquers, aposits, sondes). (proveidor
de salut)
Control de farmacs especifics (psicofarmacs, tractament R C I S
de la deméncia, etc.). (proveidor
de salut)
Tramits
Certificat de defuncio.
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R I I I
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.’
- Horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I I R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. R I
(AcuT)
Tramitacié de la prestacié d’article ortopédic (PAO). R S I S
Sol'licitud d’analitica completa (hematologia, bioquimica,
bacteriologia). R I I I
Gestio de la interconsulta i de les exploracions
complementaries i producte intermedi, hospitalitzacio
a domicili o salut mental. R S I I
Tramitacid de nutricions. R S S S
Registre actualitzat de I'estat de la persona
a I’estacié clinica d’atencié primaria (ECAP). R S S S
Complementacié del conjunt minim basic de dades CMBD. R S S S

R = Responsable de I’execucid; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1 La responsabilitat associada a aquesta activitat pot variar en funcié de la forma de pagament i de gestid a
I’hora d’operativitzar el model d’atencid farmacéutica vinculat a aquest document

2 El responsable ha de ser definit territorialment.
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4.2.5.2 Cartera de serveis sanitaris avancada @

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de ’equip d’atencid Altres
Activitats planificades referéncia assistencial  primaria
Estrategia de final de vida. R S S S
Activitats ordinaries
Model de garantia 7/24 (responsabilitats multiples):
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R S I
. Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.?
- Horari d’obertura d’equip d’atencid primaria. [ S R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I S R I
(AcuT)

Tecniques
Canalitzacid d’accessos venosos, bombes, etc. R S S S
Implantacié i manteniment de catéters vesicals, R ) ) S
rentatges vesicals.
Immobilitzacions, embenats, etc. R S S S
Manteniment, cura i recanvi d’ostomies (PEG), R S S S
maneig de collectors, etc.
Test de disfagia. R S I I
Peak flow (aire expirat en el primer segon). R S | I
Tractaments respiratoris: nebulitzacions, aerosols, R S S S
oxigenoterapia temporal i portatil.’
RCP basica.’ R S S S
Paracentesis evacuadores (per confort).! R S S S
Nutricié enteral (oral, SNG, PEG). R S S S
Mesures d’aillament associades a processos infecciosos. R S S S

R = Responsable de I’'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1. Material necessari addicional i mecanismes de manteniment del material.
2. El responsable ha de ser definit territorialment.
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L'

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de ’equip d’atencid Altres
Situacions d’empitjorament referéncia assistencial  primaria
Inestabilitat clinica:
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R S I I
. Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.’
- Horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I S R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I S R I
(ACUT)
Farmacia
Administracié de farmacs, fluids i suplements R S S S

per via endovenosa o subcutania: infusors.

R = Responsable de I’'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1. El responsable ha de ser definit territorialment.
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4.3 Residencies publiques de gestid
delegada, residencies privades amb
places concertades i residéncies
col'laboradores

4.3 Caracteristiques de les residéncies

Els centres residencials que es recullen en aquest apartat formen part dels serveis
socials especialitzats del sistema public de serveis socials. Es regulen d’acord amb
el que estableix la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials, i es recullen a la
cartera de serveis socials del Decret 142,/2010, d’11 d’octubre.

Totes les residéncies han d’estar inscrites en el Registre d’Entitats, Serveis i Es-
tabliments de Serveis Socials, el qual és regulat pel Decret 205/2015, de 15 de
setembre, del régim d’autoritzacié administrativa i de comunicacié prévia dels
serveis socials i del Registre d’Entitats, Serveis i Establiments Socials.

Tal com es mostra a la matriu seglent, aquests centres poden ser serveis socials
de titularitat publica (residéncies donades a gestid) o de titularitat privada acredi-
tats i concertats per I’Administracio:

Tipologies de residéncies

FINANGAMENT PUBLIC FINANCAMENT PRIVAT

TITULARITAT TITULARITAT

- Direccié General

Propia de Protecci6 Social
(DGPS)
.o ‘O
= I -
(7] (7]
w L
(L) - Places en centres sociosanitaris (L)
Privada - Residéncies
. rivades
ABAST DE Externalitzada - Concertades P
- Delegades
LAPARTAT « Col'laboradores
& L
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En aquest apartat del document només es consideren els centres residencials de
financament public i gestid externalitzada:

Residencies publiques de gestio delegada:

son centres propietat de ’Administracié que encomanen la seva gestié a una en-
titat privada. Es materialitza mitjancant la cartera de serveis socials de Catalunya,
gue estableix un sistema de copagament del preu de la placa, en qué una part
I'assumeix el futur usuari, en funcié dels seus ingressos (els quals no se superen

mai), i la resta ’Administracio.

Residéncies privades amb places concertades:

soén centres privats amb places assimilades a les places de les residéncies publi-
ques. En aquest cas, també es materialitza mitjancant la cartera de serveis socials
de Catalunya, que estableix un sistema de copagament del preu de la plaga, en
qué una part I'assumeix el futur usuari, en funcié dels seus ingressos (els quals no
se superen mai), i la resta, I’Administracio.

Residéncies privades colllaboradores:

fa referéncia als centres que ofereixen places privades, amb un financament public
que ha permés completar la capacitat econdmica de les families per pagar el preu
de la plaga, i que s’ha anomenat prestacié economica vinculada per a I'ingrés de la
gent gran dependent en plaga privada.
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4 3.2 Ecosistema d’actors

A continuacid es presenten els actors que intervenen en I’'atencid sanitaria a les residéncies publiques de
gestid delegada, a les residéncies privades amb places concertades i a les residencies col'laboradores.

En aquest cas, la seva particularitat principal és la preséncia del metge o metgessa d’atencio primaria com
a metge o metgessa de referéncia del centre, que treballa de forma integrada a I’equip multidisciplinari de
la residencia. D’aquesta manera, s’eviten les duplicitats que existeixen actualment i es garanteix el conti-
nuum assistencial, ja que en tot moment rep el suport de I’'equip d’atencid primaria. A diferencia del model
anterior, aqui es recomana que el metge o metgessa de la residéncia pertanyi a I’equip d’atencié primaria
de proximitat. En aquest cas, s’ha fet un estudi de la situacié dels metges en I'ambit de les residéncies
(vegeu I'annex) que mostra la gran heterogeneitat de la situacio actuals dels professionals médics. En els
propers anys, a mesura que el model es vagi desenvolupant, la tendéncia natural ha de ser que el metge
0 metgessa sigui un de sol i el responsable de I'atencioé i que pertanyi a ’'equip d’AP. Per aix0 es necessari
que I'equip d’AP tingui reconeguda aquesta tasca i hi hagin els recursos necessaris i adients per respondre

d’aquesta manera.

Ecosistema d’actors
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Ambit social - - Ambit de la salut
ATIN Generalitat de Catalunya *~ TN Generalitat de Catalunya
Departament de Treball, = Departament
SV Afers Socials i Families 8 S de Ssalut
——————— 1= RECET R
Prags X S~
.- o S~
-, P ~
I o N
e 11 N
0% ¢ Treballador/a o =
- \ ? social___--}--___ . e
" Psicoleg/dloga *~ T X s s
/ 8/ /g . . Atencié hospitalaria
/! s ~ *\ (urgéncies/consultes
/ s O + \‘ N t )
J ,, I \ \ externes
’ .-~ S~o \
K / o o ... s \
l' .. ’ e AN \ \\
! Auxiliar de / . N N !
! geriatria / Metge/essa N Equip b ! JF),
: ; dAP N auip \ 258
' : ) [ ] \ d’atencio !
! O ! 1 ' primaria ! ! C,
' ' : ﬁ : : : Atencio
1 1 1 1 1 1 . I
.II .lI ' Persona : ' :: sociosanitaria
. . . AY l’ I, 1
Animador/a '\ o / ! H
sociocultural i/o . ! ! '

educador/a social

\
Y

-
-
P
.
4
4
4
4
’
1
1
1T
1Q
|3 g
1D '
|
V=
o
AY
AY
AY
Y
N
~
~
~
~
~
N
N
~
~
~
So
\N
~.o
~-.

’
\ 1.
. . Farmaceutic/a' / Equips de
. .
. . P . suport?
Terapeuta Rt - Edp S/
’

ocupacional o TTtrm7T —a s
S ¥ o Servei de
N § farmacia'

Fisioterapeuta 061 CatSalut

PR Respon

| imi
. Cercle de proximitat v

1. La figura del farmacéutic o farmacéutica i del Servei de farmacia es detallen en el document Model d’atencié farmacéutica per a les persones

que viuen en residéncies de Catalunya.
2. S’entenen per equips de suport el Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport (PADES), I’'Hospitalitzacié a domicili i els dispositius

de salut mental, entre d’altres.
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4.3.3 Model d’atencio centrat en les persones

Per aquestes tipologies de residéncia, i entenent que I’'atencié primaria ha de ser I’eix vertebrador de I’aten-

ci6 a les residéncies, cal que I'equip d’atencid primaria es faci carrec d’assignar un metge o metgessa del seu

equip a les persones que viuen en aquestes residencies, tal i com estableix 'ENAPISC.

Aquest metge o metgessa, conjuntament amb el personal d’infermeria de la residéncia, no només ha

d’oferir atencio sanitaria a les persones que viuen en les residéncies, sind que s’ha d’integrar en el seu equip

multidisciplinari i treballar-hi de manera collaborativa i també amb la resta de I’equip d’atencid primaria.

Aquest punt és essencial per a I’éxit del model, ja que el metge o metgessa i el personal d’infermeria han

de ser coneixedors de I’entorn que pot afectar les persones i les seves vivencies.

La resta de I’'equip d’atencio primaria ha de complementar I’'actuacié medica i del personal d’infermeria de

la residencia quan aquests no puguin respondre a les necessitats de les persones.

Model actual

Infermer/a
de la residéncia

Equip d’atencid
primaria’ Persona

Metge/essa
de la residéncia

Prescripcions / Atencié a
derivacié les persones

Alta dependéncia de I’equip d’atencié
primaria i dels equips de suport per part dels
professionals de I’equip assistencial de les
residéncies. Tot i que I'ambit de la salut i el
social treballen de manera collaborativa, no
actuen amb una estrategia conjunta.

Nou model
d’atencio sanitaria
integrada

Infermer/a
de la residéncia

. Persona
Equip Metgg/ essa
d ?te‘n{ZICg d’atencio primaria
primaria designatala

residéncia

El metge o metgessa de la residéncia
forma part de I’equip d’atencio primaria,
el qual s’ha d’integrar a I’equip d’atencid

sanitaria de la residéncia. Linfermer o
infermera de la residéncia ha de treballar

de forma coordinada amb lI'infermer o

infermera d‘atencié primaria per assegurar
la continuitat del pla de cures.

1. Actualment conviuen diferents models funcionals i s’ha intentat representar de forma conceptual el model actual global. En aquest sentit, a
I’hora d’operativitzar el nou model d‘atencid sanitaria integrada, cal adaptar-lo a cada realitat territorial i funcional.

2. S’entén per equip d‘atencid primaria els infermers i els metges.

3. En els casos en qué no hi hagi infermer o infermera a la residéncia, el personal d’infermeria d’atencié primaria n’ha d’assumir les tasques.
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4.3.4 Circuit d’atencio sanitaria

El desenvolupament del model en aquesta tipologia de residéncia comporta que
s’hagi d’adaptar novament i de manera especifica el circuit d’atencid de resposta
a les necessitats de salut de les persones. En aquest model, s’estableix un circuit
en qué 'equip de referéncia dels residents esta integrat pel personal d’infermeria
de la residéncia, que treballa de manera collaborativa amb el metge o metgessa
de referéncia, que forma part de I’equip d’atencié primaria. En cas d’abséncia o
d’impossibilitat de respondre a les necessitats de salut de les persones, la resta de
I’equip d’atencio primaria cal que s’encarregui de planificar I'actuacio necessaria.

D’acord amb el que s’ha esmentat per a les residéncies propies de la Direccié Ge-
neral de Proteccié Social (DGPS), perqué aixd sigui possible, totes les actuacions
sanitaries s’han de registrar i de compartir en un repositori comu dissenyat per a
aquest fi. Aixi, es garanteix que tots els professionals d’atencidé primaria que in-
tervenen en l'assisténcia sanitaria dels usuaris disposen de la visido completa de la
seva situacio, de les seves particularitats i de tots els resultats de proves i d’anali-
tiques que s’hagin realitzat.

Ateses les caracteristiques de les persones que viuen en aquestes residéncies, els
principis del model aqui plantejat (pag. 25) i la voluntat ferma del Departament
de Salut expressada a 'ENAPISC on I’AP ha de passar a ser I’eix vertebrador del
sistema de salut, es considera que el circuit d’atencid a les persones instituciona-
litzades passa per reforcar la capacitat resolutiva sobre la base del coneixement i
I'expertesa de I'’AP.

Novament, en aquest sentit s’ha dissenyat un nou circuit d’atencié sanitaria on
I'infermer o infermera de la residéncia constitueix el primer nivell d’atencio sani-
taria per a la resolucio de les demandes sanitaries dels residents. Es qui identifica
les seves necessitats de salut i hi respon en els casos en els quals li és possible.
En cas contrari, el metge o metgessa de I'atencid primaria assignat a la residencia
hi intervé per respondre-hi, o bé I’'equip d’atencié primaria (d’ara endavant, EAP),
si el metge o metgessa no se’n pot encarregar. En cas de necessitar un suport
addicional per a la resolucié de la demanda sanitaria, o en cas d’una demanda
sanitaria urgent, se n’ha de prioritzar la resolucié mitjancant els dispositius propis
de I'atencid primaria (centre d’atencid continuada (CAC), punt d’atencid continu-
ada (PAC), centre d’urgéncies d‘atencid primaria (CUAP), 7x24, etc.), els equips de
suport disponibles per a aquest efecte i els dispositius d’atencid sociosanitaria,
per davant dels dispositius d’ambit hospitalari (a excepcié de codis d’emergéncia).!

1. Una emergéncia médica és una alteracié aguda de I'estat de salut en qué un increment del temps sense
tractament medic genera un increment en la mortalitat o empitjora el pronostic de la persona afectada. Es,
per tant, una situacié que posa en risc la vida de les persones, la seva qualitat de vida en cas de supervivéncia
i en queé cal una intervencio rapida, coordinada i protocollitzada.
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Nou circuit d'atencio sanitaria

Sl

Pot respondre
a la necessitat? Sl

L» Metge/essa
de la residéncia Pot respondre
a la necessitat?

rtl'e(tezeel NO S| (1 ] s ®
essa de la —_— ” —> —_—
residéncia?
!_equ_|p, EqUIp d’ atenao
d’AP hi es primaria?
en I’horari
d’obertura?
NO Pot respondre )
ala neceSS|tat’ NO goo =
‘. — |
 J Atencio
061 0 [ ] AW hospitalaria
CatSalut — ™ —> ]
Respon : d 1777
ACUT Equips de

suport/atencié
sociosanitaria

1. Es tracta del nou circuit d’atencié sanitaria a nivell conceptual, que caldra adaptar a cada realitat territorial i
funcional al moment d’operativitzar el Model d’Atencié Sanitaria Integrada.

2. Per donar resposta s’entén també prescriure i derivar a altres professionals especialitzats.
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4 .35 Cartera de serveis sanitaris

Tal com s’ha realitzat per a les residéncies de titularitat i de gestid publica, per

garantir I’'assoliment i 'adequacio de I'execucio dels serveis de la cartera, és ne-

cessari definir correctament les responsabilitats dels actors que intervenen en la

realitzacid d’aquestes tasques. Per aquest motiu, s’han establert les agrupacions

de professionals seglients en I'apartat 4.1.3 del document:

Equip sanitari
de referéncia

D+
W Metge/essa de la residéncia

&

Infermer/a de la residéncia

Farmaceutic/a

Resta d’atencio primaria

Equip d’atencié primaria

ACUT

£ 2= =(D(b

. go
? Eo

D

[+]+]
oo
[+]:]

D H

H

Altres professionals
de I’equip assistencial

Treballador/a social

Psicoleg/ologa

Auxiliar de geriatria

Animador/a sociocultural
i/o educador/a social

Terapeuta ocupacional

Fisioterapeuta

Altres

Equips de suport especialitzats

Consultes externes

Hospital d’aguts

Atencio sociosanitaria

A continuacié es defineix la distribucio de responsabilitats a la cartera de serveis

de les residéncies.
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4.3.5.1 Cartera de serveis sanitaris basica @

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencid Altres
referéncia assistencial  primaria

Activitats planificades

Educacio per a la salut. R S S S

Campanyes de salut: execucid, vacunacions, cribratges, etc. R S S S

Atencid proactiva de la salut. R S S S

Promocio de la salut i prevencid de la malaltia. R S S S

Activitats ordinaries

Valoracio geriatrica integral: successives (part sanitaria). R S S I

Pla terapéutic individual (PTI o PIAI) (part sanitaria). R S I I

Identificacié de complexitat: malaltia avancada cronica R S I I

(MACA)/pacients cronics complexos(PCC).

En cas de complexitat, elaborar el PIIC. R S I I

Estabilitat clinica: Prevencié de descompensacio i R S S S

atencio de malaltia cronica. Prevencid proactiva,

atencio directa, revisid i actualitzacio periodica

de les situacions cliniques i dels plans de tractament,

rehabilitacid i nutricid.

Aplicacio d’acords de limitacié d’esforc terapéutic (LET) R S S S

inclosos en el PDA o DVA.

Prevencié i atencio de I'aparicié de sindromes geriatriques R S S S

(p. e. adequacio de la incontinéncia, delirium, etc.).

Fisioterapia funcional i respiratoria. S R S S

Seguiment d’infeccions nosocomials i multiresisténcies. R S S S

PreAlt i altes: Gestié de la continuitat assistencial R S S I

dels preAlt i activacié del protocol de rebuda del resident:

resposta i seguiment immediat i estructura de les altes.

Tractament del dolor agut i cronic. R S S S
R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
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Y%

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta

sanitari de de I’equip d’atencid Altres
Técniques referéncia assistencial  primaria
Tramitacié anticoagulant oral. R [ S I
Extraccié de sang. R S S [
Gestid de la mostra de sang de I’'extraccio. S S R I
Electrocardiogrames. R S S I
Radiologia simple: peticio i valoracid. R I S I
Valoracio de la necessitat d’ajuda técnica ortopédica. R S S I

(fisioterapia)

Procés urgent
Gestid i coordinacid de les derivacions urgents amb Unitats R I S I
Hospitalaries o a centres d’urgéncies d’Atencié Primaria
i del transport sanitari associat.
Gestid i coordinacio del retorn a la residéncia des I I I R
de les unitats hospitalaries.
Gestio i coordinacio del retorn a la residéncia des I I R I
del centre d’urgéncies d’Atencié Primaria (CUAP). (ACUT)
Resposta i seguiment immediat i estructurat R S S S
de les altes hospitalaries, gestio de la continuitat
assistencial dels preAlt.
Activitats planificades
Valoracio geriatrica integral (VGI): primera a I'ingrés R S S I
a la residéncia (PIAI).
Valoracié de sindromes geriatriques i planificacio avangada
del pla de cures. R S S S
Execucio del pla avancat de cures: ferides agudes i croniques, S R I I
integritat cutania, higiene bucal, incontinéncia urinaria,
peu diabétic, etc.
Aplicacié de les rutes assistencials pactades i tasques R S S S
associades: autoritzacio, revaloracio, retirada, etc.
En situacié de cronicitat: pacients cronics complexos (PCC) R S S S
i malaltia avancada cronica (MACA), planificar les activitats,
elaborar, mantenir i publicar el PIIC-PIAI corresponent a ’'HC3
en linia amb les recomanacions del PPAC i de les rutes.
Preparacié de les hospitalitzacions programades. R S S I
Hospitalitzacions programades. S S I R

R = Responsable de I’'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
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Y%

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencid Altres
Farmacia referéncia assistencial  primaria
Receptes farmaceutiques mitjancant el modul de
prescripcid segons les indicacions del CatSalut. R C S S
Revisio clinica periodica de les receptes farmaceutiques R I S I
i dels plans de medicacié.
Revisio periodica de la idoneitat de la despesa farmaceutica. R I I I
Revisid i adequacio del tractament no farmacologic, R S [ S
efectes i accessoris (bolquers, aposits, sondes).
Control de farmacs especifics (psicofarmacs, tractament R C | S
de la deméncia, etc.).
Tramits
Certificat de defuncié.
- Tram horari del metge/essa de la resideéncia. R I I I
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.?
- Horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. R I
(AcuT)

Tramitacié de la prestacié d’article ortopédic (PAO). R S S S
Sol'licitud d’analitica completa (hematologia, bioquimica,
bacteriologia). R [ [ S
Gestio de la interconsulta i de les exploracions
complementaries i producte intermedi, hospitalitzacio
a domicili o salut mental. R S S S
Tramitacié de nutricions. R S S S
Registre actualitzat de I’'estat de la persona
a I’estacié clinica d’atencié primaria (ECAP). R S S S

R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1. La responsabilitat associada a aquesta activitat pot variar en funcié de la forma de pagament i de gestid a
I’hora d’operativitzar el model d’atencié farmacéutica vinculat a aquest document

2. El responsable ha de ser definit territorialment.
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4.3.5.2 Cartera de serveis sanitaris avancada

4. MODEL D’ATENCIO SANITARIA INTEGRADA

L'

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de ’equip d’atencid Altres
Activitats planificades referéncia assistencial  primaria
Estrategia de final de vida. R S S S
Activitats ordinaries
Model de garantia 7/24 (responsabilitats multiples):
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R S S S
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.?
- Horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. | | R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I I R I
(AcuT)
Tecniques
Canalitzacid d’accessos venosos, bombes, etc. R S S S
Implantacié i manteniment de catéters vesicals, R ) ) S
rentatges vesicals.
Immobilitzacions, embenats, etc. R S S [
Manteniment, cura i recanvi d’ostomies (PEG), R S S S
maneig de col'lectors, etc.
Test de disfagia. R S S S
Peak flow (aire expirat en el primer segon). R S S S
Tractaments respiratoris: nebulitzacions, aerosols, R S S S
oxigenoterapia temporal i portatil.’
RCP basica.’ R S S S
Paracentesis evacuadores (per confort).! R S S S
Nutricié enteral (oral, SNG, PEG). R S S S
Mesures d’aillament associades a processos infecciosos. R S S S
R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1. Material necessari addicional i mecanismes de manteniment del material.
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AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencio Altres
Situacions d’empitjorament referéncia assistencial  primaria
Inestabilitat clinica:
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R [ [ I
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.’
- Horari d’obertura d’equip d’atencio primaria. I I R I
(EAP)
- Fora d’horari d’obertura d’equip d’atencid primaria. I I R I
(AcuT)
Farmacia
Administracié de farmacs, fluids i suplements R S S S

per via endovenosa o subcutania: infusors.
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4.4 Places residencials gestionades
per proveidors sociosanitaris del
sistema sanitari integral d’utilitzacio
publica de Catalunya (SISCAT)

4.4 Caracteristiques de les residéncies

’atencid sociosanitaria compréen el conjunt de cures destinades a les persones
malaltes, generalment amb caracter cronic, i a les persones amb discapacitat que,
per les seves caracteristiques especials, poden beneficiar-se de I’actuacio simul-
tania dels serveis sanitaris i socials per potenciar la seva autonomia, palliar les
seves limitacions o sofriments i facilitar la seva reinsercié social. Inclou I'atencid a
les persones amb demeéncia, I'atencio a les persones amb malalties neurologiques
gue poden cursar amb discapacitat, I’'atencio a la gent gran i I’'atencio a les perso-
nes amb malaltia avancada terminal i les cures palliatives.

En I'atencid sociosanitaria, en la mesura en qué calgui, els serveis sanitaris i soci-
als es complementen en funcid dels requeriments i de les necessitats simultanis
d’atencio que tenen determinades persones per part dels dos tipus de serveis.

Els serveis sociosanitaris es van posar en marxa a Catalunya a partir de ’any 1986.
L’atencio sociosanitaria comprén el conjunt de cures destinades a persones grans
amb malalties croniques i/o dependéncia i per a I'atencié a les persones amb
malalties en situacié terminal que, per les seves caracteristiques especials, poden
beneficiar-se de I'actuacio simultania dels serveis sanitaris i socials per potenciar
la seva autonomia, palliar les seves limitacions o sofriments i facilitar la seva rein-
sercid social Inclou I’atencio a les persones amb demeéncia i I’'atencid a les perso-
nes amb malaltia neurologica que pot cursar amb discapacitat. En general, la tipo-
logia de la poblacio usuaria dels diferents recursos és gent gran amb comorbiditat
i polimedicada, a més de persones tributaries d’atencid palliativa pel fet de patir

malalties en una fase avangada.

Els professionals que integren la xarxa sociosanitaria han de prestar, doncs, una
atencid integral, interdisciplinaria i geriatrica, si s’escau, que respongui a totes les
necessitats dels usuaris, respectant-ne i promocionant-ne tant com sigui possible
la capacitat autonoma, amb la potenciacid de la permanéncia al domicili propi.

La xarxa sociosanitaria esta considerada com una xarxa publica especialitzada en
geriatria i cures palliatives amb recursos que actuen en diferents ambits assis-
tencials i que ofereix serveis d’internament i altres serveis que son alternatius a
I’'hospitalitzacid per a persones que no requereixen cap ingrés.
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4. MODEL D’ATENCIO SANITARIA INTEGRADA

Aquests centres sén espais assistencials dotats de I’estructura i del personal ne-
cessari per a I’atencidé continuada de persones amb malalties o processos cronics
que presenten diferents nivells de dependéncia funcional i diversos graus de com-
plexitat clinica i que no poden ser ateses al seu domicili habitual.

Actualment, hi ha 95 centres sociosanitaris a Catalunya que disposen de serveis
d’hospitalitzacid i atencié ambulatoria. El nombre de llits d’hospitalitzacid es dis-
tribueix a tot el territori en 4.468 places de llarga estada, 2.300 de convalescéncia,
402 de cures palliatives, 703 de mitja estada polivalent i 309 de subaguts. A es-
cala ambulatoria, la contractacié és de 1.916 places d’hospital de dia i de 117 equips
d’atencié integral ambulatoria. A més, es disposa d’una série d’equips de suport:
84 equips PADES i 66 UFISS hospitalaries.

Levolucid de la complexitat de les persones ha comportat la necessitat d’habilitar
places residencials en centres sociosanitaris per aprofitar-ne sinergies.

A la xarxa sociosanitaria, les places residencials ateses per proveidors sociosanita-

ris del SISCAT es diferencien en dues tipologies de centre:

O

RESIDENCIES GESTIONADES
PER CENTRES
SOCIOSANITARIS

MODEL DE CENTRES

RESIDENCIALS EN
EL MATEIX EDIFICI

Centres residencials dotats de I’estructura

Espais assistencials dotats de
I’estructura i del personal necessaris per
atendre persones amb necessitats de
salut i socials, que disposen de places
residencials dins del mateix centre.

h 4

Abast de I'apartat

i del personal necessaris per atendre
les necessitats de salut i socials de
les persones, gestionats per un centre

sociosanitari.

4

Dependra de I'acord de gestio de cada
territori per part del CatSalut, si aplicar
el model de centres sociosanitaris amb
Ilits residencials en el mateix edifici o
el de residencies publiques de gestio
delegada, residéncies privades amb places
concertades i residéncies collaboradores.
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4. MODEL D’ATENCIO SANITARIA INTEGRADA
A Catalunya hi ha 37 centres sociosanitaris amb llits residencials per a gent gran
ateses per proveidors sociosanitaris del SISCAT distribuides al llarg del territori.
Mapa de residéncies ateses per proveidors sociosanitaris del SISCAT’
Residéncia de Puigcerda - 95 llits

St. Hospital la seu d’Urgell - 14 llits
Hospital del Pallars Tremp - 7 llits

Fundacio St. Josep d’lgualada - 12 llits
Hospital St. Andreu de Manresa - 73 llits
Casal Puig-Reig - 105 llits

Centre Sarquavitae Mont Marti
de Puig-Reig - 90 llits

Hospital St. Jaume de Manlleu - 130 llits

Hospital de la Santa Creu
de Vic - 144 llits

Alt Pirinew | Aran
f’d_’/

Hospital de Santa Creu
de Tortosa - 105 llits

Centre Collserola Mutual - 94 llits
Sant Jordi de la Vall d’Hebron - 80 llits

Clinica Sant Antoni - 76 llits

Centre Sar Quavitae Regina - 112 llits

Centre Sar Quavitae La Salut - 160 llits

Centre Creueta Mutuam (Sabadell) - 64 llits

Residéncia Santa Susanna (Caldes de Montbui) - T10 llits

Hospital General (Granollers) - 62 llits

Residéncia Assistida Salou - 109 llits
Residéncia Alt Camps Valls - 91 llits
Policlinica comarcal el Vendrell - 24 llits
Centre Llevant Tarragona - 60 llits

Residéncia Santa Tecla Ponent - 110 llits . .
Residencia Geriatrica I’Estada

Residéncia Vila-seca Mutuam - 65 llits (Sant Andreu de Llavaneres) - 44 llits
Centre polivalent Can Fosc (I’Ametlla del Vallés) - 32 llits
Hospital Sant Llatzer (Terrassa) - 69 llits
Centre Ricard Fortuny (Vilafranca del Penedés) - 111 llits
Centre Sant Jordi (Cornella de Llobregat) - 84 llits

Clinica Nostra Senyora de Guadalupe
(Esplugues de Llobregat) - 20 llits

Prytanis Hospitalet Centre
('Hospitalet de Llobregat) - 72 llits

Centre Frederica Montseny (Viladecans) - 106 llits

Consorci Sanitari del Garraf, R. Sant Camil
(Sant Pere de Ribes) - 68 llits

. Nombre total de places a la residéncia
1. Mapa extret de la pagina web de Mapa de residéncies de titularitat publica i gestio propia de la DGPS1
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4.4 .2 Ecosistema d’actors

A continuacié es presenten els actors que intervenen en I'atencié sanitaria a les
persones que viuen en places residencials en un centre sociosanitari en el suposit
del nou model d’atencio sanitaria integrada.

En aquest cas, la seva particularitat principal és la preséncia dels professionals
sanitaris (infermer o infermera i metge o metgessa) del centre sociosanitari. En el
nou model, aguests professionals sén els de referéncia de les persones que viuen
en les places residencials d’aquests centres, ja que disposen del coneixement de
les persones i de les seves vivéncies. En la corona de proximitat seglient hi ha dos
ambits d’actuacio: la resta de I'equip multidisciplinari de la residéncia i I'equip
d’atencid primaria.

Ecosistema d’actors

Ambit social - - Ambit de la salut

A
AT Generalitat de Catalunya ;
@ Departament de Treball, E T ggr‘;g’ra‘;lgﬁt‘gﬁtoatalunya
WY Afers Socials i Families = Y de salut
£
X --e
————— o Te-—aL
- = Sso
"" Q D- ~~~\
ol (| N
e ~
0% 4 Treballador/a . -—EL—-
4 N ~
& sodal oo - 255 o]
, . N N g ~o AY
Psicoleg/0loga - Ss. * ., s
J/ 8/ /g . * Atencié hospitalaria
/ v N 3\ .
urgéncies/consultes
ot %) (urgencies/
, ; - externes)
/! /,, a”’— ~~~‘\ \\\ \
' Ausiliar de N \
! Auxiliar de / . . . \
1
/ geriatria /' Metge/essa de s Mnge/ €553 4 '_C:}'
h : la residéncia sociosanitar; ! Qoo
i ° i i \ H i
' : ' \ ' 0o@e ! Atencid
1 1 1 1 1 1 . ]
. . . i i ” i sociosanitaria
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
' ' \ 1 . ’
Animador/a \ ; Equip d’AP
sociocultural i/o \, / ! !
. ‘it 1 1
educador/a social R Familia o S J f ' '
v A N P ’ I
\ . Infermer/a "“~<___|___--" R0\, g .
Y\ ' dela E sutic/. Equips de
% residéncia armaceutic/a / Suport / Dispositius
. < e ,/  de suport a la salut
Terapeuta | .. e . mental
ocupaciona R BPtas ’
? o TTmeofee = ‘o
S [ ] R4
. (W .
. N= Servei de
s farmacia'
Fisioterapeuta o e Ca?SGa1lut
T -
"""" g---" Respon
=
)
. Cercle de proximitat =
v

1. La figura del farmaceutic o farmaceutica i del Servei de farmacia es detallen en el document Model d’atencid
farmacéutica per a les persones que viuen en residéncies de Catalunya.

2. S’entenen per equips de suport el programa d‘atencié domiciliaria i equips de suport (PADES), I'hospitalit-
zacio a domicili i els dispositius de salut mental, entre altres.
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4.4.3 Model d’atencio centrat en les persones

En les residéncies que comparteixen I’estructura amb un centre sociosanitari, I’atencié sanitaria la propor-
cionen el metge o metgessa i I'infermer o infermera de la residéncia de manera integral, i és el metge o
metgessa del sociosanitari qui presta I'latencié medica a les places residencials del centre.

El model evoluciona des d’una estructura on I'equip d’atencio directa, tot i que disposa del coneixement,
circuits estipulats i material, requereix I’equip d’atencié primaria per respondre de forma coordinada a les
necessitats de salut dels usuaris, cap a un model d’atencid sanitaria on les dues parts formen un Unic equip
de referéncia, es distribueixen les responsabilitats i es coordinen els objectius assistencials, amb prioritzacio

de la proximitat i garantia del continuum assistencial per als usuaris.

Model actual Nou model
d’atencio sanitaria
integrada
Infermer/a

de la residéncia

Infermer/a
de la residéncia

Equip d’atencid
primaria’ Persona

. Persona
Equ|p. . Metge/essa
Metge/essa d’atencio sociosanitari
de la residéncia primaria’

Prescripcions / Atencié a
derivacié les persones

El metge o metgessa de la residéncia forma
part de I'equip d’atencio sociosanitaria,
el qual s’ha de coordinar amb I'equip
d’atencio sanitaria de la residéncia.
Linfermer o infermera de la residéencia
ha de treballar de forma coordinada amb
I'infermer o infermera d‘atencié primaria
per assegurar la continuitat del pla de

Alta dependéncia de I’equip d’atencié
primaria i dels equips de suport per part dels
professionals de I’equip assistencial de les
residéncies. Tot i que I'ambit de la salut i el
social treballen de manera collaborativa, no

actuen amb una estrategia conjunta.
cures.

1 Actualment conviuen diferents models funcionals i s’ha intentat representar de forma conceptual el model actual global. En aquest sentit, a
I’hora d’operativitzar el nou model d‘atencid sanitaria integrada, cal adaptar-lo a cada realitat territorial i funcional.

2 S’entén per equip d‘atencio primaria els infermers i els metges.
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4 .4 4 Circuit d’atencio sanitaria

Per a aquest model, s’estableix un circuit en el qual els professionals sanitaris del
centre sociosanitari constitueixen I'equip assistencial de referéncia. En cas d’ab-
séncia o d’impossibilitat de respondre a les necessitats de salut de les persones,
I'equip de guardia del centre sociosanitari ha de planificar I'actuacié necessaria.
Només si aquest tampoc pot respondre a les necessitats de salut de les persones,
cal activar el circuit d’atencié hospitalaria a través del 061 CatSalut Respon.

No obstant aixo, i tal com s’ha exposat en la resta de tipologies de residéncia, per
garantir el continuum assistencial quan la persona que viu a la residéncia no és
atesa pel personal del centre sociosanitari, totes les actuacions sanitaries s’han
de registrar i s’han de compartir en un repositori comu dissenyat per a aquest fi.
Aixi, es garanteix que tots els professionals d’atencié primaria que intervenen en
I’assisténcia sanitaria dels usuaris disposen de la visié completa de la seva situa-
cid, de les seves particularitats i de tots els resultats de proves i d’analitiques que
s’hagin realitzat.

Novament, en aquest sentit s’ha dissenyat un nou circuit d’atencié sanitaria on
I'infermer o infermera de la residéncia constitueix el primer nivell d’atencio sani-
taria per a la resolucié de les demandes sanitaries dels residents. Es qui identifica
les seves necessitats de salut i hi respon en els casos en els quals li és possible. En
cas contrari, el metge o metgessa del centre sociosanitari hi intervé per respon-
dre-hi, o bé ho fan els recursos de suport d’internament sociosanitari, si el metge
o0 metgessa no se’n pot encarregar. En cas de necessitar un suport addicional per
a la resolucio de la demanda sanitaria, o en cas d’una demanda sanitaria urgent,
a través del 061 CatSalut Respon s’ha d’acudir als dispositius d’ambit hospitalari,
aixi com per a la resposta als codis d’emergéncia.’

1. Una emergéncia médica és una alteracié aguda de I'estat de salut en qué un increment del temps sense
tractament medic genera un increment en la mortalitat o empitjora el pronostic de la persona afectada. Es,
per tant, una situacié que posa en risc la vida de les persones, la seva qualitat de vida en cas de supervivéncia
i en queé cal una intervencio rapida, coordinada i protocollitzada.
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4 45 Cartera de serveis sanitaris

Tal com s’ha realitzat per a les altres tipologies de residéncia, per garantir I'as-
soliment i 'adequacio de I’'execucio dels serveis de la cartera, és necessari defi-
nir correctament les responsabilitats dels actors que intervenen en la realitzacio
d’aquestes tasques. Per aquest motiu, s’han establert les agrupacions de profes-
sionals segients en l'apartat 4.1.3 del document:

Equip sanitari Altres professionals
de referéncia de I’equip assistencial

D+
W Metge/essa sociosanitari

& Infermer/a de la residéncia
Farmaceutic/a
'y

Treballador/a social

Psicoleg/ologa

Auxiliar de geriatria

Animador/a sociocultural
i/o educador/a social

=¢ (DD 3

Terapeuta ocupacional

Fisioterapeuta

£,

Resta d’atencid primaria Altres
(113 . e . -
” Equip d’atencio primaria , + Equips de suport especialitzats
L\,
& ACUT coa | Consultes externes
TIT
<)
cae | Hospital d’aguts
TIT
L)
2852 | Atencid sociosanitaria
T

A continuacio es defineix la distribucié de responsabilitats a la cartera de serveis

de les residéncies.
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Nou circuit d'atencié sanitaria?

Sl

—_— Pot respondre Sl
ala necessitat? Pot respondre
a la necessitat?
Infermer/a Sl
Persona  de Ia residéncia NO
Necessitats ificacio O &

Identificacié de
de salut les necessitats

de salut.

Metge/essa

sociosanitari*
Pot respondre

a la necessitat?

NO
L = 9
24
Dispositius \_Nf -:EL—-
.de suport k > %ul ag

d’internament
sociosanitari

061 Atencid
CatSalut hospitalaria
Respon

e

'

2. Es tracta del nou circuit d’atencié sanitaria a escala conceptual, que cal adaptar a cada realitat territorial i

funcional al moment d’operativitzar el model d‘atencié sanitaria integrada
3. Per respondre s’entén també prescriure i derivar a altres professionals especialitzats.
4. El metge o metgessa sociosanitari ha d’estar present o localitzable 7x24x365.
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4.4.5]1 Cartera de serveis sanitaris basica

Y

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencid Altres
referéncia assistencial  primaria
Activitats planificades
Educacio per a la salut. R S S S
Campanyes de salut: execucid, vacunacions, cribratges, etc. R S S S
Atencid proactiva de la salut. R S S S
Promocio de la salut i prevencid de la malaltia. R S S S
Activitats ordinaries
Valoracio geriatrica integral: successives (part sanitaria). S [ [
Pla terapéutic individual (PTI o PIAI) (part sanitaria). R S I I
Identificacié de complexitat: malaltia avancada cronica R S I S
(MACA)/pacients cronics complexos(PCC).
En cas de complexitat, elaborar el PIIC. R S I S
Estabilitat clinica: Prevencié de descompensacio i R S S S
atencio de malaltia cronica. Prevencid proactiva,
atencio directa, revisid i actualitzacio periodica
de les situacions cliniques i dels plans de tractament,
rehabilitacid i nutricid.
Aplicacio d’acords de limitacié d’esforc terapéutic (LET) R S [ S
inclosos en el PDA o DVA.
Prevencié i atencio de I'aparicié de sindromes geriatriques R S I I
(p. e. adequacio de la incontinéncia, delirium, etc.).
Fisioterapia funcional i respiratoria. S R I I
Seguiment d’infeccions nosocomials i multiresisténcies. R S I S
PreAlt i altes: Gestid de la continuitat assistencial S S I R
dels preAlt i activacié del protocol de rebuda del resident:
resposta i seguiment immediat i estructura de les altes.
Tractament del dolor agut i cronic. R S I S
R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
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AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof.
sanitari de de I’equip Altres

Técniques referéncia assistencial

Tramitacié anticoagulant oral. R S

Extraccidé de sang i emmagatzematge de la mostra. R S

Gestid de la mostra de sang de I’extraccio. R S

Electrocardiogrames. R S

Radiologia simple: peticié i valoracio. R S

Valoracio i prescripcio de la necessitat d’ajuda técnica ortopédica. R S

Procés urgent

Gestid i coordinacid de les derivacions urgents amb Unitats R S

Hospitalaries o a Centres d’Urgéncies d’Atencio Primaria

(CUAP) i del transport sanitari associat.

Gestid i coordinacio del retorn a la residéncia des S S

les Unitats Hospitalaries.

Gestid i coordinacio del retorn a la residéncia des S S

del centre d’urgéncies d’Atencié Primaria (CUAP).

Resposta i seguiment immediat i estructurat R S

de les altes hospitalaries, gestio de la continuitat

assistencial dels preAlt.

Activitats planificades

Valoracio geriatrica integral (VGI): primera a I'ingrés R S

a la residéncia (PIAI).

Valoracié de sindromes geriatriques i planificacio avangada

del pla de cures. R S

Execucio del pla avancat de cures: ferides agudes i croniques, S R

integritat cutania, higiene bucal, incontinencia urinaria,

peu diabétic, etc.

Aplicacié de les rutes assistencials pactades i tasques R S

associades: autoritzacio, revaloracio, retirada, etc.

En situacié de cronicitat: pacients cronics complexos (PCC) R S

i malaltia avancada cronica (MACA), planificar les activitats,
elaborar, mantenir i publicar el PIIC-PIAl corresponent a I’'HC3
en linia amb les recomanacions del PPAC i de les rutes.

R = Responsable de I’'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
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Y%

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de ’equip d’atencid Altres
referéncia assistencial  primaria
Preparacié de les hospitalitzacions programades. R S I I
Hospitalitzacions programades. S S I R
Farmacia
Receptes farmacéutiques mitjancant el modul de
prescripcid segons les indicacions del CatSalut. R C S S
Revisid clinica periodica de les receptes farmaceéutiques R | S I
i dels plans de medicacid.
Revisio periodica de la idoneitat de la despesa farmaceutica. R I I I
Revisid i adequacio del tractament no farmacologic, R S I S
efectes i accessoris (bolquers, aposits, sondes).
Control de farmacs especifics (psicofarmacs, tractament R C I S
de la deméncia, etc.).
Tramits
Certificat de defuncio.
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R I I I
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.’

- Horari de cobertura per I’equip sociosanitari I R I I
Tramitacié de la prestacié d’article ortopédic (PAO). R S I S
Sol'licitud d’analitica completa (hematologia, biogquimica, R S I [
bacteriologia).

Gestid de la interconsulta i de les exploracions R S I
complementaries i producte intermedi, hospitalitzacié

a domicili o salut mental.

Tramitacié de nutricions. R S I S
Registre actualitzat de I'estat de la persona R S S S
a I'estacio clinica d’atencié primaria (ECAP).

Complementacié del conjunt minim basic de dades (CMBD). R S

R = Responsable de I’execucid; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat

1. La responsabilitat associada a aquesta activitat pot variar en funcié de la forma de pagament i de gestio a

I’hora d’operativitzar el model d’atencié farmacéutica vinculat a aquest document
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4.4.5.2 Cartera de serveis sanitaris avancada

L'

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de ’equip d’atencid Altres
o o ogs referéncia assistencial rimaria
Activitats planificades P
Estrategia de final de vida. R S S S
Activitats ordinaries
Model de garantia 7/24 (responsabilitats multiples):
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R S S S
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.?
- Horari de cobertura per I’'equip sociosanitari I I R I
(entenent el metge o metgessa de guardia
sociosanitari).
Tecniques
Canalitzacid d’accessos venosos, bombes, etc. R S I S
Implantacié i manteniment de catéters vesicals, R S I I
rentatges vesicals.
Immobilitzacions, embenats, etc. R S I I
Manteniment, cura i recanvi d’ostomies (PEG), R S [ S
maneig de collectors, etc.
Test de disfagia. R S I I
Peak flow (aire expirat en el primer segon). R S I I
Tractaments respiratoris: nebulitzacions, aerosols, R S | S
oxigenoterapia temporal i portatil.’
RCP basica. R S S S
Paracentesis evacuadores (per confort).! R S [ S
Administracié de nutricid enteral (oral, SNG, PEG). R S I [
Mesures d’aillament associades a processos infecciosos. R S I S
R = Responsable de I'execucio; A = Encarregat de retre comptes; S = Suport; C = Consultat; | = Informat
1. Material necessari addicional i mecanismes de manteniment del material.
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L'

AGRUPACIONS DE PROFESSIONALS

SERVEIS Equip Altres prof. Resta
sanitari de de I’equip d’atencio Altres
Situacions d’empitjorament referéncia assistencial  primaria
Inestabilitat clinica:
- Tram horari del metge/essa de la residéncia. R S [ S
- Fora d’horari del metge/essa de la residéncia.’
- Horari de cobertura per I'equip sociosanitari S R I S
(entenent el metge o metgessa de guardia
sociosanitari).
Farmacia
Administracio de farmacs, fluids i suplements R S [ S

per via endovenosa o subcutania: infusors.
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5. ORGANS DE COORDINACIO

El Departament de Treball, Afers Socials i Families i el Departament de Salut han
de vetllar conjuntament per garantir la coordinacié i la integracio adequades deri-
vades del nou model. Les mesures de coordinacié han de dirigir-se especialment a
garantir 'atencid sanitaria de les persones i I'intercanvi d’informacio per identificar
situacions de risc i, en consequéncia, detectar les oportunitats de millora del mo-
del i realitzar les accions necessaries.

Es diferencien diversos nivells de coordinacié necessaris en funcio de les tasques
que s’han de desenvolupar:

Estrategic Comite de Direccio Interdepartamental

Tactic Comiteé Executiu de TASF Comité Executiu de Salut

Comissio Farmacoterapéutica

Comiteés de coordinacio operativa

Operatiu

Sessions cliniques d’equip
d’atenci6 primaria
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A continuacio es presenta el detall de cadascun dels comités definits, identifi-
cant-ne els assistents, els objectius, les funcions i la periodicitat establerta.

Comite de Direccid Interdepartamental

Assistents Funcions Periodicitat

- Secretari/aria sectorial - Seguiment de la viabilitat del model definit. Semestral.

el Prepe i ineme ¢l - Seguiment de I’evolucio economica del

Treball, Afers Socials i
model.

Families.

- Presa de decisions estratégiques.
- Director/a del CatSalut.

» Proposta d’accions de millora del model.

- Actualitzacio i validacio d’acords estratégics
del nou model.

Comite de Direccid Interdepartamental

Assistents Funcions Periodicitat

- Subdirector/a general d’atencid i - Seguiment d’indicadors. Trimestral.

FHEMOE L& FELiRnerie peremEl] - Avaluacio de resultats propia del

o subdirector/a general de recursos.

Departament.

+ Director/a territorial del - Presa de decisions tactiques.
Departament de Treball, Afers

cfim B e . Identificacio de riscos i del pla d’accio.
Socials i Families

B .
- B oS Qe 158 e aes Proposta d’accions de millora del

model.

Comite de Direccid Interdepartamental

Assistents Funcions Periodicitat

- Gerent de regié6 o director/a de - Seguiment d’indicadors. Trimestral.

s el Gl - Avaluacio de resultats propia del

- Comissio Clinica del CatSalut. Departament.
- Proveidor de salut d’atencio - Presa de decisions tactiques.
primaria.

- Identificacié de riscos i del pla d’accid.

@ Eguls @ nee [l - Proposta d’accions de millora del model.
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Assistents

« Professionals
assistencials experts

en diverses disciplines:

- Metges.
- Infermers.

- Farmaceutics.

Assistents

5. ORGANS DE COORDINACIO

Funcions

- Assessorament i presa de decisions en relacié amb
I’Gs dels medicaments i dels productes sanitaris en
I’ambit de les residéncies de Catalunya.

« Seleccio de medicaments i de productes sanitaris;
assessorament en I’Us dels medicaments i dels
productes sanitaris; disseny d’una politica d’us
d’antibiotics; valoracio dels aspectes de seguretat
relacionats amb els medicaments, definicié de
practiques segures i elaboracio de recomanacions
de seguretat, i recollida i analisi dels errors de
medicacio notificats.

- Elaboracio de la Guia farmacoterapéutica de les
residéncies de Catalunya, aixi com la seva aplicacio.

- Elaboracié de programes d’intercanvi terapéutic.

Funcions

- Comite Operatiu del CatSalut. - Seguiment d’acords.

. Director/a dels serveis

territorials del Departament de

- Revisiod i avaluacio de resultats.

. Control de ’assisténcia als comités de

Jel coordinacio operativa per part dels equips
- Director/a de I'equip d’atencié medics.
primaria.

. Director/a de la residéncia.

- Identificacio de riscos i del pla d’accio.

- Proposta d’accions de millora del model.

Periodicitat

Mensual.

Periodicitat

Mensual.
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Assistents

- Metges de les residéncies.
- Infermers de les residéncies.
- Equip d’atencioé primaria

(es determina en funcié

del Comité de Coordinacio

Operativa)

. Farmaceéutic/a de
referéncia, en els casos en
queé es consideri necessari.

5. ORGANS DE COORDINACIO

Funcions Periodicitat
- Dotar dels coneixements i informacions Ad hoc en funcio
necessaries els equips sanitaris per del comite.

desenvolupar les tasques assignades
(formacid i informacio).

- Realitzar un seguiment dels indicadors
relacionats amb les receptes farmaceutiques
fruit del model d’atencié farmaceéutica previst.

- Realitzar un seguiment dels indicadors de

qualitat assistencial.

- Realitzar un seguiment dels indicadors
d’acord amb els criteris de I'ISO de qualitat
dels centres residencials.

- Tractament de temes ad hoc.
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6. CONSIDERACIONS NECESSARIES PER DESPLEGAR EL MODEL

Per implementar el model definit s’ha de garantir:

Canvis en la normativa

« Creacié d’'una comissié mixta amb el Departament de Treball, Afers Socials i Families i el
Departament de Salut per a la revisié i actualitzacié del marc normatiu aplicable.

« Aprovacio per part del Consell de Direccidé del Departament de Salut i la Secretaria d’Afers
Socials i Families del Departament de Treball, Afers Socials i Families de I’'adscripcié dels
metges i infermers de les residéncies de la DGPS i sociosanitaris com a unitats basiques
d’atencio dels equips d’atencid primaria de referéencia.

« Modificacio i consequent aprovacié del canvi normatiu que fa referéncia a les competénci-
es autoritzades del personal d’infermeria que treballa en I’'ambit residencial.

- Analisi de I'impacte del canvi de model en la normativa, els convenis i els contractes per
identificar quins canvis cal aplicar-hi.

» Aprovacio per part del Departament de Treball, Afers Socials i Families de les normatives
establertes per al disseny de les infraestructures de centres i serveis residencials adscrits al
seu departament per poder-los adequar a les noves necessitats de serveis de les persones
ateses.

- Aprovacio de la comparticio de les diferents estacions de treball clinic (ECAP, HC3, etc.).

- Adaptacio dels instruments de compra de serveis i financament (continguts dels contrac-
tes, parametres de contraprestacié economica, objectius de contraprestacid per resultats,
etc.).

Operativitzacio territorial

« Reunid dels comités de direccié interdepartamental, executius de tots dos departaments i
de coordinacio, per implantar el model a Catalunya i apropar-lo al territori.

« Assignacio i redimensionament de I’equip d’atencié primaria (d’acord amb el que estableix
PENAPISC) i de I'equip d’atencié a la residéncia d’acord amb el grau de complexitat i de
dependéncia de les persones que viuen en residéncies.

« Adaptacio territorial sobre la base de I'autonomia i gestid de I'equip d‘atencio primaria,
tenint en compte factors limitats, com poden ser la mida de la residéncia, la concentracio
de residéncies i el territori on es troben.

« Definicid d’un model especific per a les persones amb dret a I’'atencio sanitaria publica que
estiguin vivint en centres residencials privats.
Model d’avaluacio

- Definicié d’un model de seguiment (avaluacio) automatitzat i simplificat a partir dels dife-
rents quadres de comandament existents del Departament de Salut i el Departament de
Treball, Afers Socials i Families.

« Definicié de manera conjunta entre tots dos departaments de les fonts d’on s’extreu la
informacio dels indicadors.

« Implantacio del model d’avaluacio aixi com el nou model de relacio segons els organs de
coordinacio.
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Sistemes d’informacio

« Creacio d’un grup de treball encarregat de la definicié i adaptacié dels sistemes d’infor-
macio, amb I'objectiu d’identificar les necessitats i els requeriments d’interoperabilitat o
integracio dels sistemes d’informacio dels centres residencials i I‘atencié primaria. Aquest
grup s’ha de coordinar amb el grup de sistemes d’informacio global del PAISS.

- Disseny i implementacio de la plataforma per a I’'explotacié del model d’avaluacid.

Definicio d’un pla de gestid del canvi

« Definicié del pla de formaciod per als professionals encarregats de I’execucio de les tasques
sanitaries a les residéncies.

- Definici6 del pla de comunicacié (agents d’interés implicats, guia d’estil i accions de co-
municacio).

Suport a la implantacio

 Execucio del pla de gestio del canvi.

» Posada en marxa d’una prova pilot amb suport als equips d’implantacio.

» Desenvolupament de protocols clinics especifics per a situacions especials, com per exem-
ple I'abordatge al final de vida en un centre residencial o el protocol terapéutic en aquestes
situacions.

- Elaboracié dels documents de suport a la implantacio (guia, llista de comprovacid, crono-
grama, etc.).

Seguiment del cronograma d’implantacio i de I'assoliment dels objectius definits.

Extensio del model

« Definicié del nou model d’atencio sanitaria integrada per a centres de dia d’acord amb el
model definit.

« Definicié del nou model d’atencio sanitaria integrada per a llars residencials de conformitat
amb el model definit.
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7.1 Detall dels ambits de responsabilitat
de les estructures de suport

7.1.1 Programa d’atencié domiciliaria
i equips de suport (PADES)

El paper del PADES com a suport a les residéncies

Els equips del PADES sén equips especialitzats en atencio palliativa i en I'aten-
ci6 a la poblacié geriatrica amb malalties croniques avangades. S’han d’integrar
funcionalment en altres equips d’atencié domiciliaria i comunitaria, tant d’atencio
primaria com d’hospitalitzacido domiciliaria, que ofereixen atencio a les persones
institucionalitzades, ja que a I’entorn residencial n’hi ha un elevat percentatge que
pateixen malalties concurrents multiples i amb complexitat, és a dir, amb un perfil
susceptible de ser ateses pels equips del PADES.

Per tal d’oferir una atencié residencial de qualitat a les persones amb malalties en
una fase avangada, amb multimorbiditats, freqlentment Iligades a la dependéen-
cia, és fonamental coneixer els recursos de cadascun dels territoris i conéixer-ne
la capacitat de resolucid, ja que tots dos factors poden condicionar-ne el model
d’organitzacié. En aquesta linia, a més de I'atencio directa que ofereixen els PA-
DES, cal destacar el rol de gestid de casos d’aquests equips, que també permet
integrar la participacio de diferents equips, programes i serveis que responguin a
les necessitats d’intervencié acordades i prioritzades per les persones ateses, la
seva familia i I’equip assistencial de la residéncia.

El PADES ha d’evolucionar i de potenciar el seu rol de recurs de suport d’atencid
a les residencies, com a subambit d’atencié domiciliari i comunitari, que perme-
ti oferir un ampli rang d’atencid a les necessitats dels diferents tipus d’usuaris
de les residéncies, amb sistemes cooperatius flexibles i criteris d’intervencié ac-
tius que previnguin i resolguin I'atencié continuada i urgent, amb metodologies
compartides d’atencid planificada i gestio dels casos. Les recomanacions per a la
planificacio territorial sectoritzada de I'atencio de persones ateses amb malalties
croniques avancades i amb necessitats palliatives consisteixen a combinar mesu-
res de millora d’atencid sanitaria a les residéncies juntament amb els equips del
PADES des dels serveis convencionals d’atencié primaria. Es necessari optimitzar
el potencial dels equips del PADES, actuant en els casos més complexos i en els
gue hi ha un benefici més alt de la intervencio experta, interdisciplinaria i integral
que ofereixen aquests equips.

A més de I'atencid directa, els equips del PADES tenen un paper important en la
gestié dels casos complexos, en la coordinacid de recursos entre nivells assisten-
cials i també en la docéncia a la xarxa d’atencié primaria i comunitaria i d’atencié
residencial.
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71.2 EAR

El paper dels EAR com a experts en geriatria de suport de I’atencio primaria

Els EAR (equips d’atencid residencial) sén dispositius sanitaris multidisciplinaris i
assistencials experts en geriatria, creats a partir de 'any 2009 amb la finalitat de
donar suport als professionals sanitaris de I'atencié primaria i de les residéncies
geriatriques per tal de millorar I'atencié a la gent gran i fragil ingressada en un
centre residencial. Lany 2017 ’EAR ha donat cobertura a un total de 17.942 places
residencials. Aquestes places residencials estan distribuides entre Barcelona ciutat
(9.685 places, més 3.400 només en atencié continuada), Vallés Oriental i Occi-
dental Est (3.867 places) i el Baix Llobregat (4.390 places).

El desenvolupament del present model d’atencid sanitaria integrada a les perso-
nes que viuen en centres residencials comporta la realitzacio, amb visié de futur,
d’un procés de reflexié de I'estratégia i I'operativa del model actual d’EAR. Partint
de I'objectiu d’evitar la fragmentacié en I'atencié de les persones, donada la man-
canca de professionals en I'ambit de salut i amb I'objectiu de garantir la millor
atencio i els millors resultats possibles per a aquestes persones, és necessaria la
utilitzacié de tots els recursos disponibles de la xarxa de salut. Es per aixo que, al
respecte dels EAR, es plantegen una série de propostes en relacio amb el desple-
gament del model proposat:

Cal adaptar de forma progressiva el model actual de treball dels EAR al mo-
del de funcionament futur que planteja el present model interdepartamental
aprovat, a mesura que aquest es vagi desplegant territorialment, i cal inclou-

re’ls en el seu desenvolupament.

La tasca a realitzar ha de ser concordant amb el model, evitant la fragmenta-
cid i les duplicitats en I'atencid.

Aquest nou model dels EAR ha de garantir I'accessibilitat, la intensitat d’in-
tervencid necessaria i I'abordatge interdisciplinari de forma conjunta amb els
professionals de I’equip sanitari residencial d’acord amb les necessitats dels
usuaris de les residéncies, en el seu propi benefici.

A les zones on I’EAR sigui responsable de I’atencio a les persones institucio-
nalitzades, s’ha de fer de forma integrada amb I’atencié primaria de salut i
amb la resta de dispositius assistencials del territori.

En el marc del desplegament d’aquest model i del de I'Estratégia nacional

Q@ Q@ @

d’atencio primaria i salut comunitaria, és cabdal que el nou model d’atencio
dels EAR respongui a les necessitats de les persones, tal i com s’han definit
en el present model, i per tant cal que es faci evolucionar cap a un de nou
que, en el marc de les noves xarxes d’atencid integrada de salut i comunitaria,
atengui als reptes seglents:
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Els EAR han de ser equips de resposta rapida amb I'objectiu de garantir
« el continuum assistencial en situacions de transicions on hi ha un risc

elevat de deteriorament funcional i aparicio de sindromes geriatriques.

Els EAR han de tenir el rol d’equip d’atencid primaria de proximitat

@ de la residéncia, amb autonomia de gestid, en cas que I'equip mateix
d’atencid primaria no pugui disposar de professionals per desenvolupar
aquesta nova tasca de forma propia.

Els EAR, per tal de poder adaptar aquests nous reptes, han d’optimitzar

@ i redimensionar els recursos d’acord amb les noves tasques que detalla
aquest document d’atencié directa de futur de forma progressiva, per
garantir el desplegament del model en tota I'amplitud.

71.3 Hospitalitzacié a domicili (HAD)

El paper de ’HAD com a alternativa a I'ingrés hospitalari convencional (HC)

L’hospitalitzacié a domicili (HAD) és un recurs integral assistencial per atendre per-
sones amb processos aguts o descompensacions de la patologia cronica que ne-
cessiten una atencid sanitaria especialitzada de complexitat hospitalaria a domi-
cili. La seva cartera de serveis es fonamenta en dos eixos: esquemes assistencials
i ambits d’actuacié. D’una banda, cal destacar I'alta precog, I'evitacié de I'ingrés
i el suport domiciliari especialitzat. En canvi, en referéncia als ambits d’actuacio,
s’ha de destacar la patologia médica aguda, aguditzacions de patologia cronica,
maneig postquirurgic en el cas de persones amb complicacions, persones amb
necessitat de cures palliatives complexes i ambits especifics d’alta especialitzacio.

El creixement de I’'HAD a Catalunya s’ha produit de manera descoordinada i sense
planificacié. Respon a les demandes dels gestors hospitalaris concrets, i aixdo com-
porta una gran diversitat en la cartera de serveis, tant en relacié amb el perfil com
amb el diagnostic de les persones. La seva implementacié comporta tres grans
avantatges: es minimitzen les complicacions nosocomials que generen un cost
elevat, s’alliberen llits hospitalaris que permeten donar servei a altres persones
i aixd comporta un estalvi, ja que el cost per estada és inferior a I’hospitalitzacio

convencional.

’HAD dispensa cures i tractaments d’intensitat hospitalaria. Per tant, ha de dis-
posar de tota la infraestructura de serveis propia d’un hospital (laboratoris, ga-
binets d’exploracions complementaries, diagnostic per la imatge, atencié conti-
nuada). Depén de la direccié médica/assistencial dels hospitals. Els equips que
presten I'atencidé han de ser transversals i multidisciplinaris per donar servei al
maxim nombre de complicacions médiques. Estan formats per metges, perso-
nal d’infermeria, administratius, fisioterapeutes i treballadors socials, terapeutes
ocupacionals i treballadors familiars, entre d’altres. Es especialment fonamental
la figura del cuidador o cuidadora, que és qui es fa carrec de I'latencié a domicili
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dels malalts. S’hi prioritzen els metges d’especialitats troncals (medicina interna
o medicina de familia), personal d’infermeria expert en cures de rang hospitalari,
polivalents i amb I'expertesa i capacitat de desenvolupar la feina al domicili, sense
suport directe d’altres professionals. Per garantir I'experiencia dels professionals a
I’'HAD, cal establir uns continguts formatius normalitzats. En I'ambit operatiu, el
desplegament de I’HAD ha de tenir en compte dos factors: el territorial (cobertura
de la major part possible del territori de referéncia) i el poblacional (prou capacitat
operativa per garantir I’'atencio de totes les persones que ho requereixin).

Aquest recurs ha de respondre a les necessitats de les persones que viuen en
residéncies. En una situacié de transicio d’alta hospitalaria, I’'equip d’atencio espe-
cialitzada ha de tenir una especial atencié a I’'activacié d’aquest recurs i, en aquest
cas, cal que es coordini precocment amb I'equip de referéencia. AP ha de poder
activar directament aquest HAD quan la situacié de descompensacio es produeix
estant a la residéncia i, d’acord al PIIC, s’ha consensuat amb el o la pacientila seva
familia que és la millor opcid terapéutica.

7.1.4 Hospitalitzacié de subaguts

El paper de les unitats de subaguts com a alternativa assistencial a I'hospitalit-

zacio convencional de les persones institucionalitzades.

Les persones grans institucionalitzades presenten un index alt de malalties con-
currents i de complexitat i pateixen descompensacions que requereixen que re-
bin atencio sanitaria a I’hospital. El fet que la majoria dels ingressos siguin per
descompensacio de malalties croniques conegudes, i que no requereixin una alta
intensitat diagnodstica ni terapéutica, fa pensar que les persones podrien ser ate-
ses en recursos d’atencid intermedia, principalment unitats de subaguts, ubicades
preferentment en ambits vinculats a centres sociosanitaris, de manera que s’evi-

taria I'ingrés convencional als hospitals d’aguts.

L’'atencio a subaguts esta destinada a persones amb malalties croniques agu-
ditzades que necessiten tractament geritric integral i/o supervisié clinica con-
tinuada, amb I'objectiu d’aconseguir una estabilitzacié clinica i una rehabilitacio
integral. A més, aquest tipus d’atencio en unitats de subaguts disminueix el risc
associat a I’hospitalitzacio de les persones ateses i, per tant, té millors resultats en
salut i també va acompanyada de menys reingressos i de menys utilitzacio dels

serveis d’urgencies.

El requisit d’ingrés a les unitats de subaguts és que es tracti d’'una aguditzacid ben
diagnosticada, sovint d’una malaltia cronica coneguda, amb una previsié d’ingrés
inferior a 12 dies, la qual cosa requereix una avaluacio clinica exhaustiva prévia a
I’ingrés. En funcid de la situacio clinica, aquesta avaluacioé pot incloure la realitza-
ci6 de proves complementaries, com ara analitica, gasometria, radiologia, etc. Per
tant, es pot fer I'ingrés directament des de la residéncia, sempre que es garanteixi
gue un equip interdisciplinari expert o professionals capacitats han fet aquesta
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valoracio clinica. Cal establir el circuit perqué I'equip dugui a terme la valoracio
de manera precog i es pugui fer el contacte personal o telefonic entre I'equip que
realitza la valoracio i el del centre on estigui la unitat, i amb les proves comple-
mentaries i els informes adients i pertinents. També es pot fer la derivacié a ur-
géncies, hospitals de dia o equips d’atencié a la infancia i 'adolescéncia (EAIA)
amb capacitat de fer proves diagnostiques, i des d’on s’ha de fer la derivacio a la
unitat de subaguts. En cadascun dels territoris, en funcid dels recursos i circuits,
s’ha d’establir el circuit pertinent. En tot cas, es requereix la valoracié i orientacio
diagnostica i terapéutica i, conseqlentment, les exploracions complementaries
(proves) necessaries per fer-ho.
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7.2 Explicacio dels rols de la matriu
RASCI

Per relacionar els serveis que ofereixen les residéncies amb els equips sanitaris,
s’ha utilitzat una matriu d’assignacié de responsabilitats RASCI al cataleg de ser-
veis. D’aquesta manera, s’aconsegueix assegurar que cadascun dels serveis de
I’abast del cataleg estigui assignat a un individu o equip sanitari:

ROL DESCRIPCIO

R Responsible Aquest rol correspon a qui realitza la tasca/servei. Només pot haver-hi
un responsable (R, responsible) per a cada tasca; si n’hi ha més d’un, el
treball ha de ser subdividit a un nivell més baix.

Accountable Aquest rol es responsabilitza que la tasca es realitzi i és el que ha de
A retre comptes sobre la seva execucié. Només pot haver-hi un encarregat
de retre els comptes (A, accountable), que garanteixi que la tasca és
executada pel seu responsable (R).

Support Sén recursos assignats al responsable (R) per a la consecucio del servei.
S A diferéncia del consultat (C, consulted), el paper de suport (S, support)
treballa en el servei.

C Consulted Aquest rol té alguna informacio o capacitat necessaria per realitzar el
servei.
Informed Aquest rol ha de ser informat (I, informed) sobre I'avenc i els resultats
I de I'execucid del servei. A diferéncia del consultat (C), la comunicacio és

unidireccional.

Area de Area de negoci Area
Exemple tecnologia internacional d’innovacio
rustratt
Planificacioé del projecte [ Accountable (A) ] [ Support (S) Responsible (R)

Gestié de I’actuacio territorial [ Support (S) J[ Support (S)

) ( J
] [ Responsible (R) ]
)

Desenvolupament de proves pilot [Responsible (R) ]( Informed (1) ][ Support (S) ]

Llancament d’iniciatives innovadores [ Accountable (A)] [ Responsible (R) ] [ Support (S) ]
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Escenari 1

il

El metge/essa és
contractat directament
per la residéncia i no
pertanyent a la xarxa
del SISCAT

7. ANNEXOS

7.3 Situacio dels professionals

De cara a implementar el nou model d’atencié sanitaria integrada, s’ha realitzat
una analisi de la situacio actual dels professionals dels equips d’atencio sanitaria

que donen servei a les residéncies.

En primer lloc, s’ha observat que actualment existeixen quatre escenaris diferents
en el model de contractacio dels metges i infermers que donen suport a les resi-
déncies per a gent gran a Catalunya (A). En segon lloc, s’ha constatat la necessitat
generalitzada d’incrementar I’assignacio de recursos humans a les residéncies per

a gent gran de Catalunya (B).

A continuacio es detalla el diagnostic:

A/ Situacié contractual actual dels metges en I’ambit de les residéncies

Actualment els metges que treballen en residencies a Catalunya es troben en un
dels quatre esceneris seglUents:

Escenari 2 Escenari 3 Escenari 4

El metge/essa pertany
al SISCAT i esta con-
tractat per la residéen-
cia fora del seu horari
professional, represen-
tant un sobre sou pel
professional

Lequip d’atencio
residencial substitueix
a I’equip d’atencid pri-

maria (EAP) en I’atencio
sanitaria a les persones
residents

La residéncia té un
conveni d’hores extres
amb el metge/essa
del SISCAT fora del
seu horari laboral, que
estan acordades amb
I’EAP de referéncia de

la residéncia’

Aquesta diversitat planteja una serie de consequéncies que es poden resumir en
els punts seglients:

o Desigualtat entre professionals que donen el mateix servei a nivell de remu-

naracio i condicions laborals.

o Inequitat en el servei prestat a les persones que viuen en residéncies a causa
de, per exemple, la diferéncia en el sistema de prestacid de la prescripcid i en
I’atencio sanitaria fragmentada, entre d’altres.

1. En aquest escenari, ’'EAP percep la remuneracio per les hores prestades i es fa carrec de prestar I’assisténcia
als residents, i els adjudica un altre metge o metgessa en cas d’impossibilitat per part del que els assisteix
habitualment.
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Davant d’aquesta heterogeneitat, cal definir un model de contractacié unic, que
estigui d’acord amb I’Estratégia nacional d’atencioé primaria i salut comunitaria
(ENAPISC) i, a I'hora, esdevingui un model d’atencié centrat en les persones ate-
ses.

En aquest sentit, com s’ha descrit al llarg del document, el nou model d’atencio
sanitaria integrada a les residencies a Catalunya definit, planteja un model en el
que el metge o metgessa de la residéncia esta assignat des de I’equip d‘aten-
cio primaria de referéncia de la residéncia, esdevenint el professional referent en
I’atencio sanitaria de les persones ateses a la residéncia.

B/ Necessitats de recursos humans de les residéncies a Catalunya

Tenint en compte la creixent complexitat en la situacid de salut de les persones
gue viuen en residéncies a Catalunya i la necessitat de garantir la continuitat assis-
tencial a les residéncies, cal dotar-les dels recursos necessaris perqué puguin dur
a terme les seves activitats.

Actualment, existeix consens entre les patronals sanitaries i socials respecte a la
insuficiencia del nombre d’hores dels professionals sanitaris marcades per la per
la Llei d’ordenacié de professions sanitaries (Llei 44/2003, del 21 de novembire,
d’ordenacio de les professions sanitaries, LOPS), especialment pel que fa als met-

ges i als infermers.

C/ Conclusions

El nou model Unic de contractacié de professionals de I'equip d’atencio a les resi-
déncies a Catalunya ha de preveure les diferéncies de necessitats en termes de
recursos humans segons la tipologia de residéncia, el nombre de llits disponibles i
el perfil de les persones que hi sén ateses.

Addicionalment, i tenint en compte que en el model de contractacio futur el met-
ge o metgessa i I'infermer o infermera de la residéncia venen d’un EAP, és neces-
sari que I’EAP tingui reconeguda aquesta tasca i hi hagi els recursos necessaris i
adients per respondre-hi.

El nou model de contractacié ha de preveure, per tant, un increment significatiu
en el nombre d’hores per any i per resident dels professionals i la necessitat de
reordenacio de la resta de professionals de I'equip de la residéncia (gerocultors,
auxiliars d’infermeria, etc.).
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7.4 Situacio dels sistemes d’informacio

De cara a desplegar el nou model d’atencié sanitaria integrada als qui viuen en
centres residencials per a gent gran, un dels elements a tenir en compte és el com-
partiment de dades entre els sistemes d’informacié dels centres residencials i es
dels diferents EAP de Catalunya.

D’acord amb aixo, s’ha realitzat un primer exercici amb dues visions: (A) analitzar
els sistemes d’informacié (d’ara endavant, SSII) que hi ha actualment en Us als
centres residencials a Catalunya, i (B) detallar com ha de ser un SSll de referéncia
que doni cobertura al nou model d’atencid sanitaria integrada definit.

A) Situacié actual de I’Gs dels Sl als centres

Per tal d’analitzar la situacié actual a les residencies de Catalunya, s’ha agafat una
mostra de 303 centres pertanyents als grups segients: Unio, Prytranis, FEATE,
Masdeu Hogar, Cambrils Suits, Sant Andreu Salut, Associacid ACAD i Associacid
ACRA.

Entre els 303 centres estudiats, s’han observat tres situacions:’

o El 2,3% dels centres no té cap sistema d’informacid

o EI 80,3% dels centres utilitzen un dels cinc Sl seglents: Resiplus, Aegerus, Gavin,
GDR o Gowin

o EI 171% dels centres utilitza un Sl propi, alternatiu als cinc Sl principals

o L'11,5% dels centres disposen d’un doble sistema d’informacio: un sistema propi

i e-CAP

Relacié de Sistemes d’Informacio (Sl)
de la mostra de residéncies de Catalunya

SSli Nre. centres %

Resiplus 109 35,9
Aegerus 19 39,2
Gavin 4 1,3
GDR 7 2,3
Gowin 5 1,6
Grosalus 1 0,3
SAP-MED 1 0,3
Cap SI 7 2,3
Altres 50 16,5

1. Els percentatges no sén exactes, ja que han estat arrodonits a la decimal
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B) Sl Unic de referéncia en el nou model d’atencié sanitaria integrada
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En el marc del desplegament del nou model d’atencié sanitaria integrada, és ne-

cessari que els centres residencials de Catalunya utilitzin SI compatibles amb els

EAP de Catalunya per facilitar el compartiment de la informacié de salut de les

persones ateses, aixi com I'edicio i la gestid de les seves dades. En aquesta linia,

es recomana que es desenvolupi o s’esculli un Unic Sl de referéncia, al qual tinguin

accés i utilitzin totes les residéncies i EAP a Catalunya, com ara I’e-CAP.

A continuacid es detalla un recull de les funcionalitats que cal incorporar a I’e-CAP

perqueé sigui d’utilitat tant per als EAP com per als centres residencials de Catalu-

nya:

Registre d’activitats

PIAIS

Valoracio resident

Seguretat del pacient (caigudes, etc.)

Registre diari de la relacié d’activitats

Escales funcionals

Gestid de visites

Gestio d’habitacions

Gestio de dades

Comunicacio entre professionals (tal i com es fa
actualment als SSII GPR, Resiplus o Growin)

Seguiment de dades socials
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