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Resum executiu

Aquest document defineix les bases del Programa d’atencié domiciliaria (ATDOM) de
I'atencio primaria i comunitaria a Catalunya: els principis en els quals s’inspira, la cartera
de serveis, uns elements clau en la prestacio i els resultats esperats, el seguiment i
I'avaluacio.

Els elements clau del programa ATDOM sén:

1. L’equip de professionals de referéncia estable, per tal de dur a terme una atencio
longitudinal.

2. Lareserva, de forma planificada, d’un espai de temps a I'agenda per a I'atencio de
les persones incloses en el programa.

3. La capacitat d’adaptar les agendes per atendre les necessitats assistencials
sobrevingudes, en particular aquelles lligades als processos de final de vida o altres
situacions especifiques.

4. L’oferta d’'una atencié sanitaria multidisciplinaria, en qué 'APIC exerceix el lideratge
a I'hora de coordinar-se amb els diferents serveis i activar recursos addicionals.

5. La continuitat assistencial de les persones incloses en el programa ATDOM, basica
per a una atencié integrada de qualitat, que inclou serveis sanitaris i socials.

6. L’orientacié cap a resultats en salut i la millora continua.

7. La mirada d’equitat de génere: els homes en ATDOM amb deméncia reben el doble
de visites a I'any que les dones en la mateixa situacio, la qual cosa reclama més
proactivitat a I'hora de detectar les necessitats i oferir atencio a les dones.

8. La perspectiva familiar i de I’entorn: el programa inclou el conjunt del domicili, és a
dir, convivents, familiars i cuidadors, tant formals com informals.

El paper del programa de ’APiC en el marc de I a domicili
Programa d’atencio integrada a domicili (PAID)

Atencié primaria i comunitaria (APiC) /s i ials basi
erveis socials basics
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Acronims

AD: atencio domiciliaria

AP: atencio primaria de salut

APIC: atencié primaria i comunitaria (a Catalunya)

ATDOM i programa ATDOM: Programa d’atencié domiciliaria de ’'APiC a Catalunya
CAP: centre d’atenci6 primaria

EAP: equip d’atencio primaria

HAD: hospitalitzacié a domicili

LET: acords de limitacié d’esforc terapéutic

MACA: malaltia cronica avangada

PADES: Programa d’atencié domiciliaria i equips de suport
PCC: pacient cronic complex

SAD: servei d’atencié domiciliaria de serveis socials

SISAP: sistemes d’'informacio dels serveis d’atencid primaria
TIRS: taula d’indicadors de risc social

UBA: unitat basica assistencial

XAPPI: xarxa d’atencio pal-liativa pediatrica integral
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1 Introduccio

Una de les prioritats de transformacié sistémica del Pla de salut de Catalunya 2021-
2025" és la necessitat de prestar una atencié centrada en la persona, que en
respecti 'autonomia i que tingui en compte tant les necessitats propies com les del
seu entorn. A Catalunya, el grup de poblacioé que s’espera que creixi més d’aqui al
2030 és el de les persones de 65 anys i més, el nombre de les quals es preveu que
sigui un 20% superior al del 2021, amb un creixement més elevat en els homes que
en les dones?. El col-lectiu de persones de 65 anys i més es preveu que inclogui
gairebé 1.750.000 persones el 2030: les dones hi continuaran sent maijoritaries,
particularment en el grup d’edat més avangada. En la gent gran es concentren la
multimorbiditat, la discapacitat i les situacions de dependencia, factors que sovint
impedeixen que puguin desplacar-se als centres d’atencié primaria (CAP), per la
qual cosa requereixen un programa especific, en qué la majoria de serveis es rebin
al domicili.

Des del prisma de l'atenci6 integrada de les necessitats socials i sanitaries de les
persones, el domicili® esdevé un espai prioritari d’intervencié. D’'una banda, la
majoria de persones grans manifesten una preferencia per viure-hi, fins i tot si hi
estan soles.* |, d’altra banda, una bona integracié dels serveis sanitaris i socials
d’atencio domiciliaria podria contribuir a reduir ingressos hospitalaris evitables i
visites als serveis d’urgéncies d’aquestes persones. D’acord amb aix0, esdevé
necessari fer explicit quin és el model d’atencié a les persones incloses en el
Programa d’atencié domiciliaria (ATDOM) de I'APiC. El programa ATDOM és
actualment una de les prestacions més especifiques de la cartera de serveis de
'APIC, i es preveu que la seva rellevancia augmenti els proxims anys. L’any 2020,
en plena pandéemia, les visites a domicili van incrementar-se un 7,4% respecte de
I'any anterior. El gener de 2022, la prevalenga de persones incloses en el programa
ATDOM de 'APiC és del 5,13% en la poblacié de 65 anys i més.

El programa ATDOM s’adre¢a a aquelles persones que no poden desplacar-se
habitualment al CAP i que sén ateses majoritariament al seu domicili’, sigui en
visites de seguiment programades o sigui en visites espontanies per
descompensacions. Aquest programa engloba el conjunt d’activitats de la cartera
de serveis d’APIC adaptades a la situacio d’aquestes persones i del seu entorn i,
en consequencia, l'objectiu del programa ATDOM pot ser preventiu, curatiu,
rehabilitador o pal-liatiu. El conjunt de serveis de salut i de serveis socials d’atencio
domiciliaria es despleguen amb la finalitat que la persona pugui romandre en el seu
domicili amb una bona qualitat de vida tant de temps com sigui possible, la qual
cosa implica apoderar i donar suport a aquestes persones, a les seves families i a
les persones cuidadores en el si de la comunitat en qué viuen. El rol de 'APIC és
molt rellevant en I'atencio a les persones en el domicili, ja que molt sovint es tracta
de persones fragils, amb discapacitat, multiples afeccions croniques, déficits

" Aquest document se centra en I'atencié a les persones no institucionalitzades en domicilis col-lectius, ja que
el nucli familiar i de cura és un element distintiu en el procés d’atencid. El model d’atencié a les persones que
viuen en residéncies de gent gran s’aborda en un document especific, ateses les caracteristiques d’aquest
col-lectiu, aixi com les implicacions de la mateixa institucionalitzacio.
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funcionals i en situacié de complexitat social, per a les quals disposar d’'una atencid
longitudinal, propera i coneguda sén valors essencials.

L’objectiu d’aquest document, fruit de la col-laboracié de la Direccié Estrategica
d’Atencié Primaria i Comunitaria del Departament de Salut amb I'’Area Assistencial
del CatSalut, és definir les bases comunes per a la prestacié del programa ATDOM
a Catalunya. En la definicié del model del programa ATDOM hi han participat
professionals™ amb expertesa en aquest ambit, que alhora reflecteixen la diversitat
de perfils professionals implicats, de models organitzatius i d’entorns territorials,
tenint en compte la perspectiva de génere i intersseccional en el seu disseny?®.

A partir de I'evidéncia cientifica en 'ambit de I'atencié domiciliaria i de I'estat de la
situacio actual del programa ATDOM a Catalunya, des de I'APiC s’han acordat els
principis i les accions clau per garantir el valor i la qualitat del programa ATDOM, i
un model d’atencié comu que sigui adaptable a les particularitats propies de cada
territori. EI model del programa ATDOM recull les orientacions del Decaleg de
I'atencié primaria i comunitaria, i en destaca les que advoquen per oferir una atencié
integral i longitudinal de la salut des de I'ambit d’atencié més adequat.

Grafic 1. Decaleg de I’atencio primaria i comunitaria
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"En aquest document s’empra el masculi com a génere no marcat, llevat del cas de les infermeres, d’acord
amb el criteri del Consell Internacional d'Infermeres.
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2 Objectius

L’objectiu d’aquest document és definir les bases del programa ATDOM de I'APIiC
a Catalunya per tal de crear un model d’atenci6 en el domicili que millori els resultats
en salut amb perspectiva de génere; I'equitat en I'accés i en els resultats en salut;
I'experiéncia de la persona atesa, dels professionals i de I'entorn familiar i de cura,
i la sostenibilitat i I'eficiéncia del sistema.

Els objectius especifics d’aquest document son:
1. Revisar I'evidéncia en atencio domiciliaria.

2. Conéixer l'estat de la situacio de la prestacié del programa ATDOM a
Catalunya.

3. ldentificar els principis en qué cal fonamentar el model de prestacio del
programa ATDOM.

4. Definir accions clau per al desplegament de la cartera de serveis de I'APIC
del programa ATDOM.

5. Definir els resultats esperats, el seguiment i I'avaluacié per a la millora
continua de la qualitat del procés.

6. Definir el pla de difusio del model del programa ATDOM.
3 L’evidéncia cientifica en atencié domiciliaria

La manera com es presta I'atencié domiciliaria (AD) és molt variable en funcié del
sistema sanitari i, especialment, de I'estructura de 'atencié primaria de salut (AP)
de cada pais. En alguns paisos del sud d’Europa i en els paisos nordics és més
comu que I'atencié domiciliaria sigui proveida per equips d’AP amb una composicié
multidisciplinaria. L’atencié sanitaria es pot complementar amb la provisiéo d’'una
atencio domiciliaria social que ofereix suport en les activitats de la vida diaria i que,
normalment, és responsabilitat dels serveis socials de les administracions locals.
En altres paisos europeus, com és el cas dels Paisos Baixos, Belgica, Alemanya o
Franca, la prestaci6 d’AD constitueix un sector més amb entitat propia, que
col-labora amb grups de practica d’AP amb una estructura diferenciada.®

La revisié de I'evidéncia i de bones practiques en I'ambit de I'AD proveida per 'AP
permet identificar els aspectes seguents:

e L’impacte de la visita a domiciliamb component preventiu de la qualitat de
vida

Durant la primera década del segle xxI va apareixer un bon nombre d’articles en
paisos nordics relacionats amb el concepte de «visita domiciliaria preventivay.
Alguns d’aquests estudis sobre programes de visites preventives a domicili
mostren un impacte favorable en qualitat de vida sense incorrer en costos
addicionals: les visites domiciliaries preventives fan que la qualitat de vida
relacionada amb la salut entre els adults grans no empitjori, tot i que aquest
efecte disminueix quan aquestes visites acaben. D’altra banda, no hi ha
diferéncies significatives en I'Us inicial dels serveis ni en 'Us total i els costos de
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I'atenci6 sanitaria i dels serveis socials durant el seguiment de dos anys entre el
grup que rep la visita preventiva i el que no.” 8

La longitudinalitat des de I’AP i els seus resultats

En un estudi observacional amb un seguiment de dos anys en pacients de 62 a
82 anys a Anglaterra® es va avaluar en quina mesura la continuitat assistencial
amb un mateix professional médic dAP —és a dir, la longitudinalitat—
s’associava amb el nombre d’ingressos hospitalaris per malalties susceptibles
de ser abordades des de I'AP. Es va detectar una associacié entre la
longitudinalitat de I'atenci6 i la reduccié d’ingressos evitables en pacients amb
meés multimorbiditat.

Els resultats d’'un segon estudi fet a Anglaterra en pacients de més de 65 anys™
suggereixen que els adults grans que no tenen un professional de referéncia de
I'AP que els atengui al llarg del temps tenen més risc que acabin a urgéncies de
I'hospital. D’altra banda, també augmenta el risc que vagin a urgéncies com mes
professionals diferents del professional de referéncia atenen una mateixa
persona.

En I'estudi amb base poblacional realitzat a Taiwan'! es va observar que una
continuitat assistencial més elevada en relaci® amb el professional i el lloc
d’atenci6 s’associa a una reduccio en el nombre d’interaccions farmacologiques,
que és més forta a mesura que augmenta la comorbiditat dels pacients.

Finalment, en la revisié sistematica d’estudis publicats en els ultims 10 anys
sobre continuitat assistencial i hospitalitzacions evitables s’observa que la
continuitat assistencial a carrec d’'un mateix professional responsable en atencio
primaria s’associa a menys hospitalitzacions evitables.?

La necessitat de reforgar els programes d’exercici fisic adaptat a persones
ateses en un entorn domiciliari i el suport de la terapia ocupacional als
programes d’atencié domiciliaria

Els programes que tenen com a objectiu la prevencié de caigudes milloren el
resultat del component fisic mesurat amb el questionari de qualitat de vida
relacionada amb la salut SF-36, amb una millora significativa de I'equilibri fisic
en adults grans que rebien atencié domiciliaria.'® Tot i que la revisio sistematica
Cochrane determina que no hi ha prou evidencia per determinar que el model
d’atencié comunitaria sigui millor que la institucionalitzacié, hi ha estudis que
relacionen I'atencié domiciliaria amb una millor qualitat de vida i funcionalitat en
comparacié a la institucionalitzacié. ' La intervencié de terapia ocupacional
millora el funcionament de la gent gran fragil que viu a la comunitat.’> També
mereix atencié I'impacte que tenen els projectes de terapia ocupacional de
suport a 'AD, com el programa Capable als Estats Units, que mostra millores
consistents en activitats basiques i instrumentals de la vida diaria, disminucié de
caigudes, un estalvi en el cost mitja per persona i millora dels simptomes de
depressio i dolor dels participants.'®
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Noves aportacions d’evidéncia des del context nord-america: els
programes d’atencio primaria intensiva

La incorporacié d’equips d’atencié primaria als Estats Units esta generant un
conjunt important d’estudis i evidéncia. Encara que en molts d’aquests estudis
predominin els dissenys experimentals o quasi experimentals, tenen com a grup
control contextos de «no atencié» amb persones que no disposaven de
cobertura sanitaria o amb poca preséncia de I'AP. Per aixd0 és important
contextualitzar bé aquesta evidéncia i no generalitzar-la. En una revisio
sistematica sobre el concepte de programes d’atencié primaria intensiva
interdisciplinaria multicomponent dirigits a pacients complexos amb alt risc
d’hospitalitzaci6 o mort, comparada amb I'atencié primaria habitual, es van
identificar divuit estudis. La majoria d’aquests estudis no van mostrar cap
impacte de l'atencié primaria intensiva quant a la mortalitat ni en I'is del servei
d'urgencies. Les intervencions intensives d’AP van demostrar una efectivitat
variable en la reduccio de les hospitalitzacions.'”

Estudis que aporten elements per a la identificacié de persones usuaries
potencials de programa ATDOM

En un estudi fet a Barcelona es van identificar sis perfils de fragilitat diferents
entre la gent gran inclosa en el servei ATDOM de I'APIC: tres perfils
corresponien a un nivell moderat de fragilitat, dos a un nivell greu i un a un nivell
lleu. Gairebé el 75% dels participants en I'estudi van ser classificats en perfils
de fragilitat no greus. El coneixement d’aquests perfils pot ser util a 'hora de
desenvolupar estratégies adaptades a necessitats de cura diferenciades.®

Un estudi en 23 CAP a Catalunya, amb un seguiment de vuit anys (2005-2013)
d’una cohort de 616 persones que recollia una avaluacié multidimensional basal
realitzada per professionals d’APIC va mostrar que el risc d'inclusié en el
programa ATDOM s’associava a una edat més avancada, la dependéncia a
I'hora de fer les activitats instrumentals de la vida diaria i a la marxa lenta
mesurada mitjangant la prova Timed Up and Go. D’altra banda, un risc més
elevat d'ingressar en una residéncia estava associat a I'edat, la dependéncia de
les activitats instrumentals de la vida diaria, el nombre de farmacs i la preséncia
de risc social. ' Els models pronostics basats en avaluacions geriatriques
completes, amb mesura de capacitat funcional, mobilitat, nombre de farmacs i
perfil de risc social de les persones ateses a 'APIC poden predir la necessitat
d’inclusié en programes d’ATDOM o bé l'ingrés en una residéncia de la gent
gran que viu a la comunitat, i a la vegada establir accions preventives per
mantenir una vida independent en la comunitat tant temps com sigui possible.

Telemonitoratge en atencié domiciliaria

L’estudi quasi experimental ValCronic fet a la Comunitat Valenciana amb 521
pacients aporta evidéncies sobre els resultats del telemonitoratge en persones
incloses en programes d’atencié domiciliaria de I'AP. En comparacié amb l'any
anterior, a la intervencio es van produir reduccions significatives en el pes i en
dades cliniques com la tensio arterial i I’'hemoglobina A1c. La proporcié de
participants que van utilitzar els serveis d’urgéncies de I'atencié primaria i de
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I'hospitalaria va disminuir, aixi com els ingressos hospitalaris a causa d'una
emergéncia o exacerbacié de la malaltia.?°

Us de serveis per part dels cuidadors de persones incloses en programes
d’atencié domiciliaria

Les caracteristiques de la persona cuidadora s’associen a la prestacié d’atencio
informal i I'Us de serveis de salut. En un estudi analitic transversal a la zona de
Malaga es van identificar tres caracteristiques de la persona cuidadora que
predisposen que facin més Us dels serveis de salut: tenir més nivell educatiu, no
conviure amb el beneficiari de I'atencié domiciliaria i tenir una qualitat de vida
fisica millor.2!

Un estudi qualitatiu va analitzar la naturalesa multidimensional de la relacié entre
les creences d’obligacio i de pressio de les persones cuidadores amb 'ansietat
i la depressid. La combinacid d’'una alta pressio i unes creences baixes
d’obligaci6 es relacionen amb els nivells més elevats d’ansietat i depressio; i la
combinacié de pressions baixes i altes creences d’obligacio es relacionen amb
nivells més baixos d’ansietat i depressio.??

Dimensions avaluatives que cal considerar en el programa d’atencié
domiciliaria

En sintonia amb I'evidéncia referenciada, destaquen els estandards que es tenen
en compte al Regne Unit a I’hora d’avaluar els programes d’AD, relacionats amb la
seguretat, I'experiéncia del pacient i I'efectivitat de I'atenci6?3:

1. Les persones ateses han de disposar d’un pla d’atencié que inclogui les
seves preferéncies.

2. Les persones ateses tenen un pla d’atencié que preveu qué fa el proveidor
quan una visita programada no s’acaba produint.

3. Les persones ateses reben 'atencié per part d’'un equip de professionals que
coneix les seves necessitats.

Les visites domiciliaries han de tenir una durada minima de 30 minuts.

5. Elsresultats del pla d’atenci6 es revisen sis setmanes després d’haver iniciat
el programa d’atencio i, com a minim, anualment.

6. Els proveidors tenen reunions de supervisio basades en la practica amb els
professionals cada tres mesos.
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4 EIl programa ATDOM a Catalunya
4.1 Quines persones fan us del programa?

L’any 2020, I'1,57% de la poblaci6 assegurada estava inclosa en el programa
ATDOM de 'APiC*i la tendéncia dels darrers anys és creixent, si bé s’observa
variabilitat territorial (mapa 1) i heterogeneitat entre professionals.

Mapa 1. Taxa ajustada de persones incloses en el programa ATDOM de ’APiC, per
area de gestio6 assistencial. Catalunya, 2019

Taxa ajustada -

®1.000h) o 5 10 15

(“1Ajustada per edal, Sexe i nivel de renda
Fort MUSSCAT

Les dones son les usuaries majoritaries del programa ATDOM (2 de cada 3
persones ateses). El 92,3% de persones incloses en el programa ATDOM té més
de 64 anys, amb una proporci¢ elevada de persones per sobre dels 84 anys (el
62,4%). Les dones incloses en el programa ATDOM tenen una mitjana d’edat més
elevada (87 anys) que la dels homes en la mateixa situacié (84 anys). Les persones
amb nivells d’'ingressos baixos —inferiors a 18.000 euros I'any— o molt baixos —
pensions no contributives i programes socials— estan incloses en el programa en
més proporcid que les que tenen ingressos més elevats. Atenent a la seva situacio
de salut, el 53% de persones que reben ATDOM tenen la consideracié de pacient
cronic complex (PCC) i un 11% son identificades com a persones amb malaltia
cronica avangada (MACA). L’any 2019, el 42% de les persones que rebien el servei
d’atencié domiciliaria (SAD) de serveis socials també estaven incloses en el
programa ATDOM de I'APIC.$§

Les persones incloses en el programa ATDOM son usuaries frequents dels serveis
sanitaris, de manera congruent amb una edat i una morbiditat elevades. Segons les

* Font: Registre de morbiditat i Us de serveis sanitaris de Catalunya del CatSalut (MUSSCAT).
§ Font: Departament d’Afers Socials i MUSSCAT.
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dades dels sistemes d’informacio dels serveis d'atencié primaria (SISAP), I'any
2020 les persones en ATDOM van fer de mitjana 26,7 contactes I'any amb I'APiC,
en el context de la pandémia de la COVID-19. D’aquests contactes, 12,8 van ser
amb un professional d’infermeria, 12,1 amb un de medicina i 1,8 amb un de treball
social sanitari. Atenent a la localitzacio, 10,4 contactes es van produir al CAP, 6,6
al domicili i 9,9 van ser contactes no presencials (telematics). El 69% dels contactes
en el domicili els va fer un professional de referéncia, que sol ser la infermera, que
és el perfil professional que més temps de la seva tasca assistencial dedica als
domicilis (36%), seguit dels metges (10% del temps). El desembre de 2020, els
professionals de treball social sanitari van fer un 4,3% del total de visites a domicili.
El 2020 es van produir 42,7 hospitalitzacions d’'urgencies per cada 100 persones
incloses en el programa ATDOM, 24,8 ingressos en centres sociosanitaris per cada
100 persones i 24,6 contactes amb serveis de salut mental comunitaria per cada
100 persones. El 2020 els serveis del Programa d’atencié domiciliaria i equips de
suport (PADES) va atendre el 3,3% de la poblacié inclosa en el programa ATDOM.

Segons dades del Registre de mortalitat de Catalunya, I'any 2019 el 16,7% de les
defuncions en dones es van produir al domicili i el 15,5% en els homes. Per
demarcacions, Barcelona té la proporcié més baixa de defuncions en el domicili
(16% en dones i 14% en homes) i Lleida en té la proporcié més alta (22% en dones
i 24% en homes). Les causes de mort més frequents de les persones que van morir
a casa van ser les malalties de I'aparell circulatori i els tumors. Segons I'analisi de
I'Observatori de la mort,?* el perfil de persones que van morir a casa I'any 2017 va
ser el seguent: persones de menys de 70 anys, que no viuen soles, amb un nivell
socioeconomic mitja o alt, sense consideracio PCC o MACA ni codi d’atenci6
pal-liativa i incloses en el programa ATDOM.

4.2 Quins factors incideixen en 'augment de les necessitats d’atencié?

Segons les dades de 2019, tenir nafres és la caracteristica de les persones incloses
en el programa ATDOM que s’associa a rebre més visites presencials per persona
(ja sigui al CAP o al domicili) durant el darrer any. La resta de caracteristiques tenen
un pes diferent en homes i en dones. En les dones les caracteristiques associades
a rebre més visites presencials sén, de més a menys importancia:

1. Tenir un diagnostic de nafra.

2. Estar identificada com a MACA.

3. Tenir un resultat superior o igual a 2 en la taula d’'indicadors de risc social
(TIRS), s6n especialment importants les que viuen soles i en habitatges amb
barreres arquitectoniques.

Estar identificada com a PCC.

Tenir un diagnostic de neoplasia maligna.

o s

En els homes les caracteristiques que s’associen a rebre més visites son, de més
a menys:

1. Tenir un diagnostic de nafra.
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5.
6.

2. Tenir un diagnostic de demencia.
3.
4. Tenir un resultat superior o igual a 2 en la TIRS, son especialment importants

Estar identificat com a MACA.

els que viuen sols i en habitatges amb barreres arquitectoniques.
Tenir un diagnostic de neoplasia maligna.
Estar identificat com a PCC.

En tots els casos, els homes en ATDOM reben més visites anuals presencials que
les dones. La diferéncia per sexe més marcada és en persones amb demeéncia,
amb el doble de visites presencials en homes que en dones.

Taula 1. Caracteristiques de les persones que reben el programa ATDOM segons el
nombre de visites presencials per persona els darrers dotze mesos, desagregat per
sexe. Catalunya, 2019

Caracteristiques de les dones* Dones % Visites Total de
presencials visites
per dona presencials
anuals
Diagnoéstic de nafra 7.105 15,6% 30,2 214.571
MACA 3.285 7,2% 23,1 75.884
PCC 25.251 55,3% 19,4 489.869
Risc social (TIRS22) 8.279 18,1% 20,6 170.547
Neoplasies 8.834 19,4% 19,4 171.380
Demeéncia 9.878 21,6% 15,2 150.146
Psicosi 1.783 3,9% 17,4 31.024
Dones en ATDOM 45.653 100% 17,8 811.710
Caracteristiques dels homes* Homes % Visites Total de
presencials visites
per home presencials
anuals
Diagnostic de nafra 3.127 16,1% 33,9 106.005
MACA 1.900 9,8% 27,2 51.680
PCC 11.603 59,6% 21,4 248.304
Risc social (TIRS22) 3.665 18,8% 23,4 85.761
Neoplasies 6.383 32,8% 21,8 139.149
Demeéncia 3.582 18,4% 31,2 111.758
Psicosi 786 4,0% 19,5 15.327
Homes en ATDOM 19.456 100% 20,2 392.817

*Les caracteristiques no s6n mutuament excloents, una persona pot complir-ne alhora més

d’una.

Font: sistemes d’informacio dels serveis d’atencié primaria, desembre de 2019.

En ajustar el nombre de visites per edat, sexe, grau de morbiditat i nivell de privacié
economica del lloc de residéncia, els factors que s’associen a més necessitats
d’atencio son tenir nafres, estar identificat com a MACA, amb una valoracio social i
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validacio del treballador o treballadora social sanitari (TSS) com a situacié de risc
social i tenir un tumor maligne.

4.3 Com s’organitzen els equips per dur a terme ’ATDOM?

Els EAP tradicionalment s’han organitzat de diferents maneres per respondre les
necessitats de les persones incloses en el programa ATDOM. Les diverses opcions
organitzatives es diferencien basicament pels horaris destinats a realitzar les
activitats programades —les urgents sempre es responen a demanda— i pels
professionals que son de referéncia per a aquestes persones i duen a terme
aquesta atencié.

A partir dels resultats de I'estudi de '’Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Catalunya de l'any 201925 sobre l'organitzacid del programa ATDOM i de la
poblacié amb cronicitat complexa (PCC i MACA), ampliats I'any 2021 amb una
consulta ad hoc a diversos proveidors de serveis sanitaris, es van identificar quatre
tipus diferents d’organitzacié a I'hora d’atendre les persones incloses en el
programa ATDOM:

1. Tipus organitzatiu unitat basica assistencial (UBA) a diari. La UBA de referéncia
(formada per un professional de medicina i un d’'infermeria) es manté quan la
persona entra en el programa ATDOM i ho és també per a la familia. La visita a
les persones incloses en el programa ATDOM es fa en trams diaris d’agenda
reservats per fer domicilis. El 43,4% dels EAP consultats s’organitzen d’aquesta
manera.

2. Tipus organitzatiu UBA amb un dia setmanal d’ATDOM. La UBA de referéncia
(formada per un professional de medicina i un d’'infermeria) es manté quan la
persona entra en el programa ATDOM i ho és també per a la familia. La UBA de
referéncia té un dia o mig dia reservats a la setmana per fer domicilis i visitar els
pacients ATDOM. Les urgéncies que sorgeixen en dies diferents del reservat
sén generalment ateses per altres professionals de 'EAP. El 33,3% dels EAP
s’organitzen d’aquesta manera.

3. Tipus organitzatiu d’'unitat ’ATDOM formada per un professional de medicina i
un o més d'un d’infermeria amb dedicaci6 completa (3). Els professionals
d’'infermeria i de medicina de 'EAP que no formen part de la unitat ATDOM
deixen de tenir poblacié assignada ATDOM, ja que és la unitat ATDOM la que
assumeix l'atencié de tota la poblaci6 ATDOM de 'EAP mentre el CAP esta
obert. En consequéncia, les persones en ATDOM deixen de tenir el seu equip
de referéncia habitual i son assignades als professionals d’aquesta unitat
especifica de manera temporal o permanent. El 13,9% dels EAP consultats
segueixen aquest tipus d’organitzacio.

4. Tipus organitzatiu d’unitat d'infermeria ATDOM amb dedicacié completa (4). Un
equip format per una o més infermeres assumeix I'atencié de tota la poblacio
ATDOM de 'EAP mentre el CAP esta obert. Les infermeres ATDOM passen a
ser les infermeres de referéncia d’aquestes persones, que segueixen mantenint
el metge de referéncia. El 9,4% dels EAP consultats s’organitzen d’aquesta
manera.
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Segons dades de l'estudi de 2019, el primer tipus organitzatiu (UBA a diari)
predomina a les regions sanitaries de Terres de I'Ebre, Tarragona, Catalunya
Central, Girona, Lleida i Alt Pirineu i Aran. La resta de tipus d’organitzacio sén més
freqiients a les regions sanitaries de Barcelona Ciutat, Ambit Metropolita Sud i
Ambit Metropolita Nord.

Els professionals de treball social sanitari estan presents en tots quatre tipus
organitzatius, de tal manera que totes les persones ateses en ATDOM tenen aquest
professional com a referent, que participa en la valoraci6 i el seguiment dels
processos, aixi com la coordinacié amb els serveis socials i altres agents de la
comunitat. A més, cal tenir en compte la incorporacié progressiva de I'administratiu
sanitari com a professional de referencia de les persones incloses en el programa
ATDOM, les seves families i el seu entorn cuidador. Entre les competéncies
d’aquest perfil professional, que treballa en equip amb la resta de professionals de
referéncia, cal destacar la gestié de la demanda burocratica, facilitar I'organitzacio
de proves i visites, informar de forma personalitzada sobre els recursos i
prestacions a I'abast i la resolucié de dubtes i consultes de les persones ateses i
families.

Pel que fa a I'atencio a la cronicitat complexa de persones que son PCC o MACA,
estiguin o no incloses en ATDOM, es van identificar tres tipus d’organitzacio
addicionals tenint en compte I'abast territorial i la preséncia de professionals de
suport:

1. Tipus UBA tradicional. El professional de medicina i el d'infermeria tenen
assignats les persones PCC i MACA, i les atenen tal com ho fan amb la resta
de persones assignades.

2. Tipus UBA amb suport de gestores de casos. El professional de medicina i
el d’'infermeria tenen assignats els pacients PCC i MACA i reben el suport
assistencial d’'una gestora de casos, que pot ser del mateix EAP o d’'un altre
recurs.

3. Tipus UBA amb una unitat de suport assistencial formada per professionals
que es dediquen en exclusiva a I'atencié de persones que son PCC o MACA.
Aquesta unitat pot ser del mateix EAP o bé estar composta per professionals
externs.

L’any 2019, el tipus d'organitzacié meés frequent era el model UBA amb suport
assistencial de professionals de gestié de cas (49% d’EAP). EI 38% dels EAP tenien
unitats multidisciplinaries especifiques, internes o territorials, que donaven suport a
I'hora d’atendre les persones PCC i MACA. Aquests models predominaven a les
regions sanitaries més densament poblades, com ara Barcelona Ciutat, Ambit
Metropolita Nord, Ambit Metropolita Sud i Camp de Tarragona. Finalment, el 13%
d’EAP seguien el tipus UBA tradicional, que era més frequent en regions sanitaries
més rurals, com ara I'Alt Pirineu i Aran, Lleida, Catalunya Central i Terres de I'Ebre.
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5 El model del programa ATDOM de I’APiC

5.1 Principis

Els principis consensuats que han inspirat la creacié d’aquest model i que, per tant,
fonamenten les decisions que s’hi han adoptat son els seglents:

1.

El model d’atencio a les persones incloses en el programa ATDOM posa la
persona en el centre —té en compte les seves necessitats, valors i
preferencies, les de les seves families i les de les persones que en tenen
cura— i promou l'autonomia de la persona i del seu entorn quant a la cura
de la seva salut. La presa de decisions es fa de forma compartida i
participada amb les persones ateses i amb el seu entorn familiar i de cures.

L’atencid és proactiva, anticipa necessitats i situacions de més risc i
planificada, per tal de garantir I'atencié en situacions de crisi amb una
mirada 7x24.

L’atencié és longitudinal, i inclou també el procés de final de la vida.
Disposar de professionals referents que tinguin una visié de conjunt de la
persona atesa i del seu entorn és un valor per garantir una bona atencio.
D’acord amb aixo, els professionals de I'APiC adopten un rol de lideratge a
I'hora de facilitar la coordinacié dels diferents dispositius.

L’atencié és integral, aplica un abordatge biopsicosocial de les necessitats
de la persona i del seu entorn de cura, i és integrada, treballa de forma
conjunta amb els diversos recursos sanitaris, socials i comunitaris, per tal de
promoure un lideratge sistémic. Atenent al balan¢ de necessitats socials i
sanitaries de cada persona, ’APiC adopta un rol de lideratge compartit amb
els serveis socials.

El model cerca l'equitat —tant en termes d'accés universal com
d’accessibilitat territorial i de resultats amb perspectiva de génere i
interseccional, és a dir, tenint en compte altres eixos de desigualtat—,
I'eficiéncia i la sostenibilitat del sistema.

L’atenciéo es basa en l'evidéncia cientifica i s’orienta a I'assoliment de
resultats, a la qualitat i a la millora continua. A tal fi, cal promoure la
recerca en aquest ambit.
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Grafic 2. Els recursos socials i sanitaris que atenen les persones en el seu
domicili des d’una visi6 integrada
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Font: adaptacio del Pla d’atencio integral domiciliaria (2022).

5.2 Cartera de serveis del programa ATDOM

El programa ATDOM comprén el conjunt d’activitats i serveis que presta 'APIC a
les persones que no es poden desplacar al CAP amb independéncia de la seva
edat. Les caracteristiques i les necessitats d’aquestes persones deriven de la seva
situacio sanitaria i social (fragilitat, complexitat i nivell de dependéncia) i determinen
la necessitat que I'APIC s’organitzi de forma adient per poder garantir una atencio
—majoritariament en el domicili— optima i adaptada.

El programa ATDOM té dos trets diferencials que determinen la necessitat d’'una
manera d’organitzar-se particular:

a)

b)

Les visites es realitzen en el domicili de la persona atesa. L’atencié a persones

en ATDOM requereix que els professionals sanitaris es traslladin al domicili, la
qual cosa comporta més dedicacio de temps dels professionals, que han de
conciliar aquestes visites amb l'atencié de les persones al CAP. La visita a
domicili, a més, aporta un valor diferencial en el procés d’atencio i en la valoracio
de la persona i del seu entorn cuidador. El coneixement, per part dels
professionals de referéncia d’APIC, de I'habitatge (barreres arquitectoniques,
riscos a la llar, etc.) i dels recursos disponibles de la persona atesa, aixi com del
seu suport familiar i la disponibilitat i voluntarietat de les persones cuidadores,
son clau per vetllar per la seva seguretat i millorar-ne la qualitat de vida.

Cal planificar el seguiment regular protocol-litzat de les patologies croniques i
els factors de risc, sigui amb visites presencials o sigui telematiques (incloent-hi
modalitats de telemedicina), la qual cosa requereix adaptar les agendes de
treball, aixi com els mitjans tecnologics disponibles. A més, determinats factors
de risc condicionen la realitzacié d’actuacions prioritzades, com ara la vacunacio
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de la grip o de la COVID-19, o el Pla d'actuacio per prevenir els efectes de les
onades de calor sobre la salut (POCS), entre d’altres.

Les activitats propies de la cartera de serveis de 'APIC, adrecades a les persones
incloses en el programa ATDOM, inclouen:

Activitats de promocié de la salut i prevencio de la malaltia, i en especial:
e La promocié de I'alimentacié saludable i I'exercici fisic.

e Laidentificacié i 'abordatge de conductes i factors de risc per a la salut.

e Laidentificacié de risc social i psicosocial del pacient i de I'entorn cuidador.
e |’administracio de vacunes.

e La prevencio de caigudes i altres lesions no intencionades.

e La valoracié social de factors de risc i factors protectors relacionats amb
I'habitatge: tipologia d’habitatge, adequacié de la llar, ubicacié i régim de
tinenca.?%

e La deteccio precog del deteriorament cognitiu i funcional.

e La deteccid precog del deteriorament fisic, amb émfasi especial en el cribratge
de 'hipoacusia, déficit visual i incontinéncia urinaria.

e La valoracio de la integritat cutania.
e El consell i seguiment de la polimedicaci6 i de la multimorbiditat.
e El cribratge de salut bucodental i problemes de nutricio i de deglucio.

Activitats de valoracio i seguiment a les persones amb malalties croniques i
gent gran de risc, des de la prevencido de les descompensacions, de forma
proactiva, fins a I'estabilitzacio i seguiment i la conciliacié dels plans de tractament.

¢ |dentificacioé de la fragilitat i complexitat (MACA/PCC). En cas de complexitat,
elaboracié del PIIC. Es important I'elaboracié d’un pla integrat, aixi com la
coordinacié amb l'atencié especialitzada i els serveis socials, amb la finalitat de
prevenir i atendre les situacions de discapacitat i la comorbiditat associada.

e Valoracio clinica, sociofamiliar i del grau de dependéncia per a les activitats de
la vida diaria.

e Establiment d'un pla d’atencié individualitzat, que inclogui mesures preventives,
atencio a les sindromes geriatriques, instruccions per al seguiment correcte del
tractament, recomanacions higienicodietétiques, control dels signes i
simptomes i atencions generals, aixi com la coordinacié amb els serveis socials.

e Prevencid proactiva, atencid directa, revisio i actualitzacié periddica de les
situacions cliniques i dels plans de tractament, rehabilitacio i nutricio.

¢ Intensificacid de I'atencidé sanitaria en cas de descompensacio de les seves
patologies croniques, en el seguiment postalta hospitalaria i en qualsevol altra
situacio en qué es necessiti una cura especial.
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Informacidé i assessorament a les persones ateses i a les persones vinculades,
especialment a la persona cuidadora principal i els familiars, per tal de dur a
terme processos de presa de decisions compartides, com ara el pla de decisions
anticipades o el document de voluntats anticipades.

Elaboracié de l'estratégia final de vida i acompanyament de les persones i la
familia. Aplicacié d’acords de limitacié d’esforg terapéutic (LET) inclosos en el
pla de decisions anticipades o el document de voluntats anticipades.
Acompanyament en el procés d’eutanasia quan la persona atesa ho sollicita.

Activitats de coordinacié amb:

La coordinaciéo amb la resta de dispositius es planteja des d’un rol de lideratge de
I'’APIC?.

El Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM).

El Programa d’atencié domiciliaria i equips de suport (PADES). L’equip de 'APIC
de referéncia de la persona atesa, amb una valoracié prévia de la necessitat,
activa I'equip PADES?8,

El servei d’hospitalitzaciéo a domicili (HAD). El servei s’activa des de l'atencio
hospitalaria, si bé els professionals de referéncia de 'APiC cal que estiguin
assabentats de I'evolucio i en facin el seguiment oportu.

La xarxa d’atencié pal-liativa pediatrica integral (XAPPI). La xarxa esta
constituida per serveis hospitalaris de pediatria, que fan un abordatge integral i
integrat de casos concrets de poblacié infantil i juvenil amb necessitats
pal-liatives i en situacié de final de vida. Es convenient intensificar la relacié de
coordinaci6 de 'EAP amb les XAPPI amb l'objectiu de facilitar el procés
assistencial, incloent-hi el conjunt del nucli familiar.

Els centres i equips de salut mental.
Els professionals de rehabilitacid, fisioterapia, logopédia i terapia ocupacional.

Els serveis socials i ens locals, per exemple, la coordinacido amb el servei de
teleassisténcia i el servei d’atencié a domicili (SAD) i d’altres gestionats per ens
privats, de forma consensuada amb la persona i el seu entorn.

Activitats d’informacid, assessorament i acompanyament

Informacidé i formacié en educacié sanitaria a les persones vinculades a la que
rep I'atencid, especialment la persona cuidadora principal o referent.
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5.3 Elements clau del model del programa ATDOM de I’atencié primaria i
comunitaria

Els elements essencials que conformen el model del programa ATDOM sén els
seguents:

1.

La informacioé sobre les caracteristiques del programa ATDOM quan la
persona hi accedeix per primer cop. Entre d’altres, s’informa del nom dels
professionals que l'atendran, els teléfons i els horaris de contacte, les
diferents modalitats de visita (presencial, virtual, al CAP) i les indicacions
sobre com actuar en cas de qualsevol incidencia fora de I'horari habitual del
CAP. Aixi mateix, quan hi ha diversos dispositius assistencials, s’informa de
quin és l'equip responsable de desenvolupar el seu pla terapeutic. La
informaci6 s’adreca a la persona atesa i al seu nucli de convivéncia (familia
0 persones cuidadores).

Un equip estable de professionals de referéncia (de medicina,
d’infermeria, de treball social sanitari i d’administracié sanitaria).
Aquests professionals han de coneixer les caracteristiques de la persona
atesa i del seu entorn familiar. Aquest aspecte és d’especial importancia per
a les persones més vulnerables, ja que facilita la comunicacié efectiva dels
diversos professionals implicats i es relaciona amb millors resultats de salut.
Els serveis d’APiC cal que tinguin en compte, com a valor fonamental, el
principi de longitudinalitat i la perspectiva d’atencié familiar i
comunitaria. Aixi doncs, cal que els professionals de referencia habituals
facin 'abordatge i el seguiment de les persones al llarg del seu cicle de vida,
ja sigui al CAP o al domicili. Quan el programa d’atencié domiciliaria el
desenvolupen professionals que no havien estat els de referéncia fins al
moment, €s important que la persona pugui conservar un dels professionals
de referéncia del nucli familiar, per tal que aquest es pugui coordinar amb la
resta de professionals implicats.

La reserva d’un espai de temps a I’agenda per a I’atencié a les persones
incloses en el programa ATDOM, ajustat al nombre de pacients inclosos
en el programa i les seves necessitats i complexitat.

a. Es recomana reservar un espai de temps regular per realitzar les
activitats de la cartera de serveis adrecades a les persones incloses
en el programa ATDOM.
D’aquesta manera es pot prestar
un servei proactiu i planificat en el
temps i, a més, tant el nucli familiar
com els professionals poden
organitzar millor les visites. El
temps reservat ha de tenir en compte [Ioptimitzacid dels
desplacaments.

El NHS estableix la durada
minima d’una visita a domicili en
30 minuts.

b. Cal tenir en compte 'estacionalitat a I'hora de dissenyar les agendes
i distribuir les tasques, atenent a la major prevalenca de problemes
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aguts a I'hivern i a la possibilitat de planificar activitats en époques de
menor demanda aguda, per exemple, durant la primavera i I'estiu.

4. La capacitat d’adaptar les agendes per atendre les necessitats

assistencials sobrevingudes de les persones incloses en ATDOM. Es
recomana reservar espais diaris de l'agenda per atendre questions no
programades, a fi que siguin els professionals de referéncia qui les puguin
abordar. Sovint les demandes espontanies es poden atendre en primera
instancia per via telefonica o telematica i acordar, si escau, una visita
domiciliaria posterior. La valoracié de la demanda d’atencié al domicili per
part dels professionals de referéncia sovint és molt més eficient, de cara a la
seva resolucid, que si la fan altres companys de 'EAP. Aquesta adaptabilitat
de 'agenda és especialment rellevant en les situacions de final de vida: en
aquests casos possiblement el periode de temps que caldra destinar sera
més llarg i caldra oferir més accessibilitat telematica per resoldre consultes.

L’oferta d’una atencié sanitaria multidisciplinaria, en qué hi participen
els professionals idonis d’acord amb les necessitats puntuals, tot comptant
amb la gestora de casos i amb altres

professionals del sistema (TCAI, L’APIC lidera la coordinacié amb
pediatra, odontodleg, nutricionista, els altres professionals del
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, sistema.

psiquiatre, etc.). Els professionals

d’APiC adopten un rol de lideratge a I'hora de coordinar-se amb els altres
professionals del sistema i cal que activin els recursos addicionals oportuns
per atendre situacions d’especial complexitat, com ara determinades
situacions de final de vida o per necessitat d’una intensitat de cures
extraordinaria. Alguns d’aquests recursos es troben, en ocasions, fora de
I'ambit de 'APiC —per exemple, el PADES, dins de I'atencio intermeédia, o
I'hospitalitzacié domiciliaria—, per la qual cosa I'equip de referéncia caldra
que faci la sol-licitud corresponent i que vetlli per una adequada
coordinacio. Un exemple d’aquesta coordinacié és la gestié directa dels
fluxos entre aquests dispositius. Per tal de dur a terme aquesta
coordinacio, esdevé tan necessari compartir la historia clinica de la persona
com treballar de forma consensuada i conjunta.

La continuitat assistencial de les persones incloses en el programa
ATDOM és basica per a una atencié integrada de qualitat. Els pactes
territorials entre proveidors sanitaris i professionals de diversos ambits
(atencio primaria, atencio intermedia i atencidé hospitalaria d’aguts) donen
resposta practica al diagnostic i tractament de persones amb malalties
croniques i necessitats complexes. Pel que fa al col-lectiu ATDOM, és
prioritari garantir la resposta 7x24 (els set dies de la setmana, 24 hores al
dia) a les necessitats agudes d’aquestes persones, la qual cosa implica un
treball amb diferents actors, com ara els serveis d’emergencies médiques,
I'atencié continuada de I'APIC i altres serveis territorials. El treball en xarxa
d’aquests actors, formalitzat en els pactes, és un punt clau per assegurar
que les transicions entre serveis es fan de forma segura i amb qualitat. La
coordinacié entre els serveis sanitaris i socials i la comunitat és
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indispensable també per a una gestid eficient dels recursos. Alhora, per
garantir la continuitat assistencial son imprescindibles tant la interoperabilitat
dels sistemes d’informacié sanitaria i de serveis socials com I'establiment de
canals de comunicacié bidireccionals entre els dos ambits, on es comparteixi
informacio d’'interés comu. Cal potenciar eines que faciliten la coordinacio,
com ara:

a. El Pla d’intervencio6 individualitzat compartit (PIIC). EL PIIC recull

les dades sanitaries i socials més importants de les persones
identificades com a PCC o MACA i esta dipositat en un entorn
compartit d'informacié (HC3).2° Aquest document conté el resum del
pla d’atencid, que recull de forma dinamica i situacional les dades més
importants. Com a eina de comunicacido entre professionals de
diferents ambits assistencials, garanteix la informacié clinica rellevant
que cal prendre en consideracid en casos de descompensacio,
transicio assistencial (ingressos, reingressos tant hospitalaris com en
centres sociosanitaris) o final de vida, de manera congruent amb les
necessitats, els valors i les preferencies dels les persones amb
necessitats d’atencié complexes.

El Programa de preparacié de I’alta hospitalaria (PREALT). Es el
document que recull la informacio rellevant en la planificacié de I'alta
del pacient des de I'hospital o des del centre sociosanitari cap als
serveis, dispositius i professionals que han de continuar donant
assisténcia a la persona, amb l'objectiu que puguin organitzar el
suport adient als pacients després de l'alta i garantir les cures que
siguin necessaries. La interoperabilitat facilita la comunicacio
electronica del PREALT entre els diferents actors implicats.

Conferéncia de cas. Es una reunié formal, estructurada i planificada
en qué tots els proveidors de serveis implicats en l'atencié a una
persona o que, a partir d’'una valoracié 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’atencio
integrada, que és unic per a aquesta persona tenint en compte les
seves necessitats i singularitats, i compartit entre ella i tots els
proveidors de serveis. El pla busca corresponsabilitzar els
professionals pel que fa a la cura i 'atencioé continuada de la persona
i garantir-ne el compliment.

Taules de treball amb els diversos actors implicats en I'atencio a les
necessitats socials i sanitaries de les persones ateses en el domicili,
(administracions locals, serveis socials territorials, serveis sanitaris,
entorn familiar i de cures) que donen lloc a colideratges.

7. L’orientacié cap als resultats en salut i la millora continua. El programa
ATDOM vetlla per I'assoliment del millor estat de salut possible d’acord amb
les preferéncies i necessitats de les persones ateses, un us eficient dels
serveis sanitaris, i un acompanyament al llarg del procés de vida. La
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prevencio de nafres i de caigudes en aquest col-lectiu, aixi com la
preocupacio pel benestar emocional de les persones ateses, la prevencio de
la claudicacio del cuidador i el conjunt del nucli familiar, sén alguns dels
resultats plausibles que cerca el programa. L'aplicacio d’escales de valoracié
clinica i social i de resultats reportats per la persona atesa, aixi com el seu
registre a la historia clinica compartida, és un element indispensable per
poder avancar en aquesta direccid. Aixi mateix, s’ha elaborat un quadre de
comandament especific amb aquesta finalitat que es detalla a I'apartat 6.

La mirada d’equitat de génere. Cal prendre en consideracio les diferéncies
i desigualtats entre homes i dones, també en TATDOM, que ens mostren les
dades. Les dones incloses en el programa ATDOM tenen de mitjana tres
anys més que els homes. Tanmateix, per a una mateixa necessitat d’atencio
les dones reben menys visites que els homes. Cal, per tant, personalitzar
I'atencié no només segons el problema de salut, sin6 també d’acord amb les
circumstancies de cada persona, les

seves condicions de vida i I’epntorn familiar Els ‘hor_nes en ATDOM. amb

) e ) ~, demeéncia reben 31 visites a

i de cura, aixi com la interseccio l'any, mentre que les dones en la
d’aquestes dimensions amb el génere. mateixa situacié en reben 15.
D’acord amb el que s’ha observat, cal ser

especialment proactius a I'hora de

detectar les necessitats i oferir atencié a les dones, particularment quan hi
intervenen altres eixos de desigualtat.

La perspectiva familiar. L'atencio ATDOM inclou el conjunt del domicili, és
a dir, convivents, familiars i persones cuidadores, tant formals com informals.
Es per aixd que cal valorar I'entorn de la persona atesa a I'hora d’establir i
consensuar intervencions i objectius, els quals abasten el conjunt del nucli
familiar, per exemple amb els programes d’autocura adregats a cuidadors
com el Programa Cuidador Expert Catalunya®, que en milloren tant la
qualitat de vida de la persona que cuida com les habilitats i capacitats. Tot i
que les darreres décades s’observa una implicacié més gran dels homes en
les tasques de la llar i de cura, la distribucio d’aquestes tasques recau encara
en més proporcid en les dones que en els homes i es considera com una
funio adscrita a les dones com a part del rol de génere.

24 de 30



Model del Programa d’atencié domiciliaria (ATDOM) de I'atencié primaria i comunitaria (APiIC)
Departament de Salut Generalitat de Catalunya

6

Resultats esperats, seguiment i avaluacié

Per tal de fer el seguiment de les activitats incloses en el model, s’ha definit un
quadre de comandament comu a I'estacio clinica d’atencioé primaria, amb indicadors
de procés i resultat recollits a partir de les histories cliniques de totes les persones
incloses en el programa ATDOM.

Els indicadors s’agrupen en les categories seguents:

a)
b)
c)
d)

Perfil de la persona atesa.
Escales de valoracié de I'estat de salut, de la qualitat de vida i valoracié social.
Valoracio geriatrica integral.

En el cas que tingui persona cuidadora no formal, valoracié de la sobrecarrega
pel fet de cuidar.

Activitat realitzada: visites fetes per professionals d’infermeria, de medicina i de
treball social sanitari, segons diferents modalitats.

Prescripcié de medicaments: polifarmacia, revisié de duplicitats, Us inadequat
de farmacs, etc.

Longitudinalitat de les visites: persona que fa la visita, persona de referéncia.

Gestié del personal d’infermeria de la demanda en els pacients inclosos en
ATDOM.

Dades de recursos externs: persones incloses en el SAD de serveis socials,
utilitzacié de centres de dia, us de teleassisténcia, grau de dependéncia, grau
de discapacitat, diferents recursos de suport a domicili, etc.

Ingressos i reingressos, visites a urgéncies i a consultes externes.

Gestions realitzades per 'administatiu sanitari. Contactes de la persona atesa o
el seu entorn familiar o de la persona cuidadora amb aquest professional.

Valoraci6 de I'experiéncia d’atenci6 de les persones, a través d’eines
qualitatives o quantitatives, tant de les persones com del seu entorn familiar i de
cura, amb relacio a I'us del programa ATDOM.

25de 30



Model del Programa d’atencié domiciliaria (ATDOM) de I'atencié primaria i comunitaria (APiIC)
Departament de Salut Generalitat de Catalunya

Imatge. Quadre de comandament del programa ATDOM de I'atencié primaria i
comunitaria. Desembre de 2021

Indicador Resultat Numerador Denom
QTATD - Quadre de comandament ATDOM
QCATDO1 - Longitudinalitat
I - index 02 proverion B35ISIencial PNCIRA (USUA! Drovder of AR INGSX) &0 DODIaCH ATDOM S e 61,64 74448 116 5491
P AT - index del proweldor assistencial principal (Usual provicer of care index) PCC o MACA de peb, ATDOM : = &2 45 398 72164
QCATDOZ - Activitat
i 2 me ermena (visites & domicil il 864 S14.380
& snehs i bernaria (wiiles & dOi ; 00,49 53874
At : VESOS PEF M IOrTICHE) T 2,30 137111 69536
A A - Percems als n 2is Umms 12 mesos per MEIC (vIsies 2 aomicii T 65,85 39 202 69,596
QCATDOS - Perfil ATDOM
Percentatge packents MACA 632 3762 59435
5478 32 601 £ 555
17,71 1.054 413 59 536
— 076 18.209 59.506
""""" 85,32 5.079.430 59,535
i ATDOIA p 241 2514 10 363
Blacd ATDO et 0,80 B 1.001 248
= 788 4805 69 538
o 240 1427 69596
023 39.316
0,66 392 59.536
84,34 27 495 32601
4 a8 49 339 3783
T B39 3 803 59 536
T e 17806 59.536
13,30 g $2.236
196 1158 59 535
QCATDOT - Prescripeid
ERCE T MEICR S e R, L 21,69 820 3.781
| - Poifarmacia >10 firmacs J 11,46 BT §9.538
2 A5 13 BDE 53536

Font: sist.emes'd;iﬁf-o'rrhacié dels serveis d’atencié primaria (SISAP).

En un altre ordre de coses, s’identifiquen els resultats esperats seglents de la
implementaciéo del model del programa ATDOM, els quals seran objecte de
seguiment i, si escau, d’avaluacioé:

1. El grau d'implantacio del programa ATDOM a escala territorial, a partir de la taxa
ajustada de persones incloses en el programa i la seva evolucié temporal.

2. La desagregacio dels indicadors per sexe, per tal d’'analitzar amb perspectiva
de génere i prendre les decisions oportunes.

3. La millora de la longitudinalitat de I'atencio, a partir del percentatge de visites
presencials fetes per la infermera o professional de referéncia.

4. Lamillora de la qualitat de I'atencio, a partir de la proporcié de persones incloses
en ATDOM amb una valoracié integral de les seves necessitats, amb la
identificacio, si escau, com a PCC o MACA, i del nombre d’ingressos i
reingressos i visites a urgéncies evitables.

5. El temps que passen les persones incloses en ATDOM al domicili habitual i no
hospitalitzades en els darrers dotze mesos.

6. La millora de la seguretat de les persones incloses en ATDOM, a partir de la
taxa de caigudes i de fractures Ossies en aquest col-lectiu.
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7. La millora de la qualitat de vida de les persones incloses en ATDOM, a partir de
la prevencié de I'aparicio de nafres i les infeccions d’orina en aquest col-lectiu.

8. La identificacio de les preferéncies de les persones incloses en ATDOM i
resultats en relacié amb el lloc on moren.
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7 Destinataris del document

Amb l'objectiu de fer conéixer el model, facilitar-ne I'aplicacié i d’aquesta manera
contribuir a produir una transformacié efectiva en la manera en qué es fa aquesta
prestacio, es preveuen diverses accions de difusid. A titol orientatiu, aquestes
accions inclouen I'edicié d’infografies, formacio i presentacions a les xarxes socials.
El public objectiu a qui s’adregaran son:

e els responsables de les administracions implicades, gestors del SISCAT i
directius sanitaris,

e els professionals que treballen en I'atencio directa en el domicili de les persones,

e els professionals d'altres ambits assistencials relacionats i altres sectors
d’activitat, singularment els serveis socials,

e |es persones que reben l'atencid, aixi com el seu entorn familiar i de cura, i

e la poblacié general.

Els materials de suport a la difusi6 es poden consultar a la pagina web:
salutweb.gencat.cat/apic.

Elements clau del model APiC
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