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Definicio dels perfils de complexitat

Publicacio dels

Implementacid del PIIC

Pla d'Intervenci6 Individualitzat Compartit
j Diagnostics
j Medicacio cronica
:I Allergies

Directrius si crisi o descompensacio Pla de decisions anticipades

e v

-

|
j Valoracié multidimensional (test)

Valoracié multi dimensional (text lliure)

j Dades EAP

Atencid al pacient

Servei teleassisténcia? Csi Cho Atés per PADES? Csi Ono
Atés per gestor de casos? ' Si ' No Atés per ATDOM? Csi Cno
Viu en residéncia? Csi Cno Viusal? Csi Ono

j Cuidadors

Informaci6 addicional

mIB Generalitat de Catalunya
¥ Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Generalitat de Catalunya
Wll¥ Departament de Salut

= catsalut

perfils de complexitat

Voluntats Anticipades

Dades pacient

@  ROQUE RULZ BUIANDA

Tebifun 3
Telafon 2

Contre $"atencit prumina: EAD BAKCELONA 108 = KAMON
ﬁ Cantra € atencié domicilidria) EAD FLONA 108 « RAMON

B catsatut M e s

CHECKLIST INTEGRATRIU PER AL DESPLEGAMENT DEL MODEL D’ATENCIO A LA COMPLEXITAT

I= accions a nivell individual, E=politiques d’equip, T=pactes de territori

Identificaci | codficaci del pacients PCC o MACA

S wformacis Sobre: N
resum Ge les malaities | problemes Ge sakut més mportants.
5 del pia de medicacs (PM)
orisi o desc saci6
Atencs contimuada | garanties 7x24 de crsis. agUIRZacions T

descompensacions

Dispositius | convencionals deis equips i territoris.

Pacients PCC o MACA amb mformacit sobre professionals de
referéncia, contactes 7x24, planfifcacis de vistes | signes de

i
H"Cr i PUC amb nom | cusdadors | dels.
referéncia

‘Redsinbuicia de rols en Taiencié 3 PCC | MACA. Politioa de gestis de

Incorporacé en agenda espais per a identficacid transversal de casos

Atencié a les transicions . Resposta proactva al pre/postait

Nivell basic, Objectiu intermedi, Enfocament d’excel-léncia

Analisi sistematca de la informacié dervada de sistemes d estratifcaci
amb prestacions dviduastzacss de la informacié per contngent

- seguiment de

Fadheréncia

6 eficient de les e pacient amb

Disposar de prestacions d'atencié no presencial a PCC | MACA

Avaliacis penddica de resUlats en Clau itema. amb feedback | procss
e millora

Politiques temtorials de conciiacis teraputica

Projectes de cot laboraci amb servers socials

Gestié compartida de terminalitat | final de vida

Pl de comunicacis i d¥usié de la RA i formacit ad hoc

Pla Tatencid integral de's pacients . amb esment a H°CF

Dispositius de missatgera segura

Actuaiitzace Ge lestat Gel pacient, Giagnestc de necessiats | PANTCACH
de mesures datencié proactiva. incusié al PIIC s escau

Planficacié en agenda espais especifios de reviss comparboa de casos
excs

Planficact de Decisions Anticpades basica

Valoracié mulidmensional amb identificacid de les necessitats nuclears |
6 ai PIIC

PDA avancada i pacte amb eis pacients dnclusic Ge les directives al
PiC

Informacié aciuaiizada BARTHEL, LAWTON-SRODY, PFEIFER, ESAS,
GLION. referéncia qualitativa isitat socsals. necessitats esprauals.
ZARIT & i 5

PIIC compiet dels pacients.




Impuls de 8 projectes pilot de col-laboracio social | sanitaria

2.5. Desplegar programes territorials d’atencio als pacients cronics complexos

* Definir un model estratificacié que permeti una segmentacio poblacié amb
malalties croniques amb diferents nivells de risc. Creacié model predictiu que

incorpori a HCCC situacio risc pacients cronics

* Dissenyar model Atencié Pacient Cronic Complex (PCC). El 2012 s’han
d’incloure 2000 pacients en model atencié PCC.

* Dissenyar model Atencié en persones amb malaltia cronica avancada.

= Definir model col-laboratiu entre serveis sanitaris i serveis socials: disseny
model col-laboratiu assistencial, accés a HCCC per part serveis socials e
incorporacio informacio interés comu a HCCC, identificacié objectiu comu en
contractes DS i DBSIF per any 2013

AT Generalitat de Catalunya Pla 4
WY Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat Salut

2011-2015




Projectes pilot per I'impuls de models col-laboratius entre serveis de salut i
serveis socials en pacients cronics complexes — Estudi d’avaluacié d’AQuUuAS

Recollida de dades avaluacio externa models
col-laboratius

v Tona -Mancomunitat
de la Plana gener 2014

= 2 grups de discussié (n=3 /n=7)
= presentacié/ pla funcionall

v Sabadell marc2014

= 2 grups de discussié (n=6 /n=11)
= presentacié/ circuits

= 2 questionaris semi-estructurats

Ve
v'La Garrotxa fesrer 2014 i6 recoll
= 2 grups de discussié (n=3 /n=10) o Oorganitzacid, {ung
= presentacié/ circuits y. .
= Diversos subprojectes

[ .m) aspectes de 'dera\ige/ gestio
O barreres i limitacions
O conceptualitzacié model

v Vilanova i la Geltru
febrer 2014

= 2 grups de discussio (n=8 /n=16)
= presentacio/ resultats necessitats
professionals

= 3 questionaris semi-estructurats

v Gironeés ger

= 2 grups de discussio (n=5 /n=9)
= 1 entrevista semi-estructurada

= presentacié/ protocols/

= 2 guestionaris semi-estructurats

v"  Alt Penedeés febrer 2014
* 2 grups de discussi6 (n=4 /n=11)
= presentacio

v" Mataro gener2014

v" Reus-CAPI Districte V = 2 grups de discussi6 (n=4 /n=7)
Jfebrer 2014

= 2 grups de discussi6 (n=4 /n=10)

Resultats. Classificacio dels models col-laboratius

= poster pla de salut

= 2 questionaris semi-estructurats = 1 qlestionari semi-estructurat

= presentacié

Perfils professionals més freqiients: treball social, educacié social, infermeria, medicina familiar |

comunitaria, medicina interna, psiquiatria; ambit gestié/ professionals que fan atencio

Ageéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS)

Generalitat de Catalunya
Pla interdepartamental d’atencié
i interaccio social i sanitaria

Fasel

Definicio i
conceptualitzacio
i professionals
que estan
coneixent-se

Fase lll

Model definit.
Implementacié
del model i més
cohesio i
evolucié com a
equip

Fase ll

Disseny i escriptura
de pla funcional,
protocols, circuits

Fase IV

Fases avangades.
Model amb
estructura i
organitzacié formal.
Millora en base a
experiéncia
acumulada i
avaluacié continua

Model centrat en els
usuaris amb un discurs
explicit preventiu (més
pes social)

= La Garrotxa (1996, fase IV)

*Tona- Mancomunitat de la
Plana (2013, fase Il)

= Matar6 (2013, fase 1)

Model centrat en gestio de
casos en cronicitat (més
pes sanitari)

= Gironés (2013, fase Ill)

= Alt Penedes (2013, fase Il)

Model primarista
(integracio serveis
socials basics i d’atencio
primaria de salut)

= Sabadell (1984/ 2012; fase IV)
= Reus (2002, fase V)

= Vilanova CAPI (ABS3; 2011,
fase )

Model centrat en millorar
’eficiéncia locall regional
(pes similar entre I'ambit
social i sanitari)

= Lleida (2013, fase Il)

= Vilanova (ABS1i ABS2; 2013,
fase l)

Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya (AQUAS)



Projectes pilot per I'impuls de models col-laboratius entre serveis de salut i
serveis socials en pacients cronics complexes
Conceptes entorn a qué implica un
13 N 2:2? AJ? P 2 2
R s T model cpl I.aboratlu fi afe.n'mo social i
sanitari segons 'opinio dels

** planificacio i visites conjuntes professionals implicats

| +¢la persona al centre de la atencié

*»* compartir punts de vista, decidir de manera
conjunta, treballar com un equip

+*visio holistica de la persona

Model

**les dues parts en igualtat de condicions col-laboratiu

Coordinacio

+» implica acord, consens i objectius comuns

+* calen una série de circuits diferenciats

¢+ coordinar-se d’una manera més formal, P Ireball
més sistematitzada, una manera de organitzar- integrada conjunt/
se millor equip

¢ un equip multidisciplinari

+*»*una finestra unica o miultiples finestres
per una resposta Unica

+»* plans d’intervencié individuals

compartits i decisions compartides que es
realitzen a través de comissions

Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS)



hog
Institut Catala de la Salut Ajunta t .
Equip d’Atenci6 Primaria @ dé“'lll‘:m:xnen @oncomunl’rof l.ﬂ Plﬂ“ﬂ

Tona serveis socials

Model col-laboratiu social i sanitari a tona: Linies d’accio

accés
compartit a les
dades
d’ambdos
sistemes.

optimitzacié del servei
de teleassisténcia, del
sad dependéncia i
pre-alt i banc d’ajudes
tecniques d’Osona

participacio del tots
els actors (serveis
residencials, socials i
de salut) en activitats
a la comunitat

MODEL COL-LABORATIU TONA

Activitats de formacié compartida i cooperacio i integracio en les

iniciatives d’ambit territorial superior




1l
AU L
Generalitat de Catalunya

Pla interdepartamental d’atencié
I iInteracciod social i sanitaria

PIAISS
Model Catala d’atencio social i
sanitaria integrada



¥ de Catalunya.

govern.cat

El Govern millora I'atencié als ciutadans amb el Pla
interdepartamental d'interaccio dels serveis
sanitaris i socials

El Govern aprova el Pla Interdepartamental
d'Atenci6 Social i Sanitaria (PIASS) per garantir la
continuitat assistencial i I'eficiéncia en I'Gs dels
recursos

3 setembre 2013:

Primer acord de govern de creacio del Pla
Interdepartamental amb funcions i
competéncies restringides

3 desembre 2013:

Acord de govern per a la integracio del
Departament de Benestar social | familia al
patronat de la Fundacié Tic Salut.

25 febrer 2014:

Nou acord de govern de creacié del Pla
interdepartamental d’atencid i
interaccioé social i sanitaria.

— TORNAR A LLISTAT DE NOTICIES

m 04-12-2013

El Govern impulsa la coordinacié en ['ambit de les TIC entre

T| CSaI ut ['ambit sanitari i social
Tecnologia, innovaci6 i salut LaitungaadiTiCsalut incorpora; of Departamert; e Benestar hoaal i fan

EL Govern va aprovar ahir el canvi dels estatuts de la Fundacio TICsalut per tal d'incorporar el Departament
de Benestar i Familia dins del seu Patronat amb l'objectiu de permetre engegar iniciatives i projectes
conjunts que oferiran un servei més coordinat, eficient i de millor qualitat al ciutada en 'ambit de les
Tecnologies de la Informacié i Ia Comunicacié (TICs)

L'acord facilitara l'accés a la historia clinica compartida des de 'ambit social, 'extensio de la recepta
electronica als centres sociosanitaris, aixi com la comparticio d'altres projectes transversals




Pla interdepartamental d’atencié i interaccid social i sanitaria

MISSIO

-

\_

\

Promoure i participar en la transformacié del model
d’atencié social i sanitaria per tal de garantir una
atencio integrada i centrada en la persona, capac¢ de
donar resposta a les seves necessitats.

/

m Generalitat de Catalunya
N1 Pla interdepartamental d’atencié
i interaccié social i sanitaria 11



Atencié integrada, com? Elements nuclears

Governanga social i “Microsistemes” ——— Gestié del cas / de I’atencié.
sanitaria local / territorial « Lideratge dels dispositius de lx l } ]\\’ “ S Valoracié compartida i pla
Health and Social base comunitaria i d’atencié el d’atencio integrat

m Care Board primaria % AN A

* Rutes assistencials integrades

* Treball multi professional “
Apoderament i auto- * Atencid en les transicions mmm
cura de les persones « Model 7x24

PROGRAMA * Estratégies d’atencid domiciliaria woosros - soms onen B

PACIENT -
ExPERT
CATALUNYA® v

Historia electronica social i \

Lideratge clinic i
professional

. . ELEMENTS FACILITADORS ers . .
Marc avaluatiu compartit: sanitaria compartida
responsabilitat compartida Estratificacio: valoracio de f | IKEI
— ""’1\0“\ Visié compartida en les necessitats poblacionals L
PPTTL L T p—
%‘eﬁw\\“‘ I’Gs de recursos: L
Go°° Alineacio d’incentius 5 _ —ﬁ
(58 P~"°'°ge . ‘ Gestio del canvi

Multi-lever approach: ALL things at the same time




Atencio integrada, on?: “es presta arreu i la fem entre tots”

Serveis d’emergéncia Atencio intermedia
Hospitals

gy, SERVEIS DATENCIO
— PRIMARIA SOCIAL | SANITARIA
LIarga estada

X; -
Atencio a domicili

COMU +
Servies d’atencio

residencial

Habitatges tutelats

m Generalitat de Catalunya
N Pla interdepartamental d’atencio
i interaccié social i sanitaria 13



Projectes i accions del Pla

Build Plane In The Air




PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

Adequacio | ordenacio de la llarga estada sociosanitaria | de salut mental

Adequacio de la xarxa

Planificacio i Avaluacio

SOCiosanitéria en I,atenCié a Pla Director Sociosanitari
la cronicitat

Practica integrada social | sanitaria en la xarxa de salut mental | addiccions

Planificacio i Avaluacio
Pla Director de Salut Mental i Addiccions 14 de juliol de 2014

VISIO

ESTRATEGIA Pla integral d’atencié a

ACCES les persones amb

REEERENT trastor-n mental [
addiccions

VALORACIO

|" Generalitat de Catalunya PLA
MY Pla interdepartamental d’atencio TR .
i interaccio social i sanitaria TERRITORI Prioritzacio d'actuacions

2014-2016




PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

Model catala d’atencio a persones que viuen en serveis residencials

Com garantim I’atencid social i sanitaria de qualitat a les persones institucionalitzades

Model catala d’atencié integrada a domicili

Atencio integrada a domicili Teleassisténcia | telemedicina

Hospitalitzaci() a domicili Sarvel Lsost o
. ervel oca' e‘ 3 . \ .
(® Teicassistencia Teleassistencia en el

Patrons d intervencié en atencié domiciliaria
10% de >65 anys

35% de >80

Intervencié :
Intensitat - Complexitat ‘ ( Gl S
| Alta | Baixa | BANC ~
? D:A]UDES
& | T| Hospitalitzacié Atencié P minteed .
£ 80 |2 aDomicil Continuada fﬂ 'r( \
SES H\\& ' "'
& ,§ ATDOM
G
= =2
( F::

Diputacié
Barcelona



PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

El paper de les persones en el nou context d’atencio

Model Catala de Pla de
Decisions Anticipades

Cooperacio en les Apoderament i
estrategies de suport, participacio de les
(PDA)

apoderament i persones en els nous
capacitacio dels models d’atencié
cuidadors/es i families

4 DE WUTRICAON PARENTERAL ¥ ENTERAL ?f' Y Generalitat de Catalun P ® uviIC
i ; —a- € ya " A B =@ 7% #% FACULTATDE
'”l' generahtatge CataluanI tencié Y =1, il I’E Pla interdepartamental d’atencié & .8 " cEncEsDELAsALUT
\ an;g%r;n':?cit:tprevencu e Q\, UL i interaccio social i sanitaria ‘a1 @ P 1ELBENESTAR

DECALEG D’ACCIONS PER LABORDATGE DE LA DESNUTRICIO EN EL PCC/MACA

8:1;;‘3::5 “w/ JORNADA UPDATE GRUP EUROPEU DE COOPERACIO PDA g> ICO @ "M P ROGRAMA
_PAL-LIATIVES e S PAC'ENT
PROGRAMA PRELIMINAR _ E
JORNADA UPDATE GRUP EUROPEU DE COOPERACIO XPERT
PDA
CATALUNYA®

( 7 Generalitat de Catalunya » Generalitat de Catalunya

W Pla interdepartamental d’atenci6 ) Programa de prevencio i atencié

i interacci6 social i sanitaria a la cronicitat 17



PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

Integracio dels sistemes d’'informacié

Historia Electronica Social i Sanitaria integrada

Plataforma i-sisscat

Intercanvi de dades i Capacitat Analitica
interoperabilitat e Gestio de sistema i avaluacié
e Historia Social i sanitaria electronica de resultats.

Unica * Models predictius i

d’estratificacio

N TicSalut

Tecnologia, innovacié i salut

Plataforma de recolzament Suport en el nou rol de
al model d’atencié la ciutadania

e Rutes assistencials integrades e Accés i comunicacio

e Comunicacié entre professionals * Nous models d’atencid

"I Generalitat de Catalunya
N1 Pla interdepartamental d’atencié
i interaccio social i sanitaria



| AmBIT ELEMENT A CONSIDERAR

PIAISS Projectes ACCIONS PRELIMINARS 0 Organ de governanca
0 Equip operatiu
2014 — 2015 0 Aproximacié expectatives
0 Diagnostic compartit del punt de partida
O Poblaci6 diana
RESPOSTA PLANIFICADA O Criteris d'inclusié
OAplicacié del procés assistencial d'atencié integrada
0O Participacié de les persones
REDISSENY ORGANITZATIU 0O Assignacié professionals de referéncia
O Adaptacié dels rols professionals
O Adaptacié dels equips professionals
. SISTEMES D'INFORMACIO O Millores locals en la gestio de la informacié ila comunicacio
Practica COMUNICACIO O Nous requeriments

CIRCUITS | GARANTIES 0O Atencid 7x24
0O Atenci6 a les transicions
0O Tramitacié dependéncia

integrada des de

I atenCIO prlmarla 0 Atencio6 al final de la vida
SOCia| | Sanité ria_ O Gestio6 crisis entorn cuidador

1A 1 1 DISPOSITIUS OAtencié domiciliaria
Accio territorial Eacli e
0 Atencidé en residéncies
0O Centres de dia
O Teleassisténcia
O Accessibilitat, ajudes técniques i material ortop.
0 Alternatives a ‘hospitalitzacio

PROGRAMES PREVENTIUS 0 Ambits prioritaris
O Fragilitat
MARC AVALUATIU O Marc d'avaluaci6

0O Estratégia formatiiva
0O Estratégia difusio professionals
m Generalitat de Catalunya
H H
U2 .P.Ia Interd_e'parta_m(:!ntal_d‘ > PLA FUNCIONAL
i interaccio social i sanita

0O Estratégia difusié comunitaria
0O Redaccio

O Condicions operatives

0 Estratégia de presentacio



PIAISS Projectes
2014 - 2015

Practica
integrada des de
I'atencio primaria
social i sanitaria.
Accio territorial

AT Generalitat de Catalunya
Y Pla interdepartamental d’atencié
i interaccié social i sanitaria




‘ TANK You sHoulD B MORE EXPLICIT
HERE IN STEP TwoO .M






PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

Accions transversals

Consens i lideratge amb i des Consens terminologic

del sector: - -
Terminologia
de la cronicitat

Consell assessor
Consell de participacio
2a capa social i sanitaria

Proposta de codi de 3 Diccionari
diagnostic social socials

PROPOSTA DE DOCUMENT DE BASES
?SNQMED CONCEPTUALS DEL MODEL CATALA
D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL |
® -
@ LOINC_ SANITARIA

"I Generalitat de Catalunya
N1 Pla interdepartamental d’atencié
i interaccio social i sanitaria



PIAISS Projectes 2014 — 2015 — aprovats el Juliol de 2014

Accions transversals

Forum ITESSS

7/ .
I_| n | eS d e tre ba | | () / Atencié integrada: entorn d‘innovacié
1, . 2 3, _ 4, « 5/ . 6/
El paper de les L’'atencio El redisseny Noves maneres Sistemes Un marc
persones en el compartida: d'equips de relacio: d’informacio d’avaluacio
nou context treballant junts model d’atencid sanitaris i comu social i
d’'atencio amb una visio no presencial socials sanitari
comunitaria compartits
Forum Generalitat de Catalunya

RE : WY Pia interdepartamental d'atenci6
ITESS ESADECREAPOLIS Hi0 ierdhnoramental cTetena GESSAP

m Generalitat de Catalunya
MY Pla interdepartamental d’atencio
i interaccié social i sanitaria 24
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