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Resum executiu

Resum executiu

Queé vol promoure la conferéencia de cas?

® \/ol ser una eina facilitadora en el procés de presa de decisions compartida entre les personesiiels
diferents professionals que intervenen de forma significativa en la seva atencio.

® \/ol ajudar a fomentar les practiques col-laboratives i integrades entre multiples professionals (met-
ges, infermeres, treballadors socials, fisioterapeutes, ...) de tots els ambits d’atencié a les persones
(tan a nivell comunitari com hospitalari, tan des de la perspectiva social com sanitaria).

Per queé és important?
e Perqué aporta una metodologia especifica, ordenada i pragmatica.

e Perqué s’ha elaborat de forma col-laborativa, amb la participacié de multiples professionals de
diferents ambits d’atencid, i partint d’experiencies concretes d’utilitzacié d’aquesta metodologia en
la practica real.

Com vehiculitzar les conferéencies de cas a nivell local?

e Si bé aquesta és una practica d’excel-léncia, en algunes situacions i contextos pot ser complicat de
portar a terme. En aquest sentit, aquesta es proposa com una metodologia flexible, eficient i adap-
table a les realitats de cada entorn, de la que es poden adaptar en la mesura de les possibilitats de
cada entorn aquells elements més factibles i Utils per al dia a dia dels professionals.

e Sibé tedricament hi ha un gran nombre de persones que es podrien beneficiar d'aguest enfocament,
i donat que aquesta practica requereix del temps de multiples professionals, probablement caldra
prioritzar-ne la utilitzacié a aquelles persones que més se’n poden beneficiar (habitualment, aque-
lles amb major situacio de complexitat i/o concurréencia de necessitats sanitaries i socials).

e Per aquest motiu, podria ser d’utilitat vehiculitzar el desenvolupament dinamiques de conferéncia
de cas en context de les rutes assistencials de complexitat.

Quin és I'impacte esperable?

e La utilitzacié de la metodologia de conferéncia de cas ha de facilitar la presa de decisions comparti-
da, de manera efectiva i eficient, entre persones i professionals-fet que s’ha de traduir en el consens
de plans d’atencioé unics per a cada persona-.

e D'aquest procés se n’hauria de derivar, doncs, una millora de la qualitat dels plans d’intervencio
individuals compartits (PIIC), aixi com dels indicadors relacionats amb I'atencié centrada en la per-
sona.
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Prefaci

El document que teniu a les mans parteix d’'una necessitat: la que tenim els pro-
fessionals, equips i organitzacions —pero també les persones i les seves families
o entorns cuidadors— de disposar d’instruments que facilitin les dinamiques
col-laboratives en la presa de decisions —especialment davant de situacions de
complexitat. En aquest sentit, la conferéncia de cas (CdC) emergeix com a eina
de primera magnitud amb una evidéncia solida —tant a la bibliografia com a les
multiples experiéncies que s’han desenvolupat a casa nostra.

Efectivament, aquests darrers anys, ja sigui a proposta dels professionals, equips
i organitzacions de diferents ambits, o en relacié a projectes d’innovacié (com és
el cas del projecte SUSTAIN), a Catalunya han sorgit multiples iniciatives de dis-
cussio de casos estructurada, interdisciplinaria i interinstitucional, com és el cas
de les propostes de I'Alt Penedes, Barcelona, la Conca de Barbera, el Maresme,
Osona, el Pla de I'Estany o Sabadell, entre d’altres. El Departament de Salut ha
volgut reunir totes aquestes practiques d’excel-léncia per tal d'impulsar I'elabo-
racio d’aqguest model catala de conferéncia de cas, fruit d'un treball de consens
amb tots aquests professionals.

El document s’adreca a tots els professionals, equips i organitzacions que vul-
guin incorporar aguesta metodologia com a eina ad hoc en el procés de presa
de decisions complexes. Amb l'objectiu de facilitar-ne la implementacié —en-
tenent que sera necessari un procés d’aprenentatge, i que aquesta dinamica
requerira temps— s’esta desenvolupant material didactic i un pla de difusid.

Donat que en el nostre entorn, la CdC no deixa de ser una practica disruptiva,
és probable que trobem algunes barreres que caldra superar, com la comparti-
mentacio de la informacio, la duplicacio en les avaluacions de les persones ate-
ses —que sovint generen multiples plans d’intervencié—, dinamiques de treball
disharmoniques entre proveidors, poca cultura de treball interdisciplinari... Per
altra banda, si bé teoricament hi ha un gran nombre de persones que es po-
drien beneficiar d'aquest enfocament, atés que aquesta practica requereix del
temps valuds de multiples professionals, resulta imprescindible identificar molt
bé quines son les persones que més se’n poden beneficiar.

Sibé la proposta de model catala de CdC s’ha desenvolupat des del punt de vista
metodologic com una practica d’excel-léncia, en algunes situacions i contextos
pot ser complicat de portar a terme. En aquest sentit, els autors advogquem per
un model catala de CdC flexible, eficient i adaptable a les realitats de cada en-
torn, invitant-vos a incorporar, en la mesura de les vostres possibilitats (i si cal,
progressivament) els elements de la CdC que considereu més factibles i Utils per
al vostre dia a dia.
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Prefaci

|, per acabar, una darrera reflexio: si I'atencio centrada en la persona requereix
de la capacitat de personalitzar, adaptar i consensuar els objectius i el pla d’aten-
cio, per que no ens donem l'oportunitat de personalitzar, adaptar i consensuar
una metodologia de CdC en la nostra practica habitual? Al cap i a la fi, podria
ser que més enlla d’un instrument facilitador, la CdC representés també una
actitud, una manera d’entendre la presa de decisions des d’una visid interdisci-
plinaria i centrada en la persona.
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1. Que és una conferéncia de cas (CdC)?

1. Que és una
conferencia de cas?

La conferéncia de cas és una reunié formal, estructurada i planificada en qué
tots els proveidors de serveis implicats en I'atencid a una persona o que, a partir
d’una valoracio inicial de les seves necessitats, s’'identifiquen com a potencials
proveidors de nous serveis, treballen conjuntament amb I'objectiu de definir
un pla individualitzat d’atencié integrada, que és Unic per a aguesta persona, i
compartit entre ella i tots els proveidors de serveis. El pla busca corresponsabi-
litzar els professionals pel que fa a la cura i I'atencid continuada de la persona i
garantir-ne el compliment.

La CdC permet formar un equip interdisciplinari i transversal ad-hoc que, a
partir del diagnostic de situacié de la persona, posa en comu el seu coneixement
i esforg per a la definicié d’aquest pla d’atencid.

Ja sigui de forma presencial o delegada, cal garantir la participacio de la perso-
na afectada en la CdC. Si es fa de forma delegada, cal haver parlat previament
amb ellai/o les seves persones properes —les que considera que li donen suport
i vetllen per ella: familiars, veins, amistats— sobre la intencid de la CdC i sobre els
seus objectius, valors i preferencies en relacié a la seva salut i benestar. La vali-
dacié posterior per part de la persona i/o persones properes del pla d’atencié
gue en derivi és un element clau per a la seva efectivitat.

La conferencia de cas ja té uns quants anys d’historia; tal com s’entén en aquest
document, ha estat una evolucié de les Family Group Conferences (FGC), un
metode innovador introduit a Nova Zelanda a finals dels anys 80 en I'ambit de
I'atencié a menors i joves amb problemes legals;* les FGC es plantejaven com un
espai de trobada per fer un pla de treball compartit que incloia totes les parts
implicades: el o la menor, la familia i els serveis que podien donar resposta a les
necessitats identificades. Alguns dels valors en que se sustentaven les FGC eren
I'empoderament, 'autonomia, la responsabilitat i I'equilibri de poder entre la
familia i els professionals en la presa de decisions en I'atencié del o la menor.?

Posteriorment, aquesta eina de treball s’ha adaptat —especialment en el mén
anglosaxd— per treballar 'abordatge de situacions complexes en col-lectius vul-
nerables com, per exemple, el de 'ambit de la salut mental,® persones amb dis-
capacitat, demencia, multimorbiditat i/o que es troben al final de la seva vida.**

12



1. Que és una conferéncia de cas (CdC)?

Algunes definicions poden ajudar a entendre que és la CdC:

“La CdC és una reunid en qué totes les parts involucrades en un cas médic, legal
o de treball social es troben juntes per discutir-lo” .*

“La CdC difereix de la coordinacio habitual. La CdC és un esdeveniment més for-
mal, planificat i estructurat, separat dels contactes requlars. L'objectiu és proveir
serveis holistics, coordinats i integrats entre els proveidors i reduir duplicitats. Les
CdC son habitualment multidisciplinaries i inclouen un o multiples proveidors
interns o externs si és possible i apropiat per al o la pacient i els membres de la
familia o suport proper. Les CdC poden servir per identificar o clarificar aspectes
en relacid al o la pacient o estatus col-laterals, necessitats i objectius, revisar ac-
tivitats que poden incloure progressos i barreres cap als objectius, concretar rols
i responsabilitats, resoldre conflictes o adoptar estratégies cap a solucions i per
ajustar els plans d’atencio/serveis. Les CdC poden ser presencials, telefoniques o
per videoconferéncia, dutes a terme en intervals requlars o davant de canvis sig-
nificatius. Les CdC estant documentades en els registres clinics dels pacients” .2

L'objectiu de la CdC és millorar els resultats de I'atencid, centrant-se en les ne-
cessitats i els resultats importants per a les persones. En aquest sentit cal con-
siderar el seglent:

“Uinterés per la informacio sobre els resultats que la persona identifica com a
importants per a ella és un prerequisit per a l'atencid centrada en la persona
(ACP) que ha estat especialment reconegut com a imperatiu étic en l'atencio
moderna de la salut.” ©

A nivell conceptual, doncs, dos conceptes essencials o concepte paraigua em-
marquen la CdC: 1) des d’una perspectiva d’atencio individualitzada (nivell mi-
cro), es basa en els principis del model d’atencié centrada en la persona®i 2)
des d’un punt de vista poblacional/organitzatiu (nivell meso), es percep com una
situacio paradigmatica d’atencié integrada. "~*° En aquest sentit, si bé la CdC es
pot considerar una intervencidé a nivell micro, necessita elements de nivell meso
per portar-se a terme, ja que requereix de canvis en 'organitzacié del treball
quotidia.

Cal considerar que la CdC no és un activitat de coordinacio d’actuacions profes-
sionals, encara que les inclogui, sind que va més enlla de les estratégies de co-
ordinacid, ja que és una activitat d’atencid integrada i compartida que demana
el compromis global de totes les persones implicades en I'atencid i els resultats
gue es volen assolir.

Finalment, si bé la CdC té com a principal funcié la de facilitar la resolucié dels
problemes de persones amb necessitats complexes d’atencid, facilitant-los una
atencid cada cop més centrada en elles, alhora pot esdevenir extraordinaria-
ment Util com a eina formativa (formacié en servei) i d’enriquiment entre els
professionals.

13



2. Elements clau per garantir I'efectivitat de la CdC

2. Elements clau per
garantir 'efectivitat

de la CdC

D’acord amb la revisid bibliografica, pero també a partir de les experiencies
d’iniciatives locals d’atencio integrada recollides en el marc del projecte de re-
cerca europeu SUSTAIN,'™** es constata que cal cuidar tres aspectes clau per
assegurar I'efectivitat de la CdC: la formacié dels professionals, els elements ins-
trumentals facilitadors i la metodologia.

2.1 Formacio dels professionals

Els professionals implicats en 'atencio a la persona i participants en la CdC hauri-
en de tenir un coneixement basic dels conceptes essencials (ACP i atencid inte-
grada), aixi com de les seves implicacions, tant des d’un punt de vista conceptual
com en la practica de treball.

Per altra banda, és important que hi hagi certa experiéncia en el diagnostic
situacional®® o avaluacié de necessitats, en les accions o intervencions del pla
d’atencio, aixi com habilitat o competéncia en comunicacié dialogica, deteccid
de valors i preferéncies, planificacié avangada de decisions, acompanyament
en la presa de decisions i valoracio de les implicacions etiques, harmonitzacié
terapeéutica, aixi com de treball en equip.

També resulta clau un coneixement actualitzat dels diferents serveis i prestaci-
ons existents en el territori als quals pot accedir la persona (i en quines circums-
tancies, o en compliment de quins requisits). En aquest sentit, pot ser d’utilitat
un exercici previ conjunt de situar en el mapa els recursos de salut, socials i
comunitaris, disponibles per a tots els membres de I'equip. Aquesta eina pot
facilitar la proposta dels recursos especifics més alineats amb les necessitats
i preferencies, perd també la coherencia entre els missatges que els diferents
professionals de I'equip transmeten a la persona afectada o persones properes.

Tot i que és factible desenvolupar estratégies formatives especifiques, resulta
especialment recomanable |la formacié en servei, és a dir, que I'entrenament
inicial es faci en reunions presencials (dinamiques, registres, dialeg facilitador...).
En aquest sentit, el mateix treball en equip i la metodologia utilitzada en la CdC
son elements afavoridors de I'aprenentatge en la deteccié de necessitats, I'ela-
boracio de plans d’atencid integrats i les habilitats de deliberacio.

14



2. Elements clau per garantir I'efectivitat de la CdC

2.2 Elements instrumentals

Hem identificat quatre elements necessaris per garantir I'efectivitat de les reuni-
ons (i que tractarem en aquest document):

* La seleccié adequada de les persones i/o situacions a comentar.
* Una bona organitzacié previa.
e Assegurar una bona conduccid.

* Documentar bé totes les aportacions i acords

2.3 Metodologia

Aguest tercer element clau es descriu a I'apartat 7. Com s’ha de fer una CdC?

15



3. Per a quines persones o situacions pot ser util la CdC?

3. Per a quines persones
O situacions

pot ser util [a CdC?

Les persones i/o situacions per a les quals la CdC pot ser especialment Util sén
les que, per la seva vulnerabilitat, fragilitat o complexitat, necessiten de mane-
ra imprescindible la intervencioé de diversos equips d’atencio que actuin de for-
ma simultania o amb requeriments de continuitat /flexibilitat entre els serveis,
en funcié de les necessitats de cada moment de I'evolucio. A la bibliografia, els
grups poblacionals amb més experiéncia sobre la utilitat de la CdC fan referencia
a persones amb demeéncia i atencio pal-liativa “**** —i és en aquestes darreres
situacions on hi ha més evidéncia del resultat de la seva aplicacio. **’

Aixi doncs, es podria considerar fer una CdC en les situacions seglents:

« Criteris de complexitat, situacio de final de vida i/o fragilitat modera-
da/avancgada. Per exemple, per a persones identificades com a pacient
cronic complex (PCC) o amb malaltia cronica avancada (MACA), o per-
sones especialment fragils (per exemple, amb un index Fragil-VIG > 0.4).

* Necessitat de presa de decisions especialment complexes.
* Necessitat d’intervencié de diversos serveis sanitaris i/o socials alhora.

* El procés de presa de decisions i la tria d’opcions d’atencié plantegen
alternatives com ara un pla col-laboratiu que aporti benefici addicional
significatiu per a la persona.

16



4. Qui ha de proposar la CdC?

4. Qui ha de proposar
la CdC?

La proposta de fer una CdC pot sorgir de qualsevol dels equips que atenen habi-
tualment la persona usuaria —més freqientment l'atencid primaria de salut, els
serveis socials, o I'atencio especialitzada en geriatria, cures pal-liatives o altres
equips de I'ambit hospitalari. En el cas de contextos assistencials integrats i/o
models de gestié de casos, sera el professional de gestié de casos qui de forma
habitual proposara la CdC.

Lequip que fa la proposta es responsabilitza de dur a terme les tasques organit-
zatives prévies segiients:

* Deteccio i acord inicial. Contactar amb els altres proveidors d’atencid i
consensuar la conveniéncia o 'adequacié del cas o la situacid a comen-
tar.

« Informacié i consentiment de la persona i/o interlocutor de referéncia.
Informar-la que es proposa revisar la seva situacié en una CdC.

» Configuracio de I'equip. Decidir quins professionals (persones o perfils)
han de participar en la CdC.

* Agenda. Coordinar la data, el lloc i I’hora de la CdC, presencial o virtual.

e Logistica. Reservar I'espai de treball, que hauria de contenir tots els ele-
ments materials facilitadors de la CdC (ordinador, projector, pantalla...)

17



5. Quins professionals han de participar en la CdC?

5. Quins professionals
han de participar en

la CdC?

Idealment, hi haurien de participar tots els professionals d’atencié sanitaria i
social (proveidors de serveis) que participen habitualment en I'atencid a la per-
sona, els que actuen simultaniament en un cas o ho hagin de fer en el futur,
donades les caracteristiques cliniques i/o socials de la persona.

5.1 Professionals que haurien departicipar-hi
habitualment

En la majoria de casos l'equip transversal ha d’estar format pels professionals
d’atencié primaria de salut (metge o metgessa de familia, infermer o infermera
referent, treballador o treballadora social sanitari), dels serveis socials basics
(treballador o treballadora social basic, treballador o treballadora familiar...) i
d’atencié especialitzada en geriatria, cures pal-liatives o altres equips de I'am-
bit hospitalari.

En contextos assistencials més integrats i/o models de gestid¢ de cas pot resultar
especialment util la presencia del o la professional de gestio de cas.

5.2 Professionals que poden participar-hi segons
la situacio i/o la disponibilitat

Segons el cas i la vinculacié que la persona tingui amb especialistes hospitala-
ris, es pot demanar la seva participacio directa o de forma delegada, recollint
previament la seva valoracio de la situacié i fent el retorn del pla un cop validat
amb la persona.

En altres casos, pot ser rellevant la participacié d’altres professionals, tant dels
ambits assistencials de salut com dels serveis socials. Per exemple, professionals
de rehabilitacio domiciliaria, dels serveis socials d’atencié domiciliaria (SSAD),
del banc d’ajudes técniques (BAT), del tercer sector...
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6. El rol de facilitador
de la CdC

La bibliografia avala la importancia del rol d’'un facilitador o facilitadora de la
CdC. Tot i que la mateixa metodologia de la CdC afavoreix una dinamica ordena-
da, és important la presencia d’una persona que s’ocupi especificament de les
tasques seglents:

« Facilitar la discussid i canalitzar la comunicacio efectiva entre els assistents.

e Garantir que en el transcurs de la CdC s’han tingut en consideracié totes
dimensions i aspectes rellevants necessaris per a la construccid del pla
d’atencid i la presa de decisions.

e Introduir preguntes per a la reflexid i 'analisi.
e Centrar I'atencio en el motiu pel qual s’ha plantejat la CdC.

* Vetllar per una adequada distribucié del temps, amb I'objectiu de perme-
tre arribar a acords concrets. Les primeres vegades que els equips fan una
CdC, és probable que es requereixi d’'una mica més de temps, ja que cal un
procés d’aprenentatge en la metodologia de CdC.

e Fer un resum escrit in situ de les informacions, valoracions i acords que van
sorgint al llarg de la reunio.

* En el cas de preséncia de la persona i/o persones cuidadores a la CdC, el
facilitador o facilitadora també s’ha d’encarregar del seu benestar emocio-
nal; en aquest sentit, convé que tingui formacié en comunicacié verbal i no
verbal, i vetlli perqué la personailes persones properes puguin expressar-se
en un entorn receptiu. Tanmateix, cal procurar que durant la CdC les infor-
macions i explicacions es donin amb sensibilitat i respecte per a tothom.

Aquest rol el podria exercir algun dels professionals assistents, tot i que cal te-
nir en compte que qui I'exerceixi ha d’estar centrat en les tasques propies de
la conduccié i dinamica de la reunid i no tant en la discussié mateixa del cas.
Pot ser d’ajuda que aquest rol I'assumeixi el o la professional que hagi revisat
previament la informacié disponible del cas en els sistemes d’informacio —per
exemple, el o la professional que es cuida de la gestio de cas. El rol del facilitador
o facilitadora també el pot dur a terme un o una professional no implicat direc-
tament en el cas i que tingui les competencies necessaries.

La bibliografia diferencia a vegades entre el facilitador o facilitadora (o dinamit-
zador o dinamitzadora) i el registrador o registradora, que és la persona res-
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ponsable de registrar el que es discuteix, amb I'objectiu que un cop finalitzada
la reunio, el pla d’atencié estigui completat i escrit. En I'experiencia de I'estudi
SUSTAIN a Osona aquestes tasques s’han repartit entre el facilitador de la reu-
nié que pren nota in situ més una revisio-correccid posterior del text per part
de I'equip que ha proposat el cas, que una vegada validat amb la persona, es fa
arribar a tots els equips implicats.
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7.1 Preparacio
La preparacio requereix:

* Revisar la informacié disponible sobre la persona.

» Coneixer les opinions, els valors i les preferencies de |la persona, aixi com
el seu nivell de competéncia en la presa de decisions.

7.1.1 Revisio de la informacio

Abans de fer la CdC, cal que tots els professionals participants revisin la infor-
macidé que tenen sobre la situacié seguint les indicacions de I'apartat 7.3. Des-
cripcié de la situacié (Us de recursos el darrer any) i de 'apartat 7.1 Preparacié
(Opinio-valoracio de la persona. Competencia cognitiva)*. Si la persona assisteix
ala CdC es pot incorporar la informacié en el seu transcurs.

* En I'experiéncia d’Osona, la informacio s’ha recollit sempre en el contacte-entrevista previ
amb la persona ja que encara no s’ha donat el cas que aquesta o un representant seu partici-
pin directament a la CdC. Quan la proposta de CdC provenia de I'equip d’atencid primaria, la
tasca previa d’actualitzacio generava amb molta probabilitat una visita especifica de la persona
al CAP o al domicili. Generalment, quan la proposta de CdC provenia de I'equip de geriatria,
habitualment en una planificacié d’alta després d’un ingrés o d’un seguiment especialitzat a
consultes externes, es disposava d’informacio recent.
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En qualsevol cas, resulta especialment util que tots els professionals implicats
en la CdC participin en la revisid/actualitzacio, atesa la complementarietat de la
informacid continguda en els diferents sistemes. Quan hi ha professionals que
poden tenir informacio rellevant per al cas, perd que no poden participar en
la CdC, cal fer arribar aquest coneixement a un o una professional de referen-
cia —per exemple, de gestié de cas. Es important recordar que els professionals
del servei d’atencié domiciliaria sovint disposen d’informacio rellevant sobre la
guotidianitat de les persones ateses i que tant en casos amb implicacio familiar
com especialment en d’altres sense familia o sense implicacio familiar, aquesta
informacié pot esdevenir molt rellevant per a I'adequacio dels plans d’atencio.

Lequip que fa la proposta de CdC és el responsable de registrar la informacio
disponible mitjancant, abans de la reunid, un registre escrit en format electro-
nic al full de CdC (annex 1) —idealment s’hauria de poder compartir en linia.
Aquest registre ha de constituir la base de la presentacio descriptiva de la situ-
acio a la reunio, i s’hi ha d’afegir les observacions o informacions que la resta
de professionals coneguin a partir de la seva intervencid/revisio recent del cas
i la seva expertesa. En el context del Programa de gestié de I'atencié complexa
(PGAC) —projecte d’atencié integrada social i sanitaria a la comarca d’Osona—
s’ha consensuat un full d’avaluacié unic social i sanitari (corresponent a I'apar-
tat Avaluacio multidimensional del full de CdC) que facilita significativament la
recollida d’informacid rellevant i ajuda a disminuir la durada de la CdC.

Les experiencies previes han confirmat que el rigor amb que es faci la prepa-
racié del cas és un element clau per a 'optimitzacié de I'esforg professional i la
dedicacid que requereix la CdC. La preparacio prévia seguint I'esquema propo-
sat proporciona a tots el professionals un esquema d’analisi i llenguatge comu,
estructura la presentacio de la informacié de forma exhaustiva (amb les dades
clau comunes) i permet iniciar la part més valorativa dels problemes i les neces-
sitats que genera cada cas concret i entendre la seva interrelacio.

7.1.2 Opinio valoracio de la persona.

Competencia cognitiva

Per a I'elaboracio del pla d’atencio resulta imprescindible que I'equip conegui de
primera ma |'opinié de la persona sobre la seva salut i el seu benestar (sanitari
i social), els seus objectius en referencia a aquesta, els resultats que poden ser
importants per a ella, aixi com els valors i les preferéncies que la guien.

* |a situacio ideal és que la persona o persones properes siguin presents a
la CdC, i que havent escoltat la descripcio i la valoracié de les necessitats
que els professionals comenten, tinguin un torn de paraula per expressar
la seva opinid, els seus objectius i les seves preferencies. Aquest planteja-
ment, tot i que és probablement el més desitjable, en el context assistencial
actual pot resultar dificil de portar a terme atés que requereix un espai no
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intimidatori i competéncies comunicatives especifiques que facin efectiu el
model dialogic.

* Una bona alternativa és que un o una dels professionals de referencia ex-
plori amb antelacié a la CdC tot els aspectes comentats anteriorment amb
la persona usuaria i persones properes i els faci de portaveu. Evidentment,
després de la CdC caldra consensuar amb tots ells el pla d’atencié proposat.

En el procés de conversa/dialeg amb la persona, i tenint en compte que s’ha
assegurat que tant ella com les persones properes tenen la informaciod previa
necessaria, algunes preguntes poden ser d’ajuda per explorar aquesta area:

e Com se sent respecte a la seva situacio de salut o benestar?
e Queé el preocupa (si el preocupa) de la seva situacid de salut o benestar?

* Quins son els aspectes importants per a vosté que fan que la seva vida tingui sentit? Que
és el que més valora?

e Quin suport rep i com se sent atés (familia, recursos formals...)?

e De cara al futur, qué considera que caldria fer si les seves necessitats d’atencié augmen-
ten?

e Fins a quin punt creu que caldria tractar les recaigudes o complicacions que poden sorgir a
consequliéncia de la seva situacio? A quin nivell d’atencio creu que caldria arribar? A quina
intensitat de tractament?

e Quina persona del seu entorn considera el seu referent (la persona en qui voste confia i
comparteix o comenta les decisions pel que fa a com se I'atén) i vol que el representi si en
un moment determinat voste no es pot expressar?

¢ Ha elaborat un document de voluntats anticipades? Que preveuen?

Es recomana parlar amb la persona del que el preocupa en relacid a la seva
situacié —més que no pas d’objectius— per fer aflorar les seves preferencies so-
bre com vol ser atesa. Es pot considerar també la possibilitat de fer hipotesis
(anticipar) sobre situacions que es podrien donar en el futur i les decisions que
podrien comportar.’® Cal tenir present que l'opinié de la persona sobre la seva
salut i els resultats que sén importants per a ella hauria de permetre als profes-
sionals de la CdC consensuar les implicacions concretes sobre el pla d’atencié:
nivell assistencial i limitacions terapeutiques, tractament d’infeccions, perdua
de la via oral, etc...

Competencia cognitiva

El plantejament anterior parteix de la consideracié que la persona té la com-
petencia cognitiva necessaria per participar en la presa de decisions sobre els
objectius que vol assolir i quina atencié vol rebre per fer-los possibles. L'alta pre-
valenca de persones amb deteriorament cognitiu, pero, condiciona la necessitat
d’avaluacio prévia d’aquesta competencia, amb 'objectiu d’ajustar la participa-
cié de la persona al nivell que pugui assumir o pensar en la participacié delegada
mitjangant persones properes, com poden ser el cuidadors.

La competéncia cognitiva de la persona en la presa de decisions pot tenir di-
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ferents nivells d’afectacid i, per tant, cal avaluar-la en funcié de la informacio
disponible sobre el seu estat cognitiu i psicologic i sobre I'efecte d’aquest en la
seva vida quotidiana; I'objectiu és ajustar la seva participacio en les decisions,
graduant-la en funcié de la complexitat/gravetat de la decisié a prendre. Cal
tenir en compte que en molts casos la situacio cognitiva de la persona pot im-
pedir total o parcialment I'abordatge de la valoracid. En situacions d’afectacio
cognitiva inicial o moderada, cal abordar els mateixos temes en la mesura que
la persona els pugui comprendre i participar-hi. En els casos avancats cal recollir
les manifestacions de la seva voluntat fetes anteriorment a la familia o a I'equip
d’atencio sanitaria i social.

Un petit esquema de comprovacié de l'entesa (competencia) pot ser el se-
glent:®

1. La persona ha de comprendre de manera acceptable:

e La informacié que rep del o la professional que I'atén.
e |a seva situacio vital real.

e Els valors en joc (relacions personals, costos i oportunitats, sacrificis o
rendncies, Compromisos...).

* Les consequencies de les possibles accions a emprendre, tant les benefi-
cioses com les perjudicials.

* Que se lidemana que al final haura de prendre una decisio.

2. La persona ha de ser capag de processar la informacié i prendre la deci-

s

sio.

3. La persona ha de ser capag d’expressar i justificar adequadament la de-
cisio presa.

7.2 Presentacio de la reunio

El facilitador o facilitadora inicia la sessié amb un breu recordatori de I'objectiu
de la reunid, que és fer una avaluacié multidimensional de les necessitats de la
persona, de manera compartida entre tots els professionals rellevants per al cas,
tenint en compte els objectius i les preferencies de la persona i les seves per-
sones properes, amb la finalitat Ultima d’establir un pla individualitzat d’atencié
integrada que consideri la combinacio de recursos i serveis que millor respongui
a les necessitats de la persona.

A continuacio, el facilitador o facilitadora presenta i registra al full de la CdC
(annex 1) els professionals participants i la seva afiliacié institucional, aixi com la
data i lloc de la reunid.
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El o la professional, o I'equip que ha proposat el cas, n‘exposa el motiu prin-
cipal (per exemple: unificar criteris, comentar discrepancies en I'enfocament
assistencial entre els professionals, percepcio de la possibilitats de millora dels
resultats...).

7.3 Descripcid de la situacio
(Diagnostic situacional)
Per fer el diagnostic cal el seglient:
e Descriure/compartir la valoracié multidimensional de la persona.

« Descriure/identificar les necessitats, els problemes i les possibilitats de
la persona i I'entorn.

 Descriure/compartir I’Gs de recursos de la persona el darrer any.

7.3.1 Valoracio multidimensional

Es recomana iniciar la reunié amb una descripcié en profunditat de la situa-
cid de la persona des d’una perspectiva multidimensional; la comenca I'equip
qgue ha proposat la CdC —pot ser Util el registre escrit projectat a la pantalla— i
s’hi afegeixen les informacions descriptives que la resta de professionals poden
aportar i que son complementaries o desconegudes per I'equip que exposa la
situacio.

Aquesta descripcio inicial ha de ser el més objectiva possible i no s’han de fer
valoracions de les necessitats o els problemes que, a judici de cadascu, poden
causar els fets que es descriuen. Aquest aspecte pot ser complicat per als pro-
fessionals que s’inicien en la CdC ates que les possibles idees preconcebudes de
quin és el problema i de quina podria ser la solucidé s’"han de discutir i validar en-
tre tots. La valoracio de necessitats i problemes que genera la situacid descrita
cal fer-la a posteriori (en un altre apartat es descriu com fer-la).

L'objectiu d’aquesta etapa és, doncs, obtenir un diagnostic situacional®® refe-
rent al resultat del procés de valoracié multidimensional i de necessitats (per-
cebudes, expressades, normatives o comparades) que permet als professionals
determinar el grau de fragilitat de la persona atesa (com de vulnerable és? per
quin punt passa de la seva trajectoria vital?) aixi com quins son els déficits o
les dimensions afectades i les necessitats a que cal donar resposta. En aquest
procés diagnostic és tan important tenir en compte la situacié en un moment
del temps (la fotografia de la situacio, la seva gravetat) com la seva evolucid
dinamica (la pel-licula o criteris de progressid) (figura 1):
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Figura 1: Elements clau del diagnostic situacional

Aguest procés requereix, doncs, una aproximacié multidimensional, essent |a
valoracio geriatrica integral (VGI)® I'eina més adequada per fer-lo en el cas de
la gent gran. La valoracié multidimensional cal que inclogui la descripcié de les
arees clinica, funcional, mental (emocional i cognitiva) i social. Actualment, a Ca-
talunya s’esta desenvolupant un joc d’eines (toolkit) per a la valoracié geriatrica
integral.

Una alternativa a la VGI son els sistemes rapids d’avaluacié multidimensional
(rapid geriatric assessment), ja sigui mitjancant propostes basades en la seleccio
especifica d’unjoc d’instruments,?? o bé d’eines multidimensionals quantitatives
com els index de fragilitat.>** Actualment a Catalunya es treballa per consensu-
ar un sistema de valoracié multidimensional rapida.

7.3.2 . Valoraciod de les necessitats, problemes i possibilitats

'avaluacié de necessitats va des de les necessitats contextuals (relacionals,
de comunicacio, culturals...), fins a les necessitats basiques (de funcionalitat,
confort o seguretat), aixi com les necessitats essencials (espiritualitat, dignitat,
autonomia, esperanca...).?! En aquest punt també cal incorporar els problemes
detectats a partir de la valoracié multidimensional*, aixi com destacar les po-
tencialitats a tenir en compte en la planificacio de I'atencio.

*Des d’una perspectiva multidimensional, son necessitats o problemes els se-
glents:

e De I'area clinica: la polifarmacia, la necessitat d’oxigen al domicili, un mal
control de les malalties de base (glucemia alta, tensio arterial elevada, etc.),
dolor, dificultat per moure’s a causa de l'obesitat, manca de compliment del
tractament, etc.

 Pel que fa a I'area funcional, caldria fer la llista de les activitats instrumen-
tals i/o basiques en que la persona requereix ajuda i la seva intensitat:
supervisio, ajut d’'una o més persones, supléncia de l'activitat per part de la
persona cuidadora, etc.
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* En I'area mental, inclosos aspectes cognitius i emocionals, hi pot haver pro-
blemes o necessitats com ansietat, tristesa, labilitat, manca de competéncia
per a la presa de decisions, alteracions de la conducta (irritabilitat, agressi-
vitat verbal, prejudicis, idees obsessives), etc. Tanmateix, s’hi poden inclou-
re necessitats afectives (soledat, dol, rancunia, sentiment d’incomprensio,
frustracio...).

De I'area social, cal comentar els problemes o les dificultats per assegurar
I'adequada atencid de les necessitats de la persona: manca de persones o
xarxa cuidadores o persones cuidadores amb problemes diversos per oferir
atencio (segons la capacitat o formacio, disposicid, disponibilitat i les dina-
miques de I'entorn que ho dificultin), condicions economiques i d’habitatge
que comportin dificultats en aquest sentit, balanc¢ de suficiencia i insufici-
encia entre l'ajut informal i el formal, etc. També en I'area social cal fer refe-
rencia a I'efecte de l'atencid de les persones sobre les persones cuidadores
i les necessitats i/o dificultats que aquesta tasca els genera.

Des de la perspectiva de les necessitats, cal considerar, per exemple, els
elements relacionats amb l'atencid i les cures de la persona, perd també els
aspectes relacionals, de dignitat o espirituals.

Cal definir, doncs, els problemes i/o les necessitats constatades i/o els riscos que
en deriven o en poden derivar intentant ser el més concret i detallat possible (per
exemple: dispnea de minims esforcos, dolor a la mobilitzacié, deambulacié noc-
turna, alteracié del ritme de son (vigilia, cuidador o cuidadora principal amb pro-
blemes de salut, dificultats econdmiques per sostenir una atencid continuada a
casa...). Cal tenir en compte que no sempre l'existencia de diagnostics, sindromes
o situacions socials deriven o comporten necessitats o problemes; per exemple,
tenir una malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) pot MPOC pot compor-
tar dispnea o no, viure sol és un fet que pot derivar en problemes daillament,
incapacitat per cobrir les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD) o pot no
comportar-ne-si la persona viu sola pero és autonoma i li agrada viure sola.

7.3.3 Us de recursos el darrer any

Per recurs s’'entén el conjunt de serveis i de prestacions economiques o en espe-
cie que uftilitza la persona per cobrir les seves necessitats. Cal revisar els recur-
sos sanitaris, socials i comunitaris, publics o privats, durant el darrer any. Si s’han
necessitat altres recursos d’especial rellevancia per entendre el cas més enlla
del darrer any, cal incloure’ls. D’altra banda, se suggereix distingir si actualment
el recurs esta activat (la persona se’n beneficia) o no. Els tipus de recursos que
cal incloure son:

* Sanitaris: atencio a urgencies (atencid primaria i/o hospital), ingressos
hospitalaris aguts i/o intermedis, especialitats implicades (amb seguiment
actiu de la persona, visites programades, etc.), aixi com escenaris d’atencio
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especifics, com el Programa d’atencié domiciliaria de salut (ATDOM).

e Socials: intervencio i seguiment per part de serveis socials basics, Llei de
la dependencia (LAPAD), programa individual d’atencié (PIA) —en cas de
disposar de recursos, cal especificar-los: pla de cuidador no professional
(PCNP), serveis socials d’ajut a domicili (SSAD, que pot incloure: treballa-
dor o treballadora familiar, servei de neteja, apats a domicili, teleassis-
téncia, bugaderia...), centre de dia, prestacio vinculada a serveis, placa
residencial publica, en llista publica... o altres recursos socials no vinculats
a la LAPAD: SAD social —transitori, centre de dia— residencia privada, cui-
dadors externs privats a domicili (parcial, 24 hores, etc.).

e Comunitaris: recursos que la persona utilitza com a part del manteni-
ment i la promocié de la seva salut i benestar general: activitats de cen-
tres civics o culturals (dansa, pintura, taller de memoria, gimnas suau,
ioga, poesia), programes de voluntariat, tercer sector, associacions, etc.

7.4 Consens d’objectius

Aguest pas inclou els dos aspectes seglients:

 'acord sobre els objectius a que arriben els professionals presents en la
CdC.

* La validacié amb la persona i/o les persones properes dels objectius i les
implicacions corresponents en el pla d’atencié.

Si la persona i/o persones properes son presents en la CdC, la validacio es pot
fer in situ i simultaniament a la discussio amb I'equip. En I'experiencia fins a I'ac-
tualitat, el més habitual ha estat que un o una professional de referéncia parti-
cipant en la CdC faci, en els 15 dies seglients, una visita a domicili per presentar
la proposta d’objectius del pla d’atencié i validar-la amb la persona i/o persones
properes; aquest pas és imprescindible per donar el pla per consensuat.

7.4.1 CONSENS amb l'equip

Amb tota la informacio recollida i estructurada fins ara, cal una reflexié conjunta
dels professionals presents en la CdC per consensuar 'estrategia general d’atencié.

En aquest sentit, pot ser d’utilitat agrupar els objectius en tres categories:

* Millora de la supervivéncia: tenen sentit estrategies per incrementar el
temps de supervivencia?

* Millora o manteniment de la funcionalitat o estabilitat: tenen sentit les
estratégies orientades a l'estabilitzacid o el manteniment de la situacié
actual, hi ha marge de millora funcional?
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* Millora del benestar i la qualitat de vida: té sentit una aproximacié pal-
liativa, d’orientacié simptomatica i prioritzacié dels aspectes de qualitat
de vida?

El diagnostic situacional previ —juntament amb l'opinid de la persona— esdevé
essencial per garantir la coheréncia entre els objectius proposats i la realitat
individual, com es constata esquematicament a la figura 2:

ADEQUACIO
DE LA
INTENSITAT
TERAPEUTICA

Enfocament actiu

Enfocament pal-liatiu

SUPERVIVENCIA

-

ASSISTENCIALS .,....)

OBIETIUS  pyynclONALITAT

BENESTAR / QUALITAT DE VIDA

Figura 2: Objectius assistencials i adequacio de la intensitat terapeutica: esquema conceptual.

Elements que poden ajudar a la reflexio i al relat compartit en I'analisi-discussio
dels casos:

* Perspectiva evolutiva fins a I'actualitat: considerar 'evolucié de la per-
sona en els darrers mesos des d’una perspectiva multidimensional (es-
tabilitat, davallada, millora), la gravetat i la progressio dels problemes, la
identificacid com a persona PCC-MACA, I'evolucié probable i la resolucio
fins a I'actualitat de I'atencio a les seves necessitats.

* Reversibilitat o irreversibilitat dels problemes detectats.
* Cost-benefici de les intervencions.

* Perspectives evolutives de futur en previsié de possibles escenaris evo-
lutius i les implicacions assistencials corresponents i anticipacio de ne-
cessitats futures, considerant les descompensacions o crisis que poden
esdevenir, les seves caracteristiques i com es gestionaran.

e Capacitat de les persones i de I'entorn per fer front a noves necessitats,
atencio i problemes.

e Valors i preferéncies de la persona.

» Analisi de la discrepancia: contradiccions entre les diverses valoracions
professionals i/o entre objectius/preferencies de la persona i objectius i
accions proposades per I'equip.
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Establert I'objectiu general de consens, cal concretar les seves implicacions en
la gestio clinica i social de situacions especifiques que poden esdevenir en el
context evolutiu i que tindrien la consideracié de “bones practiques” en cada
cas. Aixi, caldria concretar que fer davant dels aspectes seglients, entre d’altres:

* Us de medicacié preventiva.

» Gesti6 d’infeccions i Us d’antibiotics.

e Nutricio si apareixen problemes d’ingesta.

e Nivell assistencial d’actuacié (domicili, intermedi, aguts).

e Proves complementaries.

¢ Indicacid d’adequacidé de la intensitat terapeutica i del nivell assistencial.

 Suport per a AAVD, ABVD i AIVD en cas de perdua momentania/definitiva
de l'autonomia.

* Relleu de la persona cuidadora principal per claudicacié/incapacitat tem-
poral...

7.4.2 Validacié amb la persona

Els objectius generals consensuats per I'equip en el marc de la CdC, aixi com
les propostes especifiques en la gestid de la situacid previstes en el pla d’aten-
cid, s’han de compartir i validar amb la persona i/o persones properes, i no es
pot donar aquest apartat per tancat fins que no s’hagi fet aquesta validacio.
Es probable que, per a la persona i les persones properes, resulti més senzill
i proper partir de la revisid de les actuacions proposades sobre les situacions
especifiques, de cara a copsar i entendre bé l'objectiu general que es proposa.
Una formula que ha resultat d’utilitat per tal de reflectir en el mateix document
de la CdC i Pla d’atencio el procés de validacio dels objectius amb la persona i
persones properes és I'emprada en el cas de Sabadell Nord, que distingia tres
apartats: objectius de la persona (qué vol), objectius proposats per I'equip (qué
proposa com a resposta més adequada, segura i factible) i els objectius con-
sensuats, els que finalment s'adopten per acord entre professionals, persona
usuaria i persones properes.

7.5 Pla d’atencio
Intervencions proposades i responsabilitats

El pla d’'atencio és el conjunt d’accions i recursos de salut, socials i comunitaris
que cal activar arran de la CdC (si la persona no ho rebia préviament) i mitjan-
cant els quals es dona resposta a les necessitats de la persona per assolir els
objectius generals i especifics que també formen part d’aquest pla.
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Hi ha dos elements clau per desenvolupar el pla d’atencio (figura 3):

e El consens previ dels objectius assistencials, sobre la base dels valorsiiles
preferencies de la persona, aixi com la seva situacio de fragilitat.

¢ Les dimensions afectades (déficits) i les necessitats que en deriven.

A B C D E F . MALALTIES
TVI VLY ety P
COGNITIU

t& ) | 4 | = cﬁ
m SOCIAL EMOCIONAL

VALORS | GRAU DE FRAGILITAT DIMENSIONS NECESSITATS
PREFERENCIES (On passem?) AFECTADES DETECTADES
OBIJECTIUS PROPOSTES
ASSISTENCIALS D’INTERVENCIO

Figura 3: Elements clau del desenvolupament d’un pla d’atencié

Definir el pla d’atencié implica que, partint de la Ilista de problemes i necessitats
definits a cada dimensié o area de valoracid, s’estableixin accions concretes per
abordar-los, en congruéncia amb 'objectiu general consensuat per tot I'equip
de professionals i les implicacions corresponents en la gestié de situacions espe-
cifiques (annex 2). En les experiencies fetes en el marc del projecte SUSTAIN s’ha
vist la utilitat de construir el Pla d’atencio de la forma més transversal possible,
i s’ha constat que les accions que els professionals proposen es poden agrupar
en quatre grans arees: canvis en la prescripcié farmacologica, canvis en els ser-
veis (sanitaris, socials i comunitaris), intervencions d’alfabetitzacié sobre la salut
(empoderament, formacid i autocura) i intervencions relacionals i de comunica-
cid (amb la persona i I'entorn cuidador).

Aixi doncs, es proposa estructurar el pla d’atencio en quatre grans arees d’accio
(annex I):

e Estrategia de prescripcio farmacologica i compliment del tractament.

* Provisié de serveis socials, sanitaris i comunitaris.

¢ Intervencions d’alfabetitzacié en salut (empoderament, formacio, autocu-
ra, autonomia i seguretat).

* Intervencions relacionals i de comunicacié amb la personai/o I'entorn cui-
dador.

També cal acordar les responsabilitats especifiques dels professionals que in-
tervenen en l'atencié a aquestes persones per a cadascuna de les accions del
pla, determinant I'estratégia de gestio de cas més adient i sobre qui recaura
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aquesta gestio (serveis de salut o serveis socials). Cal també acordar en quin
periode de temps caldra revisar el pla d’atencié.

Es proposa tenir identificats i fer constar en el pla els professionals referents
de la persona i/o persones properes per a cada equip implicat, aixi com el nom
i el vincle de la persona propera que la persona usuaria assenyali com a inter-
locutor o interlocutora amb els equips i en la presa de decisions si ella no pot
participar-hi.

Aquest pla individualitzat d’atencidé integrada, una vegada validat amb la perso-
na i/o persones properes, ha de ser I'eina fonamental per guiar el procés assis-
tencial. Cal fer constar que aquest pla s’"ha consensuat en el context d’'una CdCi
s’ha de treballar per garantir-ne I'encaix en els sistemes d’informacio de I'ambit
de la salut i de I'ambit dels serveis socials utilitzats habitualment pels professio-
nals (eCAP, JADE...). En aquest sentit, cal replantejar I'accés i la interaccio entre
els sistemes d’informacidé del sector sanitari i del sector social, ja que idealment
el pla d’atencid I’"han de poder veure indistintament tots els professionals impli-
cats.

El responsable de registrar el pla d’atencio a la historia clinica és |'equip d’aten-
cié primaria de salut. El registre ha d’incloure, a més, la periodicitat del se-
guiment acordat en la CdC. Per la seva banda, els serveis socials basics han
d’identificar en cada cas qui és responsable de registrar el pla d’atencié als seus
sistemes d’informacio per a la consulta i actualitzacid posteriors.

7.6 Registre al pla d’intervencié individualitzat
compartit (PIIC) i seguiment del cas
Intervencions proposades i responsabilitats

Una vegada validat el pla d’atencid amb la persona o persones properes, cal
també compartir la informacié més rellevant (podriem dir-ne un destil-lat del
pla d’atencié) amb la resta de professionals i serveis que hipotéticament puguin
intervenir en l'atencid de la persona.

Aixi doncs, en I'ambit sanitari, cal transferir la informacié més rellevant als cor-
responents apartats del pla d’intervencié individualitzat compartit (PIIC) dels
serveis d’atencié primaria de salut, seguint I'esquema proposat a I'annex 3.

El responsable del registre al PIIC de la persona és I'equip d’atencié primaria
de salut. El registre ha d’incloure, a més, la periodicitat del seguiment acordat
en la CdC.
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PLA AMIGABLE

Un aspecte de futur que cal considerar és que la persona mateixa dis-
posi (fisicament i/o a la carpeta digital “la meva salut”) del pla indivi-
dualitzat en un format amigable. Aquesta possibilitat implica un tre-
ball de conversié i d'adaptacié del llenguatge al pla que realment pot
esdevenir una linia de treball molt interessant a desenvolupar, perd
gue requereix encara un procés de maduracié i treball.

SEGUIMENT

Una vegada consensuat i compartit el pla d’atencio, és imprescindible
fer-ne un seguiment actiu perque:

* Esimportant monitorar que el resultat de les intervencions sigui I'es-
perat.

» Considerant que la realitat és dinamica, les necessitats de les perso-
nes poden ser també canviants, amb la necessaria adaptacio del pla.
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Annex 1.

Full de registre de la CdC: avaluacio multidimensional
| deteccio de problemes i necessitats

Lloc de la CdC Data de la CdC Ambits professionals Professionals Centre de treball

Atencid primaria
de salut

_@ Persona avaluada Persona cuidadora principal /
Referent

Serveis socials

Nom basics

Edat

CIP Atencio
especialitzada

Altres

(recursos
comunitaris...)
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Avaluacié multidimensional Valoracio de problemes/necessitats/potencialitats detectades
. . 1 5.
Malalties actives
(+/- criteris gravetat) 2. 6.
progressié
3.
Sindromes
) geriatriques
2 .
= i simptomes
o
MEDICACIO
ACTUAL
Activitats
instrumentals
FUNCIONAL
Activitats
basiques
Cognitiu
MENTAL
Emocional
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SOCIAL

Estructura
(nucli familiar / xarxa)

Funcid social
Funcid social

(capacitats, disponibilitat
i disposicio de la persona
cuidadora principal /
nucli de suport)

Habitatge

Economia

US DE RECURSOS SANITARIS el darrer any US DE RECURSOS SOCIALS el darrer any US DE RECURSOS COMUNITARIS el darrer any

OPINIO, VALORS | PREFERENCIES de la persona. Competéncia cognitiva

Informacio

Quina informacio té la persona?
Hi ha persones que han o no han de ser informades?

Opinid sobre la situacio
i els objectius personals

En quin moment es veu la persona (respecte de la malaltia i/o circumstancies)?

Com es veu atés /se sent? | en el futur?

Queé el preocupa i/o és important per a ella? Quin son els aspectes que fan que la seva vida tingui sentit? Que dona sentit a la
seva vida?

Com i on voldria tractar les complicacions /recaigudes?

Capacitat per a la presa
de decisions i/o delegacio

Té capacitat per prendre decisions sobre la seva salut/cura? Quin grau de competéncia té i sobre quines decisions?

Existeix un document de voluntats anticipades? Qué preveuen?
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Annex 2

Full de registre del pla d’atencio

El pla d’atencid inclou les propostes especifiques sorgides de la conferencia de
cas, segons els problemes i necessitats detectades.

NOM de la persona DATA (proposta de pla d’atencid)

OBJECTIUS
Proposta de I'equip de professionalsi consens amb el o la pacient i/o la seva familia/persona cuidadora

Tenint en compte la llista de necessitats i problemes detectats per les arees clinica, funcional, mental,
i social, es defineixen les accions d’un pla Unic pensat en termes de qué cal fer en els ambits seglents:

DATA
ACCIONS RESPONSABLE REVISIO
En relacio Proposta de canvis (retirada, modificacio de dosi,
als farmacs inici de farmacs), accions per millorar el compliment

del tractament...

En relacid a la

provisio de serveis
sanitaris

Enrelacid a la
provisié de serveis
socials i comunitaris
(funcionalitat,
economia, suport
cuidador/a...)

Intervencions
d’empoderament,
formacid i autocura

Intervencions Informacio, increment del coneixement, motivacio,
relacionals i de sosteniment de les capacitats....

comunicacio
(amb persona i/o
entorn cuidador)
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De I'equip d’atencio
primaria de salut

Dels serveis socials basics

De recursos especialitzats

Responsable de la gestio del cas
(assegurar I'acompliment
del pla compartit)
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Pl

(versio actual)

INFORMACIO DE LA
CONFERENCIA DE CAS per

abocar

Opinié /valoracié de la
persona sobre la seva
situacié de salut i social i
objectius personals
relacionats

Apartat del PIIC de 'HC3 on
s’abocara la informacio (ICS)

PDA

9. Annexos

Proposta per a la transferencia de |a
informacio del pla d’atencio al PIIC 2.0

Apartat del PIIC de 'HC3 on
s’'abocara la informacio (altres
SSll)

Resum PDA (text Iliure)

Objectiu global consensuat
amb la persona i/o la familia o
persona cudadora

Ha de quedar recollit responent tots
els apartats de recomanacions en cas
de crisi (especifiques, generiques i
altres) i al PDA.

Ha de quedar recollit responent tots
els apartats de recomanacions en cas
de crisi (especifiques, genériques i
altres) i al PDA.

Pla d’atencié amb accions
i responsables

Queda recollit només en en el
document de la conferencia de cas.

Queda recollit només en el
document de la conferencia de cas.

Avaluacio de les necessitats
dels cuidadors

Informacio addicional (el test de
Zarit apareix en l'apartat de
valoracié multidimensional-tests).
A la pantalla ATDOM de valoracio
del cuidador de ’'HCAP de la
persona, també trobarem
informacioé del cuidador/a.

Dades del cuidador/a
principal

Condicions i relacions de
la persona amb I'entorn

Valoracio multidimensional
(text lliure).

Resum de la situacio actual

Utilitzacio de recursos en
el darrer any

Apartats especifics d’atencid a la
persona i indicadors.

Apartat de recursos

Informacio sobre el compliment
amb la medicacio, pautes per
mantenir I'autonomia, risc de
caigudes, polifarmacia...

Polifarmacia: quedara reflectida en el pla

de medicacio activa. La resta d’'informacio

nomeés es reflectira en el document de
conferencia de cas i en els tests
d’Intel-ligencia activa d’ECAP

Polifarmacia: quedara reflectida en el
pla de medicacio activa. La resta
d’informacid només es reflectira en el
document de conferencia de cas i en
els tests d’'Intel-ligéncia activa d’ECAP

e La identificacié de professionals referents i de la persona, avaluacié per arees, les reaccions adverses i
les al-lergies i el pla de medicacid, aquests tenen apartats especifics al PIIC.

e El document de la conferencia de cas s’ha d’escanejar i desar a I'apartat de Documents de l'usuari
de I'HCAP (ECAP) de la persona. Cal fer mencio del document i de la realitzacié de la conferencia de

cas en el MEAP de la persona.
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