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PROJECTE RESICOVID-19

Resum
executiu

Introduccio, objectius,
components, i metodologia

El Projecte ResiCOVID-19 esta liderat per diver-
sos grups de recerca de la Universitat de Vic —
Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC), en
collaboraci6 amb altres institucions i organitza-
cions academiques, ONG, i representatives na-
cionals i internacionals (descrites a I'apartat 3.2
d’aquest document).

Objectius generals

Els objectius generals consisteixen a avaluar
limpacte de la pandémia de la COVID-19 sobre
les persones que viuen a les residencies, espe-
cialment les geriatriques, de dependéncia i salut
mental de Catalunya, aixi com sobre les seves
families, les persones treballadores i les orga-
nitzacions, de manera multidisciplinaria i multidi-
mensional. També a elaborar propostes de millora
basades en l'experiéncia de la pandemia i en la
participacié de persones residents, families, pro-
fessionals, membres de direcci6 i stakeholders.
Addicionalment, identificar i valorar la capacitat
d’adaptacié dels i les professionals i centres de
respondre a I'enorme impacte de la COVID-19
amb compromis i resiliéncia.
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Els valors que inspiren el projecte inclouen el pro-
posit fonamental de millorar la qualitat d’atencié
i la dignitat de les persones que viuen, treballen
i son acollides als centres residencials, tenint en
compte els valors fonamentals de l'atencié d’ex-
cel-lencia, el respecte, la dignitat, i I'atencié com-
passiva de les persones. Aixo s’ha de fer conside-
rant, en tot moment, la necessitat de professionals
amb competéncies integrals basades en valors i
de formar-les, respectar-les, i reconeixer-les.

Els components fonamentals del projecte, que
han estat elaborats i implementats pels diferents
grups, son els de descripci6 de la situacio (revisid
de literatura i documental), revisi6 d’experiéncies
internacionals de politiques LTC a 6 paisos, des-
cripcio del sector residencial i de 'impacte a Cata-
lunya, descripcio de I'estructura dels centres par-
ticipants, caracteristiques de la poblaci6 resident,
descripci6 de I'estat de salut i la satisfaccié labo-
ral dels i les professionals, de I'impacte de la CO-
VID-19 en centres i persones (residents, familiars,
professionals, membres de la direccid), amb pers-
pectiva de genere en tots els casos, avaluacio de
la qualitat percebuda de I'atencié de residents, fa-
miliars i professionals basada en parametres ACP
i ’elaboracié de propostes de millora i indicadors.

Les metodologies emprades so6n multimetodo-
logiques i inclouen la revisié (no sistematica) de
la literatura i documental, realist review, revisio
de dades quantitatives globals a Catalunya (Big
data), enquesta semiestructurada a referents de 6
paisos (benchmarking), estructura descriptiva de
caracteristiques dels centres, quantitativa de ca-
racteristiques a residents, familiars, professionals
i membres de la direccio, observacio, entrevistes
qualitatives a residents, familiars i professionals,

entrevistes semiestructurades, estructurades i
obertes a 160 persones expertes i stakeholders,
enquesta d’avaluacié de qualitat basada en les
dimensions ACP, de propostes de millora per di-
mensions i per arees (sector global, organitzacio,
atencio a les persones residents, atenci6 als i les
familiars i lideratge) i, finalment, elaboraci6é de la
proposta d’indicadors.

Les caracteristiques i fortaleses d’un projecte
singularinclouen unaperspectiva multidimensional
des dangles diferents, multidisciplinaria,
cooperativa entre organitzacions académiques
i socials, multimetodologica amb tecniques i
enfocs complementaris (qualitatiu, quantitatiu,
retrospectiu, prospectiu...), orientat a la millora i
’accionabilitat (“make the things happen”) i amb
participacié activa i protagonista de residents,
familiars, professionals, directius/ves, experts/es
i organitzacions.
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Aspectes i resultats més
rellevants de la fase descriptiva

ANALISI DOCUMENTAL

Resum i resultats Conclusions
Mentre els organs oficials tenen més varietat d’op- _Repensar nomenclatures perqué representin
cions i les fan servir, segueix predominant el ter- el model d’atenci6 que es vol donar.

me neutre “residéncia” o “centre residencial”’. Hi , » : : :
_Us dels mitjans per visualitzar col-lectius

ha diferéncies entre els temes seleccionats pels L . .
invisibles: salut mental i addiccions.

mitjans de comunicacioé com a rellevants com sén

les infeccions, les morts i les vacunes i els temes _Us dels mitjans per part d’dorgans de
que poden ser d’interés real i rellevancia per I'am- representacio publics o privats, per treballar
bit residencial (residents, families, professionals) i de manera didactica tematiques i formats
la societat en general, com poden ser les vivénci- de transmissi6 d’informacié sobre I'ambit.
es, els casos d’éxit, les bones practiques, les re- Estrategia comunicativa en temps i forma.

comanacions utils, més model d’atenci6, Gltimes , » ,,,
. - ’ _Us dels mitjans de comunicaci6 com a
voluntats... La quantitat de noticies que només R » :
. ; : forums de creacid de coneixement per la

parlaven de mort i infeccions des d’un punt de N N

: . ) construccié de models d’atencid.
vista numeric eren molt més abundants que les
altres que introduien d’altres temes o inclis els

mateixos, com la mort, des de la perspectiva de

I’atenci6, del tracte, de I'experiéncia professional

i les llicons apreses pel cami per canviar-ho i mi-

llorar-ho.

Una analisi creuada amb la premsa denota que
no s’han aconseguit traspassar a la societat la im-
portancia de regular, recomanar o pensar sobre
aquest tema pel bé del les persones que viuen en
residencies.
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REALIST REVIEW

Resum

L’objectiu ha estat identificar les respostes d’adapta-
ci6 fonamentalment dedicades a alleujar la solitud.

S’han trobat 30 articles que identifiquen diferents
estratégies per establir comunicacio i relacié, com
la redefinicié d’alguns dels rols dels/de les profes-
sionals, contactes remots, visites virtuals o truca-
des per telefon i també enviament de cartes, fotos
0 objectes personals significatius a través dels i les
professionals. Es van facilitar eines digitals i visites
a través de la finestra o en espais exclusius per fa-
cilitar la relaci6. També diferents programes basats
en estudiants i voluntaris, que cercaven el contacte
social. També programes centrats en el benestar de
la persona i facilitar la connexié remota entre nivells
o la intervenci6 psicosocial amb teleconsulta aixi
com utilitzar la tecnologia, la terapia a partir d’'una
mascota virtual, i I'Gs de robots per comunicar-se o
fer companyia.

Conclusions

En aquest sentit s’ha vist que algunes d’aquestes
estrateégies han reportat resultats positius, evitant la
solitud, donant suport, i millorant la salut mental, el
benestar social i la satisfaccié de residents, famili-
ars i professionals. Mentre que altres iniciatives han
generat esdeveniments adversos entre els residents
relacionats amb la bretxa digital i amb les dificultats
de comunicaci6 afegides en els casos de persones
que tenen demencia, deficits visuals o auditius. Les
families han expressat insatisfaccio, culpa i frustra-
ci6 davant d’estrategies per millorar la comunicacio
amb els residents, aixi com incertesa i retard a I'hora
de complir les expectatives generades.

Aquests resultats ens poden ajudar a aprofitar els
aprenentatges adquirits durant la pandémia i a se-
guir avaluant els impactes de les practiques emer-
gents que puguin ser d’utilitat més enlla de la pan-
demia.




BENCHMARKING

Aquesta linia ha consistit en la descripci6é i com-
paracidé de les politiques i la situacié del sector
residencial en 6 paisos: ltalia, Xile, Australia, Sin-
gapur, Alemanya i Israel, que identifica la situacio
i les respostes a la pandémia.

Es tracta d’'un sector marginalitzat, amb estan-
dards sovint obsolets, amb males condicions la-
borals i professionals, i no sempre connectat amb
la comunitat. La pandémia ha generat impacte en
tots els centres, amb efectes sobre la mortalitat i
impacte en residents i professionals.

+ Marginalitat del sector: segon pla del sec-
tor de I'alt respecte el sanitari: en prioritza-
ci6 EPI (ex. ltalia), vacunacio...

+ Estandards de qualitat: desfasats o sense
garantia de compliment. Manca de super-
visi6 del funcionament real del sector.

+ Plans de control i prevenci6 de brots ina-
dequats.

- Diferéncies en I'atencié comunitaria.

«  Organs ad hoc per centralitzar la gesti6 de
la pandémia.

_Abseéncia de coordinacié sociosanitaria:
«  Entre diferents nivells institucionals.

+  Entre sector salut, atenci6 social i atencio
de llarga durada: molt poca connexi6 (ex-
cepte Singapur).

_Poc desenvolupament tecnologic (excepte
Israel: sistema molt digitalitzat).

- Sistemes de dades deficients.

+ Manca de plans especifics pel sector (ex-

PROJECTE

cepte Australia: adaptacio respecte el pla
nacional sanitari).

+  Finangament insuficient.

+ Manca de mesures de revisi6 de les in-
fraestructures: res plantejat a Italia i Aus-
tralia.

_Millora de condicions laborals i de reputacié
del sector.

_Politiques de visita: adaptades i respectant
les decisions dels usuaris i les usuaries, limi-
tacio a situacions extremes.

_Inversié tecnologica i innovacio.
_Millorar I’aillament.

_Millorar els sistemes de dades i comunicacio.

En general s’ha observat (amb excepcions espe-
cifiqgues) que hi ha déficits de coordinacié socio-
sanitaria, tecnologia, gesti6 dades, innovacio, i
d'impacte de la COVID-19, i també de reputacio
general del sector i dificultats de seleccio, retribu-
ci6 i formacio dels i les professionals. Hi ha també
una amenaca del sector lucratiu quepot afectar
greument I'equitat.
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BIG DATA

Descripci6 de I'impacte de la COVID-19 en I'ambit
residencial de Catalunya a través de I'analisi mas-
siva de dades.

Els objectius d’aquest estudi son:

1. Analitzar la incidencia, mortalitat, letalitat
i Us de recursos sanitaris en I'ambit resi-
dencial en cada una de les sis onades de
la pandémia de COVID-19.

2. Avaluar I'excés de mortalitat en I'ambit
residencial durant aquestes onades.

3. Analitzar la relacié entre mortalitat i carac-
teristiques de les residencies i les perso-
nes.

_Incidéncia de COVID-19:

Una poblaci6 inicial de 75.396 persones re-
sidents a les residéncies, s’han diagnosticat
durant tot el periode 74.571 casos: incidencia
acumulada (lA) del 98,9%. Hi ha hagut una
alta variabilitat en la incidéncia de COVID-19
entre les diferents onades (de 139 casos al
dia en la primera onada a 7 casos al dia en
la quarta onada), aixi com en el percentatge
d’hospitalitzacions per cas (del 3.15% de la
primera onada al 62.4% de la quarta onada).

_Mortalitat per COVID-19:

1 de cada 8 persones que han viscut en I'am-
bit residencial en aquest periode han mort
per COVID-19 (13.4%) —correspon a 10.051
persones—. Aixd equival al 37% del total de
mortalitat de la poblaci6 general.

_Letalitat per COVID-19:

Existeix una gran variabilitat en la letalitat en
les diferents onades, passant del 40% de la
primera onada al 2% de la sisena onada —
coincidint amb les mesures de proteccié i el
procés de vacunacié (90% de cobertura va-
cunal completa al final de periode)—, entre
d’altres.

_Us de recursos sanitaris:

També hi ha hagut una gran variabilitat entre
onades des de les 4 hospitalitzacions per dia i
16 ingressos a UCI durant el total del periode
de la primera onada a les 16 hospitalitzacions
per dia i 116 ingressos a UCI durant el total
del periode de la sisena onada.

_Excés de mortalitat global a les residéncies
(COVID i no-COVID):

La mortalitat observada va superar I'esperada
en totes les onades (amb una taxa de mortali-
tat estandarditzada de 2.44 a la primera ona-
da o de 1.2 ala sisena onada), amb I'excepcid
de la quarta onada (0.93, coincidint amb la
campanya de vacunacio). El model va revelar
un patr6 estacional, constatant taxes de mor-
talitat més altes en els grups de risc alt i molt
alt, perd amb un major excés de mortalitat en
aquelles persones un risc moderat i baix.
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TREBALL DE CAMP QUANTITATIU
Resum

_O1: Descriure els aspectes

basics organitzatius i 'impacte

de la COVID-19 en els centres
residencials. (Enquesta descriptiva.)

_02: Descriure caracteristiques de perfil i
impacte de la COVID-19 en tots els actors
del model residencial: les persones que
viuen a les residéncies, les families, els/
les treballadors/es i els membres de di-
reccio des d’una perspectiva quantitativa.
(Enquesta descriptiva.)

_03: Descriure la percepcié de qualitat
assistencial percebuda de les persones
que viuen a les residéncies, familiars, tre-
balladors/es i membres de direccié des
d’una perspectiva quantitativa basada en
el model d’atencié basada en la persona.
(Enquesta d’avaluacié de qualitat en cada
dimensio6 de ACP, i la seva evolucio abans,
durant i després de la COVID-19.)

_04: Recollir les propostes de millora de
qualitat des de les persones que viuen en
residéncies, familiars, treballadors/es i
membres de direccid, des d’una perspec-
tiva qualitativa basada en ACP i la qualitat
assistencial.

(Enquesta propostes de millora en dimensions
ACP.)

Es varen seleccionar un total de 37 centres, 779
persones residents, 130 familiars, 176 professio-
nals, i 34 directius/ves per a realitzar enquestes
estructurades.

PROJECTE RESICOVID-19

Resultats:

_La major part dels treballadors de residéenci-
es de Catalunya s6n dones (88% en residen-
cies geriatriques).

_Els/les residents geriatrics/ques son una po-
blacié principalment femenina (75%) i d’edat
molt avancada (86 anys de mitjana d’edat).
En comparacio, els residents de discapacitat
i salut mental tenen una durada d’institucio-
nalitzacié6 molt més gran, sén d’edat mitjana i
no hi predomina la presencia d’un genere per
sobre de l'altre.

_El perfil de residents geriatrics i de discapa-
citat és molt similar, amb una alta prevalenca
de malalties croniques, dependéncia, polifar-
macia, sindromes geriatrics, fragilitat i pro-
blemes cognitius, d’incontinéncia urinaria i/o
fecal, i una infradeteccié d’aspectes d’identi-
ficaci6 malaltia avancada i final de vida, dolor
i simptomes, aspectes psicosocials i espiri-
tuals, i solitud. Per altra banda, els residents
de salut mental presenten prevalenca de po-
lifarmacia, malalties croniques, vulnerabilitat
social, simptomes emocionals i dependéncia
només en les activitats instrumentals.

_Tot i tenir perfils de residents molt similars,
les residéncies geriatriques tenen gairebé la
meitat de ratio de professionals assistencials
(0,37) que les residencies de discapacitat.

_Entre els/les professionals, membres de di-
recci6 i familiars es va detectar una alta pre-
valengca de malestar emocional relacionada
amb la institucionalitzaci6. De mitjana es va
presentar una dificultat en treballar en una re-

11
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sidéncia o tenir-hi el familiar ingressat i
per a tothom era font de molta preocu-
pacio.

_Els items d’atencié centrada en la per-
sona que van estar pitjor valorats per part
de tots els actors del model residencial
geriatric van ser la flexibilitat dels profes-
sionals, l'organitzaci6 flexible, el temps
d’atencio, la participacié en la comunitat
i la formacio.

_La pandémia va influenciar negati-
vament a més de la meitat dels items
d’atencié centrada en la persona. Les
restriccions van alterar negativament la
participacié de les families, la participa-
ci6 en la comunitat, la sortida del centre i
la rebuda a les families.

_La valoraci6é de la qualitat assistencial
per part dels professionals i directors va
destacar com a deficient la formacio6 i el
suport emocional dels professionals, els
vincles amb la comunitat i la incontinén-
cia urinaria.

ESTUDI QUALITATIU:

S’ha realitzat un estudi qualitatiu en diver-
ses residéncies, sobretot geriatriques, pero
també de salut mental i de discapacitat, on
s’han recollit les vivéncies i experiencies de
les persones residents, familiars, professio-
nals i membres de la direccid, aixi com de
diversos grups d’interes, a través d’entrevis-
tes individuals, d’observacions i converses
informals i de grups de discussi6. En aquesta
recollida d’experiéncies i practiques, s’han
analitzat les afectacions de la pandémia, les
respostes i adaptacions i, també s’han obtin-
gut propostes de millora pel que fa a la salut,
el treball de cures i la vida quotidiana i social
del centres.

Treball de camp a 5 residéncies, 15 familiars,
19 persones residents, 31 professionals i 5
membres de direccid.

Transmissié descontrolada, sense mesures
de proteccio, afectacié rapida i fatal de re-
sidents, afectacié de professionals, impacte
psicosocial.

Afectacions en el treball de cures

_Manca de recursos humans adequats
i noves tasques derivades de la pande-

mia, el control epidemiologic i gesti6 de

les normatives COVID-19 va suposar un
increment de tasques i demandes noves.

Les feines habituals porten més temps

0 no es poden fer.




_El dia a dia del treball es complica per I'is
d’Equips de Protecci6 Individual, el canvi de
personal constant dona més feina perqué no
esta format, el treball de neteja es multiplica i
hi ha moltes dificultats per fer atencié perso-
nalitzada

_Conflictes laborals i males condicions labo-
rals.

_Conflictes derivats de la sobrecarrega de fei-
na i la gesti6 de la pandémia i conflictes de-
rivats de la vacunacio, del deteriorament en
la salut dels treballadors com a conseqiiéncia
de les seves condicions i de la sobrecarrega
continuada de treball.

_Afectacions en la salut pels canvis i déficits
en el treball de cures.

_Necessitats de cura basiques dels residents
no cobertes adequadament.

Afectacié en I'imaginari col-lectiu i la imatge

social de les residéncies i de les persones re-
sidents

_Afectacions en la vida quotidiana i social.

_Afectacions emocionals en la quotidianitat
dels residents amb acceptacio, indiferencia o
rebuig dels canvis.

_Afectacions en les activitats socials dins del
centre i en la participacio social.

_Afectacions en la conciliacié familiar.

_Afectacions en el deteriorament accelerat
dels i les residents i en I'impacte negatiu en
la salut mental de les persones familiars cui-
dadores.

_Afectacions en les relacions entre residents,
treballadors/es i familiars.

PROJECTE

Adaptacions i respostes sanitaries per fer
front a la COVID-19

_Trobar EPI i tests, grups bombolla, adapta-
cid sectorialitzacié i aillaments per controlar
les infeccions, reforgar la implicacié del perso-
nal sanitari, derivacions, vacunacio, suport a
les persones afectades per COVID-19 i suport
psicosocial i econdmic als/les treballadors/es.

Respostes i adaptacions als canvis en el tre-
ball de cures

_Respostes i adaptacions davant la manca
de recursos humans: el multitasking per cobrir
les baixes: els treballadors van haver d’apren-
dre a fer feines que no feien, capacitacio6 i for-
macio exprés en EPI i gestié de la pandémia
(sectorialitzacid, etc.), noves tecnologies per
facilitar la comunicacié amb els/les treballa-
dors/es i les families.

_Respostes i adaptacions davant 'impacte en
salut dels canvis en els treballs de cura com
el suport mutu i solidaritat entre treballadors/
es davant les situacions més critiques, suport
psicologic moltes vegades inadequat a les ne-
cessitats dels i les treballadors/es.

Respostes i adaptacions davant la disrupcié
de la vida quotidiana de les mesures sanitaries

_Facilitar activitats d’entreteniment, flexibi-
litzar les restriccions institucionals, video-
trucades, I'is de les finestres per facilitar el
contacte social a distancia, facilitar les visites
malgrat les restriccions, informaci6 i comuni-
caci6 constant amb els familiars i residents.

13
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El canvi de posicionament i de lideratge des de la
reivindicacio al lideratge de les cures integrals a
persones vulnerables en una societat que ha de
ser més cuidadora, promovent una transformacio
interna radical, establint lideratges potents, parte-
nariats locals i generals i disposant dels suports
i recursos necessaris per poder dur-ho a terme,
que el converteixen en un paradigma del respecte
d’una societat per a la dignitat, que mereix reco-
neixement i suport social, professional i instituci-
onal.

Una nova visio de la cura

Aquesta transicidé requereix d’un enfocament en
atenci6 integral/multidimensional (incloent els
aspectes fisics, emocionals, socials, espiritu-
als, étics...) centrada en les persones per donar
resposta a la personalitzacié de la seva atencio,
protegint els seus drets i vetllant, especialment, a
més de per la seguretat i les cures integrals, pel
seu benestar personal i el suport a una vida sig-
nificativa. Una atencié integral per acompanyar i
recolzar tant a les persones en situacié de depen-
dencia com a les seves persones cuidadores, llars
i xarxes de suport, cobrint les cures a domicili i les
ajudes técniques, aixi com l'accés a residencies i
centres dilrns, entre d’altres.

Per aconseguir una atenci6é flexible i realment
personalitzada, un altre element fonamental és
poder avancar en promoure |autoorganitzacié
de I'atencié quotidiana, és a dir, no només des
de protocols generals o directrius establertes des
d’organitzacions jerarquitzades, sin6 des d’una
escolta i ajustament a les necessitats diverses de
les persones.

Un model de proximitat i comunitari

Cal una aposta per I'envelliment de proximitat que
potencii la cura amb una atenci6 propera que fo-
menti que les persones i els centres que les acu-
llen no trenquin els seus vincles familiars i socials
amb el seu entorn. La proximitat i descentralitza-
ci6 territorial han de ser aspectes clau per a una
millor atencié a les persones i poder donar res-
posta a les seves necessitats i desitjos.

L'organitzacio, I'estructura i el tamany dels cen-
tres ha d’estar basada en els models de llars que
permetin la privacitat i també la individualitzacié
dels entorns.

Un model de necessitats multidimensional
i d’excel-léncia professional

Fa falta promoure un canvi des d’'un model de
ACP més general a un de concret que permeti
abordar aspectes especifics aplicats a situacions
concretes de necessitats de les persones resi-
dents i families, incorporant el model de neces-
sitats multidimensional ideat per C. Saunders, i
perfeccionat per F. Ferris.

Aquesta transicié requereix d’'un model de compe-
téncies de I'excel-léncia professional que inclogui
els condicionants culturals, els organitzatius, i els
valors personals, juntament amb les competénci-
es basiques com son les tecniques (cures, inter-
vencions, avaluacions, etc.), les de comunicacio,
etica, gestio de cas, i treball en equip. Addicional-
ment, és necessari que incorpori les competén-
cies i comportaments de I'excel-léncia (empatia,
compassio, preséencia, hospitalitat, compromis,
etc.), que depenen dels valors i requereixen una
reflexié individual i formaci6 especifica, compro-
mis i vocacio.
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Un model sistémic i col-laboratiu

Es imprescindible avancar en el disseny d’una
proposta d’atencié sociosanitaria basada en un
enfocament ecosistémic comunitari, integral, i
centrada en la persona, incorporant i coordinant
els diferents rols que compleixen els agents impli-
cats en aquesta atencié sociosanitaria; tenint en
compte que el seu rol pot variar en funcié de la
tipologia i de les particularitats dels residents i de
la residencia.

Els centres residencials han de ser un dels ele-
ments clau i referents d’'un model territorial-pobla-
cional sistémic, regulat per rutes assistencials que
assegurin una atencio integrada en el territori i en
el sistema de salut i social per a persones vulne-
rables.

Els objectius clau del nou model

Un gran potencial de desenvolupament i transfor-
macio.

_01. Oferir una atenci6 integral, centrada en
la persona i equitativa que garanteixi la salut
de les persones residents, la seva qualitat de
vida i seguretat; promogui I'autonomia; i ges-
tioni els riscos.

_02. Garantir uns equips de treball ben for-
mats i preparats, empoderats i compensats
amb lideratges adequats.

PROJECTE RESICOVID-19

_03. Crear un sistema de finangament més
solid i garantir que els nivells de finangament
siguin adequats per cobrir la prestacidé d’una
atenci6 integral a totes les persones, no no-
més a les residencies.

_04. Augmentar la transparéencia i la respon-
sabilitat de les finances, les operacions i les
dades, garantint I'avaluacio i el seguiment de
la qualitat assistencial per part de la direccio,
els equips, la propietat, 'administracio i els
ciutadans

_05. Establir incentius i recursos que perme-
tin adoptar la tecnologia de la informacié a
totes les residéncies, i donar suport als in-
tercanvis d’informacié sanitaria per millorar
I'atencio6 longitudinal centrada en la persona.

_06. Dissenyar un sistema de garantia de
qualitat més sensible i eficag i avaluar estra-
teégies per assegurar la qualitat d’'una atenci6
integral, centrada en la persona i equitativa.

_07. Ampliar i millorar la mesura de la quali-
tat per garantir la millora continua dels serveis
sociosanitaris.

_08. Modernitzar la tecnologia de les cures.

_09. Ser capag de convertir-se en un sector
innovador, dinamic i adaptat a necessitats.

_010. Establir lideratges potents que siguin
capacos de liderar una transformaci6 radical i

generar autoestima i reputacio del sector.
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El sector residencial, projecte de pais

Amb 2 eixos fonamentals:

_L’adequacio/reconversié i estandards del
sector han de ser un projecte estrategic de
pais, amb decisio i lideratges interns, politics,
professionals, gestors i entitats.

_Sector com a referent de I'atencié d’excel-
léncia a persones vulnerables en una societat
cuidadora.

Nous lideratges potents i compromesos

_Un estil facilitador per aquest procés de can-
Vi.

_Calen uns lideratges molt capacitats i trans-
formadors per liderar els equips dels centres
amb efectivitat, que vagin més enlla de les so-
lucions técniques.

_Calen liders generals que també liderin una
gran transformaci6é del sector amb un ampli
consens social que incorpori als professio-
nals, stakeholders i organitzacions clau.

Una organitzacié innovadora.

_Una forma de fer emprenedora.

_Una organitzacio agil, interdisciplinaria i amb
esperit emprenedor, que s’avanci als canvis
i que s’arrisqui, amb la capacitat de generar
respostes innovadores.

Atencid i participacié de la familia i entorn
afectiu

_Visi6 sistemica.

_Educaci6 i suport de la familia.

_Participaci6 activa en el model i la presa de
decisions.

Professionals competents, compromesos/es, i
cuidats/des

_Reconeixement, formacio i suport.

_Participacio activa en la definici6, implemen-
tacio i avaluacié del model d’atenci6 i orga-
nitzacio.

_Competéncies multidimensionals basades
en valors.

Residents autdonoms/es, protagonistes, res-
pectats/des i cuidats/des

_Un model d’atenci6 vital i amb mirada am-
plia.

_Les persones residents han de ser els pro-
tagonistes més rellevants i rebre una atencié
i assisténcia d’acord amb les seves necessi-
tats al llarg del seu cicle vital, segons la seva
evolucio i nivells de complexitat, valors i pre-
feréncies.

_Uns espais per a viure i ser cuidat/da.
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_Infradeteccié i desatencidé de necessitats
essencials: malaltia avancada i final de vida,
dolor i simptomes, aspectes psicosocials i es-
pirituals, aspectes farmacologics, etc.

_Decisions i autonomia de la vida quotidiana.

_Participacié activa en decisions sobre la
seva atenci6 i el model d’atenci6 i d’organit-
zacio.

S’han elaborat unes 200 propostes
especifiques de millora, a les quals
s’han afegit indicadors de mesura.

Les propostes d’accions de millora han estat ela-
borades partint directament de la identificacid
d’arees i aspectes de millora des de:

_Les arees identificades com a deficitaries del
model (per exemple: Identificacié de necessi-
tats emocionals i espirituals i de final de vida)

_Les entrevistes basades en I'avaluacié quali-

tativa de les dimensions ACP per part de pro-
fessionals, familiars, residents i directius/ves.

_Les enquestes de stakeholders als/les que
es demanaven propostes.

PROJECTE

Es basa en la constataci6 de la necessitat de con-
cretar les propostes d’accions des de les geneéri-
ques a les especifiques, i que es puguin identificar
i mesurar amb indicadors, com a un des aspectes
de millora de les propostes previes existents, so-
vint formulades des dels principis i recomanacions
genériques.

La rellevancia, la dimensié quantitativa i qualita-
tiva, i la complexitat del repte de millorar I'aten-
ci6 residencial —en un context d’envelliment de
la poblaci6 i de canvis en la capacitat familiar de
suport— requereix de manera ineludible:

_Un plantejament nacional potent, innova-
dor, clar, i definicio institucional de la visié
d’'un nou model d’atencié, organitzacio, fi-
nancament, i provisid, aixi com de compe-
tencies professionals.

_Un plantejament compartit i cocreat amb
persones, institucions, i organitzacions del
sector.

_Un lideratge institucional, i del sector,
acompanyat de lideratges especifics en
centres.

_Un canvi radical de la posici6 social i cul-
tural del sector envers ser un referent de
I’atenci6 cuidadora, respectat, valorat i cui-
dat.

_Un pla de model de finangcament i de re-
conversio estructural gradual.

El conjunt d’aquestes mesures ha de situar el sec-
tor residencial com a un dels referents étics i de

dignitat de la societat.
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Introduccio

L’ambit on la pandemia de COVID-19 probable-
ment ha causat un impacte més devastador ha
estat el de les residéncies, especialment les de
gent gran. Més enlla de la mortalitat, les conse-
qguencies en el benestar fisic, psicologic i social
en les persones residents, els seus familiars i els
professionals han estat moltes i molt significati-
ves, sense perdre de vista també les implicacions
etiques, politiques i econdmiques que orienten
I’acci6 dels proveidors de serveis i del sistema so-
cial i sanitari.
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La combinacié de multiples factors ha causat una
situaci6 d’alt impacte que ha afectat tant a nivell sis-
témic com a nivell individual. De forma esquematic-
cal esmentar:

_El context epidemiologic i les caracteris-
tiques especifiques de la malaltia.

_Factors individuals, com l'alta prevalenca
de multimorbiditat, complexitat i proximitat al
final de la vida, especialment en residéncies
de gent gran.

_Factors relacionats amb el model d’aten-
cio sanitaria, que han generat dificultats im-
portants en la presa de decisions —a nivell
clinic i etic—, tant per a les persones resi-
dents, com per a les seves families i els pro-
fessionals que les atenen.

_Factors relacionats amb la capacitat (bai-
xes laborals) i capacitacio (competéncia)
dels professionals per a atendre situacions
d’aparici6 sobtada i massiva d’alta comple-
xitat assistencial, decisions eético-cliniques
molt complexes (derivacid, sedacio, distress
existencial sever...).

_Factors organitzatius i/o estructurals,
entre els quals podem anomenar: les carac-
teristiques de molts centres, amb la convi-
vencia de multiples residents en espais tan-
cats, aixi com l'infrafinancament del sector, la
precarietat de recursos humans i la practica
inexisténcia de programes formatius per la
millora competencial en relaci6é a la situacié
de la COVID-19.

_Factors sistémics: les respostes assisten-
cials en aquests centres han estat fortament
condicionades per I'impacte de la pandémia
en tots els altres recursos dels sistemes de
salut i social, que han vist desbordada seva
capacitat de resposta.

_Factors socials: el confinament i la restric-
ci6 dels contactes socials dins i fora de les
residéncies ha provocat un aillament social

entre les persones residents i la seva xar-
xa de suport que pot haver impactat en la
dimensi6 social de la salut de les persones
implicades.

La pandémia de la COVID-19 ha amplificat
els deficits estructurals previament existents
del sistema residencial i I'atenci6 sanitaria de
les persones grans i amb malalties croniques
gue viuen en I'ambit residencial. Tanmateix,
la pandémia ens ofereix una oportunitat uni-
ca per repensar el model d’atencié que hau-
ria de ser basat en I'evidéncia, centrat en la
persona i les seves singularitats i amb un
personal i infraestructures que puguin res-
pondre a les seves necessitats.
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PROJECTE

El projecte ResiCOVID-19 va néixer a la UVic-
UCC, quan diferents grups de recerca varem
identificar la convocatoria “Replegar-se per créi-
xer: I'impacte de les pandémies en un moén sen-
se fronteres visibles” (PANDEMIES 2020) de
’AGAUR com a una oportunitat d’elaborar un pro-

jecte de recerca per a recollir 'experiéncia de la
pandémia de COVID-19 i el seu impacte i descriu-
re les caracteristiques de les persones i del sector
residencial, com a un estimul per a fer evidents
les mancances del model, ressaltar la resiliéncia
mostrada per la majoria de professionals i centres
del sector, i aprofitar aquesta experiencia i les evi-
déencies del projecte per a fer propostes de millora
que poguessin suposar un punt d’inflexié per a un
canvi del model residencial a Catalunya.

Els grups de recerca de la UVic-UCC que van lide-
rar la proposta inicialment sén: el Grup de Recerca
en Cronicitat de la Catalunya Central (C3RGCat),
el Grup de Recerca Methodology, Methods, Mo-
dels and Outcomes of Health and Social Sciences
(M,0), i la Catedra de Cures Pal-liatives Catedra
UVIC-UCC/ICO/CCOMS, juntament amb el Grup
de Recerca CareNet de I'Internet Interdisciplinary
Institute (IN3), de la UOC. Tots ells havien elabo-
rat i implementat diversos projectes de recerca i
formacié adrecats al sector residencial, especial-
ment activats a rel de la pandémia.
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PROJECTE RESICOVID-19

El projecte
RESICOVID-19

El Projecte ResiCOVID-19 esta liderat per diver-
sos grups de recerca de la Universitat de Vic —
Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC) en
col-laboracié amb altres institucions i organitzaci-
ons academiques, ONG'’s, i representatives naci-
onals i internacionals. Els objectius fonamentals
combinen, en primer lloc, la descripcié de I'im-
pacte de la pandemia de COVID-19, i en segon
lloc, I'elaboracié de les propostes de millora del
sector residencial de Catalunya, amb una mirada
multidimensional, una organitzacié multidisciplinar
i multicéntrica, una metodologia multivariada i una
orientaci6 cap a les accions de millora.
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ELS
DEL PROJECTE

El projecte ResiCOVID-19 va néixer a la UVic-
UCC, quan diferents grups de recerca varem
identificar la convocatoria “Replegar-se per créi-
xer: impacte de les pandémies en un mén sen-
se fronteres visibles” (PANDEMIES 2020) de
’AGAUR com a una oportunitat d’elaborar un pro-
jecte de recerca per a recollir 'experiencia de la
pandémia de COVID-19 i el seu impacte i descriu-
re les caracteristiques de les persones i del sector
residencial, com a un estimul per a fer evidents
les mancances del model, ressaltar la resiliéncia
mostrada per la majoria de professionals i centres
del sector, i aprofitar aquesta experiéncia i les evi-
deéncies del projecte per a fer propostes de millora
que poguessin suposar un punt d’inflexié per a un
canvi del model residencial a Catalunya.

Els grups de recerca de la UVic-UCC que van lide-
rar la proposta inicialment son: el Grup de Recerca
en Cronicitat de la Catalunya Central (C3RGCat),
el Grup de Recerca Methodology, Methods, Mo-
dels and Outcomes of Health and Social Sciences
(M30), i la Catedra de Cures Pal-liatives Catedra
UVIC-UCC/ICO/CCOMS, juntament amb el Grup
de Recerca CareNet de I'Internet Interdisciplinary
Institute (IN3), de la UOC. Tots ells havien elabo-
rat i implementat diversos projectes de recerca i
formacié adrecats al sector residencial, especial-
ment activats a rel de la pandémia.
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D’INVESTIGADORS

ResiCOVID-19 és un projecte fruit del treball
de consens dels grups de recerca i investiga-
dors liders en ’'ambit de I’envelliment i la cro-
nicitat a Catalunya, i és de naturalesa extraordi-
nariament multidisciplinaria.

L’investigador principal és Xavier Gomez
Batiste-Alentorn, catedratic a la Catedra de
Cures Pal‘liatives de la UVic-UCC i membre del
Grup de Recerca en Cronicitat de la Catalunya
Central (C3RG).

En el desenvolupament del projecte han participat
els seglents grups de recerca i investigadors. En
I'apartat 4 de resultats trobareu la relacio d’investi-
gadors que han participat a cada linia de recerca.

RESICOVID-19

Del Grup de Recerca en Cronicitat de la Ca-
talunya Central (C3RG), de la UVic-UCC, han
participat els seguents investigadors: Jordi Am-
blas-Novellas, Sebastia Santaeugenia, Xavier
Costa, Joan Carles Contel, Laia Cases, Montse
Solé, Gerard Carot-Sans, Emili Vela.

Del Grup de recerca Methodology, Methods,
Models and Outcomes of Health and Social
Sciences (M,0), de la UVic-UCC, han partici-
pat: Javier Jerez Roig, Laura Coll-Planas, Anna
Ramon, Paola Galbany, Ester Busquets, Cristina
Vaqué, Emilia Chirveches, Pau Moreno, Mont-
se Maso, Julia Casacuberta, Nuria Gorchs-Font,
Meritxell Mondéjar.

Del Grup de recerca Data Analysis and Mode-
ling Research Group (DAM) de la UVic-UCC, ha
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participat Joan Carles Martori, Ramon Oller, Rafa
Madariaga.

Del Grup de Recerca CareNet de I'Internet
Interdisciplinary Institute (IN3), de la UOC ha
participat Daniel Lopez, Israel Rodriguez Giralt,
Catuxa Maiz.

Altres grups de recerca de la de la UVic-UCC in-
volucrats en el projecte: del Grup d’Estudis de
Génere (GETLIHC) ha participat Mireia Canals;
del Grup de recerca Learning, Media & Social
Interactions han participat Joan Frigola i Guillem
Marca; del Grup de Recerca en Esport i Activi-
tat Fisica (GREAF) ha participat Judit Bort; i del
Grup de Recerca Educativa (GREUV) ha par-
ticipat Mar Beneyto. També ha participat Adelina
Comas-Herrera, economista de London School of
Economics & Political Science, Executive Com-
mittee of the International Long-Term Care Policy
Network (ILTCPN) i LTCcovid.org.

Del Grup de Recerca Salut Mental i Innovacié
Social (SaMIS) de la UVic-UCC ha participat Sal-
vador Sim6, Gemma Prat.

Del RE-FiT Bcn. Institut de recerca de Vall
d’Hebron, de la UAB, ha participat Marco Inzitari.

Del Grup de Recerca en Envelliment i Salut
(GREIS), de la UAB, ha participat Antoni Salva.

De la Fundaci6 iSocial, ha participat Toni Codina
i Celia Estruch.

De la Federaci6 d’Associacions de Gent Gran
de Catalunya (FATEC) ha participat Josep Carné
i Montse Llopis.

De Idibell ha participat Cristian Tebe, Judit PeAafi-
el, Gemma Molist.

De Diferentis ha participat Lena Macau.

Revisio i traduccidé d’Ona Salvat.

Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de
Barcelona

Primary Care Research Group. European As-
sociation for Palliative Care. Scott Murray,
emeritus Professor of Primary Palliative Care
(University of Edinburgh), i Yvonne Engels, del de-
partment of Anaesthesiology, Pain and Palliative
Medicine (Radboud University).

European Ageing Network (EAN), Jifi Horecky.

International Federation on Ageing (IFA), Jane
Barrat.

Karolinska Institutet, Eric Asaba.
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TECNIC

A part de I'equip investigador el projecte també ha
comptat amb un equip técnic:

Coordinaci6: Montse Solé, Montse Maso
Coordinaci6 propostes de millora: Joan Vinyets
Suport a la coordinacié: Aina Carbé

Técnics: Catuxa Maiz, Sandra Anitua, Merit-
xell Torrents, Pol Gracia, Pau Moreno, Julia Ca-
sacuberta, Paula Arboix

Treball de camp: Catuxa Maiz, Sandra Anitua,
Meritxell Torrents, Pol Gracia, Pau Moreno, Aina
Carbd, Montse Solé

També s’ha comptat amb la participacié de de
I’Oficina de Recerca i Transferéencia (OTRI) del
Vicerectorat de Recerca i Transferéncia del Co-
neixement de la UVic/lUCC dedicada a la gestid
de recursos i el seguiment pressupostari i admi-
nistratiu.

PROJECTE
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JUSTIFICACIO

Els criteris que varem prioritzar per al disseny i
execucio del projecte inclogueren:

_La necessitat de descriure de manera mul-
tidisciplinaria i multidimensional I'impacte
de la pandémia en les persones (residents,
familiars i professionals) i els centres resi-
dencials a Catalunya.

_La necessitat d’elaborar propostes de mi-
llora basades en I'experiéncia de la pande-
mia i en la participacié de residents, fami-
lies, professionals, membres de la direcci6 i
stakeholders que responguessin als reptes
i deficits del sector que la COVID-19 ha fet
més severs.

_Fer-ho amb la participaci6é activa de per-
sones residents, familiars, professionals,
membres de la direccid, persones expertes
i organitzacions socials vinculades al sec-
tor. Reconéixer la resiliéncia, adaptacio, i
compromis dels residents, familiars, i de la
majoria de centres i professionals.

_Amb visié prospectiva, prepositiva i con-
creta, superant formulacions genériques.

_Centrada en el model d’atencié i organit-
zacio.

_Concretada en propostes d’accions i indi-
cadors de millora.

_El proposit de donar al sector residencial
la rellevancia i el suport que mereix per a
liderar el coneixement i la practica de I'aten-
ci6 integral de persones vulnerables, en el
context d’una societat que envelleix i ha de
ser més cuidadora.
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VALORS

El projecte nasqué amb el proposit fonamental de
millorar la qualitat d’atenci6 i la dignitat de les per-
sones que viuen, treballen i sén acollides als cen-
tres residencials.

Tenint en compte els valors fonamentals de I’aten-
cio d’excelléencia, el respecte, la dignitat, i
I’atencié compassiva de les persones.

Considerant, en tot moment, la necessitat de pro-
fessionals amb competencies integrals basades
en valors i de formar-les, respectar-les, i reconéi-
xer-les.

PROJECTE
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1US GENERALS
| ESPECIFICS

O1: Avaluar I'impacte de la pandémia de la COVID-19 sobre les persones
que viuen a les residéncies geriatriques, de dependéncia i salut mental de
Catalunya, aixi com dels seus familiars, els/les treballadors/es i sobre les
propies organitzacions, en el periode de mar¢ 2020 fins a I’actualitat.

Estimar retrospectivament l'impacte de la
pandemia en termes de resultats globals: taxa de
dones i homes residents i treballadores infectades
per COVID-19, taxa de mortalitat, hospitalitzacions
i dependéncia.

Analitzar retrospectivament en quina mesura
els factors estructurals, organitzatius i de procés de
les residéncies de gent gran s’associen a aquest
impacte —fent émfasi especific en I'analisi de ge-
nere—, aixi com la complexitat clinica dels/les resi-
dents atesos/es, tenint en compte la taxa d’infecci-
ons de la regi6 de I'’Area Basica de Salut a la qual
pertanyen.

Coneixer els factors individuals que s’asso-
cien amb l'impacte de la pandémia a partir d’una
cohort de residents de residéncies. Especificament,
es verificara la incidéncia de mortalitat i hospitalit-
zacib general i per COVID-19, consum de farmacs,
aixi com els factors predictors i de proteccié per
COVID-19, les relacionades amb el génere, i d’al-
tres causes.

Descriure les caracteristiques i necessitats
dels residents (post-primer brot de COVID-19), te-
nint en compte les diferéncies entre dones i homes.

Explorar i comprendre I'impacte percebut de
la pandémia i els factors individuals, de procés i
estructurals que els agents implicats associen amb
aquest impacte mitjangant un estudi qualitatiu. Es-
pecificament, es pretén congixer les vivencies dels/
les residents geriatrics/es, els seus familiars, els/
les professionals, els/les responsables de les resi-
dencies i dels/de les planificadors/es durant la pan-
déemia de la COVID-19. Es fara especial émfasi en
les experiéncies de les dones com a professionals i
com a cuidadores.

Identificar factors i mecanismes de resposta
adequada, barreres i dificultats percebudes, aspec-
tes etics, reptes a resoldre, reptes i oportunitats per
a la millora assistencial i adaptaci6 a les crisis. Es
fara emfasi especific en les implicacions étiques les
aspectes estudiats.
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0O2. Elaborar propostes de millora a nivell assistencial, formatiu, organitzatiu,
estructural i sistémic, que permetin una millor adaptacié a les crisis actuals
i de futur, cap a una atencié centrada en les persones.

02.1 Revisar I'experiéncia i evidéncia nacional i
internacionals per identificar bones practiques as-
sistencials, formatives, organitzatives, estructurals,
sistemiques i de perspectiva de genere, derivades
de la resposta a la COVID-19 en I'ambit residencial.

02.2 Explorar propostes de millora de practiques
assistencials, formatives, organitzatives, estructu-
rals i sistemiques amb residents, familiars, profes-
sionals, responsables de les residéncies i planifica-
dors, des d’una perspectiva gender-sensitive.

02.3 A partir de la revisi6 de la literatura i I'opinid
dels experts i gestors de la salut, elaborar una pro-
posta d’indicadors i estandards de qualitat per a
avaluar la millora.

Aixi, la finalitat del projecte combina:

Descriure I'impacte global de la pandémia en cen-
tres residencials i en les persones que hi viuen i
treballen, i els seus mecanismes d’adaptacio.

Elaborar i proposar mesures de millora de qualitat i
els indicadors que les mesurin.

| les finalitats especifiques son:

Estimar I'impacte de la pandémia en termes de re-
sultats globals.

Analitzar factors estructurals, organitzatius i de pro-
cés de les residéncies.

Coneixer els factors individuals de les persones i
les residéncies que han influit en aquest impacte.

Descriure les caracteristiques i necessitats de les
persones residents.

Explorar i comprendre I'impacte percebut de la pan-
demia i els factors individuals.

Explorar 'avaluaci6é de qualitat percebuda per resi-
dents, familiars i professionals

Explorar I'avaluacié de qualitat percebuda per per-
sones residents, familiars i professionals.

Identificar factors i mecanismes de resposta ade-
quada.

Revisar I’experiéncia i evidéncia d’accions imple-
mentades a nivell nacional i internacional.

Elaborar propostes de millora del sector residencial.

Elaborar un proposta d’indicadors i estandards de
qualitat del model residencial.
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ESTRUCTURA
METODOLOGICA

Per tal d’assolir tots els objectius descrits s’han
combinat diferents metodologies de recerca, es-
tructurades en diferents linies de treball/recerca,
tres per aconseguir I'objectiu principal O1, i dos per
a '02. Els detalls de cada linia de treball estan
descrits a les taules I’Annex 7.1. Les linies de tre-
ball sén les seglents:

3.7.1

Revisio sistematica de la literatura
amb finalitats de contextualitzacio
internacional

Es faran diferents revisions sistematiques centra-
des en diferents temes i metodologies clau; tots ells
es detallen a la taula 2, de ’Annex 7.1. L'objectiu és
recollir una descripcid de la situaci6.

3.7.2
Analisi de dades massives
(Big Data)

Es realitzara mitjancant un estudi poblacional re-
trospectiu (mar¢ 2020) mitjangant el registre de
morbilitat i Us dels recursos sanitaris del Servei
Catala de la Salut. Es resumeix a la taula 2; i els
objectius, les variables i els resultats esperats es
resumeixen a la Taula 4.

3.7.3

Treball de camp en una mostra
multicéntrica de residéncies i per-
sones residents

S’ha estudiat una mostra multicentrica de residen-
cies, directius, familiars, professionals, i persones
residents i grups d’interés, mitjancant dos estudis
diferents: un estudi retrospectiu i un estudi transver-
sal (Taula 2) Tots dos inclouen metodologia quanti-
tativa (Taula 5 i 6) i qualitativa (Taula 7).

3.7.4

Benchmark internacional de pro-
postes per a la millora del model
d’atencio

Inclou un recull internacional de mesures de millora
mitjancant entrevistes semiestructurades i revisio
de la literatura que analitza 14 paisos i revisions
que avaluaran propostes de millora per assolir I'ob-
jectiu especific 02.1. Resumit a la taula 3.

3.7.5

Consens de propostes de millora
amb els grups d’intereés.

S’han recollit propostes de millora de les principals
parts interessades de I'ambit residencial, incloses
les persones residents, els planificadors de politi-
ques i les organitzacions sectorials clau, i s’han re-
alitzat diferents dinamiques per consensuar un nou
model residencial, tal com es detalla a la Taula 3, on
han participat més de 160 persones.
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CARACTERISTIQUES
| FORTALESES D’UN
PROJECTE SINGULAR

Podem afirmar que, des del nostre coneixement, no
hi ha cap referéncia de projectes que incloguin la
combinacio i complementarietat de:

1. Una perspectiva multidimensional des d’angles
diferents

2. Una aportacioé multidisciplinaria

3. Un enfocament cooperatiu entre organitzacions
académiques i socials

4. Una aproximacié multimetodologica amb tecni-
ques i enfocs complementaris (qualitatiu, quan-
titatiu, retrospectiu, prospectiu...).

5. Propositiu: orientat a la millora i 'accionabilitat
(“Make the things happen”).

6. Participacio activa i protagonista de persones
residents, familiars, professionals, directius/
ves, experts/es i organitzacions vinculades al
sector.
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FASES
DEL PROJECTE

Fase I: (Maig-Setembre 2021)

Constitucié de I’equip del projecte:
Coordinaci6 i suport tecnic (inclou técnics de treball de camp)
Equip motor: coordinacio i suport técnic, i investigadors responsables dels grups de treball
Investigadors: organitzacio en grups de treball
Adequacié del pla de treball, i elaboracié dels concrets per a cada grup de treball
Pla de comunicaci6 inicial:
Activacio del blog i xarxes socials (Instagram, Twitter)
Disseny i enviament de newsletter periodica

Disseny del treball camp

Fase lI: (octubre 2021-juny/juliol 2022)

Recollida d’informacio:
Treball de camp quantitatiu i qualitatiu
Analisi bibliografic i documental

- Elaboracié del benchmark internacional

Fase lll: (Maig 2022- octubre 2022)

Nou equip motor, adaptat als nous reptes del projecte:

Coordinacio i equip técnic adaptat a elaboracié de propostes de millora, jornades participatives, i
comunicacio.

Elaboracio de les propostes de millora i el nou model residencial:
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+ Buidatge de totes les propostes i evidéncies recollides pels diferents grups de treball
+ Analisi i procés d’elaboracié de I'estructura del document

+ Participacio a través d’enquestes, entrevistes i analisi de documents de més de 100 persones i/o0
entitats vinculades en el sector residencial

+ Discussi6 i analisi
« Preparaci6 i execucioé de Jornada participativa amb stakeholders 21 Octubre-Cosmocaixa

* Resultats preliminars del projecte

*  Proposta de nou model residencial

+ Recull de percepcions, idees, etc. del public assistent.
« Analisi de les dades obtingudes pels diferents grups de treball en la fase de recollida d’informacié
« Activacio6 del pla comunicacié amb més intensitat

+ Resitalks (entrevistes a stakeholders), Twitter, Instagram, Blog i newsletter renovada.

«  Focus en el procés, i en els resultats.

Fase final (hovembre, i endavant):

- Jornada final del projecte: presentacié de resultats i nou model residencial: 7 Novembre — UVic-UCC
« Elaboracié dels productes del projecte:
+  Document global amb resum de I'execucié i resultats dels principals grups de treball
+  Articles cientifics
+ Pla de comunicacio:
« Disseny d’accions de retorn dels principals resultats a tots els implicats al projecte
+ Publicacié i difusié a public no especialitzat dels principals resultats del projecte
+ Planificacié del Post ResiCOVID19:
+ Disseny de comunicaci6 i incidéncia per presentar el nou model
«  Coordinacio6 dels diferents grups de treball pel seguiment de la publicaci6 dels articles cientifics.

+ Analisi de dades exhaustiu i sectorial d’informacié obtinguda.

35



03_EL PROJECTE RESICOVID-19

EL POST
RESI

Les accions fonamentals d’aquesta fase tenen
com a objectiu principal la incidéncia en les perso-
nes amb capacitat de decisié en I’'ambit residenci-
al per tal d’aconseguir que la informacié recollida i
les propostes de millora es tradueixin en canvis en
el sistema residencial de Catalunya. Les activitats
previstes seran:

+  Edici6 de continguts per compatrtir els prin-
cipals resultats i les propostes de millora de-
finitives amb els principals stakeholders i la
comunitat

+ Elaboraci6 de tots els documents, articles i
publicacions per la seva difusio

+  Seguiment
+  Pla de comunicaci6

+  Accions de generaci6é de consens
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Resultats

A continuacié es presenta un recull dels principals resultats que tenim a
dia d’avui de les diferents linies d’investigacié del projecte. Aquest apartat
conté dades de les analisis realitzades fins al 7 de novembre de 2022, i per
tant, no sén dades ni resultats definitius en cap cas, ja que en tots els casos
el procés d’analisi és complex i continuara al llarg dels mesos. En aquest
sentit, les dades definitives es publicaran en els corresponents articles
cientifics, dels quals en farem difusio a través dels canals de comunicaci6é
del projecte: Bloc, Twitter, Instagram, Newsletter...

Amés dels resultats que responen als objectius principals del projecte, també
se’n derivaran de més especifics i sectorials a partir de dades concretes que
s’han recollit, i que encara no estan analitzades (com per exemple a nivell
farmacologic).

Els resultats de cada linia d’investigaci6 es presenten amb el segiient
format:

_Investigadors i col-laboradors de la linia de treball

_Breu resum

_Background

_Obijectius de la linia de treball

_A quins objectius especifics del projectes estan vinculats
_Metodologia

_Resultats

_Discussi6 basica i/o conclusions

_Aspectes pendents
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REALIST REVIEW

Laura Coll-Planas,
Montse Solé-Casals, Nuria Gorchs-
Font, Anna Ramon-Aribau, Adelina
Comas-Herrera.

S’ha fet una cerca bibliografica per trobar
estrategies que hagin ajudat a alleugerir la soledat
i laillament social a les residéncies, durant la
pandemia de la COVID-19. En la basqueda feta al
PubMed s’han trobat 30 articles que identifiquen
diferents estrategies per establir comunicacio i
relacid, com la redefinicié d’alguns dels rols de les
persones professionals, contactes remots, visites
virtuals o trucades per teléfon i també enviament
de cartes, fotos o objectes personals significatius
a través de les persones professionals. Es van
facilitar eines digitals i visites a través de la finestra
0 en espais exclusius per facilitar la relacio.
També diferents programes basats en estudiants
i voluntaris, que cercaven el contacte social.
També programes centrats en el benestar de la
persona i facilitar la connexié remota entre nivells
o la intervencid psicosocial amb teleconsulta i
I’ts de la tecnologia, com la terapia a partir d’'una
mascota virtual, i I'Us de robots per comunicar-se
o fer companyia. Algunes d’aquestes estratégies
han reportat resultats positius, evitant la solitud,
donant suportimillorant la salut mental, el benestar
i la satisfaccio de les persones residents, familiars
i professionals. Tanmateix, algunes iniciatives
també han generat esdeveniments adversos entre
les persones residents relacionats amb la bretxa
digital i amb les dificultats de comunicaci6 afegides
en els casos de persones que tenen demencia i/o
deficits visuals o auditius. En aquesta mateixa linia,
les families, a més de percebre’n beneficis, també
han expressat insatisfaccid, culpa i frustracio
davant d’estratégies per millorar la comunicaci6é

amb els residents, aixi com incertesa i retard a
I’hora de complir les expectatives generades.

L'aparici6 de la COVID-19 a les residencies ha
tingut un efecte devastador per les persones
residents, els seus familiars i els/les professionals
que hitreballen. La resposta sanitaria generalment
ha prioritzat la seguretat per sobre d’altres principis
i drets de les persones i els seus familiars. Aixi,
les restriccions de visites i activitats socials han
comportat aillament social i risc de patir soledat.
Els/les professionals han implementat diferents
estratégies per alleugerir la soledat i I'aillament
i han suplert la presencia dels familiars, donant
suport emocional i procurant una comunicacio
constant dins i fora de les residéncies, per tal de
disminuir 'impacte d’aquest context tan hostil.

Obijectius:

Comprendre quines practiques s’han dut a terme
per pal-liar (potencialment) la soledat i I'aillament
social i els mecanismes que han permés
(potencialment) aconseguir aquestes millores en
les persones grans que han viscut a residencies
geriatriques durant la pandémia COVID-19.

Descriure quins mecanismes han estat avaluats,
quins han funcionat i en quines circumstancies.

_A quins objectius especifics del projecte
respon: Revisié sistematica de la literatura
publicada des de linici de la pandémia fins
al moment actual. (Aquest objectiu es va
adaptar al llarg del projecte).

Scoping Review utilitzant els principis de la Rea-
list Review, que consten de: definir els objectius,
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I’evidéncia i extreure dades i resultats relacionant
el context amb els mecanismes i amb els resul-
tats.

Criteris d’inclusi6 dels articles: qualsevol estudi
que descrigui o avalui un programa o iniciativa que
pretengui alleugerir la soledat o I'aillament social
de les persones residents que viuen a residéncies
geriatriques (gent gran de més de 60 anys).

Estrategia de cerca: feta a Pubmed, incloent dife-
rents idiomes (alemany, anglées, castella, catala,
francés, italia i portugues), de gener del 2020 a
juny del 2022, combinant els termes en relaci6
amb: residéncies geriatriques, pandémia CO-
VID-19, gent gran, soledat i aillament social.

Descripci6 de I'impacte de la COVID-19 en I'ambit
residencial

Objectiu inicial: Coneixer i avaluar I’evidéncia pu-
blicada a nivell internacional en relaci6 a [I'im-
pacte de la COVID-19 en els entorns d’atenci6 de
llarga durada i/o residencial.

Metodologia inicial: Revisié sistematica de la lite-
ratura publicada des de l'inici de la pandémia fins
a l’actualitat.

El canvi metodologic d’una revisié sistematica de
la literatura sobre la COVID-19 a una scoping re-
view utilitzant els principis de la Realist review, és
pertinent per tal de poder respondre la pregunta
d’investigacié reformulada sobre quines practi-
ques s’han dut a terme per pal-liar la soledat i I’ai-
llament social i els mecanismes que han permeés
aconseguir aquestes millores en les persones
grans que han viscut a residéncies geriatriques
durant la pandémia COVID-19.

Resultats generals, preliminars:

La cerca a Pubmed ha identificat 9.867 articles, i
després de llegir-ne el titol i el resum, n’hem aca-
bat seleccionant 30 que compleixen els criteris
d’inclusi6 de I'estudi. Els articles seleccionats sén
de diferents paisos: EUA (12), Canada (5), Gran
Bretanya (3), Alemanya (2), Franca (2), Italia (1),
Eslovénia (1), Espanya (1), Australia (1), Hong
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Kong (1) i Taiwan (1).

Hem identificat diferents estratégies per alleugerir
la soledat i I'aillament social:

_Estratégies per fomentar la comunicacio
entre residents i familiars:

Es va dur a terme la redefinicié dels rols de les
persones professionals per poder facilitar la co-
municacié amb contactes remots, es van fer vi-
sites virtuals i trucades per teléfon i també en-
viament de cartes, fotos o objectes personals
significatius a través dels professionals . Es van
facilitar eines digitals a les residéncies com taule-
tes. Es van adaptar les visites per fer-les a través
de la finestra o en espais exclusius com en tendes
instal-lades als patis (Tent Talk). Es van organitzar
grups de suport a les families , i es va definir un
referent professional per a cada familia.

_Programes sanitaris i socials:

S’han descrit programes basats en estudiants de
medicina i de treball social . En alguns feien de
persones voluntaries i en altres eren contractats.
Les seves tasques poden ser de fer trucades o
donar suport a les persones professionals i resi-
dents en la comunicacio.

També s’ha informat sobre programes enfocats a
I’atenci6 centrada en la persona. Un dels progra-
mes implementa les PAL Cards (Preferences for
Activity and Leisure) per tal de coneixer les prefe-
rencies de les persones residents en les activitats
i relacions socials. Hi ha programes centrats en
I'atenci6 sanitaria com el GERI-Pal que tenien un
subprograma social destinat a la millora de la co-
municacio. Altres residéncies van passar la inter-
vencid psicologica a la teleconsulta afegint també
com a objectiu el suport a persones que patien
aillament i soledat.

Entre els programes socials basats en el
voluntariat, es va identificar “Adopt-A-Resident
Program”, on a través de les xarxes socials d’arreu
del mén es va promoure I'enviament de cartes i
regals a les persones que vivien a les residéncies
amb l'objectiu d’acompanyar-les i animar-les. Un
altre és el programa “Peer-mentoring”, on fan
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parella un voluntari de la comunitat i un voluntari
que viu a la residencia per tal d’involucrar a un
altre/a resident/a més aillat socialment en les
activitats i les relacions socials.

_Adaptacié de les activitats
a telematiques

Hi ha articles que expliqguen com s’han adaptat
al format telematic activitats que es feien
presencialment abans de la pandémia. Aquest
és el cas del programa “Befriending” basat en
'amistat, en aquest cas mantinguda a distancia,
entre un/a voluntari/a i un/a resident.

També s’ha fet Us de la tecnologia per digitalitzar
activitats com les visites virtuals de mascotes i la
musicoterapia digital.

_Activitats personalitzades significatives:

Altres articles relaten com, a nivell individual,
les persones en situacié d’aillament han trobat
activitats que facilitaven la reduccié de la seva
soledat. Son activitats significatives per elles, com
I’horticultura i els jocs.

També s’han dut a terme activitats significatives
a nivell relacional utilitzant les noves tecnologies,
per exemple en la situacié d’aniversaris i nous
ingressos de manera que s’ha pogut implicar a la
familia.

_Robots:

L’Us de robots en les residencies durant la
pandéemia per pal-liar la soledat ha estat un dels
resultats sorprenents o inesperats. Hi ha diferents
tipus de robots amb diferents funcions:

Robots per facilitar la comunicacié remota

Robots que imiten animals-mascota per fer
companyia

Robots que fan companyia

Robots que poden suplir als professional per
exemple fent de dinamitzador d’una activitat
grupal com dirigir un grup de cant

Aspectes més rellevants per les propostes de
millora: Es necessaria la implicacié de persones

professionals per portar a terme totes aquestes
iniciatives, des de persones voluntaries a I's de
robots, perqué han de fer de nexe d’unio entre ells,
per facilitar 'entesa, la comunicacio i la relacio.

La Realist Review és un meétode nou que ens
permet anar més enlla del que s’ha fet, i ens ajuda
a saber si el que s’ha fet ha estat (til.

En aquest sentit hem vist que algunes d’aquestes
estratégies han reportat resultats positius, evitant
la solitud, donant suport, i millorant la salut mental,
el benestar social i la satisfaccié de les persones
residents, familiars i professionals. Mentre que
altres iniciatives han generat esdeveniments
adversos entre les persones residents relacionats
amb la bretxa digital i amb les dificultats de
comunicacio afegides en els casos de persones
que tenen demeéncia i/o déficits visuals o auditius.
Les families han expressat insatisfaccio, culpa
i frustraci6 davant d’estratégies per millorar la
comunicacié amb els residents, aixi com incertesa
i retard a I'nora de complir les expectatives
generades.

Aquests resultats ens poden ajudar a aprofitar els
aprenentatges fets durant la pandémia i a seguir
avaluant els impactes de les practiques emergents
que puguin ser d’utilitat més enlla de la pandémia.

Queda pendent la busqueda en altres bases de
dades per complementar la cerca del Pubmed i
acabar d’analitzar i descriure, a partir de la lectu-
ra i reflexié conjunta dels/de les investigadors/es,
quins mecanismes han funcionat per aconseguir
quins resultats i en quines circumstancies.
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ANALISI

Anna Ramon Ari-
bau, Meritxell Mondejar (analisi i inter-
pretacié de dades), Pol Gracia Mico,
Meritxell Torrents Solé, Sandra Anitua
Jorge, Aina Carb6 Cardena (treball de
camp/ recollida informacio).

La interseccid dels mitjans de comunicacio, 'opi-
nidé publica, la politica i la seva relaci6 amb les
politiques publiques esta ben documentada. Per a
moltes persones, els mitjans de comunicacié i els
missatges que s’hi difonen soén el principal prove-
idor d’informacié de la seva realitat social perce-
buda (van Klingeren, Boomgaarden, Vliegenthart
i de Vreese, 2015). Per tant, els mitjans de comu-
nicacio, el que s’hi diu i qui ho fa, tenen un paper
important en la formaci6 de I'opinié publica.

La gent busca, aprén i comparteix informacioé de
risc a les xarxes socials (Mou i Lin, 2017), i aques-
ta informacié és extremadament important per
construir les percepcions publiques (Perko, 2014).
Les discussions sobre les creences en salut im-
pregnen els mitjans de comunicacié, de manera
que I'exposicié a la informaci6é pot ser un factor
important en les creences d’'un individu sobre la
salut i com ha de ser gestionada (Wang, Li, Hutch,
Naidech i Luo, 2021).

En un estudi realitzat a I'abril de I'any 2020 per
Reuters Institute for the Study of Journalism i el
projecte Misinformation, Science and Media (Des-
informacio, ciéncia i mitjans), conjuntament amb
I’Oxford Internet Institute, es va publicar que els
principals referents de la poblacié espanyola en
la pandémia van ser en primer lloc els mitjans de

comunicacio en general (74 %), el governii els le-
gisladors en segon lloc (39 %), i els cientifics, met-
ges i altres experts sanitaris a continuacio (38 %).

Entendre com la construccio del discurs dels prin-
cipals agents de referéncia mencionats per la po-
blacié com a referents en la consulta d’informacio
durant la pandémia han pogut influir en la percep-
Ci6 de les parts interessades de I'ambit residenci-
al per acabar influint en el seu posicionament i/o
presa de decisions.

0O1.5 Explorar i comprendre I'impacte percebut de
la pandémia i els factors individuals, de procés i
estructurals que els agents implicats associen
amb aquest impacte mitjancant un estudi qualita-
tiu. Especificament, es pretén coneixer les vivén-
cies de les persones residents geriatriques, els
seus familiars, professionals, responsables de les
residéncies i dels planificadors durant la pande-
mia de COVID-19. Es fara especial émfasi en les
experiencies de les dones com a professionals i
com a cuidadores.

Es basa en la investigacio narrativa, una metodo-
logia qualitativa que es centra en I'estudi de I'ex-
periencia entesa narrativament. Els/les indaga-
dors/es narratius/ves comuns/es de temporalitat,
socialitat i lloc creen un marc conceptual dins del
qual es poden utilitzar diferents tipus de textos de
camp i diferents analisis. La investigacio narrativa
posa en relleu les quiestions etiques i dona forma
a noves interpretacions teoriques de les experién-
cies de les persones (Kempf-Leonard, 2005).
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Recollida de dades: En aquest estudi, es van
considerar tres fonts de dades:

_Mitjans de comunicacio6: Es van selecci-
onar totes les noticies provinents de premsa
digital i en paper (Taula 1) que incloguessin
com a paraules clau “covid” i les seves di-
ferents variacions, aixi com “residéncia” en
singular i plural en castella i catala en el titol
i subtitol, en totes les seccions i en els dia-
ris de cobertura nacional i regional (Catalu-
nya). Temporalitat: 1/1/2020 — 31/12/2020.

_Organismes publics reguladors/legis-
ladors: Es van seleccionar totes les regu-
lacions publicades al DOGC (Catalunya) i
al BOE (Espanya) que incloguessin com a
paraules clau “covid” i les seves diferents

PROJECTE

variacions, aixi com “residéncia” en singu-
lar i plural en castella i catala. Temporalitat:
1/1/2020 — 31/12/2020.

_Societats cientifiques i col-legis pro-
fessionals: Es van seleccionar totes les
comunicacions fetes mitjancant els canals
oficials dels col-legis professionals i socie-
tats cientifiques llistades en la taula 2, que
incloguessin com a paraules clau “covid” i
les seves diferents variacions, aixi com “re-
sidéncia” en singular i plural en castellai ca-
tala. Temporalitat: 1/1/2020 — 31/12/2020.

20 minutos

ABC

Ara

Capgros

Diari de Tarragona
Diario La Grada

El 9 Nou

El Mundo

El Pais

El Periédico

20minutos.es
ABC.es
actasanitaria.com
aldia.cat
Anisalud.com

Anoiadiari.cat
Aquibergueda.cat
Ara.cat
Cadenaser.com
Catalunyapress.cat
ccma.cat
consalud.es

El Periédico en Catala
El Punt Avui
Expansion

Gente

L"Enllag dels Anoiencs
La Mafiana

La Razén

La Vanguardia

La Vanguardia en ca-
tala

La veu de I’Anoia

eurocarne.com
europapress.es
igencat.cat
geriatricarea.com
intereconomia.com/
la-gaceta
interempresas.net
kaosenlared.net
Lainformacion.com
lavanguardia.com
laveu.cat
naciodigital.cat
okdiario.com

corresponsables.com
diariomedico.com
diariosigloxxi.com
elcatalan.es

elconfidencialdigital.

com
eldiario.es
elespanol.com
elmon.cat
elmundo.es
elnacional.cat
elpais.com
elperiodico.cat
elperiodico.com
elplural.com
elpuntavui.cat
eltriangle.eu
e-noticies.cat

ondacero.es
periodistadigital.com
publico.es

que.es

raci.cat

redaccionmedica.com
reusdigital.cat
rtve.es

salut.org
servimedia.es
social.cat

sport.es
tarragona21.com
tarragonadigital.com
territoris.cat
tribunamaresme.com
vilaweb.cat

es.finance.yahoo.com/ | vozpopuli.com

noticias
estrelladigital.es

Taula 1. Llistat de diaris en digital i en paper consultats
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Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica

Asociacion Espafiola de Cientificos

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cuidados Paliativos (AECPAL)

Asociacion Espafiola de Planificacion Compartida de la Atencion (AEPCA)

Asociacion Profesional Espanola de Terapeutas Ocupacionales

Associaci6 Catalana de Comunicacié Cientifica

Associacié Catalana de Recursos Assistencials (ACRA)

Associacio d’Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya (AIFiCC)

Catedra de Bioética Universitat de Vic-UCC

Catedra de Cures Pal‘liatives - Universitat de Vic - UCC

Col-legi de Dietistes-Nutricionistes de Catalunya

Col-legi de Farmaceéutics de Barcelona

Col-legi de Farmaceutics i Farmaceutiques de Girona

Col'legi de Fisioterapeutes de Catalunya

Col-legi de Graduats Socials de Barcelona

Col-legi de Graduats Socials de Tarragona

Col-legi de Metges de Barcelona

Col-legi de Metges de Girona

Col-legi de Metges de Lleida

Col-legi de Metges de Tarragona

Col'legi de Terapeutes Ocupacionals de Catalunya

Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona (COIB)

Col-legi Oficial de Farmaceutics de Lleida

Col-legi Oficial de Farmacéutics de Tarragona

Col-legi Oficial de Psicologia de Catalunya

Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya

Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Girona

Col-legi Oficial d’Infermers i Infermeres de Lleida

Col-legi Oficial d’Infermers i Infermeres de Tarragona

Consorci de Salut i Social de Catalunya (CSSC)

Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria (FAECAP)

Fundaci6 Salut i Envelliment - Universitat Autdbnoma de Barcelona

Grup de Recerca en Cronicitat de la Catalunya Central (C3RG)

Institut Borja de Bioética. Universitat Ramon Llull

Institut Catala d’Oncologia

Institut Catala de la Salut (ICS)

International Long Term Care Policy Network

La Uni6 (Associacio d’Entitats Sanitaries i Socials)

Pla d’atencié Integrada Social i Sanitaria (PAISS) - Generalitat de Catalunya

Sociedad Espanola de Psicofisiologia y Neurociencia cognitiva y afectiva

Servei Catala de la Salut

Sociedad cientifica espafiola para la investigacion y formacién en ciencias de la salud

Sociedad Espafiola de Ciencias Fisiologicas

Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL)

Sociedad Espafiola de Epidemiologia

Sociedad Espafola de Farmacologia
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Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGQG)

Sociedad Espafiola de Inmunologia

PROJECTE

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)

Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG)

Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) — grupo de ética
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

Sociedad Espafiola de Neurologia
Sociedad Espariola de Parasitologia
Sociedad Espafiola de Virologia
Sociedad Espariola Diabetes

Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia (SCGQG)

Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC)
Societat Catalana de Metges Generals i de Familia (SEMG Cat)

Societat Catalano-Balear de Cures Pal-liatives (SCBCP)

Taula 2. Fonts consultades dins de la categoria de societats cientifics i col-legis professionals

Amb la informaci6 recollida es van dur a terme
dues aproximacions de I'analisi:

Analisi temporal: Per entendre les tendéncies, ens
vam centrar en I'analisi temporal de totes les noti-
cies i documentacio trobada des del gener al de-
sembre del 2020, que inclou: (1) tendéncies tem-
porals en el nombre de documents; (2) tendéncies
temporals en el nombre de temes.

Analisi Tematica: Mitjancant les técniques tradici-
onals d’analisi de text basades en la codificacio,
en aquest cas inductiva a falta de teoria especifica
pel tema que s’analitza.

Generals

Tenim noticies d’abast nacional i regional (Cata-
lunya) quasi en igualtat de representacié (51 %
nacional vs. 49 % regional). Segons el grafic 1,
podem veure com el mes on hi ha més publicaci-
ons amb diferéncia és el desembre, seguit a molta
distancia per l'abril, just després de I'esclat de la
pandemia.

Si analitzem el contingut, comencem per com es

fa referéncia a 'ambit de les residéncies i veiem
com en un 77 % dels casos s’utilitza la paraula
residéncia o residencies sense fer cap esment a
quin tipus de col-lectiu es parla, tot i que després
d’analitzar la noticia completa podem veure com
en la majoria dels casos es volia fer esment de
residencies de persones grans. En un 20 % dels
casos, quan es vol fer esment a les residéncies
de gent gran es fan servir termes molt diversos
com residéncies de gent gran, de majors, d’avis/
es, geriatriques, d’ancians/es, de la tercera edat
0 sociosanitaria. En només un 3 % dels casos es
fa esment d’altres residéncies, amb els noms de
residéncies de discapacitats, persones discapa-
citades o salut mental. Si analitzem aixd mateix
al llarg del temps (Grafic 2), veiem com practica-
ment durant tot I'any es parla de residencies sen-
se mencionar els col-lectius que hi viuen, pero a
partir del juliol veiem un canvi amb 'aparicio i crei-
xement de la salut mental i una tendéncia a l'alca
de mencionar les persones grans.
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Grafic 1. Percentatge de noticies publicades segons
temporitzacio

60% 52%
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Grafic 2. Percentatge d'us de la paraula residencia
segons temporitzacio
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= Residéncies de discapacitats/salut mental
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Si analitzem els temes podem veure (Grafic 3) com hi ha dos temes clarament predominants com sén parlar

de les infeccions (29 %) i de les morts (30 %). Hi ha una quantitat de noticies importantissima que es dediquen

quasi exclusivament a reportar les morts i infeccions de les residéncies al llarg del territori. Els seglents temes

més mencionats son l'arribada i administracié de vacunes a les residéncies (13 %) i la gesti6é politica de la

pandémia a les residéncies (9 %) com les més predominants. Després hi ha molts altres temes que es tracten

amb menor mesura i amb variacions en el moment de I'aparicié i desaparicio.

Grafic 3. Percentatge de noticies publicades segons
tematica

Infeccions

Morts

Vacunes

Gestio politica
Investigacions juridiques
Report estat

Restriccions (visites, ingresoss...) m=m 2%
Recepcio de suport extern (UME..) mmm 2%
Realitzacid de tests mmm 2%
Gestio residéencies wmm 2%
Gestio de la informacio mss 2%
Reclamacio de recursos = 1%
Recerca en residencies = 1%
Paper dels professionals m 1%
Model residencial = 1%
Falta de material sanitari = 1%
Experieéncies/Vivencies m 1%
Confinament de residencies m 1%
0% 5%

Si mirem com s’ha anat construint el discurs en el
temps en els primers cinc mesos de la pandémia
(Grafic 4) veiem com els temes més importants a
l'inici de la pandémia son les morts i les infeccions
que cedeixen el protagonisme al maig a temes
relacionats amb denudncies, investigacions de la
Fiscalia sobre les morts. A mitjans d’any tornen
a agafar protagonisme les infeccions, ja no tant
les morts, i augmenten les noticies sobre la gestio
politica de la pandémia.

Si mirem els seguents ultims cinc mesos de I'any
(Grafic 5) desapareixen diversos temes com els
confinaments voluntaris de les residéncies, temes

10%

15% 20% 25% 30% 35%

relacionats amb la contractacié de personal, la
falta de material sanitari, recerques dutes a ter-
me aixi com reclamar més recursos (no material).
Les infeccions predominen com a tema la sego-
na meitat de I'any, es redueix la importancia de
la gestio politica i a finals d’any tornen a agafar
protagonisme les morts i apareix un nou tema, les
vacunes.
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Grafic 4. Percentatge de noticies segons tematica i
temporitzacio (Marg-Juliol)
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Grafic 5. Percentatge de noticies segons tematica i
temporitzacié (Agost - Desembre)
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Amb els criteris de cerca i temporalitat explicats en la metodologia s’han trobat 49 documents oficials dels

quals el 75 % provenen de la Generalitat de Catalunya i el 25 % restant del Govern d’Espanya. D’aquest ultim

tots els documents van signats pel Ministeri de Sanitat, i de la Generalitat el signen en major mesura el Depar-
tament de Salut (43 %), el Servei Catala de Salut (30 %), el Departament de Treball, Afers Socials i Families
(11 %), el Departament de Presidéncia (5 %) i finalment amb el mateix pes (3 %) el Parlament de Catalunya,
el Sistema de Salut de Catalunya, la Direcci6 General d’Autonomia Personal i Discapacitat juntament amb
el Departament de Treball, Afers Socials i Families, i un comunicat conjunt del Departament de Salut i el de

Treball, Afers Socials i Families.

Si ho mirem en la linia temporal (Grafic 6), veiem com als primers mesos hi havia molta més activitat de regu-

lacié i es va anar reduint al llarg del temps.

Grafic 6. Percentatge de documents oficials publicats
segons temporitzacio
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Si ens fixem en com fan referéncia als col-lectius
a qui van dirigides les politiques (Grafic 7) veiem
que hi ha una gamma forca més amplia que els
mitjans de comunicacié, on només hi havia resi-
dencies, residencies de gent gran i residéncies de
persones amb discapacitat. Aqui trobem d’altres
formes com residéncies socials, serveis de salut
mental i addiccions, entre d’altres. Si bé és cert
que es coincideix en I'is predominant de les resi-
déncies o centres residencials sense especificar a
quin col-lectiu s’adrecen.

Si ho mirem al llarg del temps (Grafic 8), veiem
com predomina l'etiqueta de centres residencials

C///.

0,
= 8%

1% 1%

O I -

& & & & &
o

% & C‘SO @éo e}(‘\o
& o & &
- S Q

i/o residéncies i la resta no segueixen un patrd
gue deixi entreveure alguna tendencia. Cal desta-
car que aqui ja des del mes de marg es parla de
discapacitat, salut mental i més endavant també
d’addiccions.
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Grafic 7. Percentatge d'us de |'etiqueta residencia
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Analitzant el grafic 9, veiem com els temes més tractats en els documents oficials son les guies d’actuacio,

protocols o instruccions (12 %), seguit de temes relacionats amb la prevencid (8 %) i en tercer lloc en igual

mesura hi hauria questions que fan referéncia al personal, sobre els plans de contingéncia, temes sobre me-

sures pressupostaries i/o econdmiques i alld que fa referéncia al control i la vigilancia.

Grafic 9. Percentatge de documents oficials segons
tematica

Prevencio/Actuacions preventives
Pla de contingéncia
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Si analitzem com han anat apareixent les temati-
ques al llarg del temps veiem (Grafic 10) com de
bon inici la tematica principal es bolca en la pre-
vencié principalment, en menor mesura el control
i la vigilancia, tot en format de protocols i guies
d’actuacié. En el mes de maig creixen els docu-
ments oficials que fan referéncia a la presa de
mesures excepcionals, extraordinaries lligat amb
temes de personal dels centres residencials. En el

M\J\JM‘

LE LIy

W w www

o S S

12
8

segon semestre de I'any (Grafic 11) desapareixen
temes dels documents oficials com I'aillament,
els aspectes étics, el diagnostic, el final de vida,
el maneig de casos, les mesures complementa-
ries, excepcionals, higiéniques, organitzatives, la
desescalada, la prevencio, les recomanacions i/o
bones practiques, els tests i el tractament farma-
cologic o la medicacio.
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Grafic 10. Percentatge de noticies segons tematica i temporitzacié (Marg-luny)
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Malgrat tot apareixen dos temes que en la primera
part de I'any no hi eren i que poden ser rellevants,
com so6n la formaci6 virtual de professionals i el
pla sectorial. Tot i els nous temes, a I'agost hi ha
documentacié publicada sobre mesures de pro-
teccio i EPI que eclipsa la resta de temes que si
aillem aquest tema veiem com abans de I'estiu el
pla de contingéncia és un tema rellevant, junta-
ment amb mesures pressupostaries i a fins d’any
prenen importancia els temes de personal i les
visites.

PROJECTE

En el cas d’actors que representen les societats
cientifiques i els/les professionals de totes les
consultades, en tres no s’hi va poder accedir:
Asociacion Espanola de Planificacion Compartida
de la Atencién (AEPCA), Col-legi de Graduats So-
cials de Barcelona i Sociedad cientifica espafola
para la investigacion y formacion en ciencias de la
salud. En 19 no hi havia material que complis amb
els requisits d’inclusié (Taula 3) i de les 36 altres
fonts consultades s’hi va trobar informacio.

Asociacion Profesional Espafiola de Terapeutas Ocupacionales

Associaci6 Catalana de Comunicaci6 Cientifica
Catedra de Bioética Universitat de Vic-UCC

Col-legi de Farmaceéutics i Farmaceéutiques de Girona

Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya
Col-legi de Graduats Socials de Tarragona
Col-legi de Metges de Tarragona

Col-legi Oficial de Farmaceutics de Lleida
Col-legi Oficial de Farmacéutics de Tarragona

Fundaci6 Salut i Envelliment - Universitat Autbonoma de Barcelona

Institut Borja de Bioética. Universitat Ramon Llull

Pla d’atenci6 Integrada Social i Sanitaria (PAISS) - Generalitat de Catalunya
Sociedad Espafiola de Psicofisiologia y Neurociencia cognitiva y afectiva

Sociedad Espafiola de Ciencias Fisioldgicas
Sociedad Espafiola de Epidemiologia
Sociedad Espafiola de Farmacologia

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) — grupo de ética
Sociedad Espafola de Médicos Generales i de Familia (SEMG)

Sociedad Espafiola de parasitologia

Taula 3. Fonts que no van donar cap resultat dels/de les actors/es cientifics/ques i professionals

El volum de documents trobats provinents de so-
cietats cientifiques i col-legis professionals és de
71 i es reparteixen segons es pot veure en el gra-
fic 12, on les organitzacions més actives van ser
I'Associaci6 Catalana de Recursos Assistencials
(ACRA), el Col'legi Oficial d’'Infermeres i Infermers
de Barcelona (COIB) i la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG) en igualtat de
condicions, seguit del Col-legi Oficial de Treball
Social de Catalunya (COTSC). Si ho analitzem

agrupat, podrem veure com predominen de ma-
nera evident els documents provinents de 'ambit
de salut en un 75 % versus el social en un 25 %
(Grafic 13).

Si analitzem la linia temporal, veiem (Grafic 14)
que els mesos amb més documents i noticies pu-
blicats sén abril i desembre, seguit de marg i juny.

95



04_RESULTATS

Grafic 12. Percentatge de documents/noticies publicades segons
l'organitzacié que les publica

Associacio Catalana de Recursos Assistencials

Col-legi Oficial D'infermeres | Infermers De Barcelona
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya

Col-legi Oficial d'Infermeres i Infermers de Tarragona
Sociedad Espanola de Cuidados Paliativas

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cuidados Paliativos
Catedra de Cures Pal-liatives UVic-UCC

Sociedad Espanola de Neurologia

Catedra de Bioética-Fundacio Grifols

Federacidn de Asociaciones de Enfermeria Familiar y...

Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica

Col-legi de Terapeutes Ocupacionals de Catalunya
Col-legi Fisioterapeutes de Catalunya

Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
Sociedad Espaiola de Inmunologia

Col-legi Oficial de Metges de Girona

Col-legi de Farmaceutics de Barcelona

Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria
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Grafic 13. Percentatge de documents/noticies
publicades segons I'ambit al qual pertany
I'organitzacio que les publica

® Salut = Social

Grafic 14. Percentatge de noticies publicades
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Si analitzem els temes tractats (Grafic 15) podem veure com el més recurrent és el que fa referéncia al model
d’atenci6 de les residéncies i és que diverses publicacions es refereixen a com la pandémia ha evidenciat
les mancances de l'atencié en les residéncies, d’altres reflexionen sobre com hauria de ser i d’altres es
pregunten si és possible. El seglent tema és la presa de decisions étiques i cliniques en les residéncies en
pandémia sobretot, perd, hi ha documents que reflexionen sobre com ha de ser el futur: és un tema central i
rellevant per a aquests col-lectius. Al mateix nivell d'importancia hi ha el tema de final de vida, és un tema que
preocupa i que se’n fa resso des de diferents ambits socials i de salut sobre com s’esta fent i s’hauria de fer;
sobre les potencials consequiéncies, i també surt la visidé de I'impacte en les families, perd també en els/les
professionals que treballen en les residéencies que, malgrat que la mort formi part de la seva feina, viure en les
circumstancies de la pandémia podia generar conflictes étics d’alt impacte psicologic. Un altre tema recurrent i
rellevant és les condicions en les que es van veure les persones treballadores de residéncies des de diferents
perspectives, com I'afectacio a les seves feines habituals i la precarietat en qué havien de treballar, com es va
posar de manifest la falta de formacio, la precarietat laboral i econdmica en qué viuen moltes de les persones
treballadores de les residéncies i de com aquest fet va poder ser un factor decisiu en el decurs de la pandémia
dins les residéncies.

Grafic 15. Percentatge de temes tractats en les
noticies/documents publicats
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Sorprenents o inesperats

L'ds d’un llenguatge molt neutre per referir-se a
I’ambit residencial sense fer esment en les perso-
nes que hi viuen com sén la gent gran, persones
amb malalties mentals, etc. és un posicionament
poc huma per part dels mitjans de comunicacio.

Major presencia de documents oficials que fan
referéncia a la discapacitat, salut mental i addic-
cions des de bon inici de la pandémia, malgrat
que eren invisibles en els mitjans de comunicacio
i potser també tenien aquesta percepcio ells ma-
teixos (contrast amb treball de camp).

El to resolutiu, conciliador i d’acompanyament
dels documents provinents de les organitzacions
cientifiques i professionals, sense centrar-se ex-
cessivament en nombres de morts i/o infeccions i
posant sobre la taula temes de fons i profunditat
més que no pas temes de procediment o logistica.

Més rellevants o d’impacte per les propostes
de millora

LSeria interessant preguntar-nos, qui viu a les
residencies? Cal posar-hi nom i cara i humanit-
zar I'etiqueta, com seria el cas de la gent gran, o
comencar per visibilitzar I'etiqueta ates que, per
exemple, també hi ha residéncies de persones
amb trastorns mentals. Segurament el titol/eti-
queta que s’hi posi denotara el model que hi ha al
darrere. De vegades es pot contribuir a fer créixer/
construir els models pel nom. Les etiquetes poden
contribuir a sensibilitzar, humanitzar i comprendre
el que representen, cal un treball didactic per fer
arribar el missatge.

Mentre els organs oficials tenen més varietat d’op-
cions i les fan servir, segueix predominant el ter-
me neutre residencia o centre residencial.

Diferéncies entre els temes seleccionats pels mit-
jans de comunicacié com a rellevants com sén
les infeccions, les morts i les vacunes versus els
temes que podien ser d’interés real i rellevancia
per a 'ambit residencial (residents, families, pro-
fessionals) i societat en general com poden ser
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les vivencies, casos d’éxit, bones practiques, re-
comanacions Utils, més model d’atenci6 o ultimes
voluntats entre d’altres. Sense necessitat d’ama-
gar les morts, el patiment i la complexitat del mo-
ment, inclus es pot denunciar la mala praxis si es
dona, des d’'una analisi volumétrica la quantitat
de noticies que només parlaven de mort i infec-
cions des d’un punt de vista numeéric sbn moltes
en comparacié amb d’altres noticies que poden
introduir altres temes, inclus els mateixos, com la
mort, des de la perspectiva de I'atencid, del tracte,
de I'experiéncia professional i un punt de llicons
apreses pel cami per millorar-ho/canviar-ho.

Surten temes rellevants i d’interés en la docu-
mentacié provinent de l'administraci6 com sén
els aspectes étics, el final de vida, les visites, les
families, la formaci6 dels/les professionals, pero
certament s6n mencions de curta durada sense
massa recorregut. Amb una analisi creuada amb
la premsa, denota que no han aconseguit tras-
passar fins a la societat la importancia de regular/
recomanar o pensar sobre aquest tema pel bé del
les persones que viuen en residéncies.

Les organitzacions ja siguin cientifiques o profes-
sionals de I'ambit social han estat molt menys ac-
tives o invisibles en la publicaci6 de documenta-
ci6, comparat amb aquelles societats cientifiques
o col-legis professionals de I'ambit de la salut.

El model d’atenci6 a les residéncies, la presa de
decisions etiques, el final de vida i els i les pro-
fessionals que treballen en residéncies i les se-
ves circumstancies (de formacio, laborals, econo-
miques, psicologiques, socials...) sobn els temes
centrals que van posar de manifest les veus pro-
vinents dels col-lectius cientifics i professionals,
temes molt diferents dels apareguts als mitjans
de comunicaci6 i un poc diferents que els orga-
nismes oficials. cions des de bon inici de la pan-
demia, malgrat que eren invisibles en els mitjans
de comunicaci6 i potser també tenien aquesta
percepcio ells mateixos (contrast amb treball de
camp).

El to resolutiu, conciliador i d’acompanyament

dels documents provinents de les organitzacions
cientifiques i professionals, sense centrar-se ex-
cessivament en nombres de morts i/o infeccions i
posant sobre la taula temes de fons i profunditat
més que no pas temes de procediment o logistica.

+  Repensar nomenclatures perqué representin
el model d’atenci6 que es vol donar.

-+ Us dels mitjans per visibilitzar col-lectius invi-
sibles: salut mental i addiccions.

- Us dels mitjans per part d’6rgans de represen-
tacio publics o privats, per treballar de manera
didactica tematiques i formats de transmissio
d’informaci6 sobre I'ambit. Estratégia comuni-
cativa en temps i forma.

- Us dels mitjans de comunicaci6 com a forums
de creacié de coneixement per a la construc-
ci6 de models d’atencio.

+ Meés preséncia/produccié de documentacio,
noticies o discurs de les organitzacions cienti-
fiques o professionals de I'ambit social.

«  Cal aprofitar la visi6 de I'ambit cientific (so-
cietats cientifiques) i professional (col-legis
professionals) sobre els valors, la forma i la
direcci6 que ha de prendre I'aplicacié del mo-
del d’atencié centrada en la persona, €s un
tema central en els seus discursos i en el que
clarament volen participar.

«  Caldria explorar la forma de sincronitzar millor
la prioritzacié de temes a tractar/visibilitzar/
implementar entre tres actors claus com son
I’ambit cientific i professional, els organismes
responsables de regular-ho i els mitjans de
comunicacié. La disparitat de prioritat de te-
mes pot tenir un profund impacte en la pobla-
Ci6 que caldria mesurar.
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Aspectes pendents:

Tasques Pendents Previsio de finalitzacié

Un cop finalitzat 'analisi tematic faltaria fer 'analisi de discurs. 01/23
Redacci6 de I'article en referéncia a aquest tema — primer esborrany 02-03/23
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BENCHMARK

Célia Estruch.

Entendre les estratégies, les politiques i les practi-
ques en salut durant la COVID-19 emprades pels
seglents paisos: Xile, Italia, Australia, Israel, Ale-
manya i Singapur; per tal d’assolir una diversitat
geografica i de diferents models d’estat de ben-
estar i casos d’exit en la gestio de la COVID-19.

1. Identificaci6 d’aprenentatges adquirits en al-
tres paisos amb models residencials similars
al de Catalunya durant la pandémia de la CO-
VID-19.

2. Recull de propostes i d’actuacions de millora
en relaci6 als ambits assistencial, formatiu,
organitzatiu, estructural i sistémic en el sector
residencial.

3. lIdentificaci6 i recull de bones practiques im-
plementades en aquests territoris amb I'ob-
jectiu de poder-ne analitzar la viabilitat a Ca-
talunya.

Metodologia composta per diferents fases:

1.

Selecci6 dels paisos: Xile, ltalia, Australia, Is-
rael, Alemanya, Singapur —. diversitat geo-
grafica i de models d’estat de benestar i casos
d’éxit reconeguts als mitjans.

Revisi6 de documentacio cientifica i d’organit-
zacions de referéncia.

Revisio sistematica de literatura.

Entrevistes amb persones de referéncia dels
diversos paisos.

Redacci6 d’'un informe per cada pais —
Estructura dels informes:

«  Caracteristiques del sistema d’atencié de
llarga durada

+ Impacte de la COVID-19 pels usuaris
d’ALD

+  Mesures preses per minimitzar I'impacte
de la pandémia pels usuaris i proveidors
d’atencio de llarga durada

+ Reformes per millorar la resiliéncia i pal-
liar les debilitats d’aquests sistemes per a
situacions futures

«  Conclusions.
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Resultats
Evidéncies:
_Marginalitat del sector:

Segon pla del sector de I’ALD respecte el sa-
nitari: en prioritzacio EPI (ex. Italia), vacuna-
ciob...

_Estandards de qualitat: desfasats o

sense garantia de compliment. Manca de
supervisio del funcionament real del sector:

+ Italia: no hi ha marc general
amb estandards —. cada regi6
implementa el que vol.

«  Xile: residencies no regulades —.
incompliment dels estandards.

_Plans de control i prevencié
de brots inadequats:

. Italia: resposta tardana, sense
mesures de coordinacio.

+  Politiques de trasllat als
hospitals: a Australia, poc clar
(diferéncies entre territoris)

_Diferéncies en I’atencié comunitaria: gai-
rebé inexistent a Italia (+ fortes diferéncies re-
gionals, només 1 % centres de dia, interven-
cions curtes per persones amb demencia) i a
Xile; opci6 principal a Australia (1 mili6, més
del 70 % de persones que reben ajuda), i a
Singapur (enfocament d’assistencia integrada
i accio preventiva).

_Organs ad hoc per centralitzar la gestio:
Israel Fathers and Mothers Shield: coordina-
cio efectiva i directrius destinades a membres
de la direcci6 de les llars de cura + centralit-
zaci6 compra d’EPI i supervisio d’existéncies.

—.  Dubterrisc: que desapareixin després de
la pandémia.principal a Australia (1 milio, més
del 70 % de persones que reben ajuda), i a
Singapur (enfocament d’assistencia integrada
i accio preventiva).




Validacions:

Envelliment poblacional: majors necessi-
tats d’atencio de llarga durada i nous mo-
dels assistencials. La institucionalitzacié
com a opci6 util només en casos concrets
(atenci6é aguda, manca de xarxa).

Nombre reduit de llits destinats a perso-
nes amb necessitats agudes, deixant fora
dels serveis usuaris amb condicions més
moderades (Italia).

Males condicions laborals:

Alta rotacié del personal.

Fugida al sector sanitari (Italia: al sistema
nacional de salut, amb millors condicions
i sense campanyes de resposta + ratios
usuari-cuidador inferiors que al sistema
sanitari).

Sobrecarrega i impacte en salut mental.

— Manca de suport psicologic.

Molts treballadors/es migrants (dificultat
de contractacié pel tancament de fronte-
res).

Jornades laborals parcials (ex. Israel) —.
ha de tenir diverses feines.

Criteris formatius inadequats i poc clars.

Bon exemple: Singapur. Personal de Sin-
gapore Airlines per cobrir vacants a les
residencies, i es van obrir convocatories
per atraure i retenir treballadors/es locals
d’altres entorns (amb incentius formatius i
financers).

No equitat:

Serveis privats prohibitius.

Capacitat d’escollir el servei i el provei-
dor/a limitada per escassetat de serveis
publics (Italia).

Exit de la vacunacio:

Prioritzacié del sector (Australia), vacunacio
obligatoria pel personal (Australia, 99 % vacu-
nat el gener 2022 + Italia, perdo manca de da-
des, Alemanya), equips mobils de vacunacié
a les residéncies (Alemanya).

Mancances:
_ Abséncia de vacunacio

+ Entre diferents nivells institucionals:
divisi6 de responsabilitats poc clares es-
tructuralment + pel que fa a la gesti6 de la
pandémia (ex. Australia: Commonwealth/
estats/ambit local; Italia: fragmentaci6 en-
tre les regions, municipis, autoritats sani-
taries locals i INPS).

- Entre sector salut, atencio social i aten-
cio de llarga durada:

- Dificil accedir a informacié i al suport del
sector sanitari i social

- Separacio entre sistema sociosanitari
public i privat

- Cas contrari: Singapur. ’Agéncia d’Aten-
ci6 Integrada coordina la prestacio dels
serveis i integra I'entorn sanitari i assis-
tencial amb els Sistemes. Regionals de
Salut que treballen a cada regi6. —. va
facilitar la resposta a la COVID-19.

_Poc desenvolupament tecnologic
(excepte lIsrael: sistema molt digitalit-
zat)

- Sistemes de dades deficients:

- Italia: manca de dades prévia,
prioritzacié del sector sanitari,
poca monitoritzacié dels ser-
veis d’ALD.
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- Australia: diversos sistemes
no integrats, actuen a nivell de
programes. Departament de
Salut publicant informes set-
manals, perd manca de dades
a temps real i coordinades. Di-
ficultat de trasllat d’informacio
entre serveis.

_Manca de plans especifics pel sec-
tor: (ex. Australia, adaptacié respecte
el pla nacional sanitari)

_Poc financament

+ [talia i Israel: finangament public no
cobreix la demanda (copagaments
+ llistes d’espera).

+ Dificultat de serveis nous i innova-
dors.

+ Creixement dels proveidors amb
anim de lucre —. Italia: criteris
acces i estandards no homogenis.
Prestadors privats prohibitius.

_Manca de mesures de revisio de les
infraestructures: res plantejat a ltalia
i Australia.

PROJECTE
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Condicions laborals i de reputacio del sector:

Politiques per incrementar la forca de treball
i formar-la (de forma obligatoria). Garantir la
formaci6 del personal de substitucié.

Elaborar un sistema de qualificacié segons la
complexitat del lloc de treball.

Formar-los/es en noves habilitats (especial-
ment tecnolodgiques i de lideratge).

Equips de resposta rapida disponibles en cas
de brots (assegurant la formacié dels treballa-
dors/es, no com a Australia).

Equiparar les condicions del sector a les del
sanitari.

Invertir en suport mental i psicologica per als
treballadors/es.

Augment de salari —. Alemanya va introduir
una bonificacié Unica per als sanitaris i socio-
sanitaris, pero els treballadors/es reclamaven
un augment dels salaris a llarg termini i per a
totes les categories de professionals, no no-
meés els d’atenci6 directa.

Impuls d’equips multidisciplinaris per deixar
enrere una atenci® molt medicalitzada (ex.
Australia).

Crear llocs de treball a temps complet.

Politiques de visita:

Revisions estrictes i constants de les politi-
ques de visita.

Limitar les restriccions a situacions epidemio-
logiques extremes. Permetre als/a les profes-
sionals entrar.

Posar al centre els drets dels usuaris: la seva
salut mental ha estat oblidada i s’han imple-
mentat mesures més estrictes que per a la so-
cietat en general (a Italia, limitacié de visites
fins marg 2022).

Cal informar les families.

Inversio tecnologica i innovacio:

« Teleassisténcia, comunicaci6 amb les fami-
lies, activitats... —. acompanyament perso-
nalitzat, informacié per a les families...

+ (Jaes fa a Israel: un comité professi-
onal determina el programa de tracta-
ment per a cada persona: quins ser-
veis han de prestar-li i qui els oferira,
i també comprova que els serveis es
proveeixin de forma efectiva).

+ També a Singapur: per exemple ro-
bots d’assisténcia per dur a terme tas-
ques de desinfecci6 o per fer testos.

+ Plantejar nous serveis per les noves necessi-
tats assistencials de la poblacié, més perso-
nalitzats:

+  Ex. Australia: deixar enrere I'estandar-
ditzaci6 dels serveis, més pes d’aten-
ci6é comunitaria (Cases de la Salut ita-
lianes: centres locals, integren atenci6
sanitaria, social..., assisténcia 24 h).

« Singapur: residencies Silver Hope:
mescla d'habitacions individuals i do-
bles i amb un maxim de 10 residents
totals, que permetria reduir-ne el risc
d’infeccions (zones comunitaries des-
centralitzades i flexibilitat per a un
aillament agil). El personal d’aquest
model estara format per personalitzar
I'atencio.

. Solucions cada cop més pensades sota cri-
teris de flexibilitat, adaptacio i innovacié tec-
nologica.

Millorar I'aillament:

« Iniciatives com les Residéncies Mirall xilenes
per garantir I'aillament satisfactori.

+ Tests rutinaris + rastreig de contactes + resul-
tats rapids dels testos.

+  Garantir disponibilitat ’EPI —. politiques de
gestié de compres.
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+  Garantir implementaci6 real dels protocols ->
Italia: desajust entre les directrius publicades i
les condicions necessaries per aplicar-les.

Millorar els sistemes de dades i comunicacio:

« Invertir en sistemes d’informaci6 per estimar
correctament necessitats i demanda de ser-
veis i per guiar les politiques publiques.

« Transparéncia: millorar la transparéncia de
les decisions dels centres i de I'impacte de
’emergéncia en els residents. Ex. Assignar
una persona responsable de comunicacié a
cada llar.

PROJECTE
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BIG

C3RG: Laia Cases,
Jordi Amblas, Sebastia Santaeugeénia,
Joan Carles Contel. Grup de recerca
DS3: Gerard Carot-Sans, Emili Vela.

Descripci6 de I'impacte de la COVID-19 en I'ambit
residencial de Catalunya a través de l'analisi de
dades massives.

La pandemia de COVID-19 ha afectat especial-
ment les persones que viuen en els centres resi-
dencials —especialment en les residéncies per a
persones grans— amb una elevada incidéencia i le-
talitat. No obstant aixd, sembla evident que aquest
impacte no ha estat constant en el temps —amb di-
feréncies significatives d’incidéncia, mortalitat, le-
talitat i Us de recursos entre les diferents onades—,
i no estan clars quins factors relacionats amb les
caracteristiques de les persones i de les residen-
cies estan associats amb aquests resultats.

Si bé hi ha hagut mdltiples publicacions a nivell
mundial sobre mortalitat relacionada amb la CO-
VID-19 en I'ambit residencial, practicament no hi
ha estudis longitudinals per analitzar I'evoluci6 de
totes aquestes variables per a cada una de les
onades, aixi com la seva associacio a variables
relacionades amb les caracteristiques individuals
i estructurals.

Aquesta analisi a partir de les dades massives
(Big-data) es pot plantejar a Catalunya, donat que
es disposa d’un dels sistemes d’informaci6 de sa-
lut més exhaustius i robustos a nivell mundial.

Els objectius d’aquest estudi son: 1) analitzar la
incidencia, mortalitat, letalitat i Us de recursos sa-
nitaris en I'ambit residencial en cada una de les 6
onades de la pandemia de COVID-19; 2) avaluar
I’excés de mortalitat en 'ambit residencial durant
aquestes onades, i 3) analitzar la relacié entre
mortalitat i caracteristiques de les residéncies i de
les persones.

A partir de la base de dades del MUSSCAT i SIS-
AP, s’han analitzat un total de 75.396 usuaris re-
sidents de les 1.346 residencies de Catalunya du-
rant el periode d’estudi compres entre 01/03/2020
i el 25/01/2022.

1. Analitzar la incidéncia, mortalitat, letalitat i
Us dels recursos sanitaris en cadascuna de
les diferents onades de la pandémia per CO-
VID-19 a les residencies de Catalunya (dades
agregades).

2. Avaluar I'excés de mortalitat residencial du-
rant les diferents onades per COVID-19 a les
residencies de Catalunya (dades agregades).

Avaluar, mitjancant un model de tipus multivariant,
els factors individuals i estructurals que han influit
en I'excés de mortalitat (dades desagregades). A
partir d’aquesta analisi, valorar la possibilitat d’es-
tablir un sistema de classificacié o agrupament de
les residéncies basat en dades estructurals que
pugui ser utilitzat com a variable d’ajust en models
explicatius
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Metodologia emprada

Disseny de I’estudi

Estudi observacional retrospectiu.
Participants/mida mostral/periode d’estudi:

Es tracta d’un estudi de base poblacional, en que s’hi han inclos totes les persones que vivien a qualsevol
tipus de residéncia (gent gran, discapacitat o salut mental) i a llars residencia a Catalunya, durant el periode
d’estudi (01/03/2020- 25/01/2022).

El periode temporal de les diferents onades és el seglent:

ONADA Primera Segona Tercera Quarta Cinquena Sisena
Data inici 01/03/2020 | 29/09/2020 | 09/12/2020 | 15/03/2021 | 16/06/2021 | 01/11/2021
Data fi 15/05/2020 08/12/2020 14/03/2021 01/06/2021 08/09/2021 25/01/2022

Variables d’estudi:
_Variables independents:

Inclou variables demografiques (edat i sexe),
cliniques (morbiditat, funcionalitat,...), estruc-
turals/caracteristiques de la residencia (tipus
—gent gran, dependencia, salut mental—, titu-
laritat-publica, mixta, privada—, mida i ubica-
cid) i epidemioldgiques (incidéncia de CO-
VID-19 al municipi).

_Variables dependents:

Incidencia de COVID-19, mortalitat, letalitat i
Us de recursos sanitaris (derivacio6 als serveis
d’'urgéncies, ingressos a plantes d’hospitalit-
zacio i UCI).

Font de les dades:

Les dades sociodemografiques i cliniques s'han
obtingut del Sistema Catala de Vigilancia Sanita-
ria (MUSSCAT i SISAP), obtingudes a partir del
Registre Central d’Assegurats (RCA) de Catalu-
nya —que des de I'any 2011 recull informacié deta-
llada sobre la utilitzacié de l'assisténcia sanitaria
per/entre tota la poblaci6 de Catalunya. Aquest
registre, que s'ha analitzat en publicacions ante-

riors en altres arees'22 | recull dades registrades
en diversos entorns, com ara l'atencié primaria,
els hospitals d'aguts, els hospitals d'atencié inter-
meédia, els centres de salut mental, les consultes
externes i els serveis d'urgéncies.

Biaixos potencials:

En l'analisi d’aquestes dades s’ha de tenir en
compte un més que probable infradiagnostic/infra-
registre de la COVID-19 en la primera onada, do-
nada I'escassa disponibilitat de tests de confirma-
Cci6. A banda, el sistema d’informaci6 no inclou les
dades sobre l'assisténcia sanitaria privada perque
aquests centres utilitzen codis diferents per a la
identificacié dels/ de les pacients.

Meétodes estadistics:

Les variables categoriques es descriuen com a
frequéncies i percentatges i les variables quanti-
tatives com a mitjana i desviacié estandard (DE)
i/0 la mitjana i el rang interquartil (IQR; Q1, Q3).
Les variables categoriques es comparen mitjan-
cant la prova de Chi quadrat de Pearson amb la
correccié de continuitat de Yates. Les corbes de
supervivencia es calculen mitjancant l'estima-
dor de Kaplan-Meier i es compararen mitjangant
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la prova de Gehan. El llindar de significacio es-
tadistica s’estableix en un valor alfa bilateral de
0,05. Les comorbiditats i la utilitzacié dels serveis
sanitaris es van comparar mitjancant la ratio de
taxes per estimacié no esbiaixada de la mediana
(mitjana p). Per analitzar la variabilitat geografica,
s’utilitza la regressié de Poisson. Totes les anali-
sis es realitzen mitjangant el paquet estadistic R
(versi6 4.0.3).

Resultats

Incidencia de COVID-19: D’una poblacio inicial de
75.396 usuaris residents a les residéncies, s’han
diagnosticat durant tot el periode 74.571 casos:
incidencia acumulada (lA) del 98,9 %. Hi ha hagut
una alta variabilitat en la incidéncia de COVID-19
entre les diferents onades (des dels 139 casos per
dia de la primera onada a fins als 7 casos per dia
de la quarta onada), aixi com en el percentatge
d’hospitalitzacions per cas (del 3.15 % de la pri-
mera onada, al 62.4 % de la quarta onada).

+ Mortalitat per COVID-19:

1 de cada 8 persones que han viscut en I'am-
bit residencial en aquest periode han mort
per COVID-19 (18.4 %) —correspon a 10.051
persones—. Aix0 equival al 37 % del total de
mortalitat de la poblaci6 general.

+ Letalitat per COVID-19:

Existeix una gran variabilitat de la letalitat en
les diferents onades, passant del 40 % de
la primera onada al 2 % de la sisena onada
—coincidint amb les mesures de proteccio i
el procés de vacunacio (90 % de cobertura
vacunal completa al final de periode)—, entre
d’altres.

- Us de recursos sanitaris:

També hi ha hagut una gran variabilitat entre
onades, des de les 4 hospitalitzacions per dia
i 16 ingressos a UCI pel total del periode de la
primera onada a les 16 hospitalitzacions per

dia i 116 ingressos a UCI pel total del periode
de la sisena onada.

+ Excés de mortalitat global a les residénci-
es (COVID-19 i no-COVID-19):

La mortalitat observada va superar I'esperada
en totes les onades (amb una taxa de mortali-
tat estandarditzada de 2.44 a la primera ona-
da o de 1.2 a la sisena onada), amb I'excep-
ci6 de la quarta onada (0.93, coincidint amb la
campanya de vacunacid). El model va revelar
un patr6 estacional, constatant taxes de mor-
talitat més altes en els grups de risc alt i molt
alt, perd amb un major excés de mortalitat en
aquelles persones amb un risc moderat i baix.

En el moment actual s’esta completant I'anali-
si d’excés de mortalitat, aixi com I'analisi mul-
tivariant.

Resultats generals
Caracteristiques dels residents

L'any 2020, la poblacié inicial que vivia a les resi-
déencies era d’un total de 75.396 usuaris/es repar-
tits en les 1346 residencies de tot Catalunya. El
76,41 % d’aquests usuaris/es eren majors de 70
anys. Les principals caracteristiques de les perso-
nes residents estan resumides en la taula 1.
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n(%) o Incidéncia de COVID-19
Variable mitjana _ _ _
(SD) Els casos diagnosticats de COVID-19 dins els
Residents N=75396 centres residencials es van anar distribuint al llarg
Edat 85,61 de les diferents onades representades en el grafic
Mediana de Barthel 42,62 durant tot el periode de la pandemia estudiat (1
Mediana de Pfeiffer 4,23 mar¢ de 2020 a 21 de juny de 2022). D’una pobla-
% PCC (Pacient Cronic Complex) | 26,28 ci6 inicial de 75.396 persones residents a les resi-
% MACA 3,67 déncies, s’han diagnosticat durant tot el periode
Puntuacié mitjana de la carrega 74.571 casos, representant una incidéncia acu-
de multimorbiditat (GMA) (pun- 14,14 mulada (IA) del 98,9 % en el total de centres. Del
tuacio6 6 a la poblacié general) . ) e
- — total de la poblacié que viu a residéncies, el 82,76
Polifarmacia 26,95 . . .
% dels diagnosticats de COVID-19 eren majors de
Taula 1. Caracteristiques de les persones que 70 anys. La mitjana de casos diagnosticats per dia
viuen a les residéncies de Catalunya. va ser de 77 residents al dia.
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Figura 1. Numero de casos confirmats dins els centres

residencials durant el periode de pandemia.
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Cobertura vacunal

En relacié amb la cobertura vacunal de persones
residents de la primera dosi es va situar a I'entorn
del 98 % en el conjunt de residencies, sense dife-
réncies pel que fa a la tipologia de centre, ja fossin
residéncies per a gent gran, centres per a perso-
nes amb discapacitat o centres de salut mental.

La cobertura vacunal en professionals es va situar
a I'entorn del 93 %. Pel que fa la vacunacié com-
pleta (primera dosi, segona dosi i dosi de reforg),
s’observen diferencies més notables entre els/les
professionals i els/les residents, i també pel que
fa a la tipologia de centres que es mostren en la

figura 2.
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(totes) geriatriques  amb discapacitat Mental

Figura 2. Cobertura vacunal de COVID-19 amb vacunacié completa
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Figura 3. Ingressos durant la pandémia per COVID-19 als hospitals de Catalunya.
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Utilitzacio de serveis sanitaris

Respecte a la utilitzacié dels serveis sanitaris, es van comptabilitzar un total
de 9.271 hospitalitzacions durant tot el periode procedents dels centres resi-
dencials, una mitjana de 11 hospitalitzacions per dia (variabilitat per onades
entre 4 i 19 hospitalitzacions per dia). En aquesta linia, es van produir 0,43
ingressos a UCI per dia de mitjana, amb un total de 366 casos de persones.
En la Figura 3 es mostren els ingressos que es van produir en el total de la
poblacib.

En I'analisi per onades, criden especialment I'atenci6 les diferéncies d’hospi-
talitzacions i ingressos a UCI dels residents entre les diferents onades, tant
globalment (Figura 4), com pels casos i hospitalitzacions per dia (Figura 5).

10,347
7474 . .
- 1. 709 3540
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Figura 4. Nombre total de casos, hospitalitzacions i ingressos a UCI

dels residents per cada una de les diferents onades
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Figura 5. Nombre total de casos, hospitalitzacions i ingressos a UCI

diaris dels residents per cada una de les diferents onades
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Mortalitat

Pel que fa a defuncions, es van produir un total de
10.051 defuncions, que representen una mitjana
del 37 % de les morts per COVID-19 a Catalunya
durant tot el periode de pandémia esmentat. La
taxa de mortalitat mitjana durant tot el periode se
situa en 13,33 defuncions per cada 100 persones
residents i la taxa de letalitat mitjana és de 13,48
defuncions per cada 100 casos diagnosticats de
COVID-19 dins les residéncies. Tot i aixi, existeix
una notable variabilitat pel que fa la IA i les taxes
de letalitat en les diferents onades que es repre-
senta en la Figura 6. Cal destacar I'evoluci6 de
la taxa de letalitat, que en la primera onada es
va situar entorn del 40 % (amb una IA del 20,8 %
del total) i, en canvi, va disminuir fins al 2 % en la
sisena onada (amb un increment de la IA de fins
al 48,6 %). Aquest fet es pot explicar per diferents
motius:

+ Factors organitzatius: el gran descens en-
tre la primera onada i la quarta onada (una
vegada ja realitzada la vacunacio) seria so-
bretot imputable a les mesures organitzatives
aplicades.

+ Vacunacié
+ Infraregistre/infradetecci6 primera onada

«  Mortalitat de la poblacié més vulnerable en
la primera onada (poblacié a risc), que po-
dria induir un biaix de supervivéncia

Excés de mortalitat

L’estudi de la mortalitat per totes les causes ens
ofereix una perspectiva més completa del nombre
de morts per COVID-19, en comparacié amb la
letalitat per COVID-19 que es troba supeditada al
diagnostic de la malaltia.

Per I'analisi de I'excés de mortalitat s’han inclos
492.538 persones institucionalitzades en residén-
cies de gent gran en algun moment entre el peri-
ode de I'1 de gener de 2015 i el 31 de desembre
de 2021. D’aquestes, 369.016 (74,92 %) es van
considerar la poblacié de referéncia (2015-2019)
i 123.522 (25,07 %) la poblacié del periode CO-
VID-19 (2020-2021). ElI nombre de persones de
65 anys o més institucionalitzades a residéncies
de gent gran a Catalunya va mostrar una tendén-
cia a la disminuci6 durant tot el periode (Figura 7).
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Figura 6. Nombre de casos de COVID-19 i defuncions dins els centres residencials de Catalunya durant tot el periode de la pandémia
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Figura 7. Evoluci6 del nimero de persones de 65 anys o més institucionalitzades a Catalunya durant el periode 2015 a 2021.

La taula 2 resumeix les principals caracteristiques de la poblacié d’estudi dins el periode de referencia i de la

COVID-19.

Total

2015-2019

2020-2021

N=492538 N=369016 N=123522

Edat (anys), mitjana (SD) | 85.1 (7.57) 184.9 (7.58) 185.9 (7.51) 1 <0.001
Grups d’edat, n (%) <0.001
65-69 20552 (4.17 %) 16427 (4.45 %) 4125 (3.34 %)

70-74 32367 (6.57 %) 25053 (6.79 %) 7314 (5.92 %)

75-79 50908 (10.3 %) 38406 (10.4 %) 12502 (10.1 %)

80-84 98719 (20.0 %) 77511 (21.0 %) 21208 (17.2 %)

85-89 140033 (28.4 %) 104300 (28.3 %) 35733 (28.9 %)

90-94 108603 (22.0 %) 78681 (21.3 %) 29922 (24.2 %)

>94 41356 (8.40 %) 28638 (7.76 %) 12718 (10.3 %)

Sexe, n (%) <0.001
Homes 136297 (27.7 %) 103014 (27.9 %) 33283 (26.9 %)

Dones 356241 (72.3 %) 266002 (72.1 %) 90239 (73.1 %)

et
Risc basal 8327 (1.69 %) 5547 (1.50 %) 2780 (2.25 %)

Risc baix 51488 (10.5 %) 39193 (10.6 %) 12295 (9.95 %)

Risc moderat 209931 (42.6 %) 159292 (43.2 %) 50639 (41.0 %)

Risc alt 167804 (34.1 %) 124217 (33.7 %) 43587 (35.3 %)

Risc molt alt 54988 (11.2 %) 40767 (1.0 %) 14221 (11.5 %)
:\:'St{ft‘ﬂggfaﬂ';:ts e | 278(125) 282 (125) 268 (127) <0.001

2 en referéncia als Grups de Morbiditat Ajustada (GMA)

Taula 2. Caracteristiques basals de la poblacié ingressada en una residéncia de gent gran. Catalunya 2015-2021.
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Per altra banda, s’ha objectivat que les persones institucionalitzades en les residéncies de gent gran durant el
periode investigat, han sigut progressivament d’edat més avancada (Figura 7) i i amb casos més complexos
(Figura 8), és a dir, amb una carrega de morbiditat més elevada segons la proporcio per estrats dels GMA.
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Figura 8. Evoluci6 de I'edat mitjana de les persones institucionalitzades en residéncies de gent gran a Catalunya. 2015-2021.
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Figura 9. Distribuci6 segons GMA de la poblacié institucionalitzada de 65 anys o0 més a Catalunya.

En el model de regressié de Poisson es va obser- setmanal (Figura 10). L'estudi de les taxes set-
var un solapament general entre la taxa de morta- manals permet observar un patr6 estacional, amb
litat observada i I'esperada durant el periode an- taxes més altes durant els periodes hivernals i,
terior a la pandéemia (2015-2019). El model esta menys generalitzats, en el periode estival.

ajustat per sexe, edat i complexitat clinica (basat
en els Grups de Morbiditat Ajustada) i de forma
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Taxa de moralitat (x10.000)
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Figura 10. Model ajustat de les taxes de mortalitat setmanal observada i esperada durant el periode 2015-2019.

A partir de les taxes de mortalitat setmanal obser-
vada i esperada de la poblacié de referéncia du- (Figura 11)—. Aquesta rad és un indicador que

rant el periode 2015-2019 es va estimar la ra6 de ens permet fer comparacions del nivell de mor-
mortalitat estandarditzada (RME) durant aquest talitat.

periode —que és el quocient entre el nombre de

morts observades i el nombre de morts esperades

Taxa de mornalital (x10.000)

g
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Figura 12. Taxa de mortalitat esperada i observada de les persones de 65 anys o més
institucionalitzades en residencia durant el periode de pandémia per COVID-19.

L'estimacié de la ra6é de mortalitat estandarditzada durant el periode de pandémia per COVID-19 permet
comparar la mortalitat amb la poblaci6é de referencia del periode 2015-2019 segons el sexe, I'edat i el risc de
GMA. Aquesta es pot observar en la Figura 13, en la qual la linia blava representa la taxa de mortalitat estan-
darditzada amb l'interval de confianca del 95 % (area gris) i la linia de punts mostra la neutralitat.
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Rad de mortalilal estandarditzada

1a onada 2a ononda
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Figura 13. Ra6 de mortalitat estandarditzada de les persones de 65 anys o més
institucionalitzades en residencia durant el periode de pandémia per COVID-19.

D’aquest procés, s’extreu I'estimacio de I'excés
de mortalitat representat en la Figura 14. Tant, la
rad de mortalitat estandarditzada com I'excés de
mortalitat de cada una de les onades, respecti-
vament, mostren una taxa de mortalitat més alta
durant la primera onada de la pandémia per CO-
VID-19 en les residéncies de gent gran. Va existir

per exemple, un SMR de 2,44 en la primera onada
i un SMR de 1,2 en la sisena onada, exceptuant la
quarta onada (SMR de 0,93), que coincideix amb
I’inici de la campanya de vacunacio a les residen-
cies de gent gran juntament amb les mesures higi-
eniques que es duien a terme en les residencies i

a una millora del coneixement de la malaltia.

excés de mortalitat en totes les onades, existint

Figura 14. Excés de mortalitat de les persones de 65 anys 0 més
institucionalitzades en residencies durant la pandémia per COVID-19.
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Aparentment no existeixen diferéncies en I'excés de mortalitat entre homes
i dones (Figura 15). En canvi, en I'analisi de I'excés de mortalitat estratifi-
cada segons grups d’edat (Figura 16), s’observa que les persones grans
representaven taxes de mortalitat més altes; tanmateix, els grups d’edat més
joves van tendir a valors de RME més alts (Figura 17).

Figura 15. Excés de mortalitat setmanal segons sexe en la poblaci6 de
65 anys 0 més que viu en residéncia a Catalunya. 2020-2021.
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Figura 16. Excés de mortalitat setmanal segons grups d'edat en la poblacié
de 65 anys 0 més que viu en residéncia a Catalunya. 2020-2021.
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Figura 17. RME de la poblacié major de 65 anys o0 més que viu a les residéncies de Catalunya. 2020-2021.

Aquest fenomen també s’observa de forma simi- derat i baix. En general, aquesta tendencia també
lar en l'estratificacio segons el risc per a la salut es va percebre pel que fa al nombre de morts en
en funcié dels grups de morbiditat ajustats (GMA). excés, llevat de la primera onada.

Les taxes de mortalitat (Figura 18) més altes es
van observar en els grup de risc alt i molt alt, i la
RME (Figura 19) va ser més alta en els de risc mo-
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Figura 18. Taxes de mortalitat setmanals estratificades per GMA en la poblacié
de 65 anys 0 més que viu a residéncies a Catalunya. 2020-2021.
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Figura 19.. RME estratificada segons GMA de la poblaci6 de 65 anys
0 més que viu a residencies de Catalunya. 2020-2021.
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Aspectes més rellevants

+  Es molt destacable I'alta variabilitat en la inci-
déncia de COVID-19, mortalitat, letalitat i hos-
pitalitzacions entre les diferents onades. Algu-
nes dades especialment significatives son:

> En el periode d’estudi, practicament hi ha
hagut tants casos (74.571) com persones
residents (75.396), amb una incidéencia
acumulada (IA) del 98,9 %.

- En aquest periode, practicament 10.000
residents van ser hospitalitzats/des (366
dels quals a la UCI).

> En lanalisi per onades, cal destacar l'al-
ta taxa de letalitat (40 defuncions per
cada 100 residents diagnosticats de CO-
VID-19) de la primera onada, per una le-
talitat de 2 per cada 100 residents de la
sisena onada.

. Si bé en la primera onada la mortalitat a les
residéncies practicament va suposar dos ter-
cos del total de morts per COVID-19, la ten-
dencia posterior ha estat de disminuir aquesta
proporcio, fins a situar-se al voltant d’un terc.

Estem pendents de completar aquest apartat una
vegada disposem de tot I'analisi de dades. Men-
trestant caldria destacar que:

* Incidéncia de COVID-19:

D’una poblacié inicial de 75.396 persones re-
sidents a les residéncies, s’han diagnosticat
durant tot el periode 74.571 casos: incidencia
acumulada (IA) del 98,9 %. Hi ha hagut una
alta variabilitat en la incidéncia de COVID-19
entre les diferents onades (des de 139 casos
al dia de la primera onada a 7 casos al dia a
la quarta onada), aixi com en el percentatge
d’hospitalitzacions per cas (del 3,15 % de la
primera onada, al 62,4 % en la quarta onada).

Mortalitat per COVID-19:

1 de cada 8 persones que han viscut en I'am-
bit residencial en aquest periode han mort per
COVID-19 (13,4 %), proporcié que correspon
a 10.051 persones. Aixd equival al 37 % del
total de mortalitat de la poblaci6 general, dada
que se situa per sota de la mitjana descrita a
nivell mundial, que és del 41 % (evidéncia ba-
sada en la recollida de dades de 22 paisos)*.

Letalitat per COVID-19:

Existeix una gran variabilitat de la letalitat en
les diferents onades, passant del 40 % en
la primera onada al 2 % en la sisena onada,
coincidint amb les mesures de protecci6 i el
procés de vacunacio (90 % de cobertura va-
cunal completa al final de periode), entre d’al-
tres.

Pendents de poder realitzar I'analisi multivariant
en profunditat, respecte als factors relacionats
amb el risc de mortalitat, cal distingir:

En relacié als factors individuals de risc de
mort, cal destacar que multiples estudis han
demostrat que I'edat de més de 60-65 anys
suposava un risc significativament més ele-
vat de manifestacions greus i critiques, pro-
gressi6 de la malaltia i exitus5. Aixi mateix, en
una revisio de diferents estudis, comorbiditats
com la diabetis, les malalties cardiovasculars,
les malalties respiratories croniques, la malal-
tia cerebrovascular, la malignitat i la demencia
augmentaven de manera independent al risc
de progressio de la COVID-19, els resultats
greus i la mort6.

En relacio als factors ambientals/estructurals,
caldra comparar els resultats obtinguts amb
I'escassa evidencia publicada al respecte,
i que avala la importancia d’aquests factors
respecte la mortalitat”®.
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des, des de les 4 hospitalitzacions per dia i
16 ingressos a UCI pel total del periode de la
primera onada a les 16 hospitalitzacions per
dia i 116 ingressos a UCI pel total del periode
de la sisena onada. Queda pendent la revisio
bibliografica per poder fer la comparativa amb
altres paisos del mon.

Excés de mortalitat global a les residénci-
es (COVID-19 i no-COVID-19):

L'analisi de la ra6 de mortalitat estandarditza-

da ens permet fer una comparacié del nivell
de mortalitat. L'excés de mortalitat ens indica
la sobremortalitat propiament dita. En aquest
sentit cal destacar:

» La mortalitat observada va superar l'es-
perada en totes les onades (amb una
taxa de mortalitat estandarditzada de 2.,4
a la primera onada o de 1,2 a la sisena
onada), amb I'excepci6 de la quarta ona-
da (0,93, coincidint amb la campanya de
vacunacio).

> El model va revelar un patré estacional,
amb taxes més altes durant els periodes
hivernals i menys generalitzades durant
el periode estival.

> En lestudi de I'excés de mortalitat s’ha
objectivat que les persones majors de 65
anys o més que viuen en residencies, du-
rant el periode investigat, han sigut pro-
gressivament més grans i amb una carre-
ga de morbiditat més elevada.

> En lanalisi de mortalitat estratificada per
grups d’edat i grups de GMA s’observa
un mateix fenomen; taxes de mortalitat
més altes en aquells grups de major edat
i major complexitat, no obstant, s’obser-
ven raons de mortalitat estandarditzada
majors en aquells grups de menor edat i
menor complexitat.

> Les taxes de mortalitat més altes es van
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observar en els grups de risc alt i molt alt;
tanmateix, el SMR va ser més alt en els
de risc moderat i baix. Queda pendent la
revisio bibliografica per poder fer la com-
parativa amb altres paisos del mon.

Aspectes pendents

Estem pendents de completar aquest apartat una
vegada disposem de tot I'analisi de dades. Men-
trestant caldria destacar que:

Realitzar I'analisi multivariant i valorar la cre-

acié d’un model predictiu amb la informacié
avaluada dels factors que poden haver influit
en I'excés de mortalitat com les caracteristi-
ques de les residencies pel que fa tipus, ta-
many, titularitat, entre d’altres.

Redaccio6 final dels dos primers articles (actu-
alment estem treballant amb el primer article).
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TREBALL DE CAMP

Pau Moreno, Javier

Jerez, Xavier Gomez, Aina Carbo,
Meritxell Torrents, Pol Gracia.

Objectius especifics de la linia de treball

1.

Descriure I'impacte de la COVID-19 en les
persones residents a residéncies de gent
gran, les seves families, els professionals
sanitaris i els equips de lideratge, des d’una
perspectiva quantitativa.

Elaborar propostes de millora a nivell assis-
tencial, formatiu, organitzatiu, estructural i
sistémic, basades en les respostes de les
persones residents, les families, els/les pro-
fessionals i els/liders.

A quins objectius especifics del projecte
respon:

O1: Avaluar I'impacte de la pandémia de la

COVID-19 sobre les persones que viuen a les
residéncies geriatriques, de dependéncia i sa-

lut mental de Catalunya, aixi com dels seus

familiars, els/les treballadors/es i sobre les

propies organitzacions, en el periode de mar¢
2020 fins a I’actualitat.

Estimar retrospectivament limpacte de
la pandémia en termes de resultats globals:
taxa de dones i homes residents i treballado-
res infectades per COVID-19, taxa de mortali-
tat, hospitalitzacions i dependéncia.

Analitzar retrospectivament en quina

mesura els factors estructurals, organitzatius
i de procés de les residéncies de gent gran
s'associen a aquest impacte —fent emfasi
especific en I'analisi de génere—, aixi com la
complexitat clinica dels/les residents atesos/
es, tenint en compte la taxa d'infeccions de
la regi6 de I'Area Basica de Salut a la qual
pertanyen.

Coneixer els factors individuals que
s'associen amb l'impacte de la pandéemia a
partir d'una cohort de residents de residenci-
es. Especificament, es verificara la incidencia
de mortalitat i hospitalitzacié general i per CO-
VID-19, consum de farmacs, aixi com els fac-
tors predictors i de proteccié per COVID-19,
les relacionades amb el genere, i d’altres cau-
ses.

Descriure les caracteristiques i neces-
sitats dels residents (post-primer brot de CO-
VID-19), tenint en compte les diferéncies en-
tre dones i homes.

Explorar i comprendre limpacte perce-
but de la pandémia i els factors individuals, de
procés i estructurals que els agents implicats
associen amb aquest impacte mitjangant un
estudi qualitatiu. Especificament, es pretén
coneixer les vivencies dels/les residents geri-
atrics/es, els seus familiars, els/les professio-
nals, els/les responsables de les residencies
i dels/de les planificadors/es durant la pande-
mia de la COVID-19. Es fara especial émfasi
en les experiéncies de les dones com a pro-
fessionals i com a cuidadores.

_0O1: Descriure els aspectes basics organit-
zatius i 'impacte de la COVID-19 dels cen-
tres residencials.

_02: Descriure el perfil i impacte de la CO-
VID-19 en tots els actors del model residen-
cial: les persones que viuen a les residén-
cies, familiars, professionals i els membres
de direcci6 des d’una perspectiva quantita-
tiva.
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_03: Descriure la percepcié de qualitat as-
sistencial percebuda de les persones que
viuen a les residéncies, familiars, treballa-
dors/es i membres de direccié des d’'una
perspectiva quantitativa basada en el mo-
del d’atencié basada en la persona.

_04: Recollir les propostes de millora de
qualitat des de les persones que viuen, fa-
miliars, treballadors/es i membres de di-
recci6 des d’una perspectiva qualitativa
basada ACP i la qualitat assistencial.

Disseny

S’han dut a terme dos estudis diferents: un de
retrospectiu i un transversal o de prevalenca. La
recollida de dades va comencar el desembre del
2021 i va acabar el juny del 2022.

Localitzacio

L’estudi ha inclos una mostra de diverses residén-
cies, incloent liders, families, professionals, resi-
dents i stakeholders de Catalunya, Espanya.

Mostra

La mostra de residéncies pels dos estudis (retros-
pectiu i transversal) s’ha seleccionat de les 912
existents a Catalunya. Després s’han estratificat
segons la seva mida, tipus assistencial, propietat i
representacio territorial. Pel que fa la mida: petita
(de 0 a 50 residents), mitjana (de 50 a 100 resi-
dents) i gran (més de 100 residents). Pel que fa el
tipus: geriatrica, de discapacitat i de salut mental.
Pel que fa la propietat: publica, privada i concerta-
da (privada amb financament public). Pel que fa la
representacio territorial, cada regi6é geografica de
Catalunya. Finalment, es va fer una selecci6 alea-
toria de la mostra en cada nivell de I'estratificacio,
seleccionant 36 residéncies.

L'estudi transversal ha consistit d’'una mostra ad-
dicional de residents, professionals, families i li-

PROJECTE

ders per cada residéncia seleccionada seguint els
criteris seguents:

+ Es van seleccionar residents de cada resi-
déncia de manera aleatoria i un 25% es van
reclutar. En residéncies petites (amb menys
de 50 residents), es van reclutar un 100% de
residents.

+ Els/les familiars i els/les professionals es van
reclutar segons la disponibilitat i la voluntat de
participar. Es va establir un maxim de 6 fa-
miliars i 6 professionals en cada residéncia,
segons la capacitat de treball de I'equip.

- Tots els directors de residéncia es van reclu-
tar.

Criteris de seleccid

Totes les residéncies, residents, familiars, profes-
sionals i directius seleccionats en el procés de
mostreig que han accedit a participar-hi han sigut
inclosos.

Procediment d’estudi

Primer es va fer un estudi pilot en tres residénci-
es, una de cada tipus (geriatrica, de discapacitat i
de salut mental), per validar la viabilitat de I'estudi
i ajustar els questionaris durant el desembre del
2021.

Abans de comencar la recollida de dades, es va
contactar cada residéncia seleccionada per correu
electronic i teléfon. Un video explicant el projecte
i les implicacions i oportunitats de participar-hi va
ser enviat, i es va organitzar una breu reunié en
linia per resoldre dubtes i coordinar la recollida de
dades. Es va decidir quan es faria, quins professi-
onals estarien disponibles i com es distribuirien la
feina. Quan una residéncia es negava a participar
es contactava la seglent en la llista aleatoria.

Un cop la residéncia accedia a participar, s’envi-
ava el questionari retrospectiu i el de direccio. El
qlestionari retrospectiu era respost per professio-
nals seleccionats previament a la reunié en linia,
basant-se en la seva disponibilitat i coneixement.
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Per I'estudi transversal, la recollida de dades es
feia en persona, en un dia pactat, per part de dos
membres del projecte utilitzant questionaris en li-
nia en tauletes. Cada participant de I'estudi o els
seus guardians legals eren informats sobre el pro-
jecte i els/les que acceptaven participar signaven
el consentiment informat. El procés de recollida
de dades tenia quatre blocs principals: residents,
familiars, professionals i directius. La temporalit-
zaci6 de cada bloc, en el dia pactat, s’acordava
durant la reunié en linia i canviava segons les
preferéncies, capacitat i necessitats de cada re-
sidéncia.

Les dades dels/de les residents es van recollir
amb intermediaris/es degut a les mesures de con-
finament. Si, segons l'intermediari/a, el/la resident
tenia prou capacitat cognitiva, hi havia dimensions
especifiqgues subjectives, amb una pregunta de
cribratge positiva, que es preguntava directament
al/a la resident.

La metodologia per recollida de dades era idéenti-
ca per als blocs de familiars i professionals. Tots
els/les participants estaven a la mateixa habitacié
a I'’hora pactada, després se’ls explicava el projec-
te i cadascu rebia una tauleta per poder respon-
dre els qlestionaris autbnomament. Durant la re-
collida de dades, els membres de I'equip estaven
presents per oferir suport i respondre qualsevol
dubte.




Recollida de dades

En I’estudi retrospectiu es van recollir dades sobre
la institucio, les caracteristiques dels/de les treba-
lladors/es i la direccio i lideratge al voltant de la
COVID-19 durant la pandémia.

La recollida de dades de residents es va basar
en una valoracié6 multidimensional i un diagnostic
situacional, amb les dimensions seguents: clinica:
preséncia de morbiditats; farmacologica: us de
medicacio; nutritiva: gana i perdua de gana; simp-
tomes: dolor o dificultats respiratories; sindro-
mes geriatrics: sindrome confusional, caigudes,
Ulceres, disfagia, incontinéncia o restrenyiment;
sensorial: funci6 visual i auditiva; funcional: auto-
nomia en activitats basiques o instrumentals de
la vida diaria; cognitiva: estat de funcié cognitiva;
emocional: preséncia d’ansietat o depressid; soci-
al: patir solitud o aillament social; espiritual: sentit
de la vida; qualitat de vida relacionada amb la CO-
VID-19: alteracions de la COVID-19 a la qualitat
de vida i salut; final de vida: necessitat de cures
pal-liatives; fragilitat: index de fragilitat. Cada di-
mensié es va explorar inicialment amb una pre-
gunta de cribratge i quan era positiva se seguia
amb tests més especifics o preguntes per recollir
més informacié i no molestar en excés. Les di-
mensions seglents les responia el/la resident si
tenia suficient capacitat cognitiva i una pregunta
de cribratge positiva: simptomes, sensorial, emo-
cional, social, espiritual i qualitat de vida relacio-
nada amb la COVID-19.

El questionari per a families, professionals i di-
rectius consistia de caracteristiques sociodemo-
grafiques, una analisi del seu estat emocional i
diverses preguntes relacionades amb el genere i
I'impacte de la COVID-19.

Un instrument validat i fiable per valorar el nivell
d’Atenci6 Centrada en la Persona també s’apli-
cava en tots els actors del model d’instituciona-
litzacié: families, professionals, liders i residents
(només els/les que tenien prou capacitat cogniti-
va). Aquest instrument es va alterar lleugerament
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perqué cada pregunta s’hagués de respondre en
tres temps diferents: com es treballava aquesta
questi6 abans de la pandémia, durant el moment
algid de la pandémia i després de la pandemia.

A més, els/les professionals i liders tenien dos
blocs més en el seu questionari que les families
per avaluar la seva capacitat de treball i la qualitat
de I'atenci6 amb un instrument validat, mitjancant
un seguit de preguntes

Resultats

Nota: L'escassa mostra de les residencies de De-
pendéncia i de Salut Mental ens impedeix fer una
analisi exhaustiva.

Resum dels resultats:

1. Gran part de les persones treballadores de
residéncies de Catalunya so6n dones (88 %
en residéncies geriatriques). Més informacié
a l'apartat: “Descripcio de les caracteristiques
dels centres: Resultats estudi retrospectiu”.

2. Les persones residents geriatriques s6n una
poblaci6 majoritariament femenina (75 %)
i d’edat molt avancada (86 anys de mitjana
d’edat). En comparacid, els/les residents de
discapacitat i salut mental tenen una dura-
da dinstitucionalitzaci6 molt més gran, sén
d’edat mitjana i no presenten diferéncia entre
sexes. Més informacio a I'apartat: “Descripcié
de les caracteristiques dels residents: Resul-
tats estudi transversal”.

3. El perfil de persones residents geriatriques i
de discapacitat és molt similar, amb una alta
prevalenca de malalties croniques, dependen-
cia, polifarmacia, sindromes geriatrics, fragili-
tat i problemes cognitius. Per altra banda, les
persones residents de salut mental presenten
prevalenca de polifarmacia, malalties croni-
ques, vulnerabilitat social, simptomes emoci-
onals i dependéncia només en les activitats
instrumentals. Més informacié a [I'apartat:
“Descripcié de les caracteristiques dels resi-
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dents: Resultats estudi transversal”.

4. Tot i tenir perfils de residents molt similars,
les residéncies geriatriques tenen gairebé la
meitat de ratio de professionals assistenci-
als que les residéncies de discapacitat. Més
informaci6 a I'apartat: “Descripcio de les ca-
racteristiques dels centres: Resultats estudi
transversal”.

5. En els/les professionals, membres de direccio
i familiars es va detectar una alta prevalen-
ca de malestar emocional relacionat amb la
institucionalitzacio. La majoria de casos pre-
sentaven una certa dificultat en treballar en
una residencia o tenir-hi familiars ingressats
i molta preocupaci6. Més informacié a I'apar-
tat: “Descripcié caracteristiques dels/de les
professionals: Resultats estudi transversal’;
“Descripcié caracteristiques dels directors:
Resultats estudi transversal”’; “Descripcié de
les caracteristiques dels/de les familiars: Re-
sultats estudi transversal”.

6. Els items d’atenci6 centrada en la persona
que van estar pitjor valorats per part de tots
els actors del model residencial geriatric van
ser la flexibilitat dels/de les professionals,
I'organitzacio flexible, el temps d’atencio, la
participacié en la comunitat i la formaci6. Més
informacié a l'apartat: “Avaluaci6 de l'aten-
ci6 centrada en la persona: Resultats estudi
transversal”.

7. Lapandémia va influenciar negativament més
de la meitat dels items d’atencié centrada en
la persona. Les restriccions derivades de la
pandémia van alterar negativament la par-
ticipacié de les families, la participacié en la
comunitat, la sortida del centre i la rebuda a
les families. Més informaci6 a I'apartat: “Ava-
luaci6 de I'atencidé centrada en la persona:
Resultats estudi transversal’”.

8. Lavaloraci6 de la qualitat assistencial per part
dels/de les professionals i membres de direc-
ci6 va destacar com a deficient el suport emo-




cional dels/de les professionals, els vincles
amb la comunitat i la incontinéncia urinaria.
Més informaci6 a I'apartat: “Avaluacié Qualitat
assistencial (Professionals i Directors/es)”.

Descripcio de les caracteristiques dels cen-
tres: Resultats estudi retrospectiu

Es van avaluar 37 residéncies diferents, de les
quals 2 van ser residencies de salut mental, 4
residéncies de dependéncia i 31 residéncies geri-
atriques.

+ Les residéncies geriatriques i de discapacitat
tenen la major part d’habitacions comparti-
des, 67,45 % i 67,58 % respectivament, en
comparacié amb les de salut mental que tan
sols tenen el 23,89 % (Taula 1).

+ Laratio de professionals assistencials respec-
te residents en les residencies geriatriques és
molt menor (0,37 professionals per resident)
que el de les residéncies de discapacitat (0,78
professionals per resident) (Taula 2).

+ Les dones formen la gran part dels/les tre-
balladors/es de les residéncies geriatriques
(88,08 %), de discapacitat (77,86 %) i de salut
mental (87,78 %). L'Unic sector de professi-
onals de les residéncies geriatriques que no
tenen un percentatge tan elevat de dones sén
els/les metges/ses generalistes (60,71 %) i
els/les metges/ses especialistes (50,00 %),
que es podrien considerar de més categoria
(Taula 2).
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El 89,3 % de residéncies geriatriques va pa-
tir defuncions relacionades amb la COVID-19
i el 62,99 % dels/de les residents geriatrics/
ques va passar la COVID-19 (Taula 3).

Totes les residéncies avaluades van presen-
tar baixes laborals amb una mitjana de 926
dies de baixa (Taula 4).

Totes les residéncies van aplicar mesures
d’aillament, el 82,1 % de residéncies geriatri-
ques van estar en codi groc en algun moment
amb una mitjana de 3,17 mesos i el 92,9 %
van estar en codi vermell en una mitjana de
3,21 mesos (Taula 5).

Les visites de final de vida no van ser possi-
bles en el 25,8 % de residéncies geriatriques
(Taula 5).

Els/les professionals de les residéncies es
van confinar a la residéncia en un 29,6 % en
les residéncies geriatriques i en un 50 % en
les residéncies de discapacitat (Taula 5).

Van implementar alguna innovacié tecnolo-
gica la major part de residéncies (82,6 % de
residéncies geriatriques) (Taula 5).
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Taula 1: Caracteristiques de les residencies

Taula 2: Caracteristiques del

personal de les residéncies

Accessibilitat
a naturalesa

Amb financa-
ment public

N° de residéncies*

Geriatriques

(N=31) Discapacitat (N=4) | Mental (N=2)
30 (96,6 %) 4 (100 %) 2 (100 %)

2 (71,0 %) 3 (75 %) 1 (50 %)
31,40 (x23,02) 16,25 (+10,72) 7,50 (+3,54)

50,87 (+28,04)

25,25 (+3,40)

30,50 (+7,78)

67,45 % (+28,93)

67,58 % (+44,08)

23,89 % (+5,50)

25 (80,6 %) 4 (100 %) 2 (100 %)
3100,29 (+4005,99)  1600,00 (+1344,12)  1094,77

86,00 (+46,69) 43,75 (+11,15) 38,50 (+12,02)
0,03 (x0,01) 0,04 (+0,03) 0,04 (+0,03)
25,70 (+24,05) 7,5 (+2,3) 9,00 (+8,485)
0,82 % (+0,70) 0,90 % (+0,93) 1,12 (+1,30)
2,48 (+1,15) 2,00 (+0,82) 2,00 (+1,41)

84,07 (+45,87)

43,75 (+11,15)

38,50 (+12,02)

78,00 (+38,00)

43,75 (+11,15)

38,00 (+11,31)

47 30 (39,60) 3,50 (+3,00) 2,50 (+0,71)
(16,1 %) 2 (50 %) 2 (100 %)

26 (83,9 %) 2 (50 %) 0

16 (80,6 %) 1 (50 %) 0

47,13 (+33,57) 37,00 0

Geriatriques
(N=25)

Discapacitat (N=3)

Mental (N=2)

index Ratio**
% Dones***

N° de residéncies*

37,43 % (+14,06)

78,43 % (+41,13)

25,27 % (+27,91)

88,08 % (+6,83)

77,86 % (+20,55)

87,78 % (+84,37)

25 (100 %)

3 (100 %)

2 (100 %)

index Ratio**
% Dones***

3,09 % (+1,48)

3,91 % (+14,15)

0,87 % (+0,28)

96,60 % (+8,72)

100 %

100 %

N° de residencies* | 25 (100 %) 3 (100 %) 0

index Ratio** 1,31 % (+0,48) 1,34 % (+0,59) 0

% Dones*** 83,33 % (+31,85) 100 % 0

N° de residéencies* | 16 (64 %) 1 (33,33 %) 2 (100 %)
index Ratio** 0,52 % (+0,48) 0,52 % (+0,90) 1,06 % (+1,09)
% Dones*** 93,75 % (+25,00) 100 % 100 %

N° de residéencies* | 23 (92 %) 3 (100 %) 2 (100 %)
index Ratio** 1,06 % (£0,49) 1,94 % (+1,02) 2,04 % (x1,00)
% Dones*** 91,67 % (+28,23) 100 % 100 %
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N° de residencies*
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25 (100 %)

3 (100 %)

2 (100 %)

index Ratio**
% Dones***

1,06 % (+0,49)

1,23 % (+0,78)

1,95 % (+1,25)

100 % (+14,51)

100 %

50 % (70,71)

N° de residéncies* | 25 (100 %) 1 (33,33 %) 0

index Ratio** 29,36 % (+13,60) 4,38 % (+7,58) 0

% Dones*** 90,85 % (+7,86) 88,46 % 0

N° de residéncies* | 8 (32 %) 2 (66,66 %) 0

index Ratio** 0,50 % (+1,02) 53,84 % (+50,44) 0

% Dones*** 76,76 % (+36,25) 70,94 % (+34,67) 0

N° de residéncies* 3 (12 %) 2 (66,66 %) 2 (100 %)

index Ratio** 0,10 % (0,30) 10,42 % (+13,01) 19,44 % (+24,60)
% Dones*** 100 % (+0,00) 55,00 % (£7,07) 87,50 % (+58,93)
N° de residéncies* | 20 (80 %) 3 (100 %)

index Ratio**
% Dones***
N° de residéncies*

0,36 % (+0,29)

0,75 % (+0,78)

60,71 % (+48,75)

0

7 (28 %)

2 (66,66 %)

index Ratio**
% Dones™**

0,06 % (+0,12)

0,11 % (0,20)

50,00 % (+54,77)

100 %

O O O o o o

*Nombre de residéncies que tenien un o més treballadors/es (encara que no sigui jornada de 40 hores). **index de la ratio professionals/
pacient (tenint en compte 40 hores de jornada laboral). *** Percentatge de treballadores dones.

Taula 3: Afectacié de la pandémia de
la COVID-19 en els/les residents

Geriatriques

(N=28)

(N=4)

Discapacitat

25 (89,3 %) 1 (25 %) 0
Nombre total de residents | 37,43 % (+x14,06) | 3 0
index de mortalitat 88,08 % (+6,83) | 6% 0
24 (85,7 %) 4 (100 %) 1 (50 %)
index de residents que han passat la COVID-19 62,99 % (+28,07) | 62,63 (+30,59) 4,25 %
PCR / test positiu 95,48 % (x11,51) | 100 % 100 %
DIEeEE e - 11,50 % (+23,12) | 34,72 % (+69,44) 0
tomes sense test
17 (60,7 %) 2 (50 %) 1 (50 %)
Nombre de residents
traslladats al domicili 1,24 (£2,22) 2,00 (2,83) 0
Nombre de residents traslladats a altres
residencies o altres dispositius (hotel sa- 6,53 (x10,77) 6,50 (+6,36) 1
lut, dispositius socials d’emergéencia)
MOALRIE e 16,65 (£34,62) | 7,50 (+2,12) 0
sos a I'hospital
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Taula 4: Afectacié de la pandemia de la
COVID-19 en els/les professionals

Nombre de baixes labo-
rals degut a la COVID-19

Geriatriques
(N=28)

Discapacitat
(N=4)

Mental
(N=2)

0 0 0
28 (100 %) 4 (100 %) 2 (100 %)
36,85 (+22,49) 27,5 (+13,33) 3,5 (2,12)

Nombre total de
dies de baixa

926,00 (+1873

,26) | 357,50 (+145,23) | 73,5 (19,09)

Taula 5: Afectaci6 de la pandémia de

la COVID-19 en la residéncia

Geriatriques
(N=28)

Discapacitat
(N=4)

Mental (N=2)

28 (100 %) 4 (100 %) 2 (100 %)

16 (57,1 %) 3 (75 %) 1 (50 %)
R - 10 (14.76) 6,67 (x2,31) 2
material insuficient

23 (82,1 %) 4 (100 %) 1 (50 %)
N° mesos 3,17 (x2,19) 2,13 (¢1,31) 1

26 (92,9 %) 4 (100 %) 1 (50 %)
N° mesos 3,12 (x2,10) 1,25 (+0,50) 1

8 (25,8 %) 1 (25 %) 2 (100 %)

8 (29,6 %) 2 (50 %) 0
N° setmanes 11,38 (£15,92) 4,00 (x2,83) 0

23 (82,1 %) 3 (75 %) 1 (50 %)
Comunicacié
amb familiars 23 (100 %) 3 (75 %) 1 (50 %)
Visites telematiques 22 (95,65 %) 3 (75 %) 1 (50 %)
Formaci6 telematica 19 (82,61 %) 2 (50 %) 1 (50 %)
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PROJECTE

Descripcio de les caracteristiques dels residents: Resultats estudi transversal

Es van avaluar 779 persones residents de 36 residéncies diferents, de les quals 43 van ser residents de 2
residencies de salut mental, 86 de 4 residencies de capacitat i 671 de 30 residéncies geriatriques.

La poblaci6 geriatrica és una poblacié majo-
ritariament femenina (75 %), envellida (85,93
anys de mitjana d’edat), amb poca educacio
(64,7 % només amb educaci6 primaria) i ma-
joritariament vidus (65,1 %) (Taula 1).

Practicament totes les persones residents
geriatriques estaven vacunades de la CO-
VID-19 (98,6 %) amb les tres primeres dosis
(98,6 %). Moltes d’elles van patir la COVID-19
(66,9 %) i van estar confinades a I'habitacio
(66 %) una mitjana de 31,48 dies. Tan sols un
16,1 % de les persones residents presenta-
ven Us de contencio fisica.

La poblaci6 de residents de discapacitat i de
salut mental no presenten aquesta diferen-
cia entre sexes (40,7 % i 48,8 % de dones
respectivament) i presenten una edat mitjana
de 46,92 i 56,19 anys, amb una mitjana de
durada d’institucionalitzaci6 molt més gran
(178,47 i 108,53 mesos) que la de les per-
sones residents geriatriques (40,06 mesos)
(Taula 1).

En lavaluacié multidimensional els/les resi-
dents geriatrics/ques i els de discapacitat van
presentar un perfil similar, amb una alta pre-
valenca de malalties croniques, dependéncia,
polifarmacia, sindromes geriatrics i problemes
cognitius. Els residents de salut mental van
presentar una alta prevalenca de polifarma-
cia, dependéncia en les activitats instrumen-

tals i malalties croniques, i a diferéncia dels
anteriors, vulnerabilitat social i simptomes
emocionals (Figura 1).

Ens sorprén la infradetecci6 d’algunes con-
dicions com dolor, final de la vida, aspectes
psicosocials i vulnerabilitat social que en al-
tres estudis apareixen com a molt prevalents
(Figura 1).

Les malalties croniques més prevalents en
les persones residents de salut mental i dis-
capacitat van ser principalment la discapaci-
tat intel-lectual (100 % i 82,6 %) i el trastorn
mental sever (100 % i 48,8 %), a més de les
malalties neurologiques en els de discapacitat
(52,3 %). Per altra banda, les persones resi-
dents geriatriques tenen malalties organiques
com a més prevalents: cardiaques (42,9 %),
neurologiques (32,6 %) i renals (21,1 %) (Fi-
gura 3).

Les sindromes geriatriques més prevalents
entre els/les residents geriatrics/ques van ser
la incontinéncia urinaria (72,2 %), fecal (46,8
%) i el restrenyiment (39,2 %). A diferéncia
dels/de les residents de discapacitat i de salut
mental entre els quals la sindrome més pre-
valent va ser la incontinéncia urinaria amb un
34,9 % i 23,2 % respectivament (Figura 4).

La major part de residents geriatrics tenen
una fragilitat moderada (58,1 %).
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Taula 6: Caracteristiques sociodemografiques

de les persones residents

Variables

Home

Dona

Geriatrics (N=672)

168 (25 %)

Discapacitat (N=86) | Mental (N=43)

51 (59,3 %)

22 (51,2 %)

503 (75 %)

86 (40,7 %)

21 (48,8 %)

46,92 (+11,497)

56,19 (+13,52)

40,06 (+76,864) 178,47 (£126,078) 108,53 (+53,65)
Analfabet/a 105 (15,7 %) 37 (43,0 %) 11 (25,6 %)
Primaria 432 (64,7 %) 38 (44,2 %) 16 (37,2 %)
Secundaria 46 (6,9 %) 9 (10,5%) 4 (9,3 %)
Eribdllers @ 23 (3,4 %) 0 12 (27,9 %)
grau mig
Universitaris 25 (3,7 %) 2 (2,3 %) 0
NS/NC 37 (5,5 %) 0 0
Solter/a 88 (13,1 %) 82 (95,3 %) 29 (67,4 %)
Casat/da o

195 (15,6 %) 3 (3,5 %) 2 (4,7 %)
parella de fet
Emparellat/da 1 (0,1 %) 1(1,2%) 4 (9,3 %)
Divorciat/da o

40 (6 %) 0 8 (18,6 %)
separat/da
Vidu/a 437 (65,1 %) 0 0
Vacunats/es 631 (99,4 %) 84 (98,8 %) 43 (100,0 %)

1 1 (0,5 %) 0 0
Dosis 2 6 (1 %) 29 (34,5 %) 43 (100,0 %)
3 618 (98,6 %) 55 (65,5 %) 0

425 (66,9 %) 49 (57,6 %) 4 (9,3 %)

Confinats/des 420 (66,0 %) 52 (61,2 %) 29 (67,4 %)

Dies confinats

31,48 (+28,797)

23,73 (20,98)

18,21 (+13,04)

102 (16,1 %)

7 (8,2 %)

0
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Figura 1: Avaluacié Multidimensional de les persones residents
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Figura 2: Avaluacié Multidimensional de les persones residents
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Figura 3: Prevalencga de patologies en residents geriatrics
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Figura 4: Prevalencga de patologies en residents geriatrics

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

H Geriatrics

B Discapacitat

m Mental

Incontine
ncia
Urinaria
72,20%
34,90%

23,20%

Fecal

46,80%
30,20%

B Geriatrics

M Discapacitat

Discapacitat
intelectual

B Mental

Cardiaca

Digestiva

...l---.

Restrenyi
ment

39,20%
32,60%
23,30%

Deliri

23,80%
18,60%
2,30%

Disfagia

12,80%
5,80%
7%

Caigudes

12,50%
15,10%
4,70%

Ulceres

9%
5,80%

96



Taula 7: Questionari de detecci6 emocional en residents geriatrics

Qiiestionari de deteccié emocional

PROJECTE RESICOVID-19

Geriatrics (N=224 (33,4 %))

Residents amb signes externs de malestar

183 (81,7 %)

Quin signes?

Expressio facial

122 (66,7 %)

Aillament

40 (21,9 %)

Demanda constant d’atencié

76 (41,5 %)

Alteracio del comportament nocturn

43 (23,5 %)

Altres 28 (15,3 %)
Estat d’anim (0 molt malament / 10 molt bé) 4,44 (2,12)
Residents amb alguna preocupacio 144 (64,9 %)
Economics 11 (4,9 %)
Familiars 70 (31,3 %)
Quins temes li Emocionals 35 (15,6 %)
preocupen? Somatics 57 (25,4 %)
Espirituals 5(2,2 %)
Altres 28 (12,5 %)

Com porta la situacié d’estar en una residéen-

cia? (0 "no li costa gens" /10 "li costa molt") 5,00 (x2,99)
Taula 8: index de Fragilitat basat en la Valoracié Geriatrica Integral (IF-VIG)

Mitjana 0,39 (+0,11) 0,34 (x0,13) 0,24 (x0,09)
No (0-0,2) 45 (6,8 %) 18 (20,9 %) 20 (46,5 %)
Lleu (02-0,35) 174 (26,2 %) 29 (33,7 %) 17 (39,5 %)

Grau Fra-

gilitat Moderada (0,36-0,55) 385 (58,1 %) 33 (38,4 %) 6 (14,0 %)
Avancgada (0,56+) 59 (8,9 %) 6 (7,0 %) 0
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Descripcio de les caracteristiques dels/de les professionals:
_Resultats estudi transversal

Es van avaluar 176 professionals de 36 residéncies diferents, de les quals
10 professionals van ser de 2 residéncies de salut mental, 25 professionals
de 4 residéncies de discapacitat i 141 professionals de 30 residéncies geri-
atriques.

+ La major part dels/de les professionals entrevistats/des van ser dones
(88,7 % dels professionals de residéncies geriatriques) de mitjana edat
(43,1 anys de mitjana en professionals de residéncies geriatriques) (Tau-
la 5).

+ En el questionari de malestar emocional es va detectar una certa dificul-
tat sobre treballar en una residéncia (5,82 sobre 10) i que tots/es els/les
professionals tenien aspectes que els preocupaven molt (7,94 sobre 10)
(Taula 6).




Taula 9: Caracteristiques sociodemografiques dels/de les professionals

PROJECTE RESICOVID-19

Home 16 (11,3 %) 2 (8,0 %) 3 (30,0 %)
Sex
Dona 125 (88,7 %) 23 (92,0 %) 7 (70,0 %)
Edat 43,1 (x10,53) 39,16 (+13,23) 41,40 (+9,90)
Infermeria 26 (18,4 %) 3 (12,0 %) 2 (20,0 %)
Fisioterapeuta 14 (9,9 %) 0 0
Terapeuta 7 (5,0 %) 1(4,0 %) 0
ocupacional
. Psicologia 9 (6,4 %) 3 (12,0 %) 2 (20,0 %)
Categoria
professional Treball social 14 (9,9 %) 4 (16,0 %) 1 (10,0 %)
Gerocultor/a 53 (37,6 %) 0 0
Aucxiliars técnics 14 (9,9 %) 13 (52,0 %) 0
Monitors/es 2 (1,4 %) 1 (4,0 %) 5 (50,0 %)
Medicina 2 (1,4 %) 0 0
Direccio 9 (6,4 %) 1 (4,0 %) 0
Intermig 11 (7,8 %) 4 (16,0 %) 4 (40,0 %)
Carrec
Técnic/a 70 (49,6 %) 16 (64,0 %) 5 (50,0 %)
Gerocultor/a 51 (36,2 %) 4 (16,0 %) 1 (10,0 %)
Mati 58 (41,1 %) 14 (56,0 %) 4 (40,0 %)
Tarda 9 (6,4 %) 0 0
Torn
Nit 2 (1,4 %) 0 2 (20,0 %)
Altres 72 (51,1 %) 11 (44,9 %) 4 (40,0 %)

Hores totals per setmana

37,3 (30,17)

35,66 (+9,84)

26,00 (+8,80)

Tipus de
contracte

Temporal

14 (9,9 %)

1 (4,0 %)

3 (30,0 %)
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DME (Malestar emocional)

1. Estat d’anim (Durant aquest dltim

mes: 0 “molt malament”/ 10 “molt bé”)

2. Com porta la situacié de treba-
llar en una residéncia? (0 “No em
costa gens” 10 "Em costa molt")

3. Alguna preocupacié? (Si)

3.2 Fins a quin punt li preocupa?

(Referent a la pregunta anterior, Unica-
ment respost en cas de resposta positiva

a la pregunta 3: 0 “gens”/ 10 “molt”)

Geriatrica
(N141)

7,13 (£1,97)

5,82 (+2,55)

141 (100 %)

7,94 (1,94)

Descripcio de les caracteristiques de direccié:

_Resultats estudi transversal

Discapacitat (N=25)

6,36 (+1,41)

6,04 (+1,40)

25 (100 %)

7,36 (+2,43)

Mental (N10)

6,65 (+1,59)

5,00 (+1,87)

9 (90,0 %)

7,50 (+1,30)

+ La major part dels directors/es de les residencies geriatriques avaluades van ser dones (89,7 %), de

mitjana edat (48,66 anys) (Taula 11).

+ En el qlestionari de malestar emocional es va detectar una certa dificultat a treballar en una residen-

cia (puntuaci6 de 6, 5 i 8 en residéncies geriatriques, de discapacitat i de salut mental, respectiva-

ment) i amb una preocupacié laboral que generava molta preocupacié (7,34 en residéncies geriatri-
ques) (Taula 12).

Taula 11: Caracteristiques sociodemografiques dels/de les professionals

Variables

Sex

Edat

Categoria
professional

Home

Dona

Infermeria
Fisioterapeuta

Terapeuta
ocupacional

Psicologia
Treball social
Gerocultor/a
Auxiliars técnics
Medicina

Altres

Hores totals per setmana

Tipus de
contracte

Temporal

Indefinit

Geriatrics (N=29)
3 (10,3 %)

26 (89,7 %)

48,66 (£9,41)

7 (24,1 %)

0

0

6 (20,7 %)

6 (20,7 %)

0

2 (6,9 %)
1(3,4 %)

7 (24,1 %)
38,72 (+3,37)
8 (6,9 %)

27 (93,1 %)

Discapacitat (N=4)
2 (50 %)

2 (50 %)

47,25 (+7,04)

1(25 %)

0

0
2 (50 %)

0

0

0

0

1 (25 %)
39,38 (+1,25)

0
4 (100 %)

Mental (N=2)
1 (50 %)

1 (50 %)
44,00 (£14,14)
0

0

0

(50 %)

o o = O

0
1 (50 %)
38,00 (+0,71)
0

2 (100 %)
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Taula 12: Questionari de detecci6 emocional en professionals

DME (Malestar emocional)

1. Estat d’anim (Durant aquest dltim
mes: 0 “molt malament”/ 10 “molt bé”)

2. Com porta la situacio de treba-
llar en una residéncia? (0 “No em
costa gens” 10 "Em costa molt")

3. El que més li preocupa laboralment ara
mateix? Fins a quin punt li preocupa?

(Referent a la pregunta anterior, Unica-

ment respost en cas de resposta positiva

a la pregunta 3: 0 “gens”/ 10 “molt”)

Geriatrica
(N141)
7,55 (+1,57)

6,00 (+2,96)

7,34 (x2,03)

Descripcio de les caracteristiques dels familiars:

_Resultats estudi transversal

Discapacitat (N=25)

7,00 (+0,82)

5,00 (+3,65)

8,00 (+0,82)

PROJECTE

Mental (N10)

7,50 (£0,71)

8,00 (+0,00)

8,50 (+0,71)

Es van avaluar 130 familiars de 31 residencies diferents, de les quals 19 professionals van ser de 2 resi-

deéncies de discapacitat i 111 professionals de 29 residéncies geriatriques

+ - La major part dels familiars entrevistats van ser dones (78,4 % i 71,05 % de residéncies geriatriques

i de discapacitat respectivament), d’edat mitjana-avangada (60,39 i 71,05 anys de mitjana).

+ - Enel questionari de malestar emocional es va detectar una certa dificultat a tenir el familiar ingressat

a la residéncia i que aproximadament la meitat dels familiars tenien alguna preocupacié relacionada

amb la institucionalitzaci6 que els hi preocupava molt.

Taula 13: Caracteristiques sociodemografiques dels familiars

Variables

Sexe

Edat

Nivell
Educatiu

Situacion
laboral

Estat resident

Home

Dona

Analfabet/a

Primaria

Secundaria
Batxillerat o grau mig
Universitari/es
Actiu/va

Jubilat/da

Altres

Viu

Mort

24 (21,6 %)
87 (78,4 %)
60,39 (+12,31)
1(0,9 %)

21 (18,9 %)
12,6 %)
35,1 %)
32,4 %)

46,8 %)
12,6 %)
86,5 %)

14 (
39 (
36 (
45 (40,5 %)
52 (
14 (
96 (
15 (13,5 %)

4(21,1 %)
15 (78,9 %)
71,05 (+8,09)
0

10 (52,6 %)
2 (10,5 %)
4 (21,8 %)
3 (15,8 %)
3 (15,8 %)
16 (84,2 %)
0

100 %

0
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Taula 14: Questionari de deteccié emocional en familiars

DME (Malestar emocional)

1. Estat d’anim (Durant aquest Gltim mes:
0 “molt malament”/ 10 “molt bé”)

2. Com porta la situacié de tenir un familiar ingres-
sat? (0 “No em costa gens” 10 "Em costa molt")

3. Alguna preocupacio? (Si)

3.2 Fins a quin punt li preocupa?

(Referent a la pregunta anterior, Gnicament respost en cas
de resposta positiva a la pregunta 3: 0 “gens”/ 10 “molt”)

Avaluacié de I'atencié centrada en la persona:

_Resultats estudi transversal

En les mostres anteriors de residents, famili-
ars, professionals i membres de direccio, se’ls
hi va passar un questionari d’atenci6 centrada
en la persona (ACP).

Aquest questionari d’ACP és un questiona-
ri validat cientificament que avalua 23 items
relacionats amb I'atencié. Cada participant va
respondre cada item del qUestionari en tres
tempos: com era abans de la pandémia, du-
rant el pic més alt de la pandémia i en el mo-
ment que els vam anar a visitar. A més, van
tenir 'oportunitat d’escriure i aportar una pro-
posta de millora per cada item del gliestionari.

La mostra que va respondre aquest questio-
nari va ser de 138 professionals, 28 membres
de direccio, 98-110 familiars i 58-72 residents
(alguns residents i familiars no van acabar el
guestionari). Els/les residents que van res-
pondre van ser els/les que tenien la suficient
capacitat cognitiva per contestar.

+ Els items d’atenci6 centrada en la perso-
na que van estar pitjor valorats van ser
(Taula 3 4):

Geriatrica (N1=41) Discapacitat (N=19)

7,29 (+1,61) 7,68 (+1,89)
5,83 (+2,51) 5,74 (+2,81)
63 (56,8 %) 10 (52,6 %)
7,87 (+1,71) 7,60 (+1,84)

_Flexibilitat dels/de les professionals:
Mitjana inferior a 8 pels quatre contesta-
dors (residents, familiars, professionals i
directors/es).

_Organitzacio flexible: Mitjana inferior a
8 pels quatre contestadors (residents, fa-
miliars, professionals i directors/es).

_Temps d’atencié: Mitjana inferior a 8
per part dels directors/es i familiars i per
sota de 7 per part dels/de les professio-
nals.

_Participacié de la comunitat: Mitjana
inferior a 8 per part dels/de les residents,
familiars i professionals.

_Formacioé: Mitjana inferior a 8 per part
dels/de les professionals i directors/es.

Més de la meitat dels items d’atenci6 cen-
trada en la persona es van veure influen-
ciats negativament per la pandémia (taula
5).

Quatre items es van veure altament al-
terats per les restriccions aplicades per
controlar la COVID-19 (taula 6):
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Participacié de les families, segons
els residents, familiars, professionals
i directors/es.

Participacié de la comunitat, segons
els residents, familiars, professionals
i directors/es

Sortida del centre, segons els famili-
ars, professionals i directors/es

PROJECTE RESICOVID-19

- Rebuda de les families, segons els
residents i professionals.

Els directors/es i familiars van considerar
que s’havia millorat I'atencié en alguns
aspectes després de la pandémia (taula

7).

Taula 16: Llegenda de les figures del qliestionari Atenci6é Centrada en la Persona

Fortalesa

La mitjana és superior a 8 abans de la pandémia

Possible millora

La mitjana és entre 7 i 8 abans de la pandémia

Debilitat

La mitjana és per sota de 7 abans de la pandemia

)
O
[ )
i

Afectada pel confinament

La mitjana baixa 0,5 punts respec-
te abans i després de la pandéemia

®

Afectada per les restriccions

La mitjana del després esta 0,5

de control de pandémia

punts per sota que I'abans

v

Ha millorat després de la pandémia

La mitjana del després és 0,1
punts superior a I'abans

Taula 17: Possibles millores & en el Questionari ACP (la mitjana és entre 7 i 8 abans de la pandémia)

8. Flexibilitat
professionals

13. Aficions

2. Biografia i
coneixement del/
de la resident

14. Decoracio6 centre

15. Habitacio
personalitzada
8. Flexibilitat

professionals

283. Organitzaci6

flexible 19. Sortida del centre

21. Temps d'atenci6

17. Participaci6 families

18. Participacié comunitat

23. Organitzaci6 flexible

3. Decisions residents
en l'atencio

4. Decisions residents
del dia a dia

8. Flexibilitat professionals
14. Decoraci6 centre

15. Habitacié personalitzada
18. Participacio comunitat
22. Formacio

23. Organitzaci6 flexible

8. Flexibilitat
professionals

21. Temps
d'atencié

22. Formaci6

23. Organitzacié
flexible
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Taula 18: Debilitats @ en el Qiiestionari ACP (la mitjana és inferior a 7 abans de la pandémia)

12. Activitats estimulants
3. Decisions resi-
17. Participacié families dents en I'atenci6
l] 18. Participacié comunitat 4. Decisions resi- 5,1 ' Te".‘PS -
. . atencio
dents del dia a dia
19. Sortida del centre
20. Suport professionals
20. Suport professionals

Taula 19: Afectades 'ﬁ% pel confinament en el Questionari ACP (la mitjana baixa 0,5 punts respecte abans i després de la pandémia)

8. II_)eC|S|ons . ., | 3. Decisions residents - .
- residents en l'atencio \ ., 3. Decisions residents
3. Decisions en l'atencio \ .
. . o en l'atencié
residents en l'atencio 4 Decisions
. 4. Decisions residents ..
4 Decisions residents del del dia a dia 5. Decisions en
'. dia a dia deméncies
residents del
dia a dia 8. Flexibilitat 5. Decisions en 9. Atencid
rofessionals demencies personalitzada
8. Flexibilitat P
professionals . 8. Flexibilitat e
9. Atencp professionals 11. Protecci6 intimitat
. personalitzada
12. Activitats .
. ., 12. Activitats
estimulants . 9. Atencio .
12. Activitats . estimulants
. personalitzada
- estimulants
13. Aficions 13. Aficions
13. Aficions 12. Activitats ’
14. Decoraci6 centre ' estimulants

14. Decoracio6 centre

15. Habitacié 14. Decoracio centre | 44 adiong

personalitzada 15. Habitacio

personalitzada

15. Habitacié
personalitzada

14. Decoracio6 centre

16. Rebuda families 16. Rebuda families

s 15. Habitaci6
17. Participacio 16. Rebuda families personalitzada

families 17. Participacio

17. Participacio families

o 16. Rebuda families
families

18. Participacio

comunitat 18. Participacié 17. Participacioé families

18. Participaci6
comunitat
comunitat

19. Sortida del centre 18. Parhcnpamo 19. Sortida del centre
. comunitat
19. Sortida del centre
20. Suport
. . 20. Suport
professionals 19. Sortida del centre .
20. Suport professionals
- professionals .
22. Formacio 20. Suport professionals 25 Formacié
23. Organitzaci6 22. Formacio 22. Formacié

283. Organitzacio

23. Organitzaci6 . -, . flexible
flexible 283. Organitzacio flexible

flexible
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Taula 20: Afectades per les restriccions de control de pandémia @& en el Qiiestionari
ACP (la mitjana del després esta 0,5 punts per sota que I'abans)

17. Participacio
& families

18. Participacio
comunitat

16. Rebuda families

17. Participa-
ci6 families

18. Participa-
ci6 comunitat

19. Sortida del centre

16. Rebuda families

17. Participacio
families

18. Participacio
comunitat

19. Sortida del centre

PROJECTE RESICOVID-19

17. Participacio
families

18. Participacio
comunitat

19. Sortida del centre

Taula 21: Ha millorat després de la pandemia en el Questionari ACP (La mitjana del després és 0,1 punts superior a I'abans)

2. Biografia i

O coneixement de la
persona resident

2. Biografia i coneixement
de la persona resident

6. Respecte

10. Discreci6 as-
sumptes privats

11. Proteccio6 intimitat

1. Reconeixement

resident com a persona

2. Biografia i
coneixement de la
persona resident

3. Decisions residents
en l'atencio

7. Empatia

16. Rebuda families
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Coneixement

Grau en qué els/les professionals del servei coneixen els aspectes biografics de
la gent que atenen, els seus valors, els habits i les activitats que els generen
benestar (o malestar) a la vida quotidiana i les seves preferencies en les cures,
reconeixent-les i respectant-les com algu singular i valuos.

el X X X

1. Reconeixement resident com a persona: En aquest centre
es reconeix a les persones grans com a persones i els
professionals no només es fixen en les seves malalties o
discapacitats.

10
8 41 8 71 8 a7 , 8,69 8r52 8,45 3,?1
g ?'31 ?,55
6
A
2
0
Residents Familiars Profesionals Directors

mAbans ® Durant mDesprés

e g X X

2. Biografia i coneixement del resident: El personal té
informacio de les biografias de les persones a qui atenen,
coneixen les seves costums i interessos, el que els hi agrada i
no els hi agrada

10
2 7,76 7, 547 e 7,58 i = e SEiA o
8 ’ 7,48 7,36
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6
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Residents Familiars Profesionals Directors

B Abans ® Durant M Després
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Autonomia

Grau en que el centre i els seus professionals permeten i recolzen que la gent
gran prenguin les seves propies decisions, participin en la seva atenci6 i tinguin
control sobre les eleccions i questions de la vida quotidiana. En el cas de perso-
nes amb deteriorament cognitiu avancat, aquestes decisions es prenen tenint en
compte la historia de vida, valors i observacié del benestar de la persona.

c@E¥ieo0e

3. Decisions residents en |'atencid: Les persones grans poden
decidir sobre la seva atencié (per exemple, a quina hora llevar-
se i ficar-se al llit, quan banyar-se o quina roba posar-se)

10
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4. Decisions residents del dia a dia: S6n elles mateixes les que
decideixen com passar el dia i en quines activitats participar.

10
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7 6,71 6,62
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5. Decisions en deméncies: Quan les persones tenen una
demeéncia avancada, les cures i activitats es decideixen tenint
en compte la seva historia de vida i I'observacio del benestar.
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Comunicacio

Grau en qué els/les professionals es relacionen amb les persones grans d'una
forma respectuosa i potenciadora, aconsegueixen comunicar-s'hi comprenent i
tenint en compte la perspectiva d'aquestes fins i tot quan tenen un important
deteriorament cognitiu.

oy X X X

6. Respecte; Aqui es tracta les persones grans am b.-respecte.
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7. Empatia: El personal escolta i comprén els problemes i
preccupacions de cada persona, procurant sempre posar-se al

seu lloc.
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Personalitzacié

Grau en que l'atenci6 dispensada és flexible i s'adapta a les necessitats i prefe-
réncies de cada persona gran buscant-ne tant el benestar fisic com emocional.

Hito00@

8. Flexibilitat professionals: Els professionals son flexibles,
poden canviar horaris i normes segons les necessitats diaries
de la gent gran que atenen.
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9. Atencio personalitzada: En este centro se atiende de forma
personalizada.
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Privacitat

Grau en qué es protegeix la intimitat de la gent gran, tant en les atencions corpo-
rals com en la proteccio de la seva informacié personal i assumptes més intims
(problemes de salut, ideologia, espiritualitat, afectivitat, necessitats/orientacié se-
xual, etc.).

Y Y Y St

10. Discrecio assumptes privats: Els assumptes privats de la
gent gran (problemes de salut, relacions afectives,
preferéncies personals, etc.) es tracten amb la maxima
discrecio i respecte, fins itot quan tenen un deteriorament
cognitiu avancat.
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CYY Y Y

11. Proteccio intimitat:En les cures corporals (bany, anar al
servei, vestit, etc.) el personal s'esforca a protegir la intimitat
de les persones, fins i tot quan tenen un deteriorament
cognitiu avancat.
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Activitat quotidiana

Grau en queé el centre i els seus professionals proposen activitats estimulants,
agradables i significatives per a la gent gran i ofereixen suports per a que aques-
tes participin, si aixi ho desitgen.

BEirdoo0e

12. Activitats estimulants: Les activitats que s'hi organitzen
son estimulants, significatives (tenen sentit per a qui les fa) i
respecten |'edat adulta (no sén infantils).
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13. Aficions: Les persones grans poden practicar les seves
aficions i passar el temps fent allo que els agrada. En el cas de
persones amb gran deteriorament el personal cerca activitats

que poden fer i que els facin sentir bé.
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Espai fisic

Grau en qué I'espai fisic del centre esta orientat a la gent gran sent accessible,
segur, personalitzat i oferint un ambient confortable i casola.

HHSiooee

14. Decoraci6 centre: El centre esta decorat com una casa, el
seu aspecte és molt casold (no recorda un hospital).
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15. Habitacié personalitzada: Les habitacions estan
personalitzades, reflecteixen la vida i personalitat dels que hi

viuen.
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Familia i amistats

Grau en que les families (o amistats molt properes) poden i sén animades a impli-
car-se en l'atencio, col-laborant en les cures i participant en I'activitat quotidiana
del centre.

o i‘o00e®

16. Rebuda families: En aquest centre les families sén ben

rebudes.
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17. Participacio families: Es permet i fomenta que les families
participin en algunes cures i en la vida quotidiana del centre.
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Comunitat

Grau en que el centre estimula el contacte social, la preséncia de persones de
la comunitat a la vida quotidiana del centre i ofereix suports perqué les persones
grans puguin utilitzar serveis, acudir a activitats del barri i mantenir relacions so-
cials amb persones de fora del centre.

HEEE0e 008

18. Participacio comunitat: El centre convida les persones del
barri, voluntaris i associacions a venir i participar en activitats.
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19. Sortida del centre: S'estimula que la gent gran surti del
centre (de passeig, a parcs, botigues, cafeteries, església, etc.) i
si no poden sortir soles, es busca qui les acompanyi.

8,6 B |
7,38 8,07
7.1 7,2
6.2 6,02
3,81
3,07 .
I 2,62 -

Residents Familiars Profesionals Directors

=
e}

O B N W s Uy WD

M Abans ®Durant M Després

Organitzaci6

Grau en que l'organitzacié explicita i lidera un model ACP, forma i recolza els
seus professionals, utilitza metodologies facilitadores, és flexible i modifica el sis-
tema organitzatiu perqué aix0 sigui possible.

Yoo

20. Suport professionals: Aquest centre recolza els
professionals perqué puguin dur a terme una atencio centrada
en la persona.
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21. Temps d'atencio: El personal té prou temps per atendre
d'una forma personalitzada.
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22. Formacio: S'ofereix una formacié suficient i adequada per
aplicar una atencic centrada a la persona.
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23. Organitzacio flexible: El centre és flexible i quan cal es
modifica l'organitzacié perquée l'atencié centrada en la persona

sigui una realitat.
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Avaluacié Qualitat assistencial (Professionals
i Directors/es)

De la mateixa manera que el questionari d’ACP,
els/les professionals i directors/es van respondre
un questionari de qualitat assistencial.

Aquest questionari va ser creat per I'equip per tal
d’explorar el model d’atenci6 i organitzacié del
centre, en el qual havien de respondre en una es-
cala numérica verbal el grau d’acord en que esta-
ven, on 0 era "Gens d’acord" i 10 "Molt d’acord".
De la mateixa manera que el questionari ACP, van
tenir 'oportunitat d’escriure i aportar una proposta
de millora per cada item.

La mostra que va respondre aquest questionari va
ser de 138 professionals i 28 directors.

Resultats:

L'item que va ser pitjor puntuat va ser el su-
port emocional dels/de les professionals, amb
una nota mitjana inferior a 5 per part dels pro-
fessionals i inferior a 7 pels directors/es.

Seguidament pels vincles amb la comunitat
i el maneig de la incontinéncia urinaria amb
una mitjana inferior a 6 pels professionals i in-
ferior a 8 pels directors/es.

A destacar els items de promoci6 de la natu-
ralesa, estimulaci6 de la capacitat fisica i ges-
ti6 de I'evolucié de la malaltia que van tenir
una mitjana inferior a 8 per part dels/de les
professionals:
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Figura 1: Questionari qualitat assistencial (ordenat de major a menor puntuacio)

Final de vida

Recursos sanitarios

Enfoque biopsicosocial
Equipo interdisciplinar
Sindromes geriatricos
Dolor

Nutricional
Situaciones sociales complejas
Funcionalidad

Situaciones sanitarias complejas:
Duelo

Necesidades espirituales
Evolucion enfermedad
Capacidad fisica

Naturaleza

Incontinencia urinaria
Vinculos comunidad

Soporte emocional profesionales
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Figura 2: Questionari qualitat assistencial (Preguntes 1-9)

1 2 3 4 5 6 7 8 El

W Professionals (N138) 891 @ 7,78 | 826 @ 825 7,76 828 859 60l @ 845
m Directors (N28) 9,54 | 821 914 911 825 88 914 75 | 8,14

=
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Enfoc biopsicosocial: En el centre es té en compte I'estat de salut (a ni-
vell funcional, clinic, nutricional, cognitiu, emocional, social, espiritual) de les
persones residents, aixi com I'evolucio de les seves malalties i necessitats i
el seu pronostic.

Compartir I'evolucié de la malaltia: El centre comparteix amb les persones
residents el futur i evolucié de la seva malaltia, participant de manera activa
en la presa de decisions.

Situacions socials complexes: El centre identifica i atén les situacions so-
cials complexes (solitud, pobresa, conflictes familiars...).

Funcionalitat: El centre promou que les persones residents participin de
manera autonoma en les activitats de la seva vida diaria (higiene, vestir,
menijar, passejar...) per millorar la seva funcionalitat i evitar la dependéncia.

Capacitat fisica: Les persones residents participen en activitats que estimu-
len la seva capacitat fisica, com exercicis d’equilibri, de forca, de resisténcia
(ex. esquats, bicicleta...).

Nutricional: El centre adapta les dietes a les necessitats nutricionals de
cada resident i té en compte els seus gustos i preferéncies de dieta, textura,
quantitat...

Sindromes geriatrics: El centre adopta mesures de prevencid contra riscos
com les caigudes, 'ennuegament i la confusib.

Incontinéncia urinaria: El centre prevé, até i millora la incontinencia urinaria
de les persones residents, amb horaris individualitzats de miccié programa-
da, evacuacio6 primerenca o entrenament vesical (ex. exercicis de sol pélvic).

Dolor: Les persones residents tenen avaluat i tractat el dolor i altres simpto-
mes fisics (s’explora, es detecta i es tracta el dolor i altres simptomes).
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Figura 3: Questionari sobre qualitat assistencial (Preguntes 10-18)

10 11 12 13 14 15 16 17 18
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W Professionals (N138) 8,2 8,14 9,07
M Directors (N28) 8,36 8,36 9,46

Situacions sanitaries complexes: El centre
té la capacitat d’identificar i respondre davant
de situacions sanitaries complexes de les per-
sones residents (episodis de deliri, fractures,
complicacions mediques...).

Necessitats espirituals: Les persones resi-
dents tenen avaluades i respectades les se-
ves necessitats espirituals, religioses i trans-
cendents (es tenen en compte el seu sentit de
vida, se’ls permet I'expressio...).

Final de vida: En el centre s’identifica i i
s’atén la situaci6 de final de vida dels/de les
residents.

Funcionalitat: El centre promou que les per-
sones residents participin de manera autdono-
ma en les activitats de la seva vida diaria (hi-
giene, vestir, menjar, passejar...) per millorar
la seva funcionalitat i evitar la dependéncia.

Dol: El centre prevé i atén el dol dels famili-
ars.

Equip interdisciplinari: El centre disposa
d’un equip interdisciplinari format per diver-
sos professionals (poden ser: metges/ses,

8,14
8,57

8,7 46 7,58 | 9,04 591
9,54 639 8,57 9,5 7,43

infermers/es, fisioterapeutes, TO, gerocultors/
es, monitors/es, auxiliars...) que es reuneixen
regularment per avaluar les necessitats de les
persones residents.

Suport emocional per als professionals: El
centre proporciona suport emocional als seus
professionals, en forma de sessions individu-
als o d’equip, formacié en gestio de les emo-
cions...

Natura: El centre promociona la preséncia i
I’'accés a la natura a través de plantes o sorti-
des a I'exterior en arees verdes..

Recursos sanitaris: El centre té definida les
relacions amb els recursos del territori (Accés
a Urgéncies, Atenci6 Primaria, Hospitals...).

Vincles comunitat: El centre té vincles amb
la comunitat i entitats socials (disposa de vo-
luntariat, fa reunions amb veins i/o associaci-
ons, participa d’actes de la comunitat...).
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ESTUDI QUALITATIU DE

| MILLORES DERIVADES DE
EN CENTRES
RESIDENCIALS

Daniel Lépez, Laura
Coll i Planas, Catuxa Maiz, Sandra
Anitua, Mar Beneyto i Aina Carbo

S’ha realitzat un estudi qualitatiu en diverses resi-
déncies, sobretot geriatriques, perd també de sa-
lut mental i de discapacitat, on s’han recollit les vi-
vencies i experiencies de les persones residents,
familiars, professionals i direccions, aixi com de
diversos grups d’interes, a través d’entrevistes in-
dividuals, d’observacions i converses informals i
de grups de discussi6. En aquesta recollida d’ex-
periéncies i practiques, s’han analitzat les afecta-
cions de la pandemia, les respostes i adaptacions
i, també, s’han obtingut propostes de millora pel
que fa a la salut, el treball de cures i la vida quoti-
diana i social del centres

Aquest és el primer estudi qualitatiu sobre I'afec-
tacié de la pandémia en les residéncies de Cata-
lunya que es basa en les experiéncies i el punt
de vista de les persones treballadores, residents
i familiars i que és trans-sectorial; és a dir, inclou
residencies per a gent gran, persones amb disca-
pacitat i amb malaltia de salut mental.

Com a antecedent, cal destacar que a I'Estat no
s’han fet estudis sobre les afectacions en residen-
cies de salut mental i de discapacitat, i en el con-
text internacional sén molt escassos. La recerca
s’ha focalitzat quasi de manera exclusiva en les
residéncies de gent gran degut a la vulnerabilitat
d’aquesta poblaci6 a la COVID-19.

En aquest sentit, existeixen dos projectes d'am-
bit estatal que estan centrats en residéncies de
gent gran. Per una banda, “investigar sobre per-
sonas mayores en residencias en tiempos de
COVID-19” (Fundacion General CSIC (ref. FGC-
CLC-2021-0012), que aborden les afectacions de
la pandémia en les persones residents de resi-
dencies geriatriques. Com en el nostre projecte,
fan un abordatge des de les ciéncies socials de
I'afectacio de la pandémia perd amb metodologies
quantitatives i posant el focus només en residéen-
cies geriatriques. Per una altra banda, CUMADE
(Fondo Supera Covid-19 Santander-CSIC-CRUE
Universidades Espanolas), un estudi com el nos-
tre, basat en metodologies qualitatives sobre
I’experiéncia de la pandémia de persones amb
necessitats de cures de llarga durada (no només
persones grans), dels seus familiars i de les per-
sones treballadores de les cures (Comas D’Ar-
gemir and Bofill Poch 2021). La diferéncia prin-
cipal amb el nostre és que no esta enfocat a les
residéncies, sin6 que compren també I'atencié de
llarga durada en la comunitat i esta focalitzat en la
dimensi6 de génere.
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A nivell internacional, els estudis qualitatius so-
bre la pandémia en residéncies de gent gran sén
molt escasos, tal com mostra un scoping review
publicat en el 2021 (Palacios-Cefa et al. 2021).
En aquest scoping review només van identificar
16 estudis qualitatius. A nivell de I'Estat espanyol,
existeixen estudis que combinen 'analisi de dades
quantitatives, fonamentalment epidemiolodgiques,
amb l'analisi qualitativa de documents publicats
durant la pandémia (Benet et al. 2022; Gallego,
Codorniu, i Cabrero 2021). Probablement I'Unic
estudi qualitatiu explora I'afectacid psicologica en
les infermeres i infermers geriatrics/ques de resi-
déncies d’Espanya i altres paisos (Sarabia-Cobo
et al. 2021).

Malauradament, com destaca I'scoping review
(Palacios-Cefia et al. 2021), els pocs estudis
qualitatius que hi ha privilegien el punt de vista
dels treballadors/es. Només 2 estudis posaven el
focus en residents i 1 en familiars (Palacios-Cena
et al. 2021, 7). A partir d’'una cerca bibliografica
d’articles basats en estudis qualitatius, constatem
aquest fet. Els professionals sén informants en 51
dels 75 articles publicats, mentre els familiars ho
sbn en 15 i els/les residents en 17. Només en 2
articles participen els tres col-lectius. Els autors
apunten a que aixd pot ser resultat de les restric-
cions en I'accés a les residéncies i la falta d’alfa-
betitzaci6 digital i capacitat dels residents, ja que
molts estudis es van fer online (Palacios-Cefa et
al. 2021, 9). Com mostren altres estudis sobre ins-
titucions totals, pensem que la institucionalitzacié
també genera aquest efecte. Sigui per una rad o
I’altra, hi ha un clar privilegi de la veu dels/de les
professionals, ja que la major part d’estudis quali-
tatius no recullen el punt de vista de les persones
residents o dels familiars o ho fan indirectament a
través de la veu dels/de les professionals

Aspectes abordats en els estudis qualitatius

Els estudis qualitatius sobre I'afectacié de la pan-
demia en residéncies de gent gran durant la pri-
mera onada mostren que hi ha dues grans tema-
tiques (Palacios-Cefia et al. 2021). A continuacio,

PROJECTE

resumim els resultats d’aquest scoping review,
que s’haura d’enriquir amb els articles revisats i
recollits a la nostra base de dades, especialment
els que sbén post-2021.

_Deteriorament organitzacional

El primer gran tema és el deteriorament or-
ganitzacional on s’inclouen articles sobre, per
una banda, les dificultats que té I'organitzacio
per donar resposta a la nova situacié i, per
una altra banda, la percepcid i experiéncia
negativa de les persones que hi viuen o hi tre-
ballen.

- Dificultats organitzacionals: en el pri-
mer subgrup, trobem articles sobre I'afec-
tacié negativa que té la manca de contac-
te social en I'atenci6 als residents [REF],
les dificultats per controlar els contagis
per la manca de guies i protocols clars i
adaptats a la situacié de les residéncies
a I'’hora de zonificar, aillar o fer tests, i el
nivell d'estres i I'increment de feina que
aixd suposava [REF], la cancel-lacié de
les activitats socials que es feien a les
residéncies, el control i restriccié en les
visites i la gestié de situacions limit com
en el cas de processos finals de vida. Un
altre aspecte molt estudiat és la manca de
personal, especialment de treballadors/
es de primera linia, i els efectes negatius
que aixd va produir en les persones tre-
balladores i en I'atenci6 a les persones
amb necessitats complexes i els seus
familiars. Apunten a estudis que mostren
la seva relacié6 amb 'augment de la mor-
talitat en la primera onada [REF]. També
s’explora la manca de suport medic per
part dels centres sanitaris de referéncia i
les consequiiéncies que va tenir en I'aten-
Ci6 (peticions d'hospitalitzacio) i la feina
dels treballadors (assumir tasques assis-
tencials sense preparaci6). La manca de
politiques per als centres residencials va
produir manca de recursos essencials,
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com EPI i financament per contractar, i
alhora va agreujar la percepci6é d’aban-
donament de les direccions i dels/de les
treballadors/es.

Percepcio i experiéncia negativa de les
persones que hi viuen o hi treballen:
en el segon subgrup trobem els articles
que analitzen la fatiga emocional, la por
al contagi i la incertesa pel futur, alhora
que les consequéncies en la salut cor-
poral i psicologica dels i les residents i
dels i les treballadores. La soledat és un
aspecte transversal als dos collectiu, el
sentiment d'impoténcia i indefensié dels
familiars per no poder visitar als residents
i els conflictes derivats, son altres dels te-
mes importants. També es tracta l'estres
emocional dels treballadors produit per la
manca de suport i de personal i els canvis
constants en la feina, alhora que els con-
flictes que aixd va generar entre els/les
professionals. La gestié de situacions de
final de vida, el fet que van esdevenir “fa-
miliars substituts” i tenien conflictes amb
ells, i la poca valoracié social de la seva

feina, van generar molt estres

_Respostes adaptatives

El segon gran tema dels estudis qualitatius
de la primera onada so6n les respostes adap-
tatives davant la crisi produida per la pande-
mia, on s’inclouen tant respostes innovadores
i creatives com respostes que reconeixen i
s’adapten a les limitacions imposades per la
pandémia.

+  Respostes innovadores i creatives:
davant la manca de suport i de pautes
durant la primera onada i les restriccions
produides pel confinament, els/les treba-
lladors/es van ser proactius/ves per trobar
solucions als problemes que es trobaven.
Es van crear nous canals de comunicacio
entre els/les professionals i amb les per-
sones residents i els familiars a través de
mitjans digitals (WhatsApp, per exemple).
La manca d’activitats socials va fer que
dediquessin més temps a I'atenci6 per-
sonalitzada. Les direccions van impulsar
canvis per millorar I'atencié a les perso-
nes residents, la cohesié social amb els/




les treballadors/es, la comunicacié amb els
familiars i la coordinacié i col-laboracié amb
altres recursos comunitaris (serveis medics,
etc.) Aixo Ultim va ser especialment impor-
tant per obtenir recursos essencials durant
la primera onada, on hi havia escassetat de
material i manca de guies.

+ Adaptacié a les limitacions: les dificul-
tats també van reforcar el sentiment de
responsabilitat i de vocacié professional
[REF], fet que va reforcar la professiona-
litat i impulsar la col-laboracié multidisci-
plinar [REF]. Les persones treballadores
van sentir-se realitzades i amb confianca
en veure que les respostes eren Utils i efi-
caces i els valors “caritatius” de compas-
sid vinculats a la seva feina van fer que
assumissin riscs (treballar sense garanti-
es de protecci0) i sacrificis personals (per
exemple confinar-se tancant-se a la resi-
déncia). Es van generar formes de solida-
ritat i de suport mutu entre els/les treballa-
dors/es i també entre residents i familiars.
Alguns estudis mostren que aix0 va aug-
mentar el reconeixement i valor social
de les residencies i per tant la necessitat
d’introduir millores i major suport.

O1: Avaluacio6 de les afectacions de la
pandémia de la COVID-19 en les per-
sones que viuen als LTCF a Catalunya,
els seus familiars, el personal que tre-
balla en aquestes instal-lacions i les
propies organitzacions, des del marg¢
del 2020 fins al juny del 2022.

Descriure les caracteristiques i necessi-
tats dels residents (després del primer brot de
COVID-19) segons el génere.

PROJECTE

Explorar/entendre les afectacions per-
cebudes durant la pandemia de la COVID-19
en les dimensions de la cura i la convivencia
en residéncies d'avis a través d'un estudi qua-
litatiu amb perspectiva de genere. S'analit-
zaran els processos individuals i els factors
estructurals associats en aquesta afectacio.
L'objectiu és coneixer les experiéncies dels/
de les residents, els seus familiars, els/les
professionals implicats i els liders organitza-
tius del sistema LTCF, i els/les responsables
politics i politiques.

Identificar els factors i mecanismes de
resposta adequats, els obstacles i les dificul-
tats percebuts, aixi com els aspectes étics, els
reptes i les oportunitats de millora de I'atenci6
i I'adaptacio a la crisi fent émfasi en les impli-
cacions etiques dels aspectes avaluats.

02; Elaboraci6 de propostes de millo-
ra dels equipaments d'atencio de llar-
ga durada a nivell assistencial, forma-
tiu, organitzatiu, estructural i sistemic
per adaptar-se millor a les necessitats
actuals i futures de I'atencié centrada
en les persones.

Explorar propostes de millora de les
practiques assistencials, competencials, or-
ganitzatives, estructurals i sistémiques amb
els/les residents, familiars, professionals i
personal responsable de les instal-lacions i
planificadors, amb un enfocament sensible
al génere que inclou la perspectiva dels dos
generes.

+  Explorar les afectacions de la pandémia en la
salut, el treball de cures i la vida quotidiana
i social dels centres a partir de I'experiéncia
dels els residents, familiars i treballadors/es.

+ ldentificar les respostes que els residents, fa-
miliars i treballadors/es han donat a aquestes
afectacions i quines han estat les repercussi-
ons per a ells i el centre.
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+ Identificar aprenentatges i recollir propostes dels residents, familiars i treba-
lladors/es per a la millora dels centres d’atencio de llarga durada.

A partir de la revisio de la literatura (Palacios-Cena et al. 2021), explorarem quines
han estat les afectacions i les adaptacions, com hem vist a les dues tematiques
centrals dels estudis qualitatius, especialment durant la primera onada. A partir
d'aqui contrastarem si els fenomens identificats per cada tema en la literatura es
fan presents en les residencies estudiades, de quina manera, i si n’emergeixen
de nous. També analitzem les millores en les residéncies que emergeixen de
I'analisi de les afectacions i adaptacions a la pandémia i de les propostes que els
participants ens han fet i que voldrien es tinguessin en compte en un futur nou
model d’atencid a les necessitats de llarga durada. Per altra banda, hem incorpo-
rat una serie de tematiques transversals que no acostumen a estar presents en
els estudis revisats. Volem saber com els aspectes infraestructurals (tecnologies,
espais) i emocionals han definit aquestes afectacions i adaptacions.

A partir de la revisi6 de la literatura, definim una metodologia que ens permeti:

1. Copsar I'experiéncia i perspectiva dels afectats en primera persona, que re-
cordem que és un dels déficits identificats en la literatura;

2. Ser sensibles a les diferencies contextuals tant en relaci6 als espais (resi-
déncies amb diferents caracteristiques i adrecades a necessitats d’atencid
de llarga durada també diferents) com en relacié al temps. Aquest segon as-
pecte és important perqué el treball de camp ens permetia copsar un moment
concret de la pandémia (Octubre 2021 - Setembre 2022) i per tant haviem de
fer un treball retrospectiu amb els participants per identificar canvis i continu-
itats respecte les primeres onades de la pandemia, que per algunes residen-
cies podien ser les més disruptives i alhora menys visibles a posteriori.

Per aquesta ra6 fem servir metodes qualitatius que ens permeten comprendre en
profunditat de fenomens socials complexos a través de diferents técniques i me-
todologies especifiques de les ciéncies socials. En aquesta recerca s’han utilitzat
métodes qualitatius com sén les observacions recollides al diari de camp, entre-
vistes en profunditat semi-estructurades, converses informals i grups de discus-
si6. A més a més, s’ha utilitzat la metodologia del photovoice en aquests darrers.

La descripcid, analisi i interpretacio6 inicial de les dades obtingudes ens ha permés
desvetllar significats rellevants, i analitzar les practiques de tots els actors (pro-
fessionals, familiars, residents i direccions) durant la pandéemia de la COVID-19.
Els estudis qualitatius son essencials per fer emergir problematiques i també res-
postes a la pandémia que no poden ser detectades a través de metodologies
quantitatives, sent doncs dues metodologies que es complementen. Les situa-
cions que ha generat la pandémia en les residencies (de molta incertesa, molt
disruptives, i de molta vulnerabilitat) demanen una aproximaci6é oberta i sensible
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a les experiéncies dels afectats per fer emergir les
multiples afectacions i respostes a la pandémia.

El treball de camp s’ha realitzat en 5 residéncies
(una de salut mental, una de discapacitat i tres de
geriatriques). Cada residéncia ha implicat:

+  Dues setmanes d'observacio participant;

«  Entrevistes individuals en profunditat amb di-
reccio, a sis treballadors/es assistencials, sis
familiars i sis residents,

« | grups focals amb la metodologia photovoi-
ce amb aquells/es residents entrevistats/es,
familiars i treballadors/es assistencials dis-
posats a aprofundir i compartir les seves ex-
periencies de pandemia. El photovoice s’ha
adaptat a les possibilitats de cada participant
i serveix per a transmetre graficament les se-
ves experiéncies a través de fotografies i sus-
citar un debat posterior en grup.

També es van realitzar entrevistes a persones que
ja no estaven vinculades a la residéncies (aques-
tes o altres), pero si que ho van estar durant bona
part de la pandémia. Especificament, es van fer:

« Cinc entrevistes a familiars de residents que
van morir durant les primeres onades de la
pandéemia i

+ Sis a treballadors/es assistencials que van
deixar de treballar en residéncies durant la
pandémia o van sofrir danys fisics o psicolo-
gics.

Aquestes entrevistes van complementar I'estudi
de les 5 residéncies per a copsar les afectacions
que es van produir en el passat i que poden no ser
visibles mitjancant I'enfocament anterior.

Com en la major part d’estudis qualitatius revisats,
el marc d’analisi és hermenéutico-interpretatiu,
pero en el nostre cas incorporem altres aproxima-
cions com la fenomenologia (van Manen 2017) i la
semiodtica material (Law 2016; Yates-Doerr 2020).
Aix0 és aixi perqué les dades que tenim, a diferéen-
cia de la major part d’estudis, no sén Unicament
textuals i generades en situacions d’entrevista
individual o grupal (qué ens diuen), sin6 que mit-
jancant observacio etnografica i técniques com el
photovoice copsem accions i experiencies sensi-
bles (que fan els participants), que sébn mediades
corporal i materialment per I's de determinades
tecnologies, per objectes quotidians i pels espais
arquitectonics de la residéncia (amb qué fan els/
les participants). A partir de les entrevistes, I'Us de
fotografies i de I'observaci6 etnografica elaborem
el sentit d’aquestes accions i de les narratives
amb els/les mateixos/es participants.

Aquesta analisi, perd, requereix d’una major
elaboracié. Aquest informe de resultats es basa
fonamentalment en les dades textuals de les en-
trevistes i grups de discussio, aixi com en les ob-
servacions.
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hores Lzl Familiars = Residents Total Uizesllon Familiars Residents Total
dors/res dors/res
Salut mental 1 10 7 0 6 13 1 1 2
Geriatric 3 160 28 18 13 59 3 2 2 7
Discapacitat 1 20 8 2 0 10 0
Total 5 190 43 20 19 - 4 2 3 -
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A) Afectacions de la pandémia (objectiu 1)
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A1: Afectacions en salut
derivades de la COVID-19

Les afectacions en salut derivades de la CO-
VID-19 sbn les que esdevenen més visibles i que
s’han utilitzat per definir la pandémia en termes
d’emergéncia sanitaria: mortalitat, nombre de ca-
sos COVID-19, positivitat, etc.

Aquestes no son les Uniques afectacions de salut.
N’hi ha d’altres no produides pel patogen sin6 per
les afectacions que ha tingut la pandémia en el
treball de cures i en la vida quotidiana i social dels
centres. Aquestes afectacions s’expliquen en els
seguents punts.

Transmissio descontrolada del virus

Un ndamero molt important de treballadors
i residents es van contagiar. Excepte en les
residéncies de salut mental, en la resta es van
produir molts contagis durant la primera ona-

da. Per exemple, practicament tots els treba-
lladors de la planta més afectada d'una de les
residencies més grans (RG31) es van con-
tagiar a la primera onada, i en alguns casos
també van contagiar els seus familiars. Com
explica una infermera:

“vam anar caient totes, una darrere l'altra,
n'hi va haver poques que no es contagies-

”

sin”.

Manca de proteccié i de mesures

Durant la primera onada no tenien EPI, no po-
dien fer tests, no tenien protocols.

Com explica la direcci6 d’una residéncia geri-
atrica (R33):

‘a comptagotes tot... és com si els hospi-

tals s’haguessin de protegir molt pero les
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residéncies no.” La directora d’una residen-
cia de discapacitat intel-lectual explica que
durant la primera onada van treballar sense
0 amb molt poca proteccid: “al principi ens
deien: “La mascareta FFP2 una setmana’,
i anavem una setmana amb la mateixa
mascareta FFP2”. “Va ser just al comencga-
ment que si que ens van donar un pack de
dues..., bueno, d’EPI complet, per a dues
vegades, i el teniem guardat aqui como oro
en pano.” Com explica una auxiliar que es
va infectar i va ser ingressada: “al marg va

comencar i no teniem proteccio: EPI, mas-

caretes... No ho sabiem... Haviem treballat
sense res... Vaig arribar, em costava molt
respirar..., i després d’una setmana al llit,
jo cada dia estava més cansada.... Hivaig
marxar a I'hospital”.

El personal tampoc sabia com fer servir
els EPI ni sectorialitzar

Com diu una directora de residencies geria-
trica (R33):

“era com «bueno, si, per a aquesta perso-
na et poses mascareta, pero per a la res-
ta no». Les direccions addueixen a que la
seva funcio no era assistencial i no tenien
formacio sanitaria per contenir el virus”.

Els residents geriatrics emmalaltien molt

rapid i no tenien suport sanitari per actuar
de manera efectiva.

Com explica la Diana, directora d’una resi-
déncia geriatrica gran:

“Era fulminant. O sigui, en una hora, d’'un
estat de salut estable acabava morint-se.
Era horrible. | gent que tenia molt bona
qualitat de vida, que dius «aquesta persona
s’hauria d’haver derivat. Ens haurien d’ha-
ver ates telefonicament. Ens haurien d’ha-
ver pogut...» Ja ho sé, que el sistema sa-
nitari estava col-lapsat, ja ho sé, eh?, pero
Clar, nosaltres..., la nostra missio és acom-
panyar a les persones en el seu projecte
de vida, no som un hospital, no tenim els
recursos sanitaris. | ens va tocar fer d’hos-
pital, sense recursos. |, clar, va ser molt dur,
perque la nostra funcié no és... Vull dir, si
que la nostra funcié és acompanyar les per-
sones a morir en una etapa final de vida,
pero en una situacio aguda d’una malaltia
de covid, nosaltres no en sabiem. Ja sé
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que ningu en sabia, eh? Pero uns hospitals
tenen recursos. Vale, si, que van haver de
reestructurar els hospitals, ja ho sé, pero és
que la nostra no és... Vull dir, no tenir su-
port. Atencié Primaria només venia a certifi-
car les morts. Res més.”

Alguns treballadors de primera linia tam-
bé van reportar simptomes greus de la ma-

laltia i necessitat de rehabilitacié

L’Armando, un dels auxiliars entrevistats, un
home de 60 anys que va migrar del Peru fa
10 i que treballa en una residéncia els caps
de setmana i algunes nits, explica que es va
contagiar a la primera onada perque no esta-
ven ben protegits i les restriccions van arribar
massa tard.

“A una compariera que su esposo estaba
con COVID-19 le dieron todo como a un as-
fronauta y yo con una mascaritita de esas
de recetas... a los dos dias ya me conta-
miné...”

Es va fer la placa i el van ingresar d’urgéncia i
va estar en coma induit durant 40 dias:

“tenia diagnostico de neumonia, trombosis
pulmonar, taquicardia i neopatia muscular.
Todo tieso de cuarenta dias: tenia una UPP
en el culo, una ulcera de seis por tres, asi de
grande... Los dos temores que tuve, gran-
disimos, es quedarme invalido y mudo”.

Va estar 2 anys de rehabilitacié6 muscular i de
la parla.
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L’'impacte psicosocial derivat directa o in-
directament de la malaltia

Aquest és un aspecte forga important pels
participants en I'estudi, una cosa que no s’ha
considerat suficientment. L'experiéncia de
I’hospitalitzacié ha estat per moltes persones
traumatica, especialment durant les primeres
onades.

Aixi ho reporta una auxiliar que va estar in-
gressada:

“van fer les plaques i tenia tots dos pulmons
tancats..., | thas de quedar..., i el meu
home? No, no hi pot entrar. Igual que jo,
més gent. 10 dies ara, a I'hospital, si em
deixen em moro alla..., perque em va tocar
un box, amb una noia..., [jo] vomitava molt
i diarrees, i em van posar després sola...
estan els passadissos, urgencies els passi-
llos... i Yenteraves de tot: has de llamar al
hijo porque a este no lo vamos... Esto me
ha marcado mucho (plora)... no lo vamos a
entubar porque no va a salir...otro dia era
otra cosa... ijo els vaig dir: yo me quiero ir
a mi casa... no me habia tomado la pastilla
esa de los nervios, en mivida, y alli era una
por dia, una por dia...diazepam...pero no
me hacia nada, y tenia unas taquicardies...
i llavors em van portar a la clinica, i alla es-
tava sola, va venir la ambulancia. “Me que-
dé sin respiracion, la capacidad pulmonar
encara avui..., que m’ho tinc que mirar...,

ara vaig al gimnas, faig una classe i em
costa respirar..., la mascareta em molesta,
jo necessito respirar.”

Els treballadors i treballadors i/o familiars que
van acompanyar a persones ingressades
també reporten experieéncies semblants, fruit
de la sensaci6 de col-lapse dels hospitals,
el risc de contagi que hi havia derivat de I'in-
grés i molt especialment del fet de no poder
acompanyar-lo si I'estat de salut s'agreujava.
Aquesta era una situacio forga frequent en la
residéncia de discapacitat intel-lectual. Quan
algu li baixava la saturaci6 tenien panic. Pero
alhora tenien panic a que aquella persona
empitjorés i fos ingressada per les conse-
guéncies que tenia per una persona autista
aquella situaci6 (descompensacio6 i empitjora-
ment) i risc de contagi per a la resta de per-
sones que havien d’acompanyar-la per evitar
que es descompensés (ja que no toleraven la
mascareta).

La simptomatologia persistent de COVID-19 i
les baixes i recuperacions llargues també han
tingut consequéncies psicologiques negatives
en els treballadors i treballadores: sentiment
d’inutilitat, voler ajudar les companyes que
estan treballant i estar preocupats pels re-
sidents, i molta por a quedar-se invalid i no
poder pagar els deutes familiars i els costos
del tractament. Algunes d’aquestes persones,
fins i tot, també reporten simptomatologia

depressiva, inclis amb idees suicides i com-
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portaments evitatius i fobics derivats d’experi-
encies traumatiques durant I'’hospitalitzacié
i 'angoixa produida per la discapacitat de la
malaltia. Aquestes experiéncies semblen molt
relacionades amb condicions socioeconomi-
ques dificils, més habituals entre els auxiliars
de primera linia i especialment quan sén mi-
grants.

L’Armando, que va estar 40 dies intubat i 2
anys de recuperacio, explica:

“Yo estaba en un punto psicologico tremen-
do. Yo pensé en matarme alguna vez...
Estaba con mi enfermedad, mas la situa-
cién econdémica. Lo veia muy negro porque
creia que me iba a quedar con la muleta y
decia qué voy a hacer ahora...” i quan va
tornar a la feina: quan sap que hi ha una
persona positiva en una habitacio “a veces
no voy, no voy porque inconscientemente
tengo ese temor interno... que me ha que-
dado ese temor. Te juro que el dia entré en
una habitacion de un usuario que estaba
con covid, sali, casi me pongo a llorar fue-

”

ra.

Els treballadors que no van patir una simpto-
matologia severa o no es van infectar, tam-
bé han patit una angoixa persistent, especi-
alment en les primeres onades, derivada de
la incertesa sobre els efectes nocius d’un
patogen desconegut, aixi com la manca de
coneixement i de mitjans per protegir-se del
contagi.

Aquesta angoixa i por a que es tornessin a
repetir els brots va fer que, en moments on
el risc epidemiologic era molt baix, algunes
direccions mantinguessin els nivells de vigi-
lancia i les restriccions de manera molt per-
llongada o que els treballadors, residents i/o
familiars rebutgessin el contacte social o de-
senvolupessin una certa fobia social o que els
seus familiars tinguessin por de contagiar-se
d’ells en pertanyer a un sector on hi havia
molts brots.

A banda, el fet que continuaven tenint casos

(que “no feien net”) malgrat les restriccions i
mesures, també va fer que algunes persones
tinguessin atacs greus d’ansietat cada vega-
da que apareixien nous casos o0 que desenvo-
lupessin fobies o conductes evitatives.
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Auxiliar de residencia gran:

“Vull dir... Hi havia dies, em va agafar molt de xoc. No va ser allo d’arribar
a casa i plorar, com per exemple altres companyes que em van explicar.
Pero si que, per exemple, la meva ansietat, la meva angoixa va augmen-
tar, pero si que ara fa potser uns mesos vam tornar a tenir COVID-19 a
la planta, que es va tancar la tercera planta, que van sortir com uns vint
positius o aixi. | alla si que em va agafar un atac d’ansietat. Va ser com
que a la primera onada era com que estas alerta. Estava tan alerta, que
no em va donar temps a estar..., o sigui, perque estava esgotada. Estava
esgotada fisicament i estava alerta que, clar, quan tu estas aixi, el teu cos
no esta per altres coses. Pero ara, com que ja no estava tan alerta, quan
em vaig enterar, el primer dia, jo rient, “que és que no m’ho crec, noies, aixo
és broma”. No m’ho crec, no. | quan vaig veure que si, que comengaven a
sortir positius i avui cinc positius més i avui... Vaig dir “un altre cop, no, si
us plau, un altre cop no”. | al dia seglent ja estava..., em va agafar mentre
estava netejant les taules després de sopar, em vaig posar blanca, pero la
meva ment em va fer el “za” i me’n recordo anar al control. Estava sentada
i em diu la meva companya ‘passa algo? No et veig bé”, i em vaig posar a
plorar, pero un atac d’ansietat, que vaig haver de prendre un alprazolam,
zero i mig, que em va donar la infermera, perque et dic “un altre cop, no;
és que no puc”.




A2. Afectacions en el treball de cures

A continuaci6 detallem els efectes de la pandée-
mia en el treball de cures que, com veurem, tam-
bé van tenir impactes en la salut dels/de les resi-
dents, els/les treballadores i els/les familiars. Aqui
incloem I'impacte en salut dels canvis en el treball
de cures, que van ser importants, perd no direc-
tament produit pel virus, sind per la gestié de la
pandémia i les mateixes caracteristiques de les
residéncies i I'organitzacio6 de la feina.

Segons I'Organitzaci6é Internacional del Treball
(OIT) el Treball de Cures son “les activitats rea-
litzades per donar resposta a les necessitats fi-
siques, psicologiques i emocionals d’'una o més
persones en l'esfera publica i/o en I'esfera priva-
da, aixi com en I'economia formal, en I'economia
informal i de forma no remunerada”. El treball de
cures en els centres residéncies és intensiu ja que
les persones que hi viuen, especialment en resi-
dencies geriatriques i de discapacitat intel-lectual,
tenen nivells alts de dependéncia que demanen
una atencio forga continuada en les activitats de la
vida diaria. Tot i la regulacio, les tasques de cures
estan socialment poc valorades i reconegudes.
Estan, encara, altament feminitzades, i realitza-
des, sovint, per persones amb bagatge migratori
en situacio de precarietat.

L’analisi de les afectacions de la pandemia en el
treball de cures requereix una analisi més profun-
da a partir de la comparacio de centres i per per-
fils de treballadors i treballadores. Sense entrar en
aquest nivell, apuntem de manera més esquema-
tica quines sén les afectacions més generals que
hem trobat en el treball de cures.
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No hi ha treballadors/es disponibles per
cobrir les baixes.

Es van donar moltes baixes alhora per conta-
gis de COVID-19. Aixi els treballadors/es que
no estan contagiats assumeixen també les
tasques dels seus companys/ de les seves
companyes de baixa.

La direcci6 de RG33 explica:

“Va arribar un punt que, clar, quan vam co-
mencar a fer les PCR, van sortir i va arribar
un moment que ens vam quedar nomes
amb una persona per torn del nostre equip.
Nosaltres aqui va ser la segtent lluita d’in-
tentar que ens donessin personal, perque
nosaltres teniem totes les vies obertes de
contractacio.”

Hi ha por al contagi per aix0 va costar més
trobar personal disposat a treballar a residén-
cies.

Les diferéncies en les condicions de fei-
na entre salut i social fan més dificil trobar

personal.

Va ser especialment dificil trobar infermers/es
i auxiliars perqué se’n van al sector sanitari
i son claus per gestionar totes els aspectes
sanitaris derivats de la pandéemia.

Manca d’integracié i coordinacié amb
personal sanitari.

El recursos sanitaris no estaven integrats sufi-
cientment i aixd va limitar la capacitat per do-
nar resposta a una poblacié amb complexitat
clinica (multi-morbiditat), més fragil (que ne-
cessita més atencio i cures) i socialment més
complexa i diversa.
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Molta feina de gestié de la informacid i
comunicacio

Les direccions van assumir un volum molt
gran de feina en tasques de comunicacié. Ne-
cessitaven reforcar la comunicaci6 amb els
residents, els treballadors i els familiars per
transmetre i fer complir els protocols, propor-
cionar informaci6 actualitzada i periddica so-
bre la situacio de la residéencia i els residents
(tant als Departaments com als familiars).
Alhora necessitaven un canal fluid de comu-
nicacio per identificar i actuar en cas de con-
flictes, situacions delicades com comunicar la
mort d’un residents al familiar, etc.

El control epidemiologic i gestié de les
normatives COVID-19 va suposar un incre-
ment de tasques i demandes noves.

Fer tests, sectorialitzar, neteja, tasques afe-
gides derivades dels aillaments, derivacions,
vacunacio6. Va implicar més feina i canviar els
seus rols.

Segons ens explica una directora de resi-
deéncia geriatrica, la feina basica de direccid
va ser “canviar protocols o contactar amb
els serveis relacionats, o pujar dalt i fer in-
tervencio directa per ajudar als cuidadors,
si havies de fer una prova de cribatge, pues
pujavem nosaltres, els treballadors no les
feien...” Havien d’assumir rols diferents.

Alguns treballadors de perfil no sanitari es ve-
uen forcats a fer tasques sanitaries amb les
que no es senten preparats, comodes i que
els treuen temps per fer una atenci6é de qua-
litat.

Un educador d'una residéncia de discapacitat
intel-lectual explicava:

“También, claro, las funciones de médico,
que si las contantes estas, temperatura,
medicacion. Claro, era un faenén. (...) Te-
nias que dedicar mas tiempo, a lo mejor, a
otras cosas que no eran ellos, ;no? Como
bueno, también era, bueno, medir la tempe-
ratura cada hora, cada dos horas. Que ir a
buscar, que mandar un mail de «oye, no sé
qué», de bajarlos a (inaudible). Era como
tiempo que antes se utilizaba y que ahora
ya se utilizan otras cosas, que antes era
para prevenir, para proteger, para tal, y no
le dabamos tampoco..., se lo quitabamos
de su tiempo que tu le dabas a él de ocio,
de estar con él y de tal. ; No?”

Els treballadors van haver de fer molta con-
tencié emocional dels residents, familiars i al-
tres treballadors sense estar preparats.

Un monitor d’una residéncia de salut mental
deia:

“No som psicolegs, (rient) pero va haver
una temporada que casi.”

La gestid de les vacunes i les campanyes de
sensibilitzacié també van suposar un treball
sobreafegit.

La direcci6 de RD4 explica que hi havia
molts canvis d’instruccions, amb la vacuna-
Ci0, no avisaven i assumien que tot havia
d’estar preparat d’'un dia per I'altre. També
havien de gestionar el calendari dels tre-
balladors per evitar baixes produides pels
efectes de la vacuna.

Tasques derivades de les morts en temps de
pandémia i que ja no es fan carrec les fune-
raries.

El personal de neteja d’una residencia geria-
trica ens explicava:
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‘nosaltres a les habitacions, amb els avis
morts..., treu les seves pertinences, nosal-
tres, també, posa el nom... hi va haver un
caos, que les habitacions estaven plenes
de bosses blanques amb els noms de tots,
els familiars no podien pujar... el mort se
I'enduien, i aixecar tota I'habitacio, posa la
bomba, frega-la de dalt a baix, i aixo diari,
cada dia eren uns quants... No vam tenir
descans, fisicament i psicologicament”

En el cas de les residéncies de salut mental
i discapacitat, van haver d’adaptar protocols
que estaven pensats per residencies de geri-
atria. Aixd ha implicat molta feina i ha creat
molta tensid i inseguretat. En el cas de la re-
sidencia de salut mental és un recurs amb
poc personal d’atencié directe. Si havien de
controlar i assistir als sospitosos que estaven
a I'’habitacio (esperant resultats PCR), deixa-
ven personal sospitdés a casa esperant PCR,
i a més a més trigaven més perqué havien
de posar-se EPI, etc. els faltaven mans. Els
espais tampoc estaven preparats perqué tot
esta organitzat en vertical. Només tenen un
menjador i un accés en una planta. També les
mesures canviaven molt i eren contradictori-
es.

La directora d’'una residéncia de salut mental
explicava:

“Entonces ahi si que hm..., fueron, fueron
muchas informaciones y muy, muy contra-
dictorias muchas veces, porque, por ejem-
plo, nosotros teniamos, dependiamos de la
gestora Covid, que es de aqui, de nuestro
ambulatorio. Ademas, esta aqui abajo. En-
tfonces era como muy inmediata la informa-
ciéon que nos queria trasladar. Teniamos
una reunién aqui, presencial, la enfermera,
yo con la gestora Covid, y era, nos trasla-
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daba una informacion y cuando se iba de la
residencia a lo mejor por correo nos envi-
aba otra informacion totalmente contradic-
toria a lo que nos acababa de explicar aqui.
Entonces eso nos creaba mucha, mucha
inseguridad de ¢qué hacemos, lo que que-
da por escrito 0 lo que nos acaba de expli-
car en el despacho hace 15 minutos? En-
fonces fueron... fueron... Semanas y meses
muy dificiles porque era, vuelve a llamarla,
aclaralo, déjalo por escrito también todo lo
qgue nos digan. Tenemos que aclarar como
es, como hemos de actuar también para
salvarnos nosotros el dia de mafana.”

A les residencies de salut mental i discapaci-
tat no van aillar totes les persones a les ha-
bitacions, sind que només ho feien en cas de
quarantena per simptomes, positivitat o, en
el cas de la residéncia de salut mental, per
escapada. La gesti6 d’aquests espais i per-
sones aillades a I'’habitacié va implicar més
feina i dificultat logistica en el repartiment de
treballadors per I'espai, a més de “perdre un
espai per altres activitats”.
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El dia a dia del treball es complica per I'is
d’Equips de Proteccié Individual.

Els treballadors i treballadores havien d’em-
prar més temps en fer la mateixa feina pels
nous protocols, obstaculitzaci6 del treball pels
Equips de Protecci6 Individual (EPI) i per més
exigencia de la neteja i desinfeccio de tot amb
el que entraven en contacte.

Infermera RG31: ‘I clar, ja només per po-
sar-te I'EPI i fer la jornada amb EPI, aixo ja
és catastrofic, o sigui...”

E: “Clar, catastrofic i a més, 12 hores.”

S: “Si, 12 hores. O sigui, ja només... Jo re-
cordo la sensacio de ficar-te I'EPI, la pan-
talla i tot, i que només se'’t vegin els ulls,
que ja perds l'oida, que falta l'aire... Bueno,
era com ja no aguanto aixo, no? Es, no sé,
una sensacio... Anar respirant, anar respi-
rar, saps?”’

El canvi de personal constant dona més
feina perqué no esta format

A més els/les treballadors/es que van con-
tagiar-se eren veterans i van incorporar-se
treballadors/es que no coneixien tant els re-
sidents. Aix0 té repercussions especialment
significants en la residéncia de discapacitat
on el vincle i el coneixement dels residents és
important per mantenir el seu benestar, saber
com ajudar-los, que funciona i qué no, ja que
cada persona és molt diferent.

Educador vetera de RD4:

"El mayor problema que hubo aqui fue que
todos los referentes educadores cogimos el
COVID-19 y vino gente nueva, que no co-
nocia a los chavales, no sabia estas dina-
micas y era como un «apanatelas».

El treball de neteja es multiplica

El treball de neteja es va multiplicar i no es
va augmentar RRHH. Les baixes no es van
cobrir a algunes residencies, on no hi ha ne-
teja des de fa mesos per una baixa de llarga
durada.

Personal neteja:

S: “Si, 12 hores. O sigui, ja només... Jo
reMassa feina, no es pot assolir. Hi ha
escales, darrere dels llits. Ara els vidres
—finestrals arreu— els fa un noi que ve de
I’hospital, pero en pandemia... Aqui no ha
vingut ningu. La part B es va tancar uns
dos o tres mesos..., perqué van morir tants
avis que va quedar tancada, llavors feia vi-
dres, cuina...., pero, a més a més d’aixo, et
demanen les companyes que si les podies
ajudar, i els has de dir que no es pot..., per
tal d’assolir la meva feina, i els fondos... ,no
puc ajudar les..., companyes... Abans de la
COVID-19 3 o0 4 vegades venia personal a
fer fondos: cuines, quartos de bany assis-
tits... Encara és pandemia, entre cometes,
pero no, aixo ja no cola, perque aqui, si fal-
ta personal d'infermeria es busca, si falta
terapeuta es busca, si falta una noia... Pero
per a la neteja, em trobo la Ultima porqueri-
eta a baix de tot i no tenen res en compte...
[...]Aqui no hi ha neteja i no passaresi... |
la neteja és molt important... | ho volen que
estigui tot net... Et diuen: «és que aixo esta
molt brut, aixi no pot estar...» Tinc una fulla,
la operativa del que haig de fer aqui... pero
aquella fulla s’ha duplicat amb les mateixes
hores...”.

140



PROJECTE RESICOVID-19

Moltes dificultats per fer atencié personalitzada

En la mateixa linia, els/les treballadors/es també expressen que les baixes
i la sobrecarrega de feina feia molt dificil dedicar el temps suficient a cada
resident, cosa que va impossibilitar una atencio personalitzada i atendre les
necessitats socials i emocionals dels i les residents, forca importants degut al
context d'amenaca de la pandemia i les mesures d’aillament social que van
tallar les activitats socials dintre i fora del centre.

L’Armando comenta que Unicament tenen temps per fer les feines fisiques
i mecaniques perod no per atendre’ls, quelcom que si pot fer una mica més
quan fa atencié domiciliaria. “Entro de 7 a 2, de 7 a 9, levantarlos. De 9 a
10 darles el desayuno y supongamos de 10 a 12 llevarlos al servicio. Voy
a tomarme un descanso de 15 minutos. Y de ahi regreso para terminar
el servicio de llevarlos al servicio a todos y que diez minutos mas es otra
cosa, un preparar para la comida.” L'Armando explica que algunes vega-
des s’estableixen relacions entre els treballadors i els residents, pero és
molt complicat per “exceso de trabajo que no te da tiempo para darle una
atencion personalizada como deberia ser” i també per “el tipo de horario,
hay semana corta y semana larga. Lunes, miércoles y viernes, martes,
jueves y sabado. Entonces trabajan doce horas seguidas y después des-
cansas al dia siguiente. Después trabajan doce horas seguidas. Entonces
eso lleva a que el personal se agote.” Per altra banda, pel tipus de feina
que fan és complicat que s’estableixin relacions. “Si estas en una residen-
cia, en la cual solo estas de servicio, ;qué vas a recibir? Y las relaciones
son muy escasas.”
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Conflictes derivats de la sobrecarrega de
feina i la gesti6é de la pandémia.

Es van produir conflictes entre els/les treba-
lladors/es pel compliment dels protocols poc
clars, el repartiment de feina, la manca de
consens en la reparticié de feina i la falta de
comprensi6 de la feina d’altres treballadores
0 professions.

Per exemple, una psicologa explica com a
I’equip tecnic no se’l involucra en el dia a
dia, 0 que els/les educadors/es no consul-
ten o comenten amb ella el que passa.

Conflictes entre professionals i direccid, quan
la seva expectativa sobre el que havia de fer
direcci6 no s’acomplia.

Una auxiliar explica que la direcci6 es pre-
ocupava massa pel marqueting o la imatge
i poc pel personal i les persones residents..

Hi ha moments del dia on I’equip técnic no esta
present 0 no coneix tant els/les residents com
I’equip d'atenci6 directa que esta més temps.
Hi ha sentiments de poc reconeixement de la
feina dels educadors, auxiliars..., i per part de
I’equip tecnic, coordinaci6 i direcci6.

Un educador d’una residéencia de salut mental
explicava:

“Aqui hay mucha diferencia entre una plan-
ta y la otra. Aqui esta la planta de la psicélo-
ga, coordinacion, direccién, gestion, tal.
Que somos [els educadors] los que nos co-
memos los marrones y no estamos valora-
dos, ni vistos, ni..., ni felicitados, ni..., «oye,
enhorabuena», ni nada. Lo que debes de
hacer y como que ya esta. Y bueno, si lo
haces mal si qué tal, pero...”

Aquests conflictes esclaten per la pandémia
perod son previs.

“Durant el treball de camp a una residencia
geriatrica petita (maig i juny 2022) vam ob-
servar que no hi ha servei d’infermeria des
de feia més d’un any. Aquesta atencio les
suplien auxiliars i la psicologa. Tampoc hi
havia servei de neteja per baixa llarga de
malaltia i molt personal era nou. Durant els
mesos inicials de la pandemia, segons ens
van explicar la infermeria va agafar un rol
fonamental en la cura dels residents, les
relacions amb hospitals i institucions (per
obtenir materials, possibilitat ingressos,
etc.). La direccio i el personal técnic van es-
tar forca mesos fent teletreball. La directora
va acomiadar part d'aquesta plantilla (un
infermer | dos auxiliars) durant I'any 2021,
al-legant mal funcionament de la infermeria
(manca de control i de seguiment de resi-
dents, de medicacio, etc des del punt de
vista més burocratic). El procés s’ha judi-
cialitzat i el primer dia de treball de camp
hi havia una inspeccio (dies després una
treballadora em va dir que les inspeccions
eren per denuncies de les treballadores).”

Conflictes derivats de la vacunacié

També es van produir conflictes perque al-
guns treballadors/es no volien vacunar-se.
En aquest sentit, algunes direccions apunten
a una menor acceptacioé de la vacuna en el
personal de residencies que en els hospitals,
i dins de les residéncies els auxiliars son els
que han tingut més dubtes o han rebutjat va-
cunar-se.

Davant d’aquest fet ens hem trobat posicions
de comprensi6é o de denuncia en les direcci-
ons. En la major part de casos, malgrat en-
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coratjar al personal a vacunar-se empatitzen
amb la por als efectes secundaris i la sensa-
ci6 de vulnerabilitat (per antecedents familiars
trombotics) o fins amb les raons culturals o
religioses per no vacunar-se que addueixen
tenen les auxiliars amb origen migratori. En
el cas de la residéncia de salut mental, que
va aplicar unes mesures sanitaries de conten-
ci6 molt estrictes des del principi i que no ha
tingut practicament casos, la direccié es mos-
tra decebuda amb el personal que no es vol
vacunar. Considera la negativa a vacunar-se
d’alguns treballadors una falta de compromis
i responsabilitat envers els usuaris, que de-
fineix com persones vulnerables. No podem
extreure conclusions, perd sembla que la for-
maci6é més sanitaria i/o social de les direcci-
ons pot tenir una incidencia en I'aproximacio
dels centres a la vacunacio.




A2.5. Males condicions laborals

Les males condicions laborals fan que la so-
brecarrega durant la pandémia sigui més difi-
cil de portar i han fet aflorar els conflictes i els
malestars.

La psicologa d’'una residéncia de discapaci-
tat intel-lectual explica:

“Son feines que cremen molt. Estan mal
pagades, son feines que has de sostenir
molts malestars, que et peguen, i que has
de canviar caques, pipis... Bueno, no és un
super trabajo. Tu pots fer una assemblea
i dius «mira que maco», té una part molt
maca, pero també laltra part, i que..., i que
bueno, que hauriem de cobrar molt més,
vamos, perque son, eso..., hi ha persones
molt qualificades.”

A2.6. Afectacions en la salut pels canvis i
déficits en el treball de cures

Els treballadors i les treballadores, aixi com
els i les residents, reporten afectacions en
la salut no derivades directament de la CO-
VID-19, siné pels canvis en el treball de cures
que les baixes en moments critics de la pan-
démia i la sobrecarrega continuada de feina
va implicar.

Necessitats de cura basiques dels resi-
dents no cobertes adequadament

Alguns dels familiars que van patir la mort del
seu familiar durant la pandémia, i que vam
entrevistar independentment dels 5 centres
estudiats, consideren que el deteriorament
accelerat en la salut dels residents no era no-
més causa de la infeccié per covid, sin6 fruit
de la manca de personal i de recursos sani-
taris per tractar-los. Aixo va fer que la qualitat
assistencial baixés i que en alguns centres les
seves necessitats més basiques no estigues-
sin cobertes.
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“Un d’aquests familiars, el Lluis, tenia la
seva mare en una de les residencies inter-
vingudes pel Departament de Salut. Tenia
demeéncia i estava en una situacio de fragi-
litat pero estable gracies al treball de cures
que ell feia diariament a la residencia. Du-
rant I'entrevista ens va mostrar fotografies
de la seva mare des d’abans de la pande-
mia fins que la van ingressar en un hospi-
tal, on es veia un deteriorament molt sever
i accelerat. Considera que no va ser fruit de
la COVID-19, sin6 de la manca de personal
per les baixes: “No es va fer res. Tot el que
nosaltres pensavem que estava passant,
efectivament estava passant. No s’havien
cobert les baixes. No hi havia personal, per
tant no hi havien dutxes. No hi havia higie-
ne, no hi havien canvis posturals.”

En la mateixa linia, els treballadors també ex-
pressen que les baixes i la sobrecarrega de
feina feia molt dificil dedicar el temps suficient
a cada resident, cosa que va impossibilitar
una atenci6é personalitzada i atendre les ne-
cessitats socials i emocionals dels residents,
forga importants degut al context d’amenaca
de la pandémia i les mesures d’aillament so-
cial que van tallar les activitats socials dintre i
fora del centre.

El cas de les persones amb discapacitat in-
tel-lectual o algun tipus de trastorn neurode-
generatiu, la manca d’atenci6é personalitzada
i la rotaci6 de personal té un impacte directe
i molt visible sobre la salut de l'usuari. Quan
coneixen el resident, els treballadors poden
saber que necessiten i qué fer per prevenir
un brot, que els calma, com evitar que tinguin
comportaments inadequats, etc. En un am-
bient de confiangca aquestes persones estan
meés tranquil-les i autoregulades. Pero les bai-
xes i les rotacions de personal durant la pan-
démia van fer que aix0 es perdés.

Hi ha queixes de poc servei medic, poques
hores i com repercuteix en els residents. Hi
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ha treballadores que expliquen com residents
tenien simptomes de afectacions greus, pero
no sentien que tenien l'autoritat per poder-hi
actuar.

Deteriorament en la salut dels treballa-

dors com a conseqiiéncia de les condici-
ons i la sobrecarrega continuada de treball

Més enlla de les baixes per COVID-19, la si-
tuaci6 de pandémia i la sobrecarrega de feina
durant tots aquests anys ha tingut un impacte
notable en la salut dels i les treballadors i tre-
balladores.

Per una banda, ha agreujat exponencialment
el malestar musculoesquelétic dels/de les tre-
balladors/es de primera linia, normalment qui
fa el treball corporal de cures (aixecar perso-
nes amb dependéncia, fer higienes etc.), perd
també personal de neteja. El fet que aquestes
persones també eren les que havien de fer un
Us més intensiu i perllongat d’EPI també va
tenir impacte en la seva salut fisica en forma
de talls, hematomes, etc. Algunes d’aquestes
persones acostumen a tenir edats avangades
i hi continuen treballant, han fet aquest tipus
de feina de manera molt continuada i sense
gaudir de serveis de salut postural i/o fisiote-
rapia.

Una auxiliar de residéncia geriatrica comen-
tava:

“Pero és que totes, totes les companyes
que hi ha aqui tenen algo. Una és I'esque-
na, l'altra és... Em vaig fracturar, em vaig
fer un esquing. (...) Aqui treballant. Vaig fer-
me un esquing. L'hombro, molts cops m’he
fet mal. | bueno, vas a la mutua, no et diuen
res, no donen baixa, no et donen... Tam-
poc t'apoien, de dir «bueno, pues queda’t»,
depen de qui, vull dir «queda’t a casa, des-
cansa tal dia».

145



04_RESULTATS

La sobrecarrega de feina causada per les bai-
xes, la manca de personal preparat, les noves
tasques que ha implicat la pandémia (veure
el seguent punt sobre les afectacions en el
treball de cures), afegit a la sensaci6 de risc
continu que genera la circulacié del virus i la
incertesa i manca d’estabilitat fruit del canvi
continu de normatives ha tingut un impacte
negatiu molt clar en la salut mental dels tre-
balladors i les treballadores. Parlen molt ha-
bitualment de burnout, simptomes d’ansietat,
depressid i insomni.

En el cas de les direccions i equips técnics ho
atribueixen, com explicava una directora de
residéncia geriatrica, a “I'angoixa per la res-
ponsabilitat que ocupem?”. Per aquests equips
és un efecte acumulat.

Les responsables higienicosanitaries expli-
quen que no podien desconnectar i se les
responsabilitzava de moltes coses, algunes
que no podien fer res 0 no era competéncia
seva: “Haviem de fer una reorganitzacio i
me’n recordo un diumenge que em diu la
director «Gloria, ens hem de connectar!»
A les cinc de la tarda, un diumenge a les
cinc de la tarda i jo ja no podia amb la meva
anima. Sols a casa amb el meu home, pero
volia desconnectar, descansar. | és que
me’n recordo que li plorava i li deia «no, per
favor, no puc més»”. Explica que: “Jo mai
havia tingut ansietat i tinc ansietat. Ara estic
molt millor, eh? (...) Pero hi ha moments
que em falta l'aire. Saps d’allo que estas
més nerviosa o aixo? | en la vida he tingut
ansietat ni problemes d’insomni. No, dormo
bé, pero allo que dius mai he tingut proble-
mes i ara en tinc.”

Aquesta angoixa és l'efecte acumulat de ges-
tionar i prendre decisions davant de tanta in-
certesa, de la por i de sentir que havien de
complir unes directrius canviants i que, en
moltes ocasions, no s’adequaven a la seva
realitat o simplement no hi estaven d’acord.
Ho havien de fer amb poc suport i amb I'obli-
gacio; malgrat aixo, de fer-les complir als/a
les treballadors/es, als/a les residents i de
convéncer els familiars, i molt important, de
ser la cara visible davant dels familiars en
situacions molt critiques: aillament dels resi-
dents, brots, derivacions, morts.

Alguns dels treballadors i treballadores entre-
vistats han deixat la feina, han canviat de sec-
tor laboral o han buscat un canvi de rol dins
de la mateixa empresa.

Una directora comenta:

“Penso que també tenen seqlieles de tot
el que han passat i, de fet, després del pri-
mer any va pujar també I'absentisme, no?,
el cansament es nota. Es nota que la gent
necessitava fugir..., fugir d’aqui, perqué va
ser tan intens que... Canviant torns. Tot-
hom: «si, si, tranquil...» Amb la por al cos,
perqué aqui també tenim professionals vul-
nerables. | amb la por de, quan va aparéi-
xer la covid, de si em contagiaré o no em
contagiaré, si em contagio qué passa, i la
gent canviant les seves vacances”.
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Les noticies centrades en la mortalitat, en casos de residéncies que han estat
intervingudes i que s’han detectat males praxis, en lloc de mostrar els casos
positius i tota la feina que s’ha fet en condicions dificils per mantenir la qualitat
de vida dels residents, refor¢a I'imaginari negatiu de les residéncies. Aixo té
repercussio en el valor social de la feina que fan els treballadors, que és poc
valorat.

La direcci6é d’una residéncia geriatrica gran explica que l'altre dia parlava amb
la referent de Drets Socials, la que té per territori, i li deia:

“Es que jo no sé comno us plantegeu com a departament ja fer una cam-
panya, de dir «la residencia és un lloc segur, a la residéncia som professio-
nals, els que hi treballem». Vull dir, o sigui, mireu, una frase que diu sempre
el director general és que quan es morien les persones de I'hospital ningu
gliestionava res a la premsa, ningu. Es morien a la residencia i érem com
uns assassins que els haviem matat. | érem com tots: «S’ha mort tanta
gent a les residencies, les residencies...». Dius: «Pero, perdoni, a casa
s’esta morint gent, als hospitals s’esta morint gent. La gent gran de les resi-
déncies son persones grans, fragils, vulnerables a nivell de salut.. Llavors,
dius: «Com ens qliestioneu que no sabem cuidar la gent.. Jo el programa
de 30 minuts que vam fer és I'anell al dit, perqué és com jo em vaig sentir,
igual, igual com em vaig sentir. Les directores només que si instruccions
del departament... amb depéen que estavem sols, més sols que la una. Vull
dir, una solitud, un sentiment de solitud, he de dir. | no m’estranya que els
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directors molts hagin plegat, perqué aixo no hi ha qui ho aguanti»

Hi ha poca comprensi6 per part de la societat de les necessitats dels resi-
dents. Per exemple, que les persones amb autisme no toleren la mascareta
0 que per una persona gran el temps de privacié que han hagut de passar no
té el mateixa valoracié que per a una persona adulta o jove, especialment si

e ' esta fragil. Generalment, es viu molt pitjor perqué pot ser I'Gltima vegada que

#

puguin veure una persona o fer una activitat.
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A3. Afectacions en la vida quotidiana
i social

A continuaci6 detallem les afectacions de la pan-
demia en la vida quotidiana i social dels/ de les
residents, els/les treballadores i els/les familiars,
especialment pel fa als centres residencials.

La quotidianitat és alld que passa tots els dies. El
que passa es refereix a totes les activitats i carac-
teristiques de la vida diaria, ordinaria, rutinaria: les
accions, les creences i les actituds, envers nosal-
tres i els altres. La rutina presenta un doble valor
social: per una banda, permet una continuitat de
la vida que crea estructures i vincles socials en
forma de lligams, relacions afectives, drets i deu-
res; per l'altra, assegura un moén d'estabilitat, al
marge d’alld imprevisible i atzarés. Sense repeti-
ci6 ni rutina no hi hauria res permanent, la quotidi-
anitat, pero, no és Unicament rutina, ha de poder
contemplar la transgressio i I'excepci6. La vida
quotidiana construeix l'aventura propia donant
sentits a les maneres de fer personals.

Com en el cas de les afectacions en el treball de
cures, incloem també I'impacte en salut que ha
tingut la disrupcio en la vida quotidiana i social de
les mesures sanitaries. La COVID-19 va alterar la
vida quotidiana a les residéncies, portant a situ-
acions d’aillament i soledat no volguda, aixi com
tota mena d’alteracions i pertorbacions en la vida
diaria (i la mort) que passem a detallar.

Molts residents s’han acostumat a les mesu-
res i a la situacié (fins i tot reclamen la masca-
reta quan ja no és necessaria), d’altres s’han
resignat i d’altres es queixen constantment i
volen sortir, marxar de la residéncia o “tornar
acasa’.

Acceptacio o indiferéncia dels canvis en
la vida quotidiana

Algunes persones amb demeéncia o que nor-
malment passen molt de temps a I'habitacio
no han experimentat gaire canvi al seu dia a
dia. Els treballadors també ens expliquen que
durant l'inici de la pandémia hi havia forga ac-
ceptacid perqué hi havia molta por, perd que
aixd va anar canviant a mesura que les res-
triccions es perllongaven i les persones fora
de les residencies recuperaven la seva vida
quotidiana habitual.

Una resident de la residencia de salut men-
tal que no sortia al carrer pel procés de re-
cuperacio d’una fractura de la cama no i
va suposar gaire canvi en el seu dia a dia.
Tanmateix la majoria de residents si els va
suposar un trencament de les seves rutines
ja que tenen una vida molt activa fora de la
residencia.

Especialment a la primera onada, entre les
treballadores hi havia un sentiment d’irrealitat,
pero també, algunes refereixen que el fet de
treballar diariament, a diferencia de I'experi-
encia confinada, donava un sentit i una “nor-
malitat”, malgrat que fos alterada

Resignaci6é davant els canvis en la vida
uotidiana

Hi ha persones, normalment residents geria-
trics, que s’han resignat a les mesures i fins i
tot reclamen mantenir-les, perqué els propor-
ciona una sensaci6 de seguretat. Aquestes
persones han patit una reduccié important
dels contactes socials, perqué normalment
eren persones que tenien for¢a activitat soci-
al, pero els ha quedat la por i tenen dificultats
per recuperar la vida social que tenien.
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Una infermera d’una residéncia gran ens explicava:

“El que ens vam trobar, per exemple, penso molt en la segona, perque és
on tinc més gent autonoma, més independents, tercera i quarta ja son més
aixo, més dependencia, amb demeéncies, clar, tenien una dinamica uns
quants que sortien, venien aqui, feien el cafe, passejaven. Els hi perdiem
la pista durant tot el mati, quasi. | clar, amb tot aquest canvi d'estar tancats
a I'habitacio durant la primera onada, bueno, en general van fer com un
baixon animic, no? i van quedar com, inclus quan ja podien sortir de I'habi-
tacié, anar a esmorzar amb el seu grupet o el que fos, llavors se’n tornaven
a I'habitacié. Bueno, saps? Es com que... Llavors els haviem com de tibar,
de dir: «Va, sortiu una estona, no?». | no, tornaven a I'habitacio, aixo si.
I animicament, pues bueno, com de resignacio, no? Una mica aixi com
resignats, que no sé, no? La majoria et deien «pitjor que una guerra». Es la
frase que he sentit més per la segona planta, «pitjor que una guerra». Clar,
llavors, tenint en compte que dius, vale, és que ells han estat tancats a
I'habitacio, jo podia venir aqui a treballar i ho podia passar malament, pero
bueno, llavors me n'‘anava a casa, tenia el meu espai, si feia falta podia
sortir al super, vull dir, per molt tancada que hagués d'estar, no? | clar, és
que ells han estat en una habitacioé setmanes i setmanes. | bueno, i sabent
que a l'entorn s'estava morint gent”

Rebuig de les mesures i els canvis en la vida quotidiana

Algunes direccions eren conscients que les mesures estaven tenint un impac-
te molt negatiu en els residents que eren actius i tenien vida fora de la resi-
déencia. Aquestes persones se sentien empresonades i els familiars insistien
per treure’ls.

La direcci6 d’una residéncia geriatrica gran explicava:

“Es una persona que ell va venir aqui quan estava molt malament d’una
malaltia de cor. Pero és una persona que esta super bé, que podria viure
sol a casa, i s’ha quedat amb nosaltres perqué se sent comode i esta acom-
panyat. Un home. Pero clar, ell m’explicava, diu: «Jo em sento empresonat,
perqueé jo per exemple visc aqui i hi han unes normes, aqui, que no sén als
domicilis. La meva consogra pot veure les meves netes créixer i jo no les
puc veure, perque no puc estar amb elles, perque aqui em marqueu uns
protocols que no puc sortir». Quan tothom ja sortiem i feiem vida normal.
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Clar, tentrava un brot, vinga, confinats. | un altre cop confinat, quan tu al
domicili no estas confinat, si no estas positiu. Van tractar les residéencies
com presons, amb privacio de llibertat, i aixo ho trobo gravissim. Va esde-
venir una preso, una residencia. Els haviem de... O sigui, on hi ha el limit
de la llibertat individual que tu tens el domicili i a la residencia no I'has
tinguda. Aixo el departament té molt marge de millora.” Aixo situava les di-
reccions en una situacio de conflicte amb els familiars o amb Salut Publica.
“No. Home, si jo vaig trucar a Salut Publica i els hi vaig dir: «Mireu...» Dels
ultims casos els hi vaig dir: «Mireu, ho sento molt. Aquest senyor ha de
sortir si 0 si». Dic: «Perqué ha de sortir. Es que a mi se’m suicidara. Es que
a veure...» Hi ha un punt que dius: «Perdoneu, és que no sortim nosaltres
de casa nostra? Pues aquest senyor també ha de sortir»”.

A la residencia de salut mental alguns/es residents no han pogut aguantar
la situacio i han escapat de la residéncia. Tenen una sensacié de molta in-
justicia per haver-se de quedar tancats. Un cop tornaven a la residéncia, el
protocol de salut publica era de quedar-se tancat dins I'’habitaci6 durant 14
dies. Ho van viure com un empresonament.

Alaresidéncia de salut mental i de discapacitat durant la majoria de la pande-
mia no han hagut de portar mascareta (amb excepcions) dins de la residencia
a diferéncia de les residencies geriatriques. Hi ha la idea que com “és casa
seva no han de portar mascareta”. Els treballadors si que en portaven. Per a
alguns residents ha resultat dificil haver de seguir tots els canvis de protocols
(“ara mascareta, ara no”) i alguns es queixen d’haver de portar mascareta.

A la residencia de discapacitat, qualsevol canvi de plans, les cancel-lacions
fa que els residents tinguessin malestar pel propi canvi de rutina i per la por
a la covid.




Entre els residents i els familiars

Les direccions ens expliquen que inicialment
algunes familiars tenien por i no volien visitar
els residents, altres tenien I'actitud contraria:
necessitaven venir per veure el resident, es-
pecialment si es trobava malament.

La separaci6 dels familiars va ser molt dificil a
nivell emocional en els casos que tenien una
relacié molt estreta, especialment en residéen-
cies geriatriques i de discapacitat intel-lectual.
Alguns/es residents es queixen que les fami-
lies no s’involucren, ja des d’abans de la pan-
demia, perqué no les conviden, no fan activi-
tats conjuntes, etc.

A les residencies geriatriques va ser més
comu I’habilitacié de videotrucades. Tot i aixd
tenien les seves limitacions.

A la residéncia de salut mental la relacié amb
les families en moltes ocasions és conflicti-
va, escassa i pobre. A part d'informar d’alld
estrictament necessari no es facilita per part
de la residéncia ni dels treballadors eines per
mantenir-se en contacte (videotrucades, etc.).

A la residéncia de discapacitat la separacié
dels familiars i el canvi de rutines del dia a
dia va ser molt dificil emocionalment, ja que
molts estan acostumats a que els familiars si-
guin presents a la seva vida, esdevenen un
pilar fonamental del seu benestar i, a més, per
les caracteristiques propies de la seva disca-
pacitat (autisme), viuen els canvis amb molta
dificultat. Alhora, les visites protocolitzades no
funcionaven perque ells estaven acostumats
a sortir, anar a casa dels familiars, tenir una
rutina alla. Llavors les visites protocolitzades
generaven fins i tot més angoixa i malestar.
Eren visites que es feien en una carpa exte-
rior i on els familiars anavem amb EPI i era
d’'una hora i separats, sense contacte.

Inicialment, la residéncia de discapacitat, el
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fet de ser un centre especific amb residents
i familiars d’arreu de Catalunya també va fer
que les interrupcions en les visites van ser
constants i dificil de preveure pels confina-
ments municipals i comarcals. Aquest va ser
un aspecte que es va solucionar amb els cer-
tificats de responsabilitat.

Entre els treballadors i els familiars

Alguns familiars no entenien els canvis de cri-
teris a I’hora d’autoritzar les visites i conside-
raven que era més per una sensacioé de por i
descontrol que per un risc epidemiologic real.
Aixo feia que consideressin que els treballa-
dors estaven prioritzant aquesta por al benes-
tar del resident i dels familiars.

Una familiar d’un resident geriatric explicava:

"Doncs, d'un dia per l'altre ens diuen que hi
ha molts casos a la zona i que en comptes
de tres persones en podra venir una. | aixo
si que jo, com que estava al cas de proto-
col, va ser com «Bueno, aixo d'on ve? Que
vol dir? Qui ho ha dit aixo». Bueno, que ho
havien decidit com ells, no? | aixo si que
vaig intentar saber d'on havia sortit aixo.
| es veu que, bueno, una professional del
centre de salut havia dit que anessin amb
compte. Llavors la mesura era una. Pues,
aixo per a élls..., jo ho entenc, eh?, tornem
a la por i tot, pero aixo tenia un impacte que
s'ho havien tret de la maniga, perque el pro-
tocol no ho deia que traguessin dos perso-
nes de la visita. Aixo era superindignant i
d’una impotencia...”

Durant la primera onada, les relacions entre
familiars i treballadores va resultar més com-
plicada per la falta de referents.

La Laura, una familiar explica que els fami-
liars tenien llibertat per anar-hi, perod el con-
tacte amb els treballadors, i especialment
amb la direcci6, era molt complicat. Addu-
eix que aixd ja passava abans de la pan-
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démia pels canvis en la direccié constants
(5 vegades en les darrers 8 anys), produits
perqué la compraven altres empreses. Du-
rant la pandémia no tenien un referent amb
qui comunicar-se. “lgual et contestava una
auxiliar que... Jo sempre demanava per di-
reccié o per la treballadora social o per la
infermera. No, impossible. Aquells dies va
ser horrorés. Jo entenc que se’ls hi estava
morint tothom, també. Es a dir, que... No,
no. | que em contestés. Amb la infermera
vaig tenir molt mal rotllo, perque vaig veure
que no em feia cas. | bueno...”

En alguns casos concrets de residents que
han mort a la residencies sense que els fami-
liars poguessin acomiadar-s’hi, aixd ha impli-
cat trucades constants dels familiars cap a les
direccions demanant explicacions. En alguns
casos, les direccions ho interpreten com a
una necessitat emocional que no s’ha cobert
suficientment bé per les circumstancies.

Els canvis constants d’habitacié, de personal
i fins i tot de centre, va fer que les coses que
els familiars els havien portat es perdessin o
que es destruissin. En el cas de residents que
van morir, el fet que els familiars no poguessin
recuperar aquests objectes ha generat molt
dolor i es interpretat com deixadesa i negli-
geéncia per part de les residéncies. Alhora, les
direccions ens expliquen que a les families
els costava assumir i entendre que no podien
recuperar algunes coses dels seus familiars,
especialment la roba, perqué segons els pro-
tocols no podien guardar res.

Dins de la residéncia

A la residéncia de salut mental es van produir
conflictes entre els residents, per alguns re-
sidents és viscut amb molt angoixa haver de
conviure tanta estona i tan junts amb la resta.

Els EPI dificultaven molt les relacions, especi-
alment entre persones que no senten bé per-
qué necessiten veure els llavis.
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En algunes residéncies es va sectorialitzar,
fet que va recloure a zones determinades
(sempre les mateixes) als/a les residents, que
no es podien veure amb la resta (en alguns
casos s’ha mantingut), fet que va trencar re-
lacions molt importants (fins i tot de parelles
de casats que un estava contagiat i l'altre
no), incidint en la soledat i la salut mental de
les persones. També fisica: menys mobilitat,
menys activitats.

Alhora, el confinament i les mesures de pro-
teccié ha fet que moltes persones grans, es-
pecialment les que estaven bé, agafessin por
al contacte social dins la residéncia.

Com explica la direcci6é d’una residéncia gran
de gent gran:

“Els que van estar al hotel tenen una por
que es moren. Cada cop... O sigui, ens
ha costat un munt que se socialitzin en-
tre ells... Tenen una por! Una por, els ha
quedat, impressionat. Jo crec que les al-
tres plantes ho han viscut diferent, pero els
d’aquesta unitat que hi viu aquest senyor
tenen una por. Volen menjar sols encara a
data d’avui. Es que els estem mig obligant a
socialitzar-se i a relacionar-se.... Pero clar,
entre ells ni s’acostaven. Vull dir, unes ma-
nies van agafar brutals, i encara en tenen.
Hi ha gent que no vol menjar al menjador, i
van tot el dia amb mascareta. | els dius: «Si
ja no I'heu de dur». «No, no, jo, Diana, a mi

”

deixa’m, que vull dir a I'habitacié», et diuen

A3.3. Afectacions en les activitats socials
dins el centre

Cancel‘lacié de les activitats socials or-
ganitzades pel centre

Es van cancel-lar i reformular les activitats
que feien, especialment a fora de la residen-
cia. A la residencia de salut mental algunes
persones troben a faltar més activitats i d’al-
tres viuen les activitats com una obligacié a

PROJECTE RESICOVID-19

complir pel privilegi d’ocupar una plaga a la
residéncia.

Hi ha hagut, a més, un impacte negatiu en
relacio a la rehabilitacié social dels residents
de salut mental perqué es van deixar de fer
activitats socials i aix0 va implicar que més
dificultats després.

Es van suspendre les sessions de fisiotera-
pia, rehabilitacid, perruqueria i esteética, podo-
leg, etc. D’altres residéncies com la de salut
mental no tenien aquest tipus de serveis i els
residents els trobaven a faltar en especial a la
pandémia quan no podien sortir al carrer
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Pérdua contacte amb I’entorn i la vida so-
cial fora del centre

Els familiars feien una tasca molt important,
no només fer visites per mantenir el contac-
te i les relacions familiars sind per treure el
resident fora de la residéncia per mantenir el
contacte amb el seu entorn.

Els residents de les residencies de salut men-
tal que sortien i entraven van deixar una part
important de la seva vida.

Un educador es compara amb ells durant el
confinament, que per a ells va ser més llarg: “

Y bueno, sobre todo... Yo lo que lo que
mas veo es como que..., como que, claro,
a ellos le quitaban muchas..., muchas co-
sas que hacian antes, ;no? Y claro, para
mi venir aqui y no tener que salir... Pero
bueno, yo vengo de la calle, ya me da igual,
pero para ellos un paseo era muy impor-
tante. Cualquier tonteria que..., cualquier
tonteria que pasa y que hacen para ellos
es vital. Si sera vital, que le estas quitando
vida, diriamos, ;no?”

Es fan visibles mancances infraestructu-

rals per garantir la connectivitat i partici-
acio social

A la residéncia de salut mental la manca de
tecnologia per I'entreteniment i la comunica-
ci6 amb familiars s’ha trobat a faltar especi-
alment durant el confinament, ja que no po-
dien sortir al exterior. A més a més, normes
internes de la residéncia com que no els per-
meten tenir televisié a I'habitacié (per evitar
aillaments) fan que no puguin entretenir-se
a la seva habitaci6 amb la privacitat que de
vegades necessiten. Alguns residents troben
a faltar wifi i poder fer servir un ordinador o
televisi6 a la seva habitaci6. Tanmateix, al-
guns residents estan habituats al seu telefon
i expressen no necessitar un smartphone. La

residéncia tampoc ha proporcionat eines per
fer videotrucades.

Les persones treballadores de residencies
geriatriques tenen una manca de recursos
tecnoldgics com ordinadors, tablets... Han de
fer Us dels seus dispositius personals per a la
seva feina. Les persones residents d’aques-
tes residéncies també demanen internet, ta-
blets o ordinadors, i en el cas que en tinguin,
d’acompanyament en el seu Us i funciona-
ment.

El fet que les residencies estiguin o no lluny
del centre i estigui ben connectades per la
xarxa de transport public fa que les persones
residents puguin involucrar-se més en la co-
munitat i fer activitats fora de la residéncia.

Els trasllats constants d’habitacions i fins i
tot de centre, com en els casos de residents
positius que van marxar a altres residencies
més preparades o0 negatius que van marxar
temporalment a hotels adaptats, el canvi
constant d’auxiliars, perquée es va contractar
molt personal nou i temporal per suplir baixes,
van tenir un impacte molt negatiu en la quo-
tidianitat de les persones residents. Estaven
molt desorientats

Els/les treballadors/es viuen malament la

separacié de la familia i la por a contagi-
ar-los

Els treballadors i les treballadors (en especial
les treballadores) veuen molts cops la seva
vida familiar molt afectada ja que en assumir
un rol de treballadores essencials viuen amb
molta por contagiar als seus familiars convi-
vents. Hi ha treballadores que comenten (i
encara els afecta emocionalment de forma
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intensa) com van haver de separar-se du-
rant mesos (primeres onades) dels seus fills/
es 0 persones dependents per por al conta-
gi. També hi ha treballadores que a I'estar en
contacte amb el virus han seguit normes més
estrictes a fora de la residéncia que la resta
de la poblacio.

La responsable higienicosanitaria d’una re-
sidencia explica molt emocionada entre lla-
grimes que van decidir amb la parella dei-
xar les seves dues filles a casa dels seus
pares per por al contagi. “Me’n penedeixo
tant, d’haver fet aixo. Ara me n’adono que
primer son elles. Ai, per favor. (Plora.) (...) |
jo anava a casa dels meus pares, alla a la
finestra i elles al balcé. (...) Bueno, la petita
té deu ara i la gran té quinze. No, no sén
petites. La meva petita és molt carinyosa,
amb mi. Després quan van tornar a casa
també va ser dificil; la petita no volia tor-
nar a casa. (Plora.) Perque volia dormir...
Perqué va dormir amb la meva mare i, clar,
ella volia dormir amb mi, a casa. | va estar,
doncs, degueren tornar al maig, doncs fins
despreés... Bueno, tot l'estiu va estar dor-
mint amb mi, poder fins al setembre; el meu
home dormint en un matalas a terra i ella
amb mi.”

Les persones amb qui conviuen els/les
treballadors/es han d’assumir més feina
de casa o es produeix sensacié de desa-
tencié cap a la familia propia

Algunes families han conciliat perque la pa-
rella que es quedava a casa es feia carrec de
tot, d’altres no han tingut aquesta sort ja que
ambdues persones de la parella eren treba-
lladores essencials o del sector residencial.
Aixd ha estat especialment dur quan algu de
la seva familia necessita també atencié per
part de la treballador (ens reporten casos, per
exemple, de malaltia de la parella o déficit
d’atenci6 dels fills).
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Impacte en els familiars cuidadors de deixar d’anar a la residéncia

Els familiars de residents també pateixen una época on tenen més preocupa-
cions, emocionalment molts no saben fer front al buit que els deixa no poder
desenvolupar la seva tasca de cuidadors amb els residents. En alguns casos,
pero també ha permeés el desenvolupament d’altres activitats.

Com explica la psicologa d’'una residéncia de discapacitat intel-lectual que té
molt contacte amb familiars diu que ha vist una afectacio a la salut d’algunes
mares:

“Bueno, en general, amb les que té més confianga, doncs més..., pitjor,
no?, estan pitjor, estan més... Si. Jo vaig fer una entrevista amb uns pa-
res, i la mare plorava cada dos per tres pensant en lo malament que ho
havia passat pensant que el seu fill estava aqui, que no podia estar amb
ell... Llavors, bueno, ha fet molta mella, hi havia molta preocupacio. Els
fills, ells es desconnecten més de la realitat, no? «Ja esta, bueno, tindras
videotrucada», o a alguns els hi feien arribar regals... No? Coses. | dius:
«Bueno, doncs mira... Como eso les gusta mucho, y...» Es aixo, no? Tenir
la cosa, l'objecte i ja esta. Pero les families..., bueno, algunes mares eren
com més... També era: «Pues, faig voluntariat». Perque algunes, clar, s’alli-
beren, venen aqui i és como: «bueno, ja tenen algo en qué pensar, que
sén bebés i, llavors, és un bebe per a tota la vida, no hi ha evolucio, han
de dutxar-los, han de..., tot, no?» Perque si ells no poden estar sols, res,
seria un desastre, no? llavors, clar, moltes salliberen, les que sén meés...
Doncs mira, la Julia ha fet una carrera universitaria, no? Altres doncs fan
voluntariat, jo qué sé, fan la coral, altres que fan..., jo que sé, tenen molts
fills i..., els nens. Bé, tot aixo s'ha vist ressentit. Llavors, més empobriment,
meés dolencies fisiques, hi ha molts que «ay, es que no puedo venir porque
me tiene que traer mi cuAada o mi nuera, i no sé que...» Saps? Es veritat,
tots en general s'han fet més grans del que tocava en tan poc temps”.




Deteriorament accelerat de les persones
residents

Les mesures de distancia social han impactat
de multiples maneres en la salut de les perso-
nes residents.

Per una banda, alguns familiars de residents
geriatrics que van morir durant la pandémia
expressen que es van “deixar anar” quan els
van tancar i ja no podien veure’ls. La manca
de relacions socials, especialment amb les
persones més significatives i properes, va su-
posar per a aquests residents treure un dels
al-licients vitals, quelcom que va implicar un
baix estat d’anim amb conseqiéncies per a
la salut.

La Sofia, la neta d’una resident que va mo-
rir durant la pandémia en una residencia,
perd que no va agafar COVID-19, explica
que en el cas de la seva avia segurament
va decidir que es volia morir quan la van
tancar: “jo crec que no va entendre massa i
que es va sentir com..., si, segurament sola
i que la vida era en plan... Que és aixo?
Aixo no val la pena, tancada tots aquests
mesos, no veient-nos... Ella era de veu-
re'ns, d’estar amb gent, de sortir...” De fet
explica, que va estar hospitalitzada durant
unes setmanes i alla podia veure-la perd
van tornar a restringir les visites degut a la
pujada de casos i llavors ella es va morir
just quan portaven dos dies sense poder-hi
anar: “Davant la situacio de no veure ningd,
també segur que va jugar un paper. Es va
deixar anariva dir...”

Els treballadors i les treballadores també es
refereixen a una pérdua de capacitats cogni-
tives i funcionals arrel del tancament, en part
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com a resultat d’'una certa abulia que no és
infreqient en alguns/es residents institucio-
nalitzats/des i que es va veure agreujada per
|'aillament social.

Agressivitat, comportaments disruptius i
autolesions en els residents

L'estat d'anim baix i el deteriorament fisic i
cognitiu no van ser els Unics efectes de I'ailla-
ment. Els/les treballadors/es també indiquen
que els comportaments disruptius, violents i
autolesius també van augmentar fruit de l'ai-
llament perllongat.

En el cas de la residencia de discapacitat intel-
lectual I'impacte en alguns casos va ser molt
greu perque eren molt sensibles als canvis en
la vida quotidiana i en els patrons relacionals.
So6n persones acostumades a veure els seus
familiars d’'una determinada manera, sortien,
anaven a menjar plegats, etc. El contacte fisic
€s molt important perqué és la via principal de
comunicaci6. Substituir aquestes formes d’in-
teraccio per unes altres va suposar un gran
trasbals i les consequéncies eren pitjors que
'absencia d’interaccio. Aixo va fer que les di-
reccions no poguessin aplicar les mesures de
distancia i aillament social en alguns casos i
per no incorrer en problemes legals van haver
de demanar informes médics per demanar un
tractament excepcional.
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L’Elena, directora d’una residéncia de perso- siveu..., de la seva rutina del cap de setma-
nes amb discapacitat intel-lectual explica: na, que és que el dissabte veu el pare i el

diumenge veu la mare, vale? Llavors, vam
“Al comengament vam posar unes carpes a s . .
o ) - fer, bueno, I'excepcio que quan no es podi-
I’exterior i ells, quan arribava la familia, els . . .
] N en fer visites, ell va tenir les seves visites
vestiem amb totes les EPI, vale? Feiem un - . . ; .
) ) amb la familia, pero no visites aqui, ell feia
recorregut senyalitzat, per on podien pas- . N .
) ) ) o la seva sortida, perquée d’aixo depenia com
sar i per on no, i llavors feien la visita d’'una L . L ,
. estigués el noi. O sigui, estem parlant d’una
hora, separats, sense poder tenir contacte . . .
. ) persona que si no podia veure el dissabte
fisic, amb tot el que representa. | bueno, i . )
) S R . el pare i el diumenge la mare, era capag¢ de
feien la visita i ja esta. Pero clar, moltes ve- )
o llangar-se daltabaix de les escales, o que
gades, no té significat per a ells, no?, per- . .
. i . i entrava en un cercle de enuresi i encopresi
que estan més acostumats a aixo: a traves . .
) ) constant, constant, no?, i de menjar-se les
del menjar, del berenar, de compartir, no?, o , o
o . ) femtes, d’empaperar el lloc on estigues...
de fer una activitat junts, perqué tampoc hi , )
) i D’un patiment tan gran que, bueno, ho vam
ha contingut verbal, no poden mantenir una o .
) parlar amb el seu psiquiatre, li vam dema-
conversa de «com t’ha anat avui». Alguns .
| _ nar de poder elaborar un informe... Nosal-
s6n no verbals. Llavors, com li dones qua- o »
) ) . tres vam elaborar un escrit i un certificat
litat o chicha en aquella visita? Llavors era, . . . .
] perque la familia el pogués portar, i bueno.
bueno, poc adaptat al que ells necessiten. L .
i | després ja va sortir tot el tema de les sor-
Nosaltres, en un cas, a més, molt..., molt . o
) o ) ) tides terapeutiques...
evident, o sigui, tenim un noi, per exemple,

que la seva estabilitat emocional depen de
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Impacte molt negatiu en la salut mental
de les persones familiars cuidadores

La manca de contacte social amb les per-
sones residents també ha tingut un impacte
important en els/les familiars, especialment
en aquells casos que mantenien un contacte
molt frequent i participaven de la vida del seu
familiars dins la residéncia.

El tancament de les residéncies va fer que
els familiars no poguessin acompanyar als/
les residents en processos de final de vida i
ni poguessin experimentar aquest procés en
primera persona. El fet que els familiars no
poguessin sentir i veure el deteriorament ac-
celerat de la salut del seus familiars i que no
poguessin fer res els ha generat un sentiment
profund de culpa per haver abandonat al seus
familiars.

El Lluis explica:

“és que jo vaig estar durant molt de temps,
que aixo fins i tot em va provocar proble-
mes seriosos de parella... Jo creia que jo
no havia de viure perque li havia fallat a ma
mare i jo havia de marxar amb ma mare, i
em va costar molt de temps, molts mesos,
poder arribar a pensar que no, que no, que
la solucié no era..., la solucio per allo que
the dit que creia que no havia fet prou, si
m’havia equivocat, que la solucio no era
que moris jo també, sino fer coses, continu-
ar a la coordinadora, encara que ma mare
no hi sigui, continuar fent entrevistes, conti-
nuar anant a programes...”

A banda de la manca de contacte social amb
les persones residents, els familiars que han
passat per aquesta situacidé consideren que
hi ha una série d’elements que poden haver
agreujat la situacié. Per exemple, la manca
d’informaci6 i de comunicacié amb la direccio
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durant les fases més critiques de la pandémia
ha generat desconfianca sobre el que “real-
ment estava passant” amb els seus familiars i
certa indefensi6 i frustracié davant la incapa-
citat per fer alguna cosa. Aixo ha tingut espe-
cial incidencia en els dols
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La Laura explica que I'Unic contacte amb la seva mare era per teléfon perd
no estava bé i només la sentia cridar. El que era més important per elles
dues era que li respectessin les voluntats anticipades, volia morir digna-
ment amb sedaci6. La Laura considera que es va deixar morir perqué no
volia passar per tot allo i no li van respectar la sedaci6... La van tenir amb
morfina uns dies. Es va barallar amb la direccié perqué no tenia garanties
que li respectessin, davant la seva insisténcia a veure-la li van restringir les
visites i posteriorment va denunciar la residencia. “O sigui, la directora i jo
ens vam trobar al pati, en un jardi precios que tenia la residéncia i suposo
que encara el té, jo amb el testament vital de voluntats anticipades aixi, i
ella, amb la copia que tenia, perque a més, I'havien perdut anys abans.
Durant vuit anys havia tingut temps de presentar dos vegades el mateix
document, perquée I'havien perdut i per mi era imprescindible. «Bueno, di-
rectora...» Diu «estamos respetando...» | jo «no lo estais respetando. Los
de paliativos no han visto a mi madre. Le estais poniendo morfina y tal...»
Pero era «no te dejamos porque no te dejamos». O sigui, primer perqué no
ens ve de gust. Després et deixem i llavors si la lies, perqué jo la liava...
clar que la liava, si s’estava morint i no la deixaven descansar. Pues llavors
es van inventar que no podia tornar més i em van deixar tornar quan ja
estava sedada.”

La Diana, directora de residéncia geriatrica, explica que estes situacions
van ser les més dures per les persones residents i per a ella mateixa: “Fe-
iem les videotrucades que la gent s’estava morint i el familiar... Buf. Es que
molt fort. Hi havia un senyor que tenia la seva dona que venia cada dia,
cada dia a donar-li el menjar i el sopar, cada dia. Me’n recordo perfecta-
ment el dia que li vam dir que no podia venir. Jo li vaig dir «tranquilo, todo
ira bien» i la seva dona es va morir. (Diana comenga a plorar.) Va morir
la seva dona i ell fent una videotrucada i la seva dona estava agonitzant i
ell, bua, «Maria, Maria». Molt fort, eh? Aquesta experiencia dolorosa es va
tornar a “activar” quan es va re-obrir la residencia i els familiars van poder
tornar a entrar per recuperar els objectes personals: “| vam comencgar a
citar tota la gent que s’havia mort durant I'etapa més de COVID-19. | per mi
allo va ser un moment durissim, pero durissim, de tornar a reviure-ho tot.”
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B. Adaptacions i respostes davant la pandémia (objectiu 2)

Fa referéncia al conjunt de respostes i adaptacions a situacions disruptives i de crisi per part dels i les profes-
sionals, familiars i residents. En aquesta seccié no detallem les mesures que deriven de les politiques sind
que posem el focus en alldo que van fer els centres per implementar-les, especialment en les adaptacions i
solucions que van desenvolupar internament. En molts casos, sén respostes a les afectacions descrites en
I’apartat anterior.
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B1. Adaptacions i respostes sanitaries prioritzessin, en la mesura del possible, el te-
per fer front a la COVID-19 letreball. Algunes treballadores van fabricar
mascaretes a casa i van mobilitzar recursos
Davant la manca de recursos per reduir la trans- propis per aconseguir-ne més. Alguns famili-
missi6 del virus, els treballadors i treballadores ars van aconseguir-ne també gracies a con-
van aplicar sistemes de contenci6é per preservar tactes de feina. Les direccions van haver de
la seva salut i dels residents. gestionar les poques EPIs que tenien i guar-

dar-les perque “desapareixien” dels magat-
zem.

Com explica la direccié (RG4), van haver de

Trobar EPIs i tests - . - . .
mobilitzar voluntaris, families, i altres entitats

Al principi hi havia grans problemes per trobar de la comunitat per aconseguir EPIS encara
EPIs. Davant d’aquesta situaci6, en moltes que no fossin homologades:

residencies es va decidir que els pocs EPIs B ,
i ] i ] Llavors, ens vam posar a través de perso-
que hi havia els farien servir les persones que . .
) o ) . nes voluntaries a fabricar mascaretes de
estaven en primera linia i que els equips tec- . . .
) ) ) ) roba. Familiars també ens van aconseguir
nics no tinguessin contacte amb els residents
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algunes pantalles... Bueno, una mica a
traves de donatius. D’entitats no lucratives
apareixien aqui i ja ens deien: «Té, us hem
portat...», no?, «quatre mascaretes». En
general eren totes de roba. Vull dir que...
Pero bueno, teniem algunes quirurgiques,
algunes..., FP2 les que menys. | a través
d'aixé vam anar fent un petit magatzem, bu-
eno, en un armari, eh?, vull dir...”.

ATinici de la pandémia, I'accés a tests va ser
molt complicat i critic ja que no els permetia
saber qui estava infectat i qui no. Algunes
empreses i les direccions es van mobilitzar
per intentar aconseguir tests per via privada.
No eren suficients per tenir un control epide-
miologic minim perd si que els va permetre
adonar-se que algunes formes d'aillament no
estaven funcionant.

Grups bombolla

Per minimitzar el contagi dins les residénci-
es geriatriques, algunes direccions van aug-
mentar els horaris de les auxiliars a 12 hores
dos dies i descans dos per fer grups bombolla
entre treballadores. En les residéncies estu-
diades, els treballadors i treballadores no es
van “tancar” amb els residents pero si que és
una mesura que van prendre altres residéen-
cies segons alguns treballadors entrevistats i
entrevistades.

Adaptacié sectorialitzacié i aillaments
per controlar les infeccions

Degut als contagis i la mortalitat per CO-
VID-19, les residéncies van seguir protocols
d'aillament individual a les seves habitacions
i, a mesura que la COVID-19 es va perllongar,
mesures d'aillament selectiu per unitats. Tam-
bé es van fer sectorialitzacions en residéncies
que no disposaven dels espais per fer-ho. Per
exemple, alguns espais comuns, adequats
només per a la realitzaci6 d’activitats puntu-
als, van esdevenir espais on els positius de
COVID-19 van passar molts dies malgrat no

eren espais gaire confortables ni adaptats per
passar-hi tant temps.

L’Elena, directora d’una residéncia de dis-
capacitat intel-lectual que va tenir molts
positius durant la primera onada, explica
que “va arribar un moment que hi ha perso-
nes que era impossible aillar-les a la seva
habitacié. Nosaltres vam muntar aqui, a la
sala de fisio, és una sala gran que disposa
de dos banys, vam muntar la sala d’ailla-
ment, vale?, i vam comprar dos plegatins.
Vam arribar a tenir fins a quatre persones,
vale? També pensant molt bé quines per-
sones podien estar juntes, no?, per les ca-
racteristiques d’ells. | bueno, vam anar fent
aillaments aqui com vam poder, de manera
esglaonada. Va haver hi un moment que va
ser al revés, que aqui vam tenir els sans,
els pocs que quedaven, i a dalt, en els
maoduls de convivencia, era on teniem els
contagiats de COVID-19. Llavors feien... A
dalt anaven tots els professionals amb I'EPI
completa, i aqui estaven les persones que
encara no havien manifestat simptomes, i
aixo. Vale?”.

En aquestes residéncies que tenien proble-
mes per sectorialitzar (perqué estaven es-
tructurades en vertical o eren petites tipus
casa), els canvis en els usos dels espais van
ser constants i va implicar un trasllat constant
de les persones residents d’un lloc a l'altre en
funcio de la situaci6 epidemiologica.

La Jessica, directora d’una residéncia geri-
atrica privada i petita, explica que van fer
servir un mapa COVID-19 de la residen-
cia, que anaven actualitzant i que tenien a
la paret, per prendre aquestes decisions.
“Nosaltres tenim com quatre zones, tenim
com quatre plantes. Llavors aqui si que
vam intentar una mica..., llavors, en funcié
del volum de persones que teniem al centre
en sospita, pues vam anar decidint. Primer
van ser al segon pis perque teniem deu llits.
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Llavors una mica amb les persones que es-
taven a I'hospital més la resta anavem di-
ent «vale, pues els que tenen una mica de
simptomes o han estat en contacte a I'ha-
bitacio, pugen al segon pis». Fins que vam
omplir. Llavors va arribar un punt que vam
dir «no, no, clar és que ara tenim més per-
sones». Llavors, no, pues ara al primer pis
que tenim disset llits, ara els que estan bé...
I vam anar fent molts canvis d’habitacio.”

Fins i tot en una de les residéncies grans
amb unitats de convivencia, i per tant, facil-
ment sectorialitzable, les direccions van ha-
ver d’aprendre a sectorialitzar per prevenir
contagis. Cal dir, que la funci6é d’entitats amb
experiencia com Metges Sense Fronteres o
les matues van ser importants per implemen-
tar aquests canvis. Ara bé, aixo no els va es-
talviar de fer adaptacions constants ja que el
criteri epidemiologic no era l'Gnic important:
els aillaments i els trasllats de persones es
podien fer o no en funci6é de les caracteristi-
ques fisiques de la residéncia, el personal i a
les caracteristiques dels residents.

La Norma, directora d’'una residéncia geria-
trica gran, sectorialitzada i que va esdeve-
nir recurs buffer, comenta:

“I ja vam tenir una persona aqui in situ de
Metges Sense Fronteres, que ara treballa
al Departament. | ens va ajudar molt. Ens
va ajudar molt a ensenyar-nos a sectoritzar,
a dir: «No, no, és que el virus t'entra per tot
arreu. Si es diu que per aqui no es passa,
per aqui no es passa.» Clar, també Ii havi-
em de dir: «<Es que aqui, la gent hi viu. Es
casa seva, eh? També has d’entendre que
és molt diferent, que a un hospital tu pots
manar, pero és que aqui és casa seva tam-
bé, eh? No perdem el nord. »
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En aquest sentit, les direccions de les residéncies geriatriques i de discapa-
citat intel-lectual ens expliquen que van adaptar els aillaments a la situacio
del residents i les seves necessitats. Per exemple, no podien aillar en una
habitacié a les persones amb deméncia amb tendéncia deambulatoria.

Si bé els esforcos per implementar els protocols i sectorialitzar correctament
reduien els contagis, els treballadors tenien la percepcié de que no acabaven
de controlar els contagis i mantenir zones “lliures” de COVID-19.

Aixi doncs, la tasca d’adaptar les mesures d'aillament i de sectorialitzaci6 a
les necessitats socials dels residents, malgrat que no semblava una prioritat
durant els mesos més critics per moltes persones entrevistades era una ma-
nera de vetllar per la seva salut, i pels seus drets.

L’Elena, directora d’'una residéncia de discapacitat intel-lectual, comentava:

“Nosaltres hem anat alleugerint, perque hi ha un tema que és que son
persones de dret. O sigui, lo que... Hi ha una cosa que feia moltissima
rabia sentir, d’altres entitats del sector també: «per no tenir contagis, no
fem visites». | dius: a veure, quan ja era una epoca en que els protocols
deien, no?, que podien fer sortides ... | dius: «a veure, lo que et vols es-
talviar és el maldecap, la responsabilitat d’assumir casos de contagi. Que
em sembla bé que posis tots els, no?, les mesures possibles. Pero clar, o
sigui, estas vulnerant la possibilitat de que aquesta persona tingui relacio
amb la seva familia, amb tot el que significa. Llavors aqui sempre vam
intentar modular, perqué em sembla tan dolenta una opcio com l'altra. O
sigui, esta clar que has de garantir la seva salut, pero també la seva salut
mental i emocional. Llavors, és totalment injust. No ho sé, no ho sé. Jo
crec que aqui si que ho hem tingut molt clar, de que haviem de preservar
com fos la relacio familiar.» Perque, a mes, és que la gent que... Hi ha
determinades persones que la seva estabilitat emocional depén d’aixo. No
pots obviar-ho. (...) Pero és que jo crec que en tots els casos. La gent gran
és lo mismo. O sigui, com pots...? Com pots privar de la relacié familiar a
una persona d’avancada edat, quan la soledat és, no?, es tan perjudicial?
No sé, que ja, per edat, vas perdent vincles, perque la gent del teu voltant
es va morint. Llavors, els pocs que tinguis intenta preservar-los. No sé. |
amb salut mental tres quarts del mateix. O sigui, ja s6n persones que tenen
tendencia a l'aillament, si els aillem encara més, o sigui, quin flaco favor
els hi fem, no? No sé, és un tema de dret.”




Reforcar la implicacio del personal sanitari

Algunes direccions consideren que els canvis
en la implicaci6 del personal sanitari van ser
claus per afrontar la pandémia.

L’Elena, directora d’'una residéncia de dis-
capacitat intel-lectual, comenta que la im-
plicaci6 dels metges i infermers de I'EAR
va ser molt important perquée es van quedar
sense infermera i havien d’aprendre a po-
sar-se les EPIls, a detectar la clinica de la
COVID-19, a gestionar els casos, etc. Com
ella mateixa explica, no és un recurs sani-
tari siné educatiu i social, per tant neces-
sitaven molt la implicaci6 dels sanitaris del
CAP, que portaven I'EAR. “Pues, la dedica-
cio de 'EAR, vull dir, el mateix. Va ser...,
jo crec, penso en aquell moment, va agafar
les regnes que és el que s’havia de fer, com
S’havia de fer, i a partir de llavors ja teniem
algu amb qui parlar, amb una veu amiga,
no?, d’estic aixi, qué faig? | era una dedi-
cacio constant de, de dilluns a diumenge.
Fos I'hora que fos. Nosaltres ens vam sentir
molt recolzats per ells, i venien cada setma-
na varies vegades. Vull dir, bueno, durant
el brot, per suposat, «cada vegada que els
deiem aquest noi no sé qué», o ens deien
«baixeu-lo a tal a fer una radiografia», o
ens deien..., ens donaven instruccions. La
veritat és que la intervenci6 de Salut es va
notar molt. Es va notar molt.”

Aix0 es va traduir en un major suport sanitari
en el control epidemiologic de la COVID-19
pero també en la possibilitat de derivar tas-
ques relacionades amb el seguiment de la sa-
lut dels residents, com comunicar als familiars
I’estat de salut dels residents.

La Norma, directora d’'una residencia geriatri-
ca gran, explica:

“Se’ns va incorporar un metge que treba-
llava a I'Hospital pero que era diferent, que
en aquest cas ens va ajudar molt, perqué
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és una doctora amb un aspecte molt huma,
i ens va ajudar molt a contenir les families,
acompanyar les families en el procés de la
malaltia i tot, perquée és una persona que li
agrada parlar, que és molt sociable. | aixo
ens va ajudar molt, perque depén de quin
tipus de professional t'enfonsa en la misé-
ria, en aquest sentit, eh? Vull dir, perque si
no té empatia i ell només és clinic, doncs,
ha de tenir aquesta visi6 més humanitaria
també i de relacionar-se amb les families.
| aixo va ser un element positiu al canvi.”
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Derivacions

Davant la manca de recursos sanitaris, la im-
possibilitat de sectorialitzar sense garanties i
laugment de casos, es van crear dispositius
buffer on traslladar a persones positives o ne-
gatives que no podien ser ateses en condici-
ons en les seves residencies.

Les persones residents entrevistades que es
van traslladar a recursos lliures de COVID-19,
com hotels adaptats, expliquen aquesta ex-
periéncia amb gratitud, perqué es van sentir
cuidats i protegits. La majoria de direccions
entrevistades que en van fer Us, una geriatri-
ca i de discapacitat intel-lectual, creuen que
van tenir un impacte positiu per garantir la
seguretat de les persones residents. La direc-
ci6 d’'una residéncia geriatrica que va conver-

tir-se en recurs buffer per atendre residents
amb COVID-19 d’altres residéncies també
considera que va ser una bona mesura per
donar resposta a la crisi.

Ara bé, les direccions també assenyalen els
reptes que implicaven les derivacions per a la
salut dels residents..

La Jessica, directora d’una residéncia geri-
atrica petita i privada, explica que al principi
van decidir derivar davant qualsevol sospi-
ta, no tenien experiéncia ni les mesures adi-
ents, per0 més endavant quan la situacié
estava més controlada van decidir no fer-ho
i atendre’ls alla mateix. Té la sensacié que
“els que havien sortit, no van tornar” i en
canvi, els que van atendre a la residéncia
van estar més ben tractats i no van morir.
La sensaci6 que una vegada sortien de la
residéncia, es perdia el control sobre I'aten-
ci6 als residents era un problema per a les
direccions, ja que la responsabilitat davant
dels familiars era la mateixa. Aquest fet ge-
nerava sitacions complicades si la salut del
residents empitjorava o moria mentre esta-
va derivat.

De fet, la Norma, directora de la residéen-
cia geriatrica que rebia residents amb CO-
VID-19, comenta que les derivacions supo-
saven un risc per manca de documentacio
sobre el tractament del resident i transfe-
rencia del tipus de cures i atencidé que ne-
cessitaven. Aixd augmentava la possibilitat
de cometre algun error amb consequéncies
importants per a la salut de la persona deri-
vada. “Et venia gent sense informes me-
dics, sense medicacio, i atén-los. Que dius:
«Jo vull fer les coses bé, jo no vull que em
pugui passar alguna cosa amb aquestes
persones que no conec absolutament de

”

res.» | era dur gestionar aquesta incertesa.

Alhora, els criteris d’admissi6é de recursos lliu-
res de COVID-19, per protegir els residents no
infectats, no estaven adaptats a la realitat de
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molts centre. Per tant, per manca de recursos
per atendre situacions de gran dependencia,
alguns residents no es van derivar malgrat el
risc de contagi era molt alt.

La Jessica, directora d’una residéncia geri-
atrica ens explica que volia derivar a un
hotel els pocs negatius que tenien i no va
poder perqué “havien de caminar 100 %, no
podien tenir cap ajuda tecnica, i no podien
tenir patologies de base compatibles amb
la malaltia. Llavors cap persona de les que
tenim”.

Vacunacio

El desplegament rapid de la vacuna va ser
una resposta molt eficag. Segons les perso-
nes entrevistades va tenir un efecte balsamic
perqué millorava la proteccio dels/de les tre-
balladors/es que patien pel contagi i també va
tenir un efecte psicologic perque veien com
els efectes de la primera onada no es tornari-
en a repetir perque el nombre de casos greus
va disminuir molt.

B1.2. Suport a les persones afectades per
COVID-19

Suport psicosocial i economic als treba-

lladors

El treballadors que van patir la COVID-19 fan
referéncia a la importancia del suport profes-
sional per fer front a les sequeles fisiques
perod sobretot psicosocials de la malaltia.

L’Armando, un auxiliar de 60 anys amb ori-
gen migratori que va patir una COVID-19
molt greu, explica que va superar les ide-
es suicides i la depressio produida per la
incapacitat que li va provocar la COVID-19
gracies al grup d'ajuda muatua de I'hospital i
el seguiment dels metges, que li deien que
€s recuperaria.

Un aspecte molt important en la recuperacio
de la COVID-19 per part dels treballadors i
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les treballadores és el suport econdmic. En
aquest sentit, s’han produit respostes “soli-
daries” per donar resposta a mancances en
les ajudes econdmiques, que afectaven molt
especialment els/les treballadors/es més vul-
nerables.

Els companys de feina de I'Armando van
fer una col-lecta perqué es va quedar sen-
se paga extra degut a la llarga baixa per
COVID-19i necessitava els diners per com-
prar una part del tractament de recuperacié
que no estava inclos en la Seguretat Social
i que li anava molt bé per recuperar-se.

Per altra banda, I'Elena, directora de la re-
sidéncia de discapacitat intel-lectual, con-
sidera injust que la compensacié de 900
euros pels professionals exposats a la CO-
VID-19 no inclogui el personal de neteja i
cuina, ja que en el seu cas van estar igual-
ment exposats i eren treballadors essenci-
als. L'empresa els hi va compensar.
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+  Multitasking per cobrir les baixes: els
treballadors van haver d’aprendre a fer
feines que no feien.

+ Reclutar estudiants en practiques i oferir
continuitat en la feina una vegada acaba-
da la pandémia

Cal desenvolupar més aquests punts a partir
de l'analisi.

+  Capacitacié i formaci6 exprés en EPIs i
gesti6 de la pandemia (sectorialitzacio,
etc.)

+ Les direccions van establir aliances amb
entitats del seu entorn que aportessin
aquestes capacitats que no tenien

*  Noves tecnologies per facilitar la comu-
nicaci6 amb els treballadors (grups de
Whatsapp) i els familiars (app de comu-
nicacio)

Implicar treballadors/es amb menys feina

per les restriccions o que no fan atencio
directa.

Arrel de la manca de personal, de les feines
afegides que implicava el control epidemiolo-
gic i del temps que aixd suposava per a re-
alitzar les tasques habituals, es va prioritzar
reforcar I'atencio a les activitats de la vida dia-
ria implicant-hi al personal técnic, que normal-
ment no fa aquestes tasques.

La Jessica, directora d’'una residéncia geria-
trica explicava:

“Potser els que van notar una mica més
de feina, el canvi, van ser una mica mes
els técnics, que van comencar a donar una
mica més de suport en temes potser de: els
apats o... Vull dir, no van fer mai una higi-
ene ni res, perque en aquest sentit, vull dir
no tenen..., no ho saben fer, i vull dir, ajuda-
ven a vigilar o poder una mica, no?, prepa-
rar el tema de I'apat o lo que sigui, pero clar
ells, de fer les seves activitats, clar, feien
falta moltes més mans per fer altres coses,
no? (...) Llavors, potser els que van fer una
mica més el canvi en la seva tasca diaria
van ser ells, pero... | la resta, bueno, pues,
van comengar, per exemple, les videotruca-
des, que fins aquell moment mai no s’havia
fet una videotrucada, no? En aquest sentit,
si que van ser tasques diferents, pero clar,
lo que es va haver de prioritzar va ser so-
bretot el tema de l'atencié de les activitats
de la vida diaria...”.

Suport mutu i solidaritat entre treballado-
res davant les situacions més critiques, es-
pecialment entre personal que es coneixen,
porten temps i tenen una idea vocacional.

Grup de discussié amb auxiliars d’'una resi-
dencia geriatrica gran:

- “Pero bueno, éramos todas... Un dia te
da un abrazo una, otro dia te da un abra-
zo otra... Otro dia... Estabamos como una
pifia, y sacas fuerzas de donde no las tie-
nes. Y somos mucho mas fuertes de lo que

FeZl

nos imaginamos, si.

- “Bueno, és que vam passar moltes hores
aqui dintre tots, moltes.”

- “O tambe, jo crec que he vist les fortale-
ses, pero també he vist, de companys, que
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potser les relacions no han sigut tan estre-
tes, perque potser sén persones que potser
m'han sorpres. Ni en negatiu ni en positiu.
M'ha sorprés una mica la seva actitud.”

Suport psicologic perd poc us i moltes

vegades inadequat a les necessitats dels i
les treballadors/es.

Les treballadores entrevistades no han rebut
ajuda psicologica per part de la seva institu-
ci6 0 bé perqué no creien necessitar-ho (tot
i expressar simptomes d’afectacié psicologi-
ca) o bé perqué no coneixien aquest servei.
En algunes s’oferia en d’altres no. De totes
maneres, una de les directores entrevistades
explicava que aquest és un altre tret diferenci-
al amb els professionals sanitaris del seu hos-
pital de referencia, on si que s’ha ofert aquest
servei i es fa un major Us. En la seva residen-
cia ningu el va utilitzar.

Entenem pel que ens expliquen que hi havia
una sensacio d’estar en una situacié d’emer-
géncia continua on no era possible parar-se
a compartir els problemes o tractar-los per la
por a no poder continuar.

PROJECTE

Explica un resident de salut mental que van
venir voluntaris per fer els passejos.

Un resident de salut mental t& maquineta
de tallar cabell i talla als altres residents ho-
mes durant el temps que no podien sortir.

Un altre explica les seves escapades: quan
tornava havia de passar 14 dies tancat a
I'habitaci6. El seu pare li va fer arribar un
llibre i un dibuix per pintar. La seva parella
de la residéncia li passava tabac i café per
sota la porta (prohibit a la residéncia en uns
horaris).

Explica un educador que han instal-lat una
Smart-tv arrel de la pandémia i també mi-
llorat el wifi.

Flexibilitzar les restriccions institucio-
nals.

Pel que fa als treballadors, en el cas de salut
mental, van ser més permissius per les ho-
res de prendre café, o en els horaris d’Us de
terrassa i d’estar a I'habitaci6 (ho tenen con-
trolat) per poder donar la privacitat que man-
cava.

B3. Respostes i adaptacions davant
la disrupcié de la vida quotidiana
de les mesures sanitaries.

Videotrucades

Per intentar evitar I'aillament social total algu-

Facilitar activitats d’entreteniment.

Les activitats d’entreteniment han estat molt
importants. Els/les auxiliars, els/les monitors/
es, van haver de desenvolupar activitats so-
cials per “distreure” o omplir el temps dels
residents perqué no podien sortir i no rebien
visites.

Alguns residents de residéncies geriatriques
han fet servir els horts per plantar i entrete-
nir-se durant la pandemia. D’altres buscaven
entreteniments com llegir, jugar, pintar...

nes residéncies van adquirir telefons per fer
trucades i videotrucades i van establir organi-
grames per que tots els residents poguessin
tenir contacte amb la familia. Aquestes video-
trucades les duien a terme les treballadores.
Molts/es residents estan contents/es amb les
videotrucades, pero no son Uutils per tots/es
els/les residents. Sorgeixen dubtes étics en-
tre les treballadores que es plantegen si fer-
les en persones amb deméncia que no poden
comunicar-se ni donar consentiment per a fer
la trucada.

Armando comenta que les videotrucades
van anar molt bé per les families per tran-
quil-litzar-les, per dir “estamos bien, es-
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tamos bien”. Considera que aqui si es va
posar personal perqué es va considerar
important. Ell també en va fer s quan esta-
va hospitalitzat i li va anar molt bé. Aixo va
suposar un canvi, perque abans no es feia
videotrucada, pero0 ara que ja s’accepten vi-
sites ja no es fan servir tant.

Un educador de la residencia RD4 (dis-
capacitat) explica que les videotrucades
s’adapten a les capacitats comunicatives
d’aquells residents amb poca comunicacié
oral. Van apareixer a la pandemia.

L'ds de les finestres per facilitar el con-
tacte social a distancia

Hi ha el cas d’'una resident que ens explica
que per disminuir el seu aillament social par-
lava amb la porta oberta amb la veina del
davant. En aquest mateix sentit, la directora
d’una residéncia geriatrica petita explica que
alguns familiars del barri venien i s’apropaven
a la finestra i aixi es podien veure.

Facilitar les visites malgrat les restriccions

La direcci6é d’'una residencia petita comen-
tava que no va aplicar els aillaments quan
hi havia un final de vida i va deixar entrar a
la familia... “Potser esta malament que ho
digui, pero quan alguna persona ja estava
molt malament i havia de morir, pues jo vaig
deixar que passessin a veure la seva fami-
lia”. El que feien era cedir un EPIs per fa-
miliars. Era assumible perqué no van tenir
tants casos i la majoria tenia por de venir.

Les treballadores comenten que les families
van donar molt bon feedback de la possibilitat
d’anar a visitar als positius de COVID-19 du-
rant 'onada d'dmicron. Es vestien amb EPlIs i
feien la visita.
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Ens explicava una infermera de RG31 que
es pensava que les families no hi anirien
i els faria més respecte, perd que es va
sorprendre que quasi tothom els va anar a
veure.

Informacié i comunicacié constant amb
els familiars i residents

Alguns familiars de residents geriatrics que
havien implementat una app per comuni-
car-se amb ells ens explicaven que van estar
molt ben informats tota I'estona:

- “Estavem superinformats. Aqui tenim un
programa especial amb el qual teniem con-
tacte, cada dia hi havien coses —si no cada
dia; cada tres, és igual— explicant tot I'estat
de com estava: «La tercera B esta tanca-
da i totes les persones que han agafat aixo
els tenim alla localitzats i...» Per exemple,
la mare quan va agafar el tema del covid,
la van treure de l'habitacié normal i se’n
va anar a un departament tot tancat. Lla-
vors, quan trucaves, és clar, si alla dintre
no hi havia ningt, com és logic que no hi
hagi gent a cada moment, pues, «espera’t
que..., truca’m d’aqui a tres minuts perqué
m’he de vestir i tota la historia per entrar».
O sigui, tot aixo jo considero que molt bé. “

- “Vale. O sigui, pel que rebo, és com que
us informaven molt molt molt. | aquesta in-
formacié no sembla que t'amoinés o que
sigués massa, sino que et tranquil-litzava o
aixi, no?”

- “Sempre. | és més, vull dir, a part de lo
que t'he comentat abans de que la mare
volia sortir a donar un volt i tot aixo, que me
n’informaven en el mateix moment, si ella,
per exemple, agafa una descomposicié o
algo, t'ho diuen de seguida. O sigui, estas
superinformat d’aquella persona que esta
convivint, vivint aqui dintre.”
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C. Millores i aprenentatge derivats de la pandémia

Un dels aspectes destacats de la recerca ha estat comprendre les estratégies, les decisions i les adaptacions
en la gestié de la COVID-19 per millorar, pal-liar i adequar una situacié de crisi i emergéncia sociosanitaria.
Les estrategies individuals per una banda i la col-laboraci6 dels professionals per l'altra, van permetre pal-liar
uns situacio de crisi extrema. També va ser destacable el suport de diferents institucions, el recolzament i ini-
ciativa solidaria ciutadana etc. En aquesta darrera part dels resultats, assenyalem de forma preliminar encara,
els aspectes de millora observats i assenyalats pels participants durant les entrevistes i el treball de camp.
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C.1. Millores respecte a suport sanitari a les residéncies per gestionar
la gesti6 sanitaria la pandémia perqueé els hospitals també esta-
ven desbordats.

C1.1. Millor integracio i resposta dels re-

La manca de recursos i suport sanitari durant
els primers moments de la pandémia va posar

Integrar I’atencio primaria en el dia a dia de manifest, segons les direccions, la neces-
sitar d’'una major i millor integracio6 dels recur-

cursos sanitaris

Les entrevistes amb personal medic ens mos- o
S0S sanitaris.

tren que hi va haver maxima disponibilitat per

resoldre les emergencies sanitaries a la resi- La Jessica, directora d’una residéncia geri-
dencia i fer els seguiments rutinaris pero la atrica petita, diu “hem de tenir més suport
seva dedicaci6 és limitada i depén de la dis- a nivell sanitari”, i la Diana, directora d’'una
ponibilitat que li permeti la seva feina principal residéncia geriatrica gran, comenta que
a I'hospital. Com expliquen les direccions en- I'atenci6 primaria hauria de formar part del
trevistades, aix0 va fer que no hi hagués prou dia a dia “basicament perque és que, clar,
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ens fan les receptes, no ens fan res meés.
No ens fan res més. O sigui, tens un metge
no sé quantes hores a la setmana, que t'es-
ta pautant les receptes que et diu un altre
metge”.

Combatre el déficit de personal sanitari
que treballen en el camp de les residéncies

Tant en les residéncies geriatriques com en
les de salut mental i de discapacitat intel-lec-
tual, es valora molt positivament el refor¢ en
’atencioé sanitaria que ha suposat la pande-
mia per controlar la situacié epidemiologica
del centre i la salut dels residents. Perd con-
sideren que hauria de reforcar-se per soluci-
onar el déficit de personal sanitari que hi ha
a les residéncies, especialment infermeres i
metges.

Sistemes d’informacié per donar agéncia
als/a les treballador i I-laborar (en

lloc de només fiscalitzar)

En aquest sentit, la pandémia ha posat de re-
lleu la necessitat d’implementar sistemes d'’in-
formacié que permetin un major seguiment
dels casos i molt especialment una major i mi-
llor integracio6 dels recursos socials i sanitaris i
coordinacié entre residencies. Les direccions
entrevistades apunten en aquesta direccid
pero insisteixen que aixd no només implica in-
vertir en tecnologia i formaci6 del personal de
residéncies, també implica un canvi d’actitud
en els departaments d’afers socials i de salut.

La Jessica, directora d’'una residencia geri-
atrica petita explica,

“ara tenim accés a 'ECAP, que és el sis-
tema informatic, no? No té sentit que no-
saltres estiguem aqui treballant amb me-
dicacio i amb canvis, truquem al 061 i ens
pauten una cosa que nosaltres no tinguem
aquest accés; no tenia sentit. Ara ho tenim,
pero no esta gaire explotat. Es a dir, ens
han donat accés per dir «vale, ara ja teniu
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accés», ja, pero no tenim ni una formacio
molt especifica ni re, vull dir, realment fem
molt poc, eh?”

Les direccions entrevistades tenen la sensa-
Cci6 que els actuals sistemes d’informacié han
servit per a fiscalitzar els centres i exercir un
major control, també per tenir una major vigi-
lancia epidemiologica, pero aixo esta desgas-
tant la capacitat de lideratge de les direccions
i limpuls dels centres. Aquests sistemes, se-
gons les direccions entrevistades, haurien de
servir per empoderar el sector residencial,
donar més responsabilitat als professionals
que hi treballen i incentivar la col-laboracio i
I'ajuda entre els centres i el departament
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La Diana, directora d’'una residéncia geriatrica gran, considera que hi ha un ' \
greuge comparatiu amb el sector salut i els hospitals. Es queixa de que ningl N
culpabilitza de mala praxis als sanitaris i als hospitals pero si que passa amb :

les residéncies. Aixd ha fet que és menystingui I'expertesa i coneixement

dels/de les treballadors/es del sector i que s’exerceixi una tutela que reforca .
la idea de manca de professionalitat.

“Lo que no trobo normal és ara, a data d’avui, que tot el dia... Hi ha un
petit brot, que no és ni brot, ja ens venen a visitar de Salut Publica. Estas
tot el dia atenent gent. Ja els hi vaig dir: «Jo a part de la meva feina en
tinc d’altra que no és atendre Salut Publica constantment.» A mi el que em
sap més greu de la pandémia és que... Bueno, una de les coses del siste-
ma, eh? O sigui, els departaments han fet moltes reunions, per exemple,
han fet reunions amb els hospitals d’atencio intermedia, amb els centres
d’atencioé primaria, com fent una xarxa. Pero a les residéncies no ens hi
han fet participar. Parlen de nosaltres sense nosaltres. | dius: «Perdoneu,
les residencies som professionals, som professionals que estem cuidant
de persones grans, com ens deixeu de banda?» Jo també entenc que hi
ha residencies i residencies, perque quan fem webinars que ens convo-
quen, veus cada perfil que dius «hosti, mare meva, no m’estranya que al
sector de residéncies no se’ns vegi com a professionalitzats, amb depén
que», pero hi ha residencies que tenim un altre nivell, una altra estructura,
una altra manera de funcionar. Que es parli de nosaltres sense tenir- nos
en compte i només se’ns donin indicacions del que hem de fer, sense po-
der opinar, i que tu per prendre una decisio de canvi de sectoritzacio hagis
de parlar amb Atencio Primaria i Salut Publica perque t'ho aprovin, dius «a
veure, jo també n’he aprées». Vull dir, que no som els justets de la pel-licula
i se’ns tracta com els curtets. Clar, a mi aixo em rebenta, aquest sistema.”




C2. Millores en el treball de cures

Cal millorar les ratios i I’organitzacié de
la feina per fer possible I’atencié centrada
en la persona.

Aquesta és una reclamacio6 constant del parti-
cipants, incloent els familiars. Ara bé, els fami-
liars més mobilitzats també reclamen que per
calcular les ratios es tinguin en compte només
els treballadors de primera linia, que sén els
que fan la major part de I'atencid.

Cal canviar el perfil professional: millorar
la_qualificacié a través de millor formacio
i_millors salaris i evitar que sigui un lloc

de pas cap altres sectors on tenen millors
condicions

Aquesta és una reivindicacié unanime de tots
els participants.

Millorar el reconeixement i el treball en

equip entre els auxiliars i els equips téc-
nics.

Hi ha treballadors/es que no es senten escol-
tats o recolzats per direccié. Els/les treballa-
dors/es han de sentir-se escoltats pels/per
les directius/ves i s'ha d'actuar amb les seves
propostes. Son els que millor coneixen els
residents, especialment els auxiliars d'infer-
meria i educadors.

Ens explicava un auxiliar:

“Quan tens una coordinadora, i una direc-
fora... si es donessin un volteta... i la co-
ordinadora, quan li fas quatre comentaris,
que tu creus que per tu son importants i és
com si no haguessis dit res, doncs te’n can-

”

ses... .
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Hi ha una separaci6 molt important entre
equip tecnic (psicologia, treball social, etc)
i Pequip de monitors/es o auxiliars o educa-
dors/es, on els Ultims tenen menys poder pero
molt coneixement de la realitat del dia a dia.
Cal que hi hagi més treball en equip per unir
I'equip técnic i els/les treballadors/es de pri-
mera linia. Necessiten espais i temps assig-
nats per treballar junts. Cal implementar una
cultura i una estructura menys jerarquiques.

Proposta de supervisité/facilitaci6/acompa-
nyament extern als equips per resoldre con-
flictes d'equip i prendre cura dels aspectes
emocionals inherents a la feina, algunes no
poden fer ni tan sols reunions interdisciplinars
d'equip.

Procediments unics i senzills de gesti6
de dades.

Les direccions valoren molt positivament la
implementacié de sistemes d’informacié (ex.
pel control per part de salut de la situacio
epidemiologica) perd implica un treball de
recollida d'informacié enorme que cada de-
partament demana i que no esta optimitzat
ni coordinat. Aixo implica multiplicar la feina
de gestio i reduir el temps d'atencié. S'hauria
d'establir un procediment Unic i que cada de-
partament després tingués la informacio.

Pensar en residéncies diferents segons

el nivell de dependéncia i les necessitats
dels residents

Alguns treballadors comenten que aix0 ajuda-
ria a organitzar millor la feina. Les residenci-
es grans amb molts perfils diferents acaben
organitzant el treball de cures de manera es-
tandarditzada per tothom igual perd en realitat
les persones necessiten coses molt diferents.

Millores per afavorir la conciliacié familiar

Una directora considera necessari canviar els
horaris per millorar la conciliaci6 i afavorir mi-
llors condicions economiques. Un auxiliar ens
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comenta que haurien de permetre que els ho-
raris facilitessin que les persones puguin tenir
un segon treball o temps per formar-se. Els
horaris no estan fet per facilitar aixo.

Com ens explicava I’Armando, un auxiliar:

“Lo ideal, yo pienso que seria mafana, tar-
de y noche. Porque los horarios de 7 a 11 y
de 4 a 10, es increible, partidos. ;Qué? ;Si
no vives cerca, te tienes que ir a tu casa y
regresar?” Haurien de ser horaris, “que le
dé oportunidades a que puedas estudiar y
puedas tener otro trabajito para que tu pre-
supuesto familiar esté mas y eso conlleve
una tranquilidad y ti vengas a trabajar...”.

Reforcar el suport col-lectiu i facilitar I’ac-
cés a recursos de suport psicoldgic

En general els/les participants comenten que
impacte que ha tingut la pandémia en la sa-
lut mental ha estat molt important perd s’ha
tingut menys en compte que les afectacions
derivades de la malaltia per COVID-19.

Les direccions i les treballadores ens expli-
quen situacions traumatiques i d’estrés per-
llongat degut al sobreesfor¢ que han hagut de
fer i la sensaci6 de vulnerabilitat perd en pocs
casos han demanat ajuda professional, fins i
tot quan 'empresa si que n’ha posat a la seva
disposici6. Moltes persones ens diuen que no
els calia pero altres ens comenten que no era
el que necessitaven: enlloc d’una intervenci6
psicologica individual buscaven acompanya-
ment i suport col-lectiu per combatre la sensa-
ci6 d'aillament i d’indefensio.

En una grup de discussié amb auxiliars d’'una
residéncia geriatrica gran que no havien rebut
ni demanat suport psicologic, una auxiliar ho
expressava d’aquesta manera::

- “Es que no, demanar ajuda aixi, no. No
soc de demanar, eh, pero, no sé, jo crec
que en general no individualment, pero si
com, no sé, fer algo conjunt entre tots jo
crec que ajudaria. No sé.”

- “Algo conjunt entre tots com tho ima-
gines?”

- “No sé, jo crec que totes les treballadores
en si hem, hem patit, no? Una mica d'estres
d’aquest. | no sé, jo que sé, com un mo-
ment en el qual ens ajudés a totes a desfo-
gar, no? | d'aquesta manera també crearia
més vincle entre nosaltres. O sigui, jo crec
que individual si que et pot ajudar, pero és
tan facil com tu mateixa intentar-te gestio-
nar, no? Que no tothom pot, clar. Pero el fet
de dir: «Va, des de I'empresa o des d'aqui
es prepara un taller o una terapia on fem
relaxacié o x per intentar que entre totes
ens relaxem», que també ens aniria bé pel
nivell d'estrés que trobem en el dia a dia, i
també fas un vincle amb els treballadors,
saps. Jo crec que aixo és necessari.”

En relacio als familiars, si que s’han posat a
disposici6 serveis d’atenci6 psicologica per
acompanyar en el dol. En algunes residéncies
la psicologa del centre feia un seguiment dels
familiars en aquesta situaci6 i els familiars
també ens expliquen que van rebre informa-
ci6 de serveis d’atencio psicologica. Els fami-
liars entrevistats que van tenir conflictes amb
les residencies i que han patit dols complicats
ens expliquen que ha estat fonamental I'aten-
ci6 psicologica professional perd apunten,
com en el cas de les auxiliars, al recolzament
afectiu de la parella i d’altres familiars i molt
especialment dels iguals, és a dir, familiars en
la mateixa situacid, com la font principal de
suport.

En aquest sentit, cal facilitar I'accés a recursos
de suport psicologic i reforcar la identificacio
de situacions de risc per la salut mental, espe-
cialment en els treballadors de primera linia i
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els residents. Perd molt especialment, cal un
canvi d’enfocament en les intervencions. Re-
forcar i acompanyar els malestars emocionals
a través de processos de suport col-lectiu.

Promoure la salut laboral

Limpacte fisic del treball de cures demana
una major atencio a la salut laboral dels i les
treballadores del sector, que es queixen mol-
tes vegades de falta de descans i d’atenci6
meédica.

PROJECTE RESICOVID-19




C.2.4 Millores per canviar I'imaginari de les
residéncies

Cal desenvolupar aquests punts a partir de
I’analisi.

+ Organitzar trobades entre professionals
de diferents residéncies (ex: trobades de
psicolegs, trobades de RHS —alguns s'han
autorganitzat perd pensen que es podria
haver fet abans i amb més residéncies)

* Que les residéncies deixin de ser un ne-
goci i recuperin la seva funcié social

C.3. Millores en la vida quotidiana
i social dels centres

C3.1. Promoure activitats socials signifi-
catives pels residents (no unicament pen-
sant en el benefici terapeéutic)

» Importancia de treballar en grups més pe-
tits per fer les activitats, amb un acompa-
nyament més personalitzat si fos neces-
sari.

+ Importancia de les sortides i de recuperar
les activitats pre-COVID-19.

+ Diversificar les activitats dels i les resi-
dents, als gustos i l'edat (cultura, gene-
raci0), la capacitat i les inquietuds so-
cioculturals: "no només bingo i/o pintar
mandales".

C3.3. Afavorir que la residéncia sigui una
llar

Infraestructures i disseny tipus llar de la
residénci

Més accessible i oberta a I'entorn, lluminosa,
espaiosa, espais compartits, racons, cafe-
teria, jardi i accés al verd... Alhora, les per-
sones han de tenir espais privats suficients.
Residéncies més petites.
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Disposar d’equipament tecnologic i ac-
cés a mitjans de comunicacié

Accés a premsa o a poder escollir el canal
TV de forma lliure. Disposar de llibres, equips
musicals, etc. Televisions a les habitacions,
wifi, accés a assistent personal. Tenir telefon
per tele trucada. Formaci6 en telefons mobils
i tauletes.

Treballadors estables i formats en “bon
tracte”

Recuperar el plaer i el valor social dels
apats

El valor nutricional no pot passar per sobre
del valor gastronomic i social dels apats. Es
una de les reclames més importants dels re-
sidents (també tenir més autonomia i decisié
en relaci6 amb el menjar, espais on es pugui
cuinar o fer un café, neveres a I'abast, estris
personals i personalitzats de qualitat).

Reforcar la capacitat de decisié dels resi-
dents i qué volen fer amb la seva vida

Promoure que els residents i els seus fami-
liars tingui un paper actiu en la programacio
d’activitats, adaptar els horaris i els ritmes a
les seves necessitats. També haurien de tenir
capacitat per decidir amb qui volen conviure
si aixi ho volen.

La pandémia ha posat de manifest que la
capacitat de decidir sobre la propia vida, en el
cas de les persones institucionalitzades i fra-
gils, no s’ha respectat. Un familiar proposava
una sectorialitzacio que permetés que les per-
sones institucionalitzades decidissin gestio-
nar quin nivell de risc volien assumir i per tant
si volien tenir més contacte social o menys.
Es podrien haver creat espais per persones
que si que volien tenir contacte social amb fa-
miliars i altres per persones que volen reduir
el contagi al maxim i no volen tenir contacte
social. La sectorialitzaci6 només es va pensar
en relacio a la infeccio, no en relaci6 a facilitar
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un contacte social segur si aixi es volia.

La Sofia, una familiar i professional de salut,
planteja que des d’una perspectiva de la gent
gran el que és important és viure bé el temps
que quedi, no Unicament evitar la mort.

“Jo crec que era molta por a aixo, a que
la cosa es girés i després hi tornessin a
haver més morts per COVID-19, i aixo ha-
gués sigut un desastre. Pero és que hem
de relativitzar una mica, i aixo és molt fa-
cil dir-ho quan ja ha passat tot. Que morts
per COVID-19, que n’hi tornessin a haver...
O sigui, a veure, una mort per COVID-19
amb una persona de noranta-quatre anys,
que es mor per COVID-19, pero fins a I'ul-
tim moment ha estat disfrutant de la seva
familia, i aixo, jo em pregunto, no ho sé, a
nivell étic i a nivell de significat de la vida,
pues, potser ens hem de plantejar aixé com
a societat, de dir «quin pes donem a viu-
re bé» Perque si tens una persona que no
s'ha mort per COVID-19, o si, també, i no
ha estat veient la seva familia els ultims dos
anys de la seva vida, i aixo és un temps
robat. T'han robat un temps.”

Reforcar la capacitat de decisié dels resi-
dents i qué volen fer amb la seva vida

Poder accedir a les residéncies quan ho desit-
gin els familiars i tenir autonomia en la relacio
amb el familiar (encara que sigui amb EPI).
Fer activitats per implicar als familiars. Fo-
mentar la generacié de xarxa entre familiars
(com han fet les plataformes de familiars en
algunes residéncies).
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Els resultats mostren que cal revisar el model
d’atenci6é centrada en la persona i reconeixer la
diversitat humana en totes les seves vessants.
També és important potenciar el rol de les fami-
lies i facilitar la presa de decisions compartides,
que ha de garantir com s’ha de cuidar i, sobretot,
com vol ser cuidada la persona atesa. Es neces-
sari promoure una comunicacié constant i efectiva
entre la persona i el seu entorn més proper.

El sector social i el sanitari, en dialeg, han de fa-
cilitar i garantir la qualitat de I'atenci6, repensant
com donar continuitat i sentit a la vida de les per-
sones ateses. En definitiva, “com fem llar”, o, dit
d’una altra manera, com garantim relacions, afec-
tes i cures. Alhora, les residéncies han de ser es-
pais accessibles, amables i personals.

Els salaris i les condicions laborals han de millorar
en el conjunt del sector, aixi com les possibilitats
de formaci6 i conciliacio.

Punts principals:

+  Problematitzar el model assistencial: donar
agencia a les persones residents per tal de
garantir drets —discurs d'ACPersona que en
realitat és ACProfessional.

+  Millora condicions laborals i formaci6: conve-
nis sectorials, ratios —per aconseguir continui-
tat del personal, que facin carrera— és un lloc
de pas per a molts professionals.

Hi ha molt d'émfasi en I'espai de treball i de
cures i tot el que és fora d'aquest espai és
secundari i sembla una moléstia. Les residen-
cies s'haurien de pensar com un espai de vida
quotidiana (espai de familiars, de vida social,
perd també és un espai de mort, i aixo hauria
d’integrar-se).

Atencié a la diversitat inter-residencial (les
residéncies necessiten coses diferents, fins
i tot les d'un sector, com discapacitat, entre
elles necessiten coses diferents) i intra-resi-
dencial (les persones som diverses i tenim
necessitats diferents).

Hi ha un anhel de canvi. Es fonamental la re-
cerca per saber qué ha passat i cap a on ha
d'anar el model pero és indispensable la vo-
luntat i accid politica. No ha de quedar només
en un informe, s'ha de fer un procés partici-
patiu per fer aquest canvi: s'ha d'incorporar
TOTS els diferents agents de la comunitat en
pensar i fer efectiu el canvi. Necessitat de fer
un retorn de la nostra recerca.

Cal un canvi cultural respecte els imaginaris
de la vellesa, les cures i la funcio6 social de les
residéncies.
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Algunes coses que ens han sorprés i que cal + El treball emocional dels front-line workers
explorar: (auxiliars, monitors, etc) és fonamental pero

No s’han visibilitzat prou els impactes no fi-
sics i de llarga durada com l'impacte psico-
Ibgic/emocional generant por i panic, aquests
impactes no s’han resolt, hi ha estat de xoc
post-traumatic.

El fet que la residencia de gent gran sigui un
lloc de pas (pels/per les treballadores i els/les
residents) i jerarquic, ha fet invisible els im-
pactes de la pandemia: les treballadores amb
menys qualificacié professional han estat les
més "essencials" (no podien teletreballar) i
alhora les que estaven més exposades als
riscos de la COVID-19 i amb impactes més
severs (por, estrés, primer onada). Aquests
impactes sembla que ja no hi siguin perque
han afectat sobretot a les persones amb
menys formacié, menys estabilitat laboral,
pitjors condicions econdmiques i menys veu
en la presa de decisions (auxiliars, neteja).
Sense visibilitzar aquests impactes i reconéi-
xer la seva funcié essencial es poden canviar
poques coses. Un altre perfil que minimitzava
el seu impacte era el de les RHS, que tenen
molta responsabilitat, molta pressio i sentien
que havien d'amagar aquestes emocions per
poder sostenir l'equip i no ser vistes com dé-
bils.

La COVID-19 ha fet que els/les treballadors/
es assumeixin feines noves que no els toca-
va, per les quals no estaven preparats i per
les quals altres professionals tenen millors
condicions. El control de salut de les residen-
cies com a consequeéncia de la pandémia ha
estat ben rebut, perd hi ha el risc de "repro-
duir" el model hospital: molta feina de gestié
de dades que satura encara més el personal,
reproduir jerarquies disciplinars/salarials que
no ajuden a la col-laboraci6, desconsiderar el
fet que els residents hi viuen, és la casa que
tenen, i els treballadors hi van a treballar. El
model llar pot estar en perill.

Unicament es fa visible i dona valor al treball
"corporal". El treball emocional s'ha de fer
pero no esta reconegut com a part de la feina.
No es donen eines, no hi ha formaci6, no s'or-
ganitza i no es comparteix.

L'impacte de la pandémia en els/les familiars
esta molt relacionat amb la vinculacié en el
dia a dia de la residéncies. Els més implicats
en les tasques de cura sén els que ho han
passat pitjor. Alhora, la manca d’organitzacié
i contacte entre familiars també ha agreujat el
sentiment d’indefensio i la soledat.

Poca mobilitat fisica i fisioterapia molt limita-
da, malgrat les necessitats. Persones que no
surten perqué no les treuen les treballadores
o voluntaris (perqué no tenen familia).

Els/les residents geriatrics/ques no es quei-
xen i sembla que troben normal coses com
estar en un espai massificat, compartir habi-
tacié sense tenir coses basiques (bany), es-
tar tot el dia en el mateix lloc i assegut, no
tenir accés, manca d'activitats estimulants.
La queixa es focalitza en el menjar. ;Com és
possible? Resignacio.

El discurs és "Atencié centrada en la persona"
pero la practica es que I'atencié esta centra-
da en el professional perque "la persona" esta
absent —horaris centrats en professionals

Les persones que viuen en residéencies no
han tingut la llibertat per decidir sobre la ges-
ti6é dels riscos donada I'etapa de vida en qué
estan. Atencié al respecte dels drets de les
persones que viuen en residencies.

Vigilancia per part dels i de les professionals
sobre les relacions afectives entre residents
(el sexe a vegades esta més assumit o per-
més i a vegades molt tabu).
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Poques relacions afectives, d’amistat o de su-
port entre residents, especialment relacions
"noves".

Manca d'agencia en el dia a dia i suport mutu
(implicaci6 dels residents a cuinar, netejar,
ajudar a altres residents).

La vellesa i la mort és un tema tabu, el dol i els
comiats per part de residents i professionals
no surten. Sembla que la mort és un tema fa-
miliar i privat.

Manca de perspectiva intercultural sobre la
vellesa, la cura, etc; paradoxal amb les tre-
balladores de bagatge migratori que hi ha
(mirades sobre la vellesa i la cura diferents),
persones que envelleixen en les residencies.

Que no es consideri com un problema el trac-
te "infantilitzador" cap als residents.

La majoria de familiars adjudiquen els possi-
bles conflictes amb els protocols establerts en
els estaments superiors, perd no en la propia
residencia.




Aspectes pendents

Novembre-Desembre

Analisi i interpretacio en profunditat del conjunt de
les dades. L'analisi s’ha fet amb una part de les
transcripcions perquée hi havia algunes pendents.
També cal integrar I'analisi dels registres fotogra-
fics. Tot aixd és fara amb I'Atlas.ti a partir de les
categories d’aquest document.

PROJECTE

Gener-Juny

Identificar els aspectes que volem analitzar en
més profunditat de les afectacions, les respostes i
les millores. Valorar si aix0 implica tornar al camp
amb una perspectiva menys exploratoria i més
d’aprofundiment. Aix0 és part de la tesis doctoral
de la Catuxa i estara relacionada amb el pla de
publicacions.
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NUTRICIO

Cristina Vaqué Crusellas

Es va afegir I'exploracié de l'estat nutricional de
les persones que viuen en residéncies geriatri-
ques, de dependencia i de salut mental de Ca-
talunya a I'estudi ResiCOVID-19 per identificar la
prevalenca de malnutricié en persones residents
i explorar possibles canvis en habits alimentaris i
atenci6 professional rebuda pel que fa I'alimenta-
ci6 durant la pandémia de la COVID-19. Aquesta
informacioé permetra detectar necessitats especi-
fiques d’actuacio.

La desnutrici6 és una sindrome geriatrica fre-
quent, sovint infradiagnosticada (Mudge et al.,
2011), afectada per multiples factors de risc (cli-
nics, psicosocials, socials), que interactuen entre
si. Hi ha una forta associaci6 entre la desnutricié i
la comorbilitat, la fragilitat i 'augment de la morta-
litat de la poblacié anciana (Iglesias, et al., 2020).
Per aixd és important reconéixer I'estat nutricional
de la poblacié anciana i aconseguir una nutricié
correcta per ajudar a optimitzar I'estat global de
salut de les persones, millorar I'eficacia del tracta-
ment de les patologies croniques i les sindromes
geriatriques (Camina, et al., 2016; Salva, 2012).

La preséncia de malnutrici6 entre les persones
amb malalties mentals també és elevada (Afzal,
et al., 2021). Diversos estudis defineixen un patré
alimentari allunyat del model saludable de referén-
cia, com és la Dieta Mediterrania (DM), en aques-
tes persones (Teasdale, Ward, et al., 2019). La
simptomatologia propia del trastorn, alguns dels

efectes secundaris associats als psicofarmacs, o
les influencies de I'entorn social i comunitari s6n
alguns dels factors condicionants (Yarborough et
al., 2016). L'evidencia assenyala que seguir uns
habits alimentaris alineats a la DM comporta be-
neficis en el benestar psicologic i I'estat d’anim
i disminueix el risc i la incidéncia de depressio i
simptomes depressius (Fond et al., 2020).

Tanmateix, I'alimentacié en persones amb disca-
pacitat pot arribar a ser molt complexa ja que, de-
penent de les seves capacitats podran menjar un
aliment o un altre, i si poden o no fer activitat fisica
afectara els seus habits alimentaris i el seu estat
nutricional (Blasco, et al., 2020). Diversos estudis
destaquen la necessitat de realitzar una avaluacio
nutricional que permeti proposar actuacions die-
tetiques dirigides a millorar la situacié prevalent
de malnutricié que presenten (Govantes, et al.,
2018).

+ Identificar la prevalenca de malnutricio i la
presencia de problemes d’ennuegament amb
begudes i menjar de les persones que viuen
en residéncies geriatriques, de dependéncia i
de salut mental a Catalunya.

+ Quantificar els centres que realitzen adapta-
cions dietétiques segons les preferéncies ali-
mentaries i les necessitats nutricionals dels/
de les residents.

«  Coneixer les propostes de millora realitzades
per la persona resident i els/les professionals
de les residencies per personalitzar les dietes
prescrites.

+  Explorar els canvis en els habits alimentaris i
I'atenci6 professional rebuda pel que fa I'ali-
mentaci6 durant la pandémia de la COVID-19.

« Coneixer la satisfaccié de les persones resi-
dents i la valoraci6 dels/de les professionals
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amb I'alimentacio6 de les residéncies.

+  Proposar necessitats especifiques d’actuacio
per millorar I'atencié nutricional en aquestes
institucions.

L’analisi de les dades nutricionals segueix
la metodologia quanti-qualitativa utilitzada en
el projecte.

El 21% de les persones que viuen en residenci-
es que han participat a I'estudi han perdut pes i/o
gana involuntariament durant els Gltims 3 mesos.

S’han obtingut dades sobre I'estat nutricional de
106 participants a partir del MNA-SF, observant
que el 49,1% presenten malnutricié, seguit pel
47,2 % que estan en risc de malnutricié. El 3,8 %
tenen un estat nutricional normal.

També s’han recollit dades de 652 participants so-
bre la dificultat d’'empassar i/o beure, veient que el
14% s’ennueguen habitualment quan mengen
o beuen.

S’ha observat una associacio estadisticament
significativa entre I’estat nutricional dels/de
les participants i la preséncia de problemes
d’ennuegament amb el menjar o la beguda
(Chi2= 0,702, p= 0.035): entre totes les persones
que s’ennueguen, la majoria estan desnutrides
(12.4 %), i entre les que no s’ennueguen, la ma-
joria (44,34 %) estan en risc de desnutricio. No
s’han observat diferéncies entre I'estat nutricional
dels/de les participants i la tipologia de centre o el
sexe de les persones residents.

Per altra banda, I'estudi a preguntat a 167 profes-
sionals de les residéncies sobre I'adaptacio de les
dietes a les necessitats nutricionals, els gustos i
les preferéncies alimentaries de les persones re-
sidents. El 32,7 % ha preferit no respondre aques-

PROJECTE

ta questio i el 13,2 % ha indicat que els centres
adapten les dietes personalitzant-les segons les
necessitats nutritives i sensorials. No obstant, el
57,1 % han manifestat que no adapten les die-
tes proposant millores relacionades amb:

+  Variar més les dietes servides
«  Oferir menas amb diverses opcions per triar

+  Afavorir la possibilitat d’entrar menjar elaborat
fora del centre

*  Millorar la qualitat dels aliments utilitzats
«  Millorar la presentaci6 de les dietes triturades

« Fer més formaci6 als/a les professionals im-
plicats/des

« Dotar de més personal dedicat a I'alimentacio

« Avaluar de forma continuada la satisfaccid
amb l'alimentaci6é servida

+  Tenir cuina propia al centre

Les entrevistes individuals realitzades a professi-
onals i persones que viuen a les residéncies han
evidenciat que I'alimentaci6 és un tema d’interés
per les persones residents, especialment les que
viuen en residéncies de la tercera edat. També
han visibilitzat alguns canvis relacionats amb els
habits alimentaris dels/de les residents i I'atencio
professional rebuda respecte a quiestions vincula-
des amb I'alimentaci6 dels/de les residents durant
la pandémia de la COVID-19.

En alguns centres, es detecta un major control
de la ingesta de les persones residents degut a
la impossibilitat de sortir de les institucions, aixi
com de rebre visites, que sovint impacten en el
consum d’aliments. Quan les persones residents
surten de permis o de visita, acostumen a anar al
bar, al restaurant, va a casa de familiars o amics
a menjar o, fins i tot, poden comprar aliments en
supermercats o botigues incrementant, habitual-
ment, la quantitat de menjar ingerit, no sempre
en qualitat nutricional. En alguns casos, el control
sobre l'alimentacié de les persones residents es
manifesta com a pérdua de pes.
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04_RESULTATS

Les persones que viuen en residéncies de salut
mental cobejaven la possibilitat de sortir al bar i
prendre cafe. També es reflecteix la necessitat de
fumar. De fet, un dels productes que més compra-
ven els/les professionals per a aquestes persones
eren cafe i cigarrets.

Les persones no podien menjar al menjador degut
a les restriccions sanitaries i ho feien soles a les
habitacions. Quan les restriccions sanitaries ho
van permetre es van redutilitzar els espais de con-
vivéncia pels apats. En alguns casos, les perso-
nes residents destaquen algunes situacions com
que de vegades es menja amb les mans (salut
mental), hi ha massa soroll a causa de la televisio,
els crits i el caos dels treballadors servint menjar.

Una de les questions que més apareix en les
entrevistes posa de relleu la insatisfacci6 amb
el menjar de les persones residents a causa del
gust, presentacio, quantitat insuficient, varietat
escassa i baixa qualitat dels aliments i els menus
servits, que contenen molts aliments rics en su-
cres afegits, especialment en institucions publi-
ques. El menjar triturat els impedeix identificar el
que mengen i aixd no els agrada. No poden triar
menu ni la quantitat que els serveixen. Tampoc
el moment o horari dels apats ja que existeix un
horari rigordés que estructura les activitats diaries
en els centres participants.

Tot aixd contribueix al malbaratament alimentari,
ja que hi ha una gran quantitat d’aliments que no
es consumeixen.

Durant les restriccions sanitaries de la COVID-19
es van utilitzar utensilis d’'un sol Us (plat, got, ga-
nivets) per menjar. Superada aquesta situacio, es
reprén la utilitzacié d’'utensilis estandard, desta-
cant la impossibilitat de fer servir objectes propis
(tasses, plats, estovalles...) reivindicat per algu-
nes persones.

L’alimentacio servida tendeix a ser igual o similar
per a totes les persones, sense preservar la per-
sonalitzacié segons les preferencies alimentaries
ni tradicions culinaries. La pauta dietética més ge-

neralitzada esta pensada segons les patologies
que puguin presentar els/les residents perd no es
preserva el plaer del menjar. Per a algunes perso-
nes residents hi ha un desig de menjar plats ca-
lents i tipics segons la seva experiéncia vital.

Les peticions de les persones sobre la millora del
menjar no sén escoltades per la direcci6 dels cen-
tres.

De les entrevistes també s’identifica que tots els
centres planifiquen diverses activitats relacio-
nades amb l'alimentaci6 (hort, tallers de cuina i
alimentacio, sortides programades al supermer-
cat) amb una acceptacié excel-lent i molt bona
valoraci6 per part dels usuaris. Son activitats que
permeten generar un espai comunitari per parlar
d’alimentaci6 i promocionar una dieta saludable,
a més de treballar la funcionalitat i socialitzacio
entre les persones residents.

Tot i aixi, alguns centres estan equipats amb es-
pais amb cuines obertes que podrien servir per
realitzar activitats relacionades amb I'alimentacio,
0 perqué les persones poguessin preparar parts
dels seus apats, pero no s’utilitzen per falta d’un
professional que les dinamitzi.

Els i les professionals reconeixen que no tenen
prou temps ni recursos per atendre la diversitat
i les necessitats relacionades amb I'alimentacié
de les persones residents. No hi ha una persona
de referencia per a qliestions nutricionals. A més,
es manifesta la necessitat de rebre més formacio
sobre aquest tema, especialment per adequar la
dieta a les persones amb disfagia i poder treballar
en un equip amb un professional de la nutrici6.
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Discussio basica i/o conclusions

Hi ha un percentatge elevat de persones malnu-
trides i en risc de malnutricio, agreujat entre les
persones que presenten dificultats per empassar
menjar o beguda. Més de la meitat dels centres
participants no adapta les dietes a les necessitats
nutricionals i les preferéncies alimentaries de les
persones residents. Aquest percentatge preocu-
pant de persones malnutrides amb risc de malnutri-
ci6 requereix d’un sistematitzacié del cribratge nu-
tricional de les persones residents com a element
de prevenci6 i d’adaptacions dietétiques segons
les situacions individuals per atendre la disfagia i
els habits alimentaris i millorar la satisfacci6 amb
I'alimentaci6 de les persones residents.

Durant la pandémia de la COVID-19 hi van ha-
ver canvis relacionats amb els habits alimentaris
de les persones residents i I'atenci6 professional
rebuda respecte a questions vinculades amb I'ali-
mentacié que van impactar la regulacio de la in-
gesta, el pes d’algunes persones, els espais de
convivencia utilitzats per als apats i la satisfaccié
amb I'alimentacio.

La insatisfacci6 amb el menjar, juntament amb el
malbaratament alimentari emergeixen com a rep-
tes dins de I'atencio assistencial de les residénci-
es. La institucionalitzacié no fomenta la implicacio
de les persones residents a I’hora de realitzar ac-
tivitats quotidianes vinculades amb l'alimentacio
(posar la taula, preparar i/o cuinar, servir, planificar
menus...). Tampoc ofereix la possibilitat d’'impli-
car-los a I'hora de prendre decisions sobre la seva
alimentacio. A més, estandarditza I'oferta alimenta-
ria i les rutines vinculades amb I'alimentacio, sense
possibilitar la personalitzacié nutricional segons les
necessitats i preferéncies de les persones. Aques-
tes situacions posen de relleu que revisar I'atencio
nutricional en les residéncies podria ser una opor-
tunitat de millora de la salut, la qualitat de vida i
el benestar dels seus residents, dins d’'un model
d’atenci6 centrada en la persona. El menjar és una

PROJECTE RESICOVID-19

necessitat fisioldgica i nutritiva, pero, a més, també
€s una necessitat simbolica, especialment per a
persones ancianes.

Tot i que existeixen activitats relacionades amb
I’alimentaci6é, s6n puntuals i no estan emmarca-
des en intervencions integrals que fomentin I'ali-
mentacié com a eix d’atencio de la salut i la qua-
litat de vida de les persones institucionalitzades.

Es posa de relleu la idoneitat de realitzar formaci6 a
professionals sobre questions nutricionals, aixi com
revisar la idoneitat de treballar en equips multidis-
ciplinaris que incloguin professionals de la nutricio.

Aspectes pendents

Analitzar en profunditat les dades qualitatives se-
gons la tipologia de residéncies, afegir verbatims de

les entrevistes que reflexionin sobre temes emergits.
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La Egrspectiva
de Genere del
projecte

Investigadora: Mireia Canals-Botines.

5.1

QUE ES UNA RECERCA
SENSIBLE AL GENERE

Combinar la feina, les obligacions socials i la cura d’una familia de
manera equilibrada s’ha convertit en una preocupacié important per
a un nombre creixent de persones. Perd malauradament, des d’una
perspectiva de génere, la societat actual encara no assoleix I'equitat
que amb molta voluntat les families i I'escola encoratgen, convidant
a totes les persones a estudiar i a llaurar-se un futur. La divisio del
treball per génere a les nostres societats implica que les dones se-
gueixin assumint diversos rols (treballadores, cuidadores o progeni-
tores, administradores de la llar) amb més freqliiencia que els homes,
els rols dels quals es limiten més sovint a les activitats professionals.
En aquest context, el génere segueix sent una tematica transversal.
Pensem que la perspectiva de génere s’ha de tenir en compte en
totes les fases d’un projecte.
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Una recerca sensible al génere hauria d’eliminar
els biaixos androcentrics en el seu disseny, con-
tingut i resultats. Aquesta incorporacié de pers-
pectiva de génere entesa com a gender-sensitive
research té en compte el génere i les seves mul-
tiples dimensions socials, tedriques i metodolo-
giques en totes les fases del projecte i afavoreix
una investigacié innovadora perqué té en compte
punts de vista no habituals i visibilitza les relacions
de poder presents en els processos d'investigacio
i en les realitats analitzades, essent socialment
responsables i proporcionant elements d'empo-
derament als seus participants.

La gender-sensitive research treballa en especial
la igualtat de genere en la composicio dels equips
investigadors, el génere com a dimensié impor-
tant en totes les fases de la recerca: disseny, marc
tedric, metodologia i técniques, analisi de les da-
des i publicacié de resultats. Considera l'interes i
impacte de la recerca per les persones implicades
com a subjectes en la investigacio i dona veu a les
experiencies de les dones, facilitant el seu empo-
derament social.

La Comissi6 europea, mitjancant el seu document
Gender research Toolkit in EU-funded and inno-
vation, proposa diverses fases en referencia a la
implementaci6é del génere als projectes: la fase
de les idees, la fase de la proposta de recerca, la
fase de recerca i la fase de disseminacio.
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Gender-sensitive research takes a twin approach: it pays attention to the partici-
pation of women and men, providing equal opportunities for all, and it integra-
tes gender into the research content all the way from the initial research idea
to the disseminationof results.

Equal
opportunities for

Gender in

research content

men and women
in research

Disseminate resultsin a @y @ Generate gender-sensitive
gender-sensitive way ideas for research proposals

(@ Make research hypotheses

Use gender-
gender-sensitive

impartial language

Report data in a
gender-sensitive way

Analyse dataina @)

gender-sensitive way
. Formnulate gender-sensitive

research questions

Manage and monitor .

gender equality . Select a mixed team

of men and women

. Create gender-equal

Value women’s and . ) -
working conditions

men’s work equally

(@ Choose a gender-sensitive

@ Collect gender-sensitive data  Methodology
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QUE DIUEN LES
INSTITUCIONS DE
GOVERNANCA

La perspectiva de génere en la recerca és valo-
rada positivament en I'avaluaci6 de les propostes
de projectes de les convocatories del programa
Horizon Europe.

La llei espanyola 14/2011, de I'1 de juny, de la ci-
encia, la tecnologia i la innovacié exposa al seu
preambul la perspectiva de génere com innova-
ci6 cientifica: “Entre aquestes mesures per a una
«ciéncia del segle XXI» destaquen la incorporacié
de I'enfocament de génere amb caracter transver-
sal”. En la seva disposicié addicional tretzena es-
tableix com s’ha de fer la “implantaci6 de la pers-
pectiva de génere”. La inclusid de la perspectiva
de genere a través de la seva incorporacio en els
continguts de la investigacié cientifica és també
un dels principis basics de I'Estratégia Espanyola
de Ciencia i Tecnologia. Pel que fa a Catalunya,
d’acord amb les directrius marcades per la Direc-
ci6 General de Recerca, 'AGAUR valora com a
trets positius el nombre de dones dels grups de
recerca sol-licitants, que una dona n'exerceixi la
direccio o que la recerca estigui relacionada amb
questions de genere. La llei espanyola 17/2022,
del 5 de setembre, per la qual es modifica la Llei
14/2011, de I'1 de juny, de la ciéncia, la tecnologia
i lainnovacio parteix de la necessitat de garantir la
inclusié de la perspectiva de génere com a cate-
goria transversal en el contingut de la investigacio
per al desenvolupament de I'Estrategia Espanyola
de Ciéncia, Tecnologia i Innovacio.

En els darrers anys la Comissi6 Europea s'ha
compromeés a promoure la igualtat de génere en la
investigacio i la innovacio i, per tant, aquest tema
s'ha convertit en transversal i present en tots els
programes europeus de recerca. En aquest sentit,

una de les sis prioritats de I'European Research
Area (ERA) és la "lgualtat de génere i la integraci6
de la perspectiva de genere en la investigacié",
que queda palesa en tres grans objectius:

1. Promoure la igualtat de génere en els
equips i en tots els nivells de les carreres
d’investigacio;

2. Garantir I’equilibri de génere en els llocs
de decisio;

3. Integrar el génere en el contingut de la in-
vestigacio cientifica.

Seguint aquests objectius, aquest document pre-
tén donar resposta a les preguntes prévies a I’'ela-
boracio, posada en practica i I'exposicio de resul-
tats del projecte:

I. D’aquesta manera, en el punt primer sor-
geix la pregunta seguent: Heu aplicat en el
projecte la igualtat de génere en els equips
i les carreres d'investigacio? Els equips son
diversos (origens, llengles, classe social,
etc.)? Les condicions laborals permeten a tots
els investigadors i investigadores fer compa-
tible satisfactoriament la vida laboral, familiar
i personal? Hi ha una experta en génere als
equips?

II. Pel que fa al punt dos, sorgeixen les
questions seglents: s’ha garantit I'equilibri de
génere en els llocs de decisié? S’ha vigilat de
no promoure patrons de relacions jerarqui-
ques de génere en I'equip? (per exemple, que
els investigadors seniors siguin homes i les
investigadores janior dones...).
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Ill.  En referéncia al tercer punt, sorgeix la
qlestio seguient: S’ha integrat el genere en
el contingut de la investigacio cientifica? Per
exemple, les enquestes es dissenyen per vi-
sibilitzar les diferéncies de sexe i génere? Es
disgreguen les dades per sexe quan es re-
cullen i s’analitzen? Quan s'organitzen grups
focals, s'inclouen el mateix nombre d'homes
que de dones? Es tenen altres variables d'in-
terseccionalitat?

Finalment, ja en la fase de disseminacio6 dels resul-
tats, es fa servir un llenguatge inclusiu i no sexista
ni androcentrista. Si hi ha productes audiovisuals,
s’ha vigilat d'evitar estereotips de génere.

A més a més, aquest document té la voluntat de
revisar el biaix androcentric del llenguatge en tota
la documentaci6 d'aquest projecte de recerca.

Tal com apunta la Guia per a introduir la perspec-
tiva de génere en els projectes de recerca de la
UVic-UCC, la produccié de coneixement cientific
no és lliure de les desigualtats de génere i dels
condicionants culturals que estableixen una jerar-
quia entre homes i dones, cosa que atorga una
menor valoracio social a les dones i els seus sa-
bers, invisibilitzant les seves experiéncies i rea-
litats especifiques. La ciéncia s’ha desenvolupat
historicament com una activitat masculina i ha
adoptat una perspectiva androcentrica, que fa
que s’assumeixin els estereotips de génere com
a suposits cientifics i que allo masculi sigui la nor-
ma —és a dir, s’equipara ’huma amb el masculi
(Caprile, 2012). La integraci6 de la perspectiva de
genere en la investigacio permet conscienciar so-
bre els biaixos de génere i buscar altres maneres
de produir una ciéncia més inclusiva, que respon-
gui a les necessitats de tothom (UVic-UCC, 2021).

En el marc del contingut, per tal d’avaluar si la
dimensi6é de genere era pertinent al projecte, es
va disposar de dades desagregades per sexe i es
van plantejar les preguntes seglents:

PROJECTE

+ La proposta s’adre¢a a un o0 més grups objec-
tius? Afectara la vida diaria d’'una o diverses
parts de la poblaci6?

+ Existeixen en aquest ambit diferéncies entre
dones i homes (pel que fa als drets, els re-
cursos, la participacio, les normes i els valors
vinculats a la pertinenca a un sexe)?

La resposta a les dues preguntes va ser afirmati-
va. Aixi doncs, la dimensi6 de génere va ser per-
tinent i cal, doncs, avaluar I'impacte potencial de
la proposta en homes i dones. A aquest efecte,
ens hem basat en la Guia para la evaluacion del
impacto de género, editada per la Comissié Euro-
pea, i que especifica els criteris per a I'avaluacioé
de I'impacte en funci6 del génere i alguns exem-
ples il-lustratius. En concret, explica la importancia
d’arribar a una igualtat real entre homes i dones:

“Hay que tener presente que tanto las mujeres
como los hombres son portadores de roles tradici-
onales establecidos en funcién del sexo. Esto es
precisamente lo que damos en llamar «género».
Las politicas pueden ser sensibles a las cuesti-
ones de género si toman en consideracion las
particularidades consustanciales a la vida de las
mujeres y los hombres, al tiempo que buscan eli-
minar desigualdades y promover una distribucion
igualitaria de los recursos. Y no son solo las mu-
jeres, sino también los hombres y el conjunto de
la sociedad, quienes saldran ganando de la igual-
dad entre hombres y mujeres y de una distribu-
cion igualitaria de beneficios, tareas y responsabi-
lidades. El apartado 4 del articulo 119 del Tratado
de Amsterdam autoriza explicitamente la accion
positiva en el ambito del empleo y las actividades
profesionales en favor del sexo infrarrepresenta-
do” (European Commission, Directorate-Gene-
ral for Employment, Social Affairs and Inclusion,
1999, p.11).
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ANALISI DE LA
PERSPECTIVA DE
GENERE EN EL
PROJECTE COVID

La integraci6 del génere en el contingut de la in-
vestigacio cientifica.

Un informe quantitatiu fent estratificacié per géne-
re, és a dir, que especifiqui el nombre de dones
i d’homes residents, cuidadors/res, professionals,
tenint en compte que s’han entrevistat 548 dones
i 231 homes en total.

Llenguatge: revisio linguistica, sexisme i andro-
centrisme. Es revisen les preguntes de les entre-
vistes dels quatre sectors entrevistats.

Les entrevistes —on s’analitza el llenguatge inclu-
siu (o la falta de)—, i el buidatge per recollir-ne la
perspectiva de génere. Especificament, es van
proposar dues preguntes trigger:

«  Creus que el fet de ser dona t’ha generat més
dificultat/tensié/complexitat en la teva feina
durant la covid? ( dirigida a professionals).

+  Com has combinat la tasca professional amb
la tasca familiar durant la pandémia? ( dirigida
a professionals i cuidadors/es de familiars).
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5.4

LA INTEGRACIO DEL
GENERE EN EL DIRECCI6
CONTINGUT DE LA
INVESTIGACIO
CIENTIFICA: ANALIS!
DE RESULTATS

= HOME
» DONA

Un informe quantitatiu que fa estratificacio per ge-

nere, és a dir, que especifiqui el nombre femeni

de residents, cuidadores i professionals tenint en

compte que s’han entrevistat 548 dones i 231 ho- FAMILIARS
mes en total.

Les entrevistes —que es van fer a la direccio, les
persones professionals, les families i les persones
residents— contenen preguntes diferents a nivell
sectorial. = HOME

= DONA
No obstant aix0, la valoraci6 inicial és que les

entrevistes mostren una feminitzacié en totes les

arees sanitaries professionals que arriba fins als
llocs de decisi6. Especialment en les residéenci-
es assistides per a la gent gran (objecte d’estu-
di aqui), fet que segurament no es reprodueix en
igual mesura als centres hospitalaris de malalts PROFESSIONALS
aguts i sociosanitaris. En aquest sentit s’haurien
de fer més estudis sobre la feminitzacié de la me-
dicina a Catalunya i la resta d’Estat espanyol.

Com ja hem comentat, en el sector professional
la feminitzacié del col-lectiu de les residéncies és = HOME
molt alt. Aixi mateix, és notable destacar la femi- » DONA
nitzacio de les residents i de les persones que te-

nen cura del sector familiar.
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revisio linglistica,
sexisme i androcentrisme. Es revisen
les preguntes de les entrevistes
dels quatres sectors entrevistats.

S’han disgregat les dades de les preguntes ho-
me-dona, tot i que s’ha de fer en femeni en el cas
de les dones. En base a la numeraci6 de les pre-
guntes per sectors (Direccio, Familiars, Professio-
nals i Residents), a continuacié es mostren alguns
exemples de les correccions que s’han de dur a
terme.

Direccié

* Revisar el llenguatge sexista i androcentrista
a les preguntes 155, 156, 157, 167, 168, 169,
2741 275. Exemples:

_155. “14. El centro dispone de un equipo in-
terdisciplinar formado por varios profesiona-
les (pueden ser: médico/a, enfermero/a, fisi-
oterapeuta, TO, gerocultores/as, monitores,
auxiliares...) que se relne regularmente para
evaluar las necesidades de los residentes,

y p”.

_167. “18. El centro tiene vinculos con la co-
munidad y entidades sociales (dispone de
voluntariado , hace re-
uniones con vecinos/as y/o asociaciones, par-
ticipa de actos de la comunidad...)”.

_274. “; Ultimamente ha estado activo/a, des-
pierto/a y lucido/a?”
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Familiars

Cal

Revisar llenguatge sexista i androcentrista a
les preguntes 37, 38, 39, 63, 64, 65, 84, 85,
86, 95, 96 i 97. Exemples:

_37. “5. Mi familiar es tratado/a con respeto.”.

_63. “11. Las actividades que realizan los/

residentes son estimulantes y adecuadas
para adultos (no parecen tonterias ni para
ninos/as).”

_84. “15. Cuando voy al centro, siento que
soy muy bien recibido/a por el personal.”

_95. “17. El centro anima a las personas del
barrio, voluntarios/as y asociaciones a venir y

participar en actividades.”.

destacar que s’ha especificat correctament el

llenguatge inclusiu a les preguntes 11 i 12:

11

12

situacion_la- | Situacion la- - ACtivo/3
boral [factor] | boral actual 2. Jubilado/a
fe.1m|I|ar_ Estado de| | |- Fallecido/a
ylumort residente

[factor] 2. Vivo/a

Professionals:

©| 00 N O 0w iIN =

Revisar llenguatge sexista i androcentrista a
les preguntes 10, 20, 21, 22, 49, 50, 51, 89,
90, 91, 92, 93, 99, 100, 101, 118, 119, 120,
124, 125, 126, 139, 140, 141, 150, 151, 152,
153, 154, 155, 156, 166, 167 i 168. Exemples:

. Enfermeria

. Fisioterapeuta

. Terapeuta ocupacional

. Psicologia

. Trabajo social

. Gerocultor

. Auxiliares técnicos/as educa
. Monitores

. Medicina"

PROJECTE

_20. “1. En este centro los profesionales
reconocemos a las personas como personas
y no solo nos fijamos en sus enfermedades o

discapacidades.”

_49. “8. Los
bles, podemos cambiar horarios y normas se-

profesionales somos flexi-

gun las necesidades diarias de las personas
que atendemos.

_89. “Familia y amigos/as: ¢Tienes alguna

propuesta de mejora?

_91. “18. El centro anima a las personas del
barrio, voluntarios

y asociaciones a venir y participar en activi-
dades.”

_99. “20. Este centro apoya a los profesi-
onales para que puedan llevar a cabo una

atencién centrada en la persona.

_118. “2. El centro comparte con los residen-
tes , el futuro y la
evolucion de su enfermedad, participando de
manera activa en la toma de decisiones

_151. “13. El centro prevé y atiende el duelo
de los familiares

_154. “14. El centro dispone de un equipo in-
terdisciplinar formado por varios profesiona-
les (pueden ser: médico/a, enfermero/a, fisio-
terapeuta, TO, gerocultores/as, monitores/as,
auxiliares...) que se relne regularmente para
evaluar las necesidades de los residentes

, y pn.

_166. “18. El centro tiene vinculos con la co-
munidad y entidades sociales (dispone de
voluntariado , hace re-
uniones con vecinos/as y/o asociaciones, par-

ticipa de actos de la comunidad...)”.
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Residents

+ Revisar llenguatge sexista i androcentrista a
les preguntes 44, 47, 115, 116, 117, 121, 154,
213, 219, 220 i 221. Exemples::

_44. “;El residente (El/la residente o be la
persona residente) tiene el peso evaluado o
registrado, en los 3 meses previos?”

_115. “; Con cuantos amigos/as se encuentra
o tiene noticias de ellos/cllas, por lo menos,
una vez por mes?”

_121.“; El/la participante estuvo ingresado en
la residencia duante el punto algido de la pan-
demia (marzo-junio 2020)?”

_154. “El/la paciente tiene capacidad para
responder, ¢ quiere participar en el ACP-G?”

_213. “15. Mi familia es bien recibida por el
personal (las personas profesionales o be los/
las profesionales) y se siente a gusto cuando
viene a verme.

_219. “17. El centro anima a las personas del
barrio, voluntarios/as y asociaciones a venir y
a participar en actividades.”

A T'hora d’oferir els resultats, s’han disgregat
les dades per sexe home-dona, tot i que s’han
d’adaptar les preguntes en femeni en el cas de
les dones.




PROJECTE

—on s’analitza el llenguatge—,

Especificament, es van proposar dues preguntes trigger:

a. Creus que el fet de ser dona t’ha generat més dificultat/tensi6/complexitat en

la teva feina durant el COVID? (dirigida a professionals).

b. .Com has combinat la tasca professional amb la tasca familiar durant la pan-

demia? ( dirigida a professionals i cuidadors/es de familiars)..

Resultats Direccio:
(preguntes 170, 171 i 172)

Tot i que només un 11,1 % de les dones entrevis-
tades afirma que el fet de ser dona li ha generat
més dificultat i complexitat en la seva feina durant
la pandémia, en I'elaboraci6 de la resposta a com
ha combinat la seva tasca professional amb la
tasca familiar, un 81.1 % especifica que ho ha fet
amb dificultats, molt sacrifici i sent especialment
dificil.

Resultats Familiars:
(preguntes 122, 123 i 124)

En el cas de les persones familiars que tenen cura
de la familia a la residéncia, tot i que un 84.2 %
afirma que el fet de ser dona no 'hi ha generat
més dificultat i complexitat en la seva feina durant
la pandémia, a I'’hora de donar raons per la res-
posta, un 95 % no respon explicativament. D’altra
banda, cal destacar que davant la pregunta de
com han combinat la seva tasca professional amb
la cura de les persones familiars residents, un 71
% no respon. El 29 % que respon, afirma que com
sempre, complicat, amb esfor¢ i amb por.

Resultats Professionals:

(preguntes 169, 179 i 171)

En el cas de les persones familiars que tenen cura
de la familia a la residéncia, tot i que un 84.2 %
afirma que el fet de ser dona no I'hi ha generat
més dificultat i complexitat en la seva feina durant
la pandémia, a I’hora de donar raons per la res-
posta, un 95 % no respon explicativament. D’altra
banda, cal destacar que davant la pregunta de
com han combinat la seva tasca professional amb
la cura de les persones familiars residents, un 71
% no respon. El 29 % que respon, afirma que com
sempre, complicat, amb esfor¢ i amb por.
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6. Les bases
del nou model

6.1
INTRODUCCIO
e

La pandemia de la COVID-19 ha amplificat i mostrat intensament
els deficits existents en el sistema residencial i I'atencié sanitaria,
que afecten especialment aquelles persones que pateixen malalties
croniques complexes i avangades i viuen en I'ambit residencial.
Tanmateix, la pandémia ens ofereix una oportunitat Unica per
repensar el model d’atenci6. Es urgent revisar el nostre model actual
de residéncies de persones grans, de discapacitat i de salut mental,
aixi com el model urbanistic i d'habitatge, amb I'objectiu de poder
facilitar la vida d’aquestes persones.
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Els resultats de la investigacié ens han mostrat
que, en general, donat I'impacte de la pandemia,
existeix una percepcié de la residéncia molt més
com a centre sanitari, tant per part de les perso-
nes que hi viuen o hi treballen, com dels familiars i
la comunitat, que mimetitza el sector salut, en part
degut a l'elevada prevalenca de persones amb
malalties avangades. Tot i que les residencies sén
“socials”, la COVID-19 les ha “sanitaritzat”.

* Durant la primera onada van morir moltes
persones residents, perqué eren vulnerables,
perquée la intervencio sanitaria va ser tarda-
na, variable i intermitent, perqué no hi havia
coneixement sobre com respondre, perqué
mancaven coneixements sanitaris, i no van
tenir accés als recursos necessaris (protec-
Ccio, professionals de la salut, materials, accés

a l'ingrés hospitalari, etc).

- Durant les altres onades, la sectoritzacio, els
protocols i les multiples normatives van tras-
tocar la manera de treballar de les residéenci-
es. Aquests protocols sovint, per la urgéncia
de la situacio, tenien com a finalitat prioritaria
la de “salvar” vides, pero, generalment, sense
tenir en compte la persona en totes les seves
dimensions i necessitats.

« Cal entendre que la combinacié d’alt impacte
en morbilitat i mortalitat, afegida a les dificul-
tats d’atencié sanitaries internes i del territori,
I'aillament de les persones residents i fami-
lies, I'impacte de la COVID-19 en professi-
onals, i les dificultats de presa de decisions
etico-cliniques en un context de gran pressio
varen tenir un impacte enorme en les perso-
nes residents, familiars, i professionals que
encara tenen sequeles rellevants, especial-
ment en salut mental.

+ Malgrat totes les dificultats i mancances evi-
denciades i patides, també cal remarcar la
resposta compromesa, intensa, i no sempre
reconeguda de molts/es professionals, liders,
i organitzacions del sector, aixi com les apor-
tades des de la comunitat, molt sovint espon-
tanies.

Com a consequéencia d’aquest impacte, actu-
alment les residencies es troben amb una nova
realitat: han de compaginar el coneixement sani-
tari adquirit, garantir el control de les infeccions, i
—alhora— recuperar 'atenci6 centrada en la per-
sona i reparar I'enorme impacte de la pandémia
en totes les persones. Per tant, existeix una clara
tensié en compaginar dos aspectes fonamentals:
seguretat versus dignitat.

Les experiencies i testimonis analitzats ens evi-
dencien que a partir dels efectes de la pandemia
les persones que hi viuen perceben una pérdua
de connexions familiars i comunitaries, i es crea
una relacié dependent dels altres, ja que el mo-
del actual esta molt enfocat en la proposta que la
institucié s'encarrega de tot, amb un marcat biaix
paternalista. Com a societat, necessitem abordar
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el repte que suposa transformar el model actual
d’espais i poder canviar la nostra percepcio social
i la comprensi6 del seu paper i lloc dins de les
nostres comunitats i veinats.

L’experiencia de la pandémia ens ha demostrat
que cal fugir d’aquesta resposta hospitalcentris-
ta, i que és fonamental reforgar la minvada AP de
forma conjunta a l'activacié d’altres dispositius i
recursos sociocomunitaris. Uns recursos que I'ex-
periéncia ens ha demostrat que juguen un paper
central en el control efica¢ de la transmissio i en
I'equitat de salut i que actuen com a element clau
en la contencié pel desbordament de les cures
critiques. Evidentment, cal reforcar els serveis
publics, perd aquests han de reconéixer el va-
lor essencial, no tan sols complementari, de les
xarxes veinals i promoure formes per potenciar i
entrellagar-ne I'accié conjunta. El nou model ha
de donar-li valor, reforcar els recursos i la interac-
ci6 de proximitat, buscant sinergies i promovent
la complementarietat de tots els recursos i agents
existents en el territori i la comunitat, apostar per
un “model de km 0”. A nivell d’infraestructures és
fonamental aplicar un disseny d'espais i d'arqui-
tectura amables i que ens facin més resilients da-
vant les pandémies. Aixi, per exemple, cal organit-
zar-nos en unitats espacials basiques que limitin
la mobilitat de risc i maximitzin els moviments que
cobreixen necessitats basiques.

Per fer possible un canvi de model és necessari
fer-ho des d’una visi6 ecosistemica i una nova vi-
si6 de la cura, en que les persones no son tracta-
des com a purs receptors d’assisténcia, siné com
a protagonistes, persones amb dret a desenvolu-
par una vida significativa; una visio en la qual les
persones usuaries dels serveis no son vistes com
a simples clients, sin6 com a ciutadans i ciutada-
nes amb uns drets i una identitat personal que cal
respectar. Cal un model capa¢ de garantir uns va-
lors entre els quals figuren la integritat, I'autode-
terminacié, el desenvolupament personal, la inde-
pendéncia, la inclusié social, el benestar personal
o la protecci6 de la privadesa i de la intimitat, jun-
tament amb I'excel-leéncia en I'atenci6 i la gestio.

1 Veure: https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docld=26014&langld=en

PROJECTE

També, entenent la dimensi6 estratégica del sec-
tor n aquest sentit, és important recordar que, tal
com indica la Comissié Europea’, el suport public
al sector assistencial és una inversio social que,
paral-lelament a I'actuacié sobre el seu financa-
ment sostenible, aporta multiples rendiments per
a les persones, la societat i I'economia.

Crear aquest nou model que necessitem no vol dir
només millorar els deficits evidenciats de I'antic
model. Implica mirar més enlla dels problemes in-
herents al model actual i pensar en la possibilitat
que sorgeixi un sistema i model diferent. Aixo re-
quereix de diverses maneres de percebre, diver-
ses mentalitats i habilitats.
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Necessitem més que posar I'émfasi en el diagnos-
tic, en l'analisi tradicional i la presa de decisions
basant-nos en l'evidéncia, que ha estat el pilar de
la gestié en aquests darrers anys. Proposem una
visié molt més proposicional i cocreativa: imaginar
i mobilitzar el talent existent per aconseguir crear
un nou model, i empoderar nous lideratges que
el condueixin. Es especialment important canvi-
ar la perspectiva del mon institucional tradicional
per poder impulsar un procés de reconversié del
model asilar-residencial institucionalitzat, amplia-
ment desenvolupat en la nostra societat, i fer una
transicié cap a models més domestics i de proxi-
mitat al voltant del nou paradigma conegut com a
housing —concepte que inclou una amplia vari-
etat d'allotjaments, serveis i solucions—. Es una
alternativa als models institucionals tradicionals i
que s’esta desenvolupant per part de paisos cap-
davanters (Canada, Paisos Baixos, Regne Unit,
Suécia...), ja que cal oferir a les persones resi-
dents una solucié per a tota la vida orientada a
millorar-ne la qualitat.

D’altra banda, és fonamental que aquest canvi de
model de l'atenci6 residencial es realitzi atenent
els criteris establerts per la Uni6 Europea en el Pi-
lar europeu de drets socials en termes d'accessi-
bilitat, qualitat i sostenibilitat, i als valors europeus
comuns sobre dignitat, igualtat i respecte per als
drets humans. En aquest sentit, la mateixa Orga-
nitzacié6 Mundial de la Salut ha afirmat que cal un
canvi de paradigma en les cures de llarga durada,
identificant dos eixos complementaris: la integritat
en la cura i una clara orientacio a la persona.

Cal promoure una millora de model en l'organit-
zaci6 sanitaria, que cal contemplar com a un dret
fonamental a una bona qualitat d’atenci6, i que
s’ha de redissenyar per passar d’'un model centrat
en les malalties a un model centrat en els recur-
sos personals, les capacitats, les preferéncies, les
necessitats i els resultats de salut que importen a
les persones. El punt de partida ha de ser revisar
I'experiéncia actual d’atenci6 a les persones resi-
dents que tenen malalties, i després com esta or-
ganitzat el model sanitari i les dificultats que impli-

ca aquesta organitzacié per a aquestes persones.
Cal identificar si aquest organitzaci6 és adequada
per a les persones que viuen en residencies, i
per a la gent més gran i fragil i/lo amb necessitats
complexes. Es primordial situar les persones i les
comunitats (no només les malalties) al centre de
I'organitzacié del model; en la mesura de cada si-
tuacio, cal apoderar-les perque es facin carrec de
la seva propia salut i projecte de vida, en lloc de
ser mers destinataris. La prestacié de serveis ha
d’incorporar la perspectiva de les persones, les fa-
milies i les comunitats, i fomentar-ne la seva parti-
cipaci6. Per tant, és fonamental que les persones
tinguin I'educacié i el suport necessaris per poder
prendre decisions sobre la seva cura, atencio i
projectes vitals.

Sens dubte, es tracta d’'un canvi de paradigma
que ens constata la importancia de construir un
nou model de serveis d’atencié a les persones,
centrat en les necessitats que la persona reque-
reixi a cada moment. L’atencié sanitaria i social
integrada ha de ser un element clau d’aquest nou
model, i no només en la residéncia. En aquest
sentit, és necessaria una proposta d’atenci6é so-
ciosanitaria integral i centrada multidimensional-
ment en la persona, que sigui capag d’incorporar i
coordinar els diferents papers que compleixen els
agents i els recursos implicats en aquesta aten-
ci6 integrada social i sanitaria a les residéncies i a
’entorn domiciliari.
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ELS ASPECTES
CLAU DEL

Aquesta visio ecosistémica del nou model ha de prioritzar una clara aposta per
entorns de vida casolans, l'existéncia d'espais que permetin la privadesa i una
libertat quotidiana més gran que permeti abordar aspectes especifics aplicats
a situacions concretes de necessitats de les persones beneficiaries, aixi com
promoure l'activitat quotidiana significativa i una vida més normalitzada de les
persones beneficiaries dels serveis, juntament amb la facilitacié de relacions dins
i fora dels centres —la inclusio a la comunitat. Cal una important diversificacio del
model residencial classic d’avui cap a altres alternatives als actuals models ins-
titucionals impulsant el disseny de serveis, models assistencials i d’organitzacio,
i espais més innovadors. Per fer-ho possible, és necessari donar resposta a un
seguit d’aspectes clau

L'adaptacié del model d’atencio a les prefe-
rencies, valors, i necessitats de les persones
a atendre, reconeixent la diversitat de valors,
capacitats i necessitats, i tenint en compte
la composici6 actual i futura de les persones
ateses.

L'impuls d’'un nou model de 'ACP que es fo-
namenti en necessitats multidimensionals
i aspectes més especifics, com indicadors i
estandards, o mesures concretes (com per
exemple la practica de la Planificacio compar-
tida/anticipada de cures, o la Directiva) que es
puguin mesurar i avaluar.

L’establiment de programes formatius i d’un
desenvolupament professional que es fona-
menti en competéncies que parteixin dels
valors personals i els de l'organitzacid, i inclo-
gui coneixements, habilitats i comportaments
d’excel-léncia especificament rellevants per a
atendre persones en situacions de vulnerabi-
litat.

La creacié d’'una cartera variada i amplia de
serveis, centres i espais (residéncies, pisos

assistits, centres de dia, entre d’altres) que
comparteixen unes mateixes propostes de
valor: reduir l'aillament social, promoure la in-
dependéncia, oferir a les persones residents
una “llar” per a tota la vida i millorar-ne la qua-
litat de vida.

El disseny d'un sistema de serveis domici-
liaris coordinats amb els serveis sanitaris i
comunitaris que donin resposta agil, eficac
i sostenible a les necessitats de cures, una
atencio integral a les persones en dependen-
cia moderada o severa.

La promocié d’un model de residéncies pu-
bliques de petita capacitat o amb espais molt
diferenciats per a ambients especifics, amb
una atencié personalitzada i suficient, per part
de persones professionals qualificades que
disposin d’atenci6 sanitaria de la xarxa publi-
ca durant 24 hores al dia i d’'un equipament
sanitari minim indispensable que garanteixi
el continuum assistencial, situant les necessi-
tats de les persones residents al centre.
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« Assegurar que les entitats proveidores de I'atenci6 residencial i dels serveis
associats practiquin els principis de I'atencié d'excel-léncia, del suport dels i
les professionals, i I'etica de les cures, evitant biaixos i practiques inadequa-
des derivats dels objectius d’aconseguir beneficis desmesurats.

+ El foment de nous models organitzatius que prioritzin el lideratge col-labora-
tiu, el desenvolupament de les capacitats de decisio, individual i col-lectiva, i
un creixement de la confianca en els equips i professionals que els integren,
enfocats a la millora continua i la innovacio.

+  L’afavoriment d’intervencions transversals en qué s'integren l'urbanisme, el
disseny universal, I'accessibilitat, la mobilitat, el transport, I'habitatge o la tec-
nologia amb les iniciatives de col-laboracié comunitaria i voluntaria i la provi-
si6 de serveis professionals complementaris sanitaris i socials.




LES QUATRE

PROJECTE

NECESSARIES

La resposta al nou model implica realitzar un seguit de transicions que permetin

preveure els recursos necessaris. Una transformacié on I'administracié ha d’es-

devenir I'actor principal per promoure el canvi estructural necessari a mig/llarg

termini des d'un sistema institucionalitzat, estandard i de caire hospitalitzat cap

a una sistema que avanci més enlla d’alld sanitari-assistencial, per a una aten-

ci6 centrada en la persona i el seu projecte de vida. Aquesta reestructuracié ha

de canviar significativament els patrons actuals, i promoure el desenvolupament

d’'un nou model sostenible sobre bases d'equitat i justicia social promovent qua-

tre transicions fonamentals per aconseguir el canvi. Sén les segients:

T1. Transicid vers una nova visio de
la cura

Es del tot necessari avancar més enlla de la per-
cepcié actual del que és sanitari i assistencial.
Cal respondre la necessitat de promoure un canvi
cultural sobre la visié de la cura, els seus models
assistencials, la seva organitzacio i gestio, junta-
ment amb el model de lideratge i el rol dels pro-
fessionals. Per aquest motiu és fonamental ajudar
la persona i els professionals a desenvolupar les
seves capacitats.

Aquesta transicié requereix d’'un enfocament en
atencié integral i multidimensional (incloent els
aspectes fisics, emocionals, socials, espiritu-
als, etics...) centrada en les persones per donar
resposta a la personalitzacié de la seva atencio,
protegint els seus drets i vetllant, especialment,
per la seguretat i les cures integrals i a més pel
seu benestar personal i el suport a una vida sig-
nificativa. Una atenci6 integral per acompanyar i
recolzar tant a les persones en situacié de depen-
déencia com a les seves persones cuidadores, llars
i xarxes de suport, cobrint les cures a domicili i les
ajudes tecniques, aixi com l'accés a residencies i
centres diurns, entre d'altres.

D’altra banda, aquesta transicié també requereix
d’'un important canvi en el rol de les persones
professionals vinculat a I'enfocament d'atencio
multidimensional centrada en la persona, i que
implica el reconeixement del valor de la persona,
d’oferir una cura respectant i recolzant el projecte
de vida i la seva identitat personal. Es tracta d’un
canvi de rol que, d’'una banda, obliga la incorpo-
racié de professionals de perfil molt variat (pro-
fessionals de psicologia, de fisioterapia, de tera-
pia ocupacional, de treball social, de I'educacio,
de Il'animacio, etc.) per actuar com a guia a les
unitats de convivéncia i als professionals oferint
suport i assessorament puntual. En aquest sentit,
s’ha de potenciar la rellevancia de figures profes-
sionals amb autonomia com la del/de la gerocul-
tor/a (o similars) per garantir la personalitzacio i
el benestar de les persones que reben cura. Aix0
requereix no només d’unes ratios adequades sin6
d’una formacié que permeti cuidar amb criteris de
qualitat tecnica i seguretat. D’altra banda, també
pressuposa un canvi important en el mateix mo-
del organitzatiu tant a nivell interior com exterior.
Es a dir, d’'una banda, ha d’evolucionar cap a una
estructura en qué 'equip de la residéncia es pu-
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gui complementar com a part de I'equip d’atenci6
primaria per respondre a les necessitats de salut
de les persones, prioritzant I'atencié de proximitat,
de manera que es garanteix el continuum assis-
tencial a les persones. Al mateix temps, el model
de gestio ha de facilitar que aquest personal de
primera linia pugui prendre decisions juntament
amb les persones grans, apartant-se dels siste-
mes jerarquics i creant equips estables capacos
de coneéixer bé a les persones de les quals tenen
cura, des d’unes relacions interpersonals de res-
pecte i de confianga.

Per poder avancar en aquest seguit d’aspectes
esmentats, cal promoure un marc organitzacional
que faciliti la creaci6 organitzacions centrades en
les persones: amb unes relacions més horitzon-
tals, des de relacions de confianga, i que ator-
guin més autonomia als diferents professionals i
als equips, proporcionant suport i establint nous
processos de revisid, millora i desenvolupament
continus.

T2. Transicié vers un model de proxi-
mitat i comunitari

Cal una aposta per I'envelliment de “proximitat”,
que potencii la cura amb una atencié propera que
fomenti que les persones no trenquin els seus
vincles familiars i socials amb el seu entorn. La
proximitat i descentralitzacio territorial han de ser
aspectes clau per a una millor atenci6 a les per-
sones i poder donar resposta a les necessitats i
desitjos de les persones.

En general és fonamental I'impuls d’unitats de
convivencia, on la vida quotidiana i I'atenci6 s'or-
ganitzin segons els ritmes propis del cada unitat
i les necessitats/preferéncies de les persones,
cercant dinamiques casolanes i significatives per
a les persones que hi viuen. Un element que cal
destacar és el de la personalitzaci6 dels espais
privats per permetre que la persona gaudeixi de
la seva intimitat, d'autonomia i del manteniment
de la seva identitat. Aquestes espais son molt
més que un lloc funcional per dormir, menjar o fer
una activitat. En aquest sentit el seu disseny es

converteix en un element estratégic, ja que s’ha
d’orientar a la participacié dels seus habitants i de
les families, i a la utilitzacié dels recursos comuni-
taris per a fomentar la participacié de les persones
usuaries en activitats significatives, preferentment
a l'entorn comunitari.

D’altra banda, la transicié de les institucions clas-
siques requereix d’'un important impuls i voluntat
de creacié d’un ampli conjunt d'iniciatives basa-
des en el marc conceptual de I'habitatge; és a dir,
al voltant d'unitats de convivéncia per a persones
que necessiten molt ajut o amb serveis a mida.
Aquest model casola, davant de l'institucional,
permet una vida més normalitzada i ajustada als
modes de vida i a les preferéncies de les perso-
nes. La idea no és cap altra que rebre cures en
entorns domeéstics, en llocs que reprodueixin “la
vida com a casa’; per aixd, cal planificar tant la
cura com l'assistencia al voltant del domicili, pri-
oritzant-lo com a espai per viure, tot i que calgui
ajuda, i poder impulsar el desenvolupament dels
models d'atenci6 a I'ambit comunitari.

Per aconseguir una atencié flexible i realment per-
sonalitzada, un altre element fonamental és poder
avancar en promoure l'autoorganitzacio de l'aten-
ci6 quotidiana, és a dir, no només des de protocols
generals o directrius establertes des d'organitza-
cions jerarquitzades, sin6 des d’una escolta i ajus-
tament a les necessitats diverses de les persones.
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T3. Transicio vers un model de neces-
sitats multidimensional i d’excel-léncia
professional

Cal promoure un canvi d’'un model d’ACP més ge-
neral a un de concret que permeti abordar aspec-
tes especifics aplicats a situacions concretes de
necessitats de les persones residents i families,
incorporant el model de necessitats multidimen-
sional ideat per C. Saunders, i perfeccionat per F.
Ferris. Des de la identificacio i el coneixement de
les capacitat de les persones, cal incorporar una
atencidé preventiva, planificada, rehabilitadora, i
que canvii el model basat en la reaccio6 a les cri-
sis (de salut, o socials) cap a un model preventiu
que en redueixi la freqiéncia i intensitat, i que hi
respongui d’acord amb preferencies establertes.
Aquesta combinacié ha de permetre elaborar un
model comprensiu i integral, que estigui basat en
models conceptuals perd que es pugui aplicar
en mesures concretes, proposar estandards, ser
apres, i mesurar el seu compliment.

Aquesta transicié requereix d’'un model de compe-
tencies de I'excel-lencia professional que inclogui
els condicionants culturals, els organitzatius, i els
valors personals, juntament amb les competén-
cies basiques com les “tecniques” (cures, inter-
vencions, avaluacions, etc.), les de comunicacio,
etica, gestio de cas, i treball en equip. Addicional-
ment, és necessari que incorpori les competen-
cies i comportaments de I'excel-léncia (empatia,
compassio, preséencia, hospitalitat, compromis,
etc.), que depenen dels valors i requereixen una
reflexié individual i formacioé especifica, compro-
mis i vocacio. El conjunt d’aquestes competencies
és essencial per a una atenci6 integral a les per-
sones, especialment per a aquelles més vulnera-
bles, i sbn un requisit per a assegurar la qualitat
d’atencio.

En aquest sentit també hem de remarcar que
aquesta necessitat de tenir professionals capaci-
tats i amb les habilitats necessaries suposa una
important oportunitat de creacié de llocs de tre-
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ball. Tal com remarca la Comissié Europea en el
seu comunicat per la “Care strategy™, el sector
assistencial té un alt potencial per crear més llocs
de treball, impulsat especialment per I'envelliment
de la poblacié. En 'informe s’estima que s'haurien
d'afegir més d'1,6 milions de persones treballa-
dores de cures de llarga durada fins el 2050 per
mantenir la cobertura de cures de llarga durada
al mateix nivell. D’altra banda l'informe també
remarca que, per poder donar resposta a la de-
manda creixent d'atencio, el sector no només ne-
cessita retenir personal sindé també atraure més
treballadors. D’altra banda, aquestes oportunitats

Ambit sociosanitari

Residencies
Empreses del tercer sector
Empreses SAD

Serveis socials basics
Cuidadors/cuidadores

Animador/a sociocultural i/o educador/a social
Comunitat

Sistemes d’informacié socials i sanitaris

Cal un descens dels indexs de cobertura de cen-
tres residencials i una aposta per un important
increment de serveis i iniciatives de caracter do-
miciliari, que permetin donar respostes integrals
a necessitats diverses de les diferents persones
usuaries. Cal incentivar el disseny de solucions
que s'apropin a models més domestics, inserits
en espais territorials delimitats i al voltant de la
dimensi6é municipal, que permetin aquest enfoca-
ment circular ecosistéemic des de la complemen-
tarietat de tota I'oferta de suports i serveis que es
poden oferir amb els agents i recursos existents
al territori. Es tracta de poder donar resposta a
les necessitats i desitjos de les persones i poder

2 Veure: https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docld=26014&langld=en

Persona

en capacitacié poden permetre millorar I'atractiu i
qualitat del treball assistencial.

T4. Transicioé vers un model sistémic i
col-laboratiu

Es imprescindible avancar en el disseny d’una
proposta d’atencié sociosanitaria basada en un
enfocament ecosistémic comunitari, integral i
centrat en la persona, incorporant i coordinant
els diferents rols que compleixen els agents im-
plicats en aquesta atencid sociosanitaria i tenint
en compte que el seu rol pot variar en funcio de la
tipologia i de les particularitats dels residents i de
la residéncia:

Hospitals

Atencio intermedia
Atenci6 Primaria
+ Equips de suport

Dispositius de suport a la salut mental

Familia

61 CatSalut Respon

Altres dispositius assistencials

planificar les solucions al voltant del seu domicili,
com a espai triat per viure el seu projecte de vida,
tot i que calgui ajuda.

Per poder realitzar aquesta transicié també cal
apostar per la participacio en la definici6 dels ser-
veis dels diferents actors de la cura i promoure
estratégies per fomentar i canalitzar la participacio
de les families, les persones residents i els i les
professionals. Per fer-ho possible és fonamental
promoure nous models organitzatius i lideratges
professionals dels centres i serveis assistencials.
En aquest sentit, també és necessaria una de-
mocratitzacié dels organs de participacio i poder
enfortir el paper que el Consell de Participacio ha
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de tenir en relacié amb la capacitat de decisio en
els aspectes que fan referéncia a la vida de les
persones residents i als serveis, aixi com en els
aspectes de funcionament dels centres. D’altra
banda, aix0 s’ha de complementar amb I'acci
de promoure una visi6 més holistica de la qualitat
i de la seva avaluacio6, aixi com amb la maxima
transparéencia en la publicacié i 'accés als resul-
tats dels centres.

Cal poder incorporar nous criteris d’avaluacio i
indicadors que permetin avaluar la bona gover-
nanca dels centres, juntament amb la qualitat de

PROJECTE

I’atencié centrada en les persones usuaries i la
seva participacio en el pla d’atencié. Avancgar cap
a models que facilitin la participacié dels equips,
persones usuaries i familiars en la reflexié per la
millora continua en la prestacio dels serveis, aixi
com la organitzacio6 i gestié dels equips i dels re-
cursos. Poder avancgar vers aquest nou model
implica fonamentalment un canvi de paradigma
tal com s’explicita en la taula seguent de transicio
conceptual a un nou model.

Taula paradigma model atenci6 i assisténcia. D’un model paternalista a un model

d'autodeterminacio de la persona (beneficiaris i professionals)

Transicié del model actual a un nou model de futur

D’un model de...

A un nou model..

Model conceptual

Perpetuar el paternalisme i rol
passiu del beneficiari

Logica industrial estandardit-
zada i homogeneitzador

Fonamentat en la oferta

Avaluacié i supervisio centrada
en la tasca-procés

Atenci6 Centrada en les Perso-
nes (ACP) simple generica

Necessitats basiques

Autodeterminacié de la persona beneficiaria
i participacié de tots/es els/les actors/es

Flexible i dinamic, adaptable a la diver-
sitat de necessitats i preferéncies

Cocreat amb les persones be-
neficiaries i agents clau

Impacte en la personai el
seu projecte de vida

ACP multidimensional, amb els as-
pectes basics definits de forma espe-
cifica, amb indicadors i estandards

Model de necessitats multidimensio-
nal (C. Saunders, F. Ferris, XGB)

Model assistencial

“Tractar” patologies

Paternalisme

Resposta reactiva a crisis

Planificacié professional de cures

“Atendre” persones i situaci-
ons concretes de necessitats

Reconeixement i acompanyament
en el projecte de vida personal

Prevencio i planificacié anti-
cipada i compartida

Planificacié6 compartida de cures
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Model organitzacié

Model d’organitzaci6 per ne- Model d’organitzacié basat en I'au-
cessitats professionals tonomia de les persones

Lideratge jerarquic Lideratge transformacional i col-laboratiu
Visi6 especialitzada fragmentada Visio interdisciplinaria integrada

Estil de lideratge participatiu, ba-
Estil de lideratge benévol-autoritari sat en la confianga, en les capacitats

de decisio, individual i col-lectiva

Estabilitat professional, reco-

Precarietat laboral i rotacié , e,
neixement i dignificacié

Basat en els coneixements i ha- Model de competéncies de I'ex-
bilitats professionals cel-lencia professional

Formaci6 i desenvolupament professio- Formaci6 que parteixi dels valors, i in-
nal centrat en les habilitats basiques clogui coneixements, habilitats i com-

portaments especifics i essencials per
a atendre a persones vulnerables

Missio, valors, i visio de I'organitza-
Bases organitzaci6 top-down ci6 compartides (professionals, re-
sidents, families, comunitat)

Model espais
. . Edificis dissenyats amb un cai-

Edificis com hospitals L

re domestic, com la llar

) ) Edificis flexibles, adaptables i personalitza-

Espais estandarditzats . T .

bles segons cicle vital i projectes de vida
Espais aillats de I'entorn Espais oberts a natura o entorn

Model intervencié sociocomunitaria

Tancat, fossilitzat, vegetatiu Obert, flexible, interactiu
Baixa interaccio Alta integraci6 en la comunitat (km 0)
Poc transparent i accessible Transparent i accessible

Atenci6 integrada social-sa-

Fragmentat o s
nitaria-comunitaria
A atenci6 sanitaria impecable com a dret
fonamental amb recursos propis i suport
equips del territori, a la ruta assistencial
planificada compartida amb tots els recur-
sos del sector: Atencié Primaria (ATDOM),
Hospital d’aguts (Urgéncies, hospitalitzacio,

De model d’intervenci6 sanita-
ria a demanda/resposta crisis

alternatives a I'’hospitalitzacio), Atenci6 inter-
media (subaguts, convalescéncia, cures pal-
liatives, Llarga estada, PADES, HDia), SEM
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EL CANVI DE POSICIONAMENT

De la reivindicacio al lideratge de les cures integrals a perso-
nes vulnerables en una societat que ha de ser més cuidadora.

Durant anys de dificultats i de limitacions del financament i del reconeixement,
amb déficits d’estructura persistents, accentuades per la crisi COVID-19, el sec-
tor ha mostrat reivindicacions legitimes de millores de financament i reconeixe-
ment, i també capacitat de resiliencia. Amb tot, ha aconseguit de generar una
experiéncia solida d’atencid, i en la crisi COVID-19 també ha mostrat una gran
capacitat de resisténcia i adaptacié.

Creiem que és el moment de canvi de posicionament envers la reivindicacio
del rol essencial/étic de cura a persones vulnerables i una gran oportunitat
de transformacié com a liders de la provisio de cures integrals a persones.
Per aquest motiu, entenem com a fonamental la posicio clau del sector resi-
dencial en la societat i en el lideratge de I'atencié de persones en situacions
de vulnerabilitat, envers una societat cuidadora. El sector residencial ha de
poder practicar, expressar i difondre la seva contribucié clau en I'atencié de
la dignitat de les persones i el seu caracter de referencia en I'atencié de per-
sones vulnerables, que el converteixen en un paradigma del respecte d’una
societat per a la dignitat, que mereix reconeixement i suport social, professi-
onal i institucional.

Per tal de fer-ho, ha de promoure una transformacio interna radical, establir
lideratges potents, partenariats locals i generals i disposar dels suports i re-
cursos necessaris per poder dur-ho a terme. Aquesta és una exigéncia clau
del sector sense la qual no és possible fer un canvi de model.

PROJECTE
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LES ACCIONS DELS
CLAU

Cap a un Pla nacional
de millora integrat

Més enlla de la posici6 clau del sector residenci-
al en la societat i en el lideratge de I'atenci6 de
persones en situacions de vulnerabilitat, si volem
avancar i consolidar una societat cuidadora un as-
pecte cabdal és el rol de 'administracié. La forma
en que actualment les administracions financen i
regulen I'atenci6 a les persones en situacions de
vulnerabilitat s’ha demostrat poc eficient, frag-
mentada i insostenible.

L’administracid6 ha jugat un rol intensiu durant
la pandémia per tal de limitar-ne els estralls de
morbiditat i mortalitat, i d’assegurar mesures de
contencid, perod per aconseguir el canvi desitjat ha
de ser capag de proposar un Pla nacional de mi-
llora integrat, proactiu, propositiu, amb integracié
sociosanitaria, i amb compromis de finangament i
suport, i generant un gran acord de pais amb tots
els actors involucrats.

« Administracié social: hauria de ser un pro-
motor actiu de qualitat i de la transformaci6
del sector, amb elaboracié d’'un Pla nacional
de millora que inclogui totes les mesures de
manera integrada i elaborat amb la participa-
ci6 de les parts actores necessaries.

+ Administracié sanitaria: ha de garantir el
dret a una atenci6 sanitaria de qualitat, asse-
gurant que els centres disposen de I'estruc-
tura interna i la formacio per a dur-la a terme,
i assegurar el suport efectiu i cobertura de
I’atencié primaria o dels sistemes alternatius
i de suport especific que siguin necessaris,
amb realisme i efectivitat.

Atencié integrada social i sanitaria: és im-
prescindible un acord (Agéncia) que determini
la posada en comu de les administracions so-
cial i sanitaria i ens locals, aplicada a 'ambit
residencial com a projecte de Govern.

Estandarditzacié de qualitat consensuada
amb I'administracio, els i les professionals, les
entitats proveidores i els organismes acade-
mics, amb participacio social.

Estandarditzacié de competéncies consen-
suada, amb participacié social.

Model de finangament distingint atenci6 sa-
nitaria (dret universal), dependéncia (dret a
financament) i hostaleria (que es podria fle-
xibilitzar).

Model de provisié que exigeixi qualitat i pro-
mogui els proveidors sense anim de lucre que
practiquin I’ética de les cures.
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ELS OBJECTIUS

DE MILLORA

La posicié clau del sector
residencial en la societat i en el
lideratge de I’atenci6 de persones
en situacions de vulnerabilitat,
cap a una societat cuidadora

El sector residencial ha de poder practicar, expres-
sar i difondre la seva contribuci6 clau en I'atencio
de la dignitat de les persones i el seu caracter de
referencia en I'atencié de persones vulnerables,
que el converteixen en un paradigma del respecte
d’una societat a la dignitat i que mereix reconei-
xement i suport social, professional i institucional.
Per tal de fer-ho, ha de promoure una transforma-
ci6 interna radical, establir lideratges potents, par-
tenariats locals i generals i disposar dels suports i
recursos necessaris per a dur-ho a terme.

Des del punt de vista dels seus objectius i accions,
ha de desenvolupar les recomanacions i interven-
cions necessaries, que es detallen en el proper
apartat numero sis de les propostes de millora, i
que coincideixen amb alguns dels set objectius
generals interns® que la Comissi6 de Qualitat de
I'Assistencia a les Residencies d'Avis dels Estats
Units va definir. Uns objectius que compartim,
adaptem i ampliem —amb tres d’addicionals—
per aportar un marc general per a una visio inte-
gral i enfocament que permeti promoure un nou
lideratge i millorar la qualitat de I'atencio.

Oferir una atencié integral, centrada en la
persona i equitativa, que garanteixi la salut dels
residents, la seva qualitat de vida i seguretat, pro-
mogui l'autonomia i gestioni els riscos.

3 Veure: https://doi.org/10.17226/26526.

PROJECTE

Garantir uns equips de treball ben formats i
preparats, empoderats i compensats amb liderat-
ges adequats.

Crear un sistema de finangament més solid i
garantir que els nivells de financament siguin ade-
quats per cobrir la prestacio d'una atenci6 integral
a totes les persones, no només a les residéncies.

Augmentar la transparéncia i la responsabili-
tat de les finances, les operacions i les dades, ga-
rantint I'avaluacié i el seguiment de la qualitat as-
sistencial dels centres per part de la direccio, els
equips, la propietat, 'administracio i la ciutadania.

Establir incentius i recursos que permetin
adoptar la tecnologia de la informacio a totes les
residéncies, i donar suport als intercanvis d'infor-
maci6 sanitaria per millorar I'atencio longitudinal
centrada en la persona.

Dissenyar un sistema de garantia de qualitat
més sensible i eficag i avaluar estrategies per as-
segurar la qualitat d’'una atencié integral, centrada
en la persona i equitativa.

Ampliar i millorar la mesura de la qualitat per
garantir la millora continua dels serveis sociosa-
nitaris.

Modernitzar la tecnologia de les cures.

En conjunt, ser capa¢ de convertir-se en un
sector innovador, dinamic i adaptat a necessitats.

Posicionar-se com a lider de I'atenci6 efec-
tiva i compassiva de persones vulnerables en un
context d’envelliment i d’'una societat més cuida-
dora.
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6.7

LES PROPOSTES
DE MILLORA

Una visio sistémica multidimensional
i multicéntrica amb un model

obert per tal d'assolir el canvi
estratégic de forma col-laborativa

Per fer possible aquest nou model és fonamen-
tal definir un seguit d’accions —de propostes de
millora— que facilitin la transici6 des de I'actual
model perd des de visions compartides, abastant
multiples dimensions i generant canvi de forma
multicéntrica, amb visi6 sistémica, amb models
mentals oberts i dialeg. En base a aquestes pre-
misses s’ha desenvolupat un procés de cocreaciod
amb diferents stakeholders per facilitar aportaci-
ons de possibles accions per les propostes de mi-
llora. Aquests agents van contribuir amb diferents
idees partint de la “Taula paradigma model aten-
ci6 i assisténcia”, detallada anteriorment i basada
en les dimensions clau de I'ACP. Des d’aquest
model definit en la taula, que s’estructura en cinc
dimensions (conceptual, assistencial, organitza-
cio, espais, intervencidé sociocomunitaria) es van
generar multiples aportacions i idees de propos-
tes de millora.

A nivell metodologic, per elaborar les propostes de
millora el punt de partida van ser les principals evi-
deéncies aportades pels cinc subequips de treball
sobre les experiencies publicades i practicades,
les necessitats descrites globalment a casa nos-
tra, i les publicades, aixi com les necessitats i pro-
blematiques de les persones que viuen a les resi-
dencies de persones grans, de discapacitat i de
salut mental, dels seus familiars, de les persones
que hi treballaven i de les propies organitzacions.
Unes evidencies que també es van complementar
amb les aportades pel benchmark de sis paisos (




Alemanya, Australia, Israel, Italia, Singapur, Xile).
D’altra banda, també s’ha considerat la experién-
cia de les persones que intervenen en 'ambit resi-
dencial (tant a nivell assistencial com de gestio i
planificacid), i dels agents socials. N’hem analitzat
les visions, i hem posat en contacte les opinions
i les percepcions de tots els stakeholders, a par-
tir de les quals hem fet una categoritzacio de les
seves aportacions per extreure’n les propostes de
millora. Un procés inductiu on els resultats han
anat emergint en el transcurs de I'analisi i sintesi
de totes les evidencies recollides durant el desen-
volupament del projecte.

Al llarg d’aquest procés, hem pogut identificar més
de 200 accions de propostes de millora sorgides
de l'analisi dels resultats de la investigacio, aixi
com de les propostes especifiques que han fet els
diferents agents que han participat en el procés de
cocreacio. En aquest procés de cocreacid hi han
participat un total de 160 stakeholders mitjancant
un seguit d’interaccions de forma remota i presen-
cial. La selecci6 final de les propostes de millora
s’ha establert en base als deu objectius definits
anteriorment enfocats a promoure una atencié i
cura d'alta qualitat, centrada en la persona i equi-
tativa per a tots els i les residents, les seves fami-
lies i els i les professionals. En el proper capitol 7
es presenten les propostes de millora.

PROJECTE
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LA PROPOSTA

D'INDICADORS |
DE

QUALITAT

Un del aspectes caracteristics del nostre projecte
consisteix en afegir a la descripcié de I'impacte i
la recuperaci6 COVID-19 les propostes de millo-
ra que permetin superar plantejaments genérics.
Amb el proposit d’aconseguir-ho, hem elabo-
rat una proposta basica preliminar d’indicadors i
estandards de qualitat que permetin concretar i
avaluar les accions necessaries proposades pel
canvi de model. Aquests indicadors i estandards
han estat proposats des de I'’equip que ha liderat
aquest projecte, basats en les dimensions clau de
’ACP, amb la intencié de concretar cada dimen-
si6 i criteri identificat amb propostes i indicadors
especifics.

Aixi, de les propostes genériques obtingudes i
recollides a partir de la “Taula paradigma model
atencio6 i assistéencia” basada en les dimensions
clau de '’ACP, s’han pogut registrar les diferents
propostes de millora aportades per les persones
residents, familiars, professionals, membres de la
direccio i la resta de stakeholders. Un registre i ca-
tegoritzacié per dimensions a partir del qual s’ha
pogut arribar a establir uns objectius, i afegir-ne
una proposta d’indicadors que permetin mesu-
rar-les, i alhora concretar unes propostes que es
puguin mesurar, seguir i que siguin assolibles.
Per exemple, un cas paradigmatic consistiria en
elaborar indicadors i estandards que mesurin I'ob-
jectiu generic de promoure el respecte als valors i
preferéncies en I'atencié. Aixd es pot concretar en
el fet que existeixin protocols de Directives antici-
pades; una Planificacié compartida de decisions,
i formaci6 per a registrar-les i aplicar-les (mesu-
rables amb indicadors d’estructura); seguiment

de quantes persones residents els tenen compli-
mentats (indicadors de procés) i en quants casos
ha millorat la qualitat de vida, I'eficiencia, i/o s’han
respectat les decisions adoptades (indicadors de
resultats).

Per tant, la proposta d’indicadors formulada par-
teix de la nostre conviccié que les propostes ge-
neriques han de ser concretes i objectivables per
tal de ser aportacions de valor afegit i que puguin
ser accionades.

Aquests indicadors i estandards s’han elaborat
per consens intern de I'equip, i la seva definicio
i consens requereixen un procediment estandar-
ditzat (revisid sistematica, metodologia Delphi o
similars i la participacié del principals actors) que
supera els objectius del nostre projecte, i que me-
reixerien un de continuacio.
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PROJECTE RESICOVID-19

/. Les propostes
de millora i
iIndicadors

del nou model

7.1

METODOLOGIA
D’ELABORACIO

Per elaborar les propostes de millora s’ha desenvolupat un procés
de cocreaci6 a través de diferents fases, en les quals els diversos
agents implicats han jugat un rol concret aportant la seva perspectiva
i la seva expertesa a partir de diferents materials compartits durant el
procés. Aquest procés s’ha estructurat en tres grans fases:
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Fase 1

La deteccio de necessitats ha tingut com a objec-
tiu la identificacio de les necessitats segons les
evidencies aportades pels equips d’investigacio i
I’analisi d’altres fonts secundaries, perquée I'equip
pogués fer la redaccié de I'esborrany de les pri-
meres evidéncies per inspirar les propostes de
millora. Un moment per I'obertura de la reflexié
participativa, per a la identificacio, descripci6 i in-
terpretacio col-lectiva de les problematiques i ne-
cessitats de donar resposta.

Fase 2

L'elaboraci6 de I'esborrany de les propostes de
millora ha servit per fer el retorn d’aquest docu-
ment de primeres evidéncies als stakeholders, i
recollir el seu feedback per tal de poder redactar
després el document final. Aquest segon moment
s’ha centrat en la deliberacio, amb I'objectiu de
definir i decidir les propostes més rellevants.

Fase 3:

L'elaboracié del document final de propostes de
millora, que és el disseny definitiu, ha estat dirigi-
da a poder abordar petits retocs definitius i poder
explicar als stakeholders i la comunitat el resultat
final i, per tant, I'impacte del seu procés de partici-
pacio. Es tracta d’'un moment que ha estat pensat

per posar en comu els resultats del “qué” i reflexi-

onar al voltant del “com”.

Tota la cocreaci6 s’ha plantejat com un treball
amb processos participatius estructurat en dos
tipus d’accions:

+ Treball intern de I’equip amb els cinc equips
de treball. L'objectiu ha estat poder assegurar
i recollir el maxim d’evidéncies, opinions, va-
loracions i propostes, per tal de traslladar-les
de forma compilada en una matriu d’evidénci-
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es i necessitats, que s’ha anat revisant i con-

trastant periodicament amb aquests equips.

+ Els espais de treball compartit amb el grup

dels stakeholders. Sén les quatre iteracions

amb els agents clau i I'equip responsable de

les propostes de millora. Incloent la jornada

per compatir les propostes de millora defini-

tives.

A continuacio6 detallem els moments de cada fase,

el tipus d’activitat/iteracions portades a terme i els

respectius resultats:

Fases

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Tipus d’activitat

Recull d’'informaci6 i
evidéncies per part dels
subequips de treball

Activitats participa-
tives per a la detec-
Ci6 de necessitats

Reuni6 de treball: de-
teccié de necessitats

Reunié de treball: di-
agnosi col-laborativa

Reunio6 de treball: de-
finicid i revisio

Activitats i dinamiques per
a la valoracié del marc
model conceptual i la
construccié conjunta de
les propostes de millora

Activitat participativa per
valorar el document de
propostes de millora, I'ex-
ploracié en comu i el retorn
de resultats a la comunitat

Descripcio

Recopilacié i analisi de evidencies

Entrevistes amb stake-
holders (iteraci6 #1)

Questionari en linia semiestructurat
per als stakeholders (iteracio #2)

Tallers d’analisi i sintesi d’evidencies

Deliberacio per a la
presa de decisions

Taller de definicioé del marc
del model conceptual per
les propostes de millora

Taller de definicio i revisié d’ac-
cions de propostes de millora

Document compartit amb
stakeholders per la seva opi-
nié i valoracio (iteracio #3)

Jornada per compatir les propostes
de millora definitives amb els stake-
holders i la comunitat (iteraci6 #4)

PROJECTE

Resultat

El resultat de les sessions
i dinamiques de parti-
cipacio ha servit per la
detecci6 de necessitats i
per omplir la matriu d’evi-
déncies i necessitats.

El resultat de les activitats
i dinamiques per valorar
el document del model
conceptual- propostes de
millora ha servit per visua-
litzar les mancances iden-
tificades pels stakeholders
i poder definir el document
de propostes de millora.

Els resultats han fet
possible poder pro-
moure accions de re-
torn del document final
i explorar el consens
al voltant del “com”.
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Aquest procés de cocreacio ha estat possible gra-
cies a la contribuci6 de 160 persones participants/
gents clau. El grup de stakeholders ha esta confi-
gurat per quatre grans grups, amb uns percentat-
ges que es detallen a continuacio:

+ 19 % Persones expertes

+ 33 % Persones académiques
i investigadores

+ 32 % Persones planificadores
i gestores

+ 16 % Persones agents de la comunitat

Al final del document, en I'annex, es detalla la re-
laci6 de totes les organitzacions i persones que hi
han participat i els noms de les persones partici-
pants.




PROPOSTES

Principis o statements de cada actor que confor-

ma la residéncia:

Sector:

1.

La missi6 del sector residencial és la de pro-
moure la qualitat de vida i la dignitat de les
persones especialment vulnerables .

El sector residencial és el paradigma i el re-
ferent més qualificat dels valors i comporta-
ments d’una societat cuidadora i compassiva
aplicats a I'atenci6é de persones especialment
vulnerables. En un context demografic d’en-
velliment i dificultats de suport de les estruc-
tures familiars classiques ha de practicar, ex-
plicitar i promoure aquesta visi6 i lideratge a
la societat.

El sector residencial és un actiu/motor econo-
mic i social i ha d’elaborar i implementar una
renovacio estratégica que I'adapti a les noves
necessitats.

L'atencio sanitaria del sector residencial ha
de ser garantida com a dret, i requereix de
propostes potents, realistes i amb diversitat
adaptativa de models.

Hem detectat algunes arees de millora relle-
vants: infradeteccié de malalties avancades,
dolor, solitud i aspectes psicosocials de les
persones residents, suport i formacio de pro-
fessionals, i coaching de membres de direc-
cio, entre d’altres.

Cal elaborar i implementar un set d’estan-
dards consensuat.

Cal elaborar i consensuar model de compe-
tencies dels professionals.

PROJECTE

El sector residencial ha de formar part d’'un
sistema integrat territorial d’atenci6 a perso-
nes grans i les situacions prevalents, assegu-
rant la relacié amb els sistemes de salut-so-
cial, i amb la societat i la comunitat de qué
forma part, convertint-se en el referent local,
territorial i general de I'atencié a persones
grans

Cal un projecte ambiciés de renovacio del
model assistencial, d’organitzaci6 i d’estruc-
tura amb inversions publiques i privades.

Direccio:

El lideratge de qualitat del sector i dels centres
és un factor essencial per a garantir la qualitat
d’atencio i el suport dels professionals.

| lideratge dels centres ha d’incloure aspectes
generals de competencies personals (valors,
comunicacio, respecte...), i coneixement de
les necessitats i procediments per atendre
als residents i families, els valors basics, la
formacio, el lideratge i suport de persones, la
prevencio i suport de conflictes, I'avaluacioé
i gestio i millora de qualitat, els aspectes de
gestio i organitzacid, i el coneixement norma-
tiu i laboral.

Ha de liderar també les relacions amb la co-
munitat, el sector i els stakeholers, amb els
canvis de posicionament socials necessaris.

Els/les liders dels centres han de ser la garan-
tia de l'atenci6 de qualitat a persones.

Cal un nou lideratge transformador per pro-
moure una reinvencié profunda, orientat a
transformar la realitat actual i construir-ne una
de nova des de la col-laboracié
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Organitzacié:

1.

L'organitzaci6é ha de disposar d’'un equip inter-
disciplinari formal amb una formacio6 i suport
adequats que permetin d’establir I'atenci6 i
assistencia en diferents situacions, aixi com
permetre establir un seguiment sobre el nivell
d’assoliment en totes les etapes.

Els centres aplicaran un model d’atenci6 inte-
gral multidimensional, que desenvolupi plans
d’atencio sistematitzats adequats a les neces-
sitats, valors i preferéncies de les persones
residents i tenint en compte la seva situacio i
estat evolutiu (que seran avaluats en tots els
casos, identificant necessitats especifiques).

El model d’organitzacié sera interdisciplinari
amb la participacié activa de tots els/les pro-
fessionals en I'avaluacio, planificacid, atencié
i seguiment.

Els centres elaboraran propostes d’avalu-
aci6 i millora de qualitat amb la participacio
de residents, familiars, professionals i socie-
tat, proposant mesures realistes i factibles de
qualitat.

Els centres estaran integrats en el sistema so-
cial i sanitari del territori, amb acords formals
i rutes assistencials que defineixin el seu rol i
la relacié amb la resta de recursos.

6. Cal la creaci6 de serveis, formacio, i terapies
per la seva capacitacio i millora, i el seu ben-
estar fisic, psicologic i emocional (coaching,
programes de suport, benchmark).

Familia:

La familia i 'entorn afectiu de les persones resi-
dents s6n un nucli fonamental d’atenci6é per im-
pulsar un model d’atenci6 amb els requeriments
seguents:

1. Una visio sistémica.

2. El suport i educaci6 continuada per a atendre
als residents i adaptar-se als canvis evolutius.

3. La preséncia activa dels beneficiaris: les per-
sones residents i la familia.

4. La seva participacio en les decisions de mo-
del d’atencié i organitzaci6 especifiques per a
les persones residents i en general.

5. Tenir en compte les situacions d’especial di-
ficultat i assegurar la dedicaci6 i suport per
a respondre-les: trastorns de comportament,
malaltia avancada i final de vida, presa de de-
cisions étiques...

6. Assegurar suport per als processos de dol.

'8 -p
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Professionals:

1.

Els/les professionals de l'atenci6 residencial
mereixen respecte i reconeixement per poder
dedicar-se en les millors condicions possibles
ala curai el suport de persones especialment
vulnerables.

Aquest reconeixement s’ha de plasmar en
condicions laborals adequades, participacio
activa en les decisions i el model d’atenci6 i
organitzacié i el d’avaluacié i millora de qua-
litat.

Les competéncies dels/de les professionals
s’han d’actualitzar a les noves demandes i
han d’estar basades en valors personals i de
I'organitzacié, incloure coneixements i habili-
tats sobre els procediments que els permetin
respondre en tot moment a les necessitats
(fisiques, emocionals, socials, espirituals i eti-
ques) de les persones residents i les seves
families; a la comunicacié i el seu suport emo-
cional, étic, al treball en equip; a més d’inclou-
re comportaments d’excelléncia com la com-
passio, 'empatia, la preséncia, I'hospitalitat, i
d’altres, basades en els valors humanistes i el
compromis envers les persones.

Els/les professionals han de poder disposar
en tot moment d’un pla d’educacié i formacié
per poder contribuir a I'assoliment de les no-
ves competencies, i plans de desenvolupa-
ment professional d’acord amb les necessi-
tats detectades en cada moment.

Cal adequar el model d’organitzaci6é a as-
pectes especifics de genere. .
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Persones residents

El model d’atenci6 de les persones residents ha
de tenir una mirada d’ampli abast i des de la seva
perspectiva vital i les seves necessitats, garantint
una experiencia d’atencid, assisténcia i cura que
els garanteixi:

+  Ser ateses amb excel-léncia i respecte per la
dignitat, els valors i les preferencies.

« Ser autonomes per a viure la quotidianitat
d’acord amb les trajectories i preferencies
personals.

+  Ser agents actius i participatius en la definicid
el model d’atencio i organitzacio.

+  Ser ateses de manera especifica i individua-
litzada segons les seves necessitats i estadi
evolutiu.

El projecte ens ha permeés d’identificar arees de
millora rellevants:

+ Infradetecci6 i atencidé de necessitats essen-
cials: malaltia avancada i final de vida, dolor
i simptomes, aspectes psicosocials i espiritu-
als, aspectes farmacologics, etc.

* Vida quotidiana

+  Participaci6 en les decisions




PROJECTE

PROPOSTES

A continuaci6 es detallen les propostes de millora
finals ordenades en sis grans ambits de respon-
sabilitat segons els agents clau: sector, direccio,
organitzacid, familia i entorn afectiu, professi-
onals, persones voluntaries i residents.

En cada una d’aquestes fitxes referents als sis di-
ferents agents clau, s’han estructurat les propos-
tes a partir de definir les respectives linies d’ac-
cio, els objectius especifics, i les corresponent
actuacions. Finalment, excepte pel que fa a les
propostes del sector, en la resta de fitxes també es
proposen un conjunt de possibles indicadors per
al seguiment i aplicacié de les actuacions.

A l'inici de cada una de les fitxes on es detallen
les propostes també s’ha incorporat un conjunt de
recomanacions i principis que han de servir per
fer realitat una cura d'alta qualitat i excel-léncia,
centrada en la persona, i equitativa, basada en un
nou lideratge i competéncies per aconseguir una
societat que ha de ser més cuidadora.
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Fitxa de propostes de millora #1. Sector residencial:

Principis:

La missio del sector residencial és la de promoure la qualitat de
vida i la dignitat de les persones especialment vulnerables.

El sector residencial és el paradigma i el referent més qualificat dels va-

lors i comportaments d’una societat cuidadora i compassiva aplicats a I'aten-
ci6 de persones especialment vulnerables. En un context demografic d’en-
velliment i dificultats de suport de les estructures familiars classiques ha de
practicar, explicitar i promoure aquesta visi6 i lideratge a la societat.

El sector residencial es un actiu i motor economic i social i ha d’elaborar i im-
plementar una renovacié estratégica que I'adapti a les noves necessitats.

L’atenci6 sanitaria del sector residencial ha de ser garantida com a dret, i reque-
reix de propostes potents, realistes i amb diversitat adaptativa de models.

Hem detectat algunes arees de millora rellevants: infradeteccié de malalties avan-
cades, dolor, solitud i aspectes psicosocials de les persones residents, suport i
formacio6 de professionals, i coaching de membres de direccio, entre d’altres.

Cal elaborar i implementar un set d’estandards consensuat.
Cal elaborar i consensuar un model de competéncies dels professionals.

El sector residencial ha de formar part d’un sistema integrat territorial d’atencié
a persones grans i les situacions prevalents, assegurant la relacié amb els sis-
temes de salut-social, i amb la societat i la comunitat de qué forma part, conver-
tint-se en el referent local, territorial, i general de I'atenci6 a persones grans.

Cal un Projecte ambiciés de renovacié del model assistencial, d’or-
ganitzacio6 i d’estructura amb inversions publiques i privades.
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Linies
d’accio:

1. Autoestima
i valoracio
del rol a la
societat

2. Recursos
financers

Objectius
especifics

1.1. Identificar i
transmetre els valors
i aportacions del
sector a la millora de
qualitat de vida de
persones vulnerables

2.1. Incrementar els
recursos financers

PROJECTE

Actuacions

1.1.1. Dignificaci6 i posada en valor del treball dels/de les
professionals d'atencié de I'ambit residencial mitjangant
campanyes de comunicacié socials, millora dels conve-
nis, estabilitat laboral i els plans de carrera professional.

1.1.2. Definicié i promocidé de manera positiva i proactiva dels valors,

comportaments i accions en l'atenci6 a les persones vulnerables.

1.1.3. Promocié i valoraci6 de la importancia del sec-
tor des del punt de vista social i economic.

1.1.4. Creaci6 de premis pel reconeixement de la innova-
cié i la qualitat (models, espais, organitzacio, equips...).

1.1.5. Redacci6 d’orientacions i pautes per la sensibilitza-
ci6 de la importancia dels aspectes ambientals en la qua-
litat de vida de les persones (to de veu, llums, color, fun-
cionalitats d'espais, ambientacié, temperatura etc.).

2.1.1. Increment del pressupost per garan-
tir aquesta atencio integral sociosanitaria.

2.1.2. Creaci6 de fons especifics per impulsar la millora con-
tinua, la recerca i la innovacié en nou models d’atenci6.

2.1.3. Disposici6 del financament per millorar I'estabi-
litat i les condicions laborals dels i les professionals, la
seva contractacio i garantir intervencions de qualitat.

2.1.4. Disseny d’'un nou marc de finangament per a una aten-

ci6 en base a les necessitats i caracteristiques dels residents i

projectes de vida, situacié del centre i nivell de complexitat.

2.1.5. Augment del percentatge pressupostari assig-
nat a I'atencio primaria segons els recomanacions de
la OMS (25 % del pressupost total de Sanitat).

2.1.6. Dotacio6 pressupostaria per garantir que el Pla d'inver-
sions 2023-2030 promogui reformes i noves inversions.

2.1.7. Promoci6 d’accions per assegurar que tota
persona pugui tenir accés al serveis residenci-
als independentment dels seus recursos.
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Linies Objectius .
‘. - Actuacions
d’accio: especifics
3.1.1. Impuls de pilots de nous models organitza-
tius, d'atenci6 i assistencials per validar noves ide-
es, tendencies, per aprendre i innovar.
3.1.2. Foment i retribuci6 de forma adequada de les com-
3.Competitivi- 31 Fer el sgctor peténcies d'excel-léncia professional als equips.
més competi-

tat finnovacio tiu i innovador 3.1.3. Disseny d’actuacions especifiques per garan-

tir sous de mercat competitius per atraure talent.

3.1.4. Promoci6 a les residencies i als seus actors/es de recur-
SOs i accions per la participacié en premis de reconeixement de
la innovacio6 i la qualitat (models, espais, organitzacio, equips...).

4.1.1. Creaci6 i promoci6 de convenis de col-labora-
ci6 amb empreses tecnologiques per oferir connec-
tivitat gratuita a internet i recursos digitals.

4.1.2. Disseny i pautes d’implementaci6 per impulsar el des-
plegament de sistemes informatics a totes les residéencies

4.1.3. Redacci6 de pautes i orientacions per establir un model d’in-
4.1. Augmentar, tercanvi de dades, d’informaci6 sanitaria i social entre els diferents
4. Tecnologia | actualitzar i garantir | actors, que faciliti la transparencia i accessibilitat en temps real.
l'accés a les TIC
4.1.4. Promoci6 de I'is de la tecnologia per facilitar la disponibi-
litat i 'accés a dades estructurades dins de I'ambit residencial

4.1.5. Elaboracié i publicaci6é d’un inventari de recursos i d'instru-
ments de politica publica (organitzatius, d'autoritat, logistics, eco-
nomics i comunicatius, etc.) per coneixer detalladament de quines
capacitats disposa cada nivell de govern quan s'enfronta a una
crisi i poder respondre a les emergencies de forma més eficient.
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Linies Objectius
d’accio: especifics
5. Atencio6 5.1. Garantir una
sanitaria qualitat d’atencio
garantida factible i completa
6. Politiques
integrado-
6.1. Incrementar
res amb els . .
. politiques i plans
serveis i la .
integradors
comunitat
del territori

PROJECTE

Actuacions

5.1.1. L’atenci6 sanitaria al sector ha de ser garantida amb

la combinacié de recursos assistencials interns de professio-
nals, intervencié formal i protocol-litzada de recursos externs
d’atenci6 primaria i integracio de recursos sanitaris i sociosa-
nitaris del territori (especialment, els de suport d’atenci6 pal-li-
ativa, els d’atenci6 urgent, especialitzada a domicili, etc.).

5.1.2. S’ha d’assegurar el suport i la preséncia dels recur-
sos d’atenci6 primaria de salut, amb recursos, formacio, i
models d’organitzacié especifics (ja experimentats) segons
ho requereixin el nombre, dimensié o complexitat dels cen-
tres . Cal fer-ne una aproximacio realista i factible.

5.1.8. L’atenci6 sanitaria als centres és un dret reconegut que ha de
ser atés, amb recursos i models d’organitzacio i financament public.

6.1.1. Promoci6 i desenvolupament d’'un model d'autoritat de gover-
nancga, coordinacio institucional i planificaci6 estrategica pel des-
plegament d'un model integral sociosanitari comunitari d’atencid.

6.1.2. Disseny d’un pla d’atenci6 sociosanitaria integral
que reforci I’Atencié Primaria de Salut i la pertinent coor-
dinacié amb les Arees basiques de serveis socials per tal
que es pugui garantir les prestacions de la persona.

6.1.3. Disseny i pautes d'implementacié de mecanis-
mes, estandards i bones practiques per facilitar una mi-
llor coordinacié entre public i privat i els nivells de poli-
tica macro i micro dels serveis socials i sanitaris.

6.1.4. Organitzaci6 d’accions col-laboratives per implementar un
sistema d'atencié integrada a través de diferents serveis (CAP,
sociosanitaris, equips de suport, programes d’hospitalitzaci6 a
domicili, serveis d’emergéncies hospitals...), més enlla de I'aten-
Ccio residencial, creant rutes i protocols assistencials del sector.

6.1.5. Revisio de la rigidesa dels protocols de cri-
si 0 d’emergéncia i definicié de parametres més fle-
xibles segons I'especificitat dels centres.

6.1.6. Creacio6 de protocols i programes de preparacio sobre
com actuar als centres residencials en casos de contagis es-
poradics o de brots, tant pel que fa als plans generals de les
administracions, com als plans dels mateixos centres.
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Fitxa de propostes de millora #2. Direcci6:

1. Ellideratge de qualitat del sector i dels centres és un factor essenci-
al per a garantir la qualitat d’atencié i el suport dels professionals

2. Ellideratge dels centres ha d’incloure aspectes generals de competéncies personals
(valors, comunicacio, respecte...), i coneixement de les necessitats i procediments
per a atendre als residents i families, els valors basics, la formacio, el lideratge i su-
port de persones, la prevencio i suport de conflictes, I'avaluacio, gestio i millora de
qualitat, els aspectes de gestio i organitzacio, i el coneixement normatiu i laboral

Principis:
3. Ha de liderar també les relacions amb la comunitat, el sector, i els stake-
holders, amb els canvis de posicionament socials necessaris.
4. Els/les liders dels centres han de ser la garantia de I'atencié de qualitat a les persones.
5. Cal un nou lideratge transformador per promoure una reinvencié profunda, orien-
tat a transformar la realitat actual i construir-ne una de nova des de la col-laboracié.
Indicadors
Linies Objectius . E: estructura
L. - Actuacions )
d’accio: especifics P: procés
R: resultats
1.1.1. Organitzacié d’accions perque
els valors i comportaments de l'orga- E:
1.1. Assegurar que nitzacié actuin amb respecte en qual-
— sevol actuacio i per part de tot I'equip. |~ Protocols de compor-
hi hagi un entorn taments d’excel-léncia
[REEEEE Y de respecto en- 1.1.2. Disseny i implementaci6 d’'un P
tre tots els actors . : . .
de | danci procediment d'acollida a tota nova
residénci . . . , -
¢ laresidencia persona de I'ambit professional per - Sessions d’avaluacio

explicar i compartir els valors i compor- | del respecte i el clima
taments que l'organitzacié promou.
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Linies d’accio:

2. Competenci-
es de lideratge
i capacitacio

Objectius
especifics

2.1. Assegurar
les competenci-
es de lideratge

Actuacions

2.1.1. Disseny i pautes d’implemen-
tacié que permetin assegurar la
formacio6 i avaluaci6 (continua) de
les competéncies de lideratge.

2.1.2. Desenvolupament d’un sistema
de seguiment per garantir que el lide-
ratge dels centres inclou aspectes ge-
nerals de competencies personals (va-
lors, comunicacio, respecte, ...), i del
coneixement de les necessitats i proce-
diments per poder atendre als residents
i families, els valors basics, la formacio,
el lideratge i suport de persones, la pre-
vencio i suport de conflictes, I'avaluacié
i gestio i millora de qualitat, els aspec-
tes de gesti6 i organitzacio, juntament
amb el coneixement normatiu i laboral.

2.1.3. Redacci6 d’orientacions i pautes
per garantir que el lideratge de direc-
ci6 promou el respecte, el reconeixe-
ment i la participacio de les persones
que formen part de I'organitzaci6.

2.1.4. Definicié dels estandards
de competéncies i d’acredi-
tacié de la formacio de liders
dels centres residencials.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Definici6 clara de les
competencies dels
liders del sector

- Propostes de forma-
ci6 formal de lideratge

- Propostes de for-
maci6 continuada

- Protocols d’avaluacio
de qualitat del lideratge

per part de professionals

P:

- Percentatge de liders
amb formacio reglada

- Percentatge de li-
ders amb accés a for-
maci6é continuada
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Linies d’accio:

3. Suport i guia

4.Reconeixement

5. Participacio
i gesti6 col-la-
borativa

Objectius
especifics

3.1. Incrementar el
coaching, bench-
mark, i el reconei-
xement amb altres
organitzacions

4.1. Fer que el

sector residencial i
la feina de direcci6
sigui més valorada

5.1. Assegurar la
participacié activa
interdisciplina-

ria en l'atencio

Actuacions

3.1.1. Creaci6 de serveis, formacio,
i terapies per la seva capacitacio

i millora, i el seu benestar fisic,
psicologic i emocional (coaching,
programes de suport, benchmark).

3.1.2. Publicacio6 d’orientacions per
incorporar els valors i comportaments
d'excel-léncia en la seleccid, forma-
ci6 i seguiment de tot el personal.

4.1.1. Definici6 de 'estrategia de
visibilitzacié per dignificar i posar en
valor el treball dels/les professionals
d'atenci6 de I'ambit residencial mit-
jancant campanyes de comunicacio
socials, millora dels convenis, esta-
bilitat laboral i els plans de carrera
professional per retenir talent.

5.1.1. Creacio6 de I'entorn i les acci-
ons per assegurar una participacio
activa i interdisciplinaria en l'avalua-
cio, la definicié d'objectius, la imple-
mentaci6 d'accions i 'avaluaci6 de
resultats de I'atenci6 a les persones.

5.1.2. Disseny d’accions especifiques
per garantir que tant professionals i
membres de la direccié com famili-
ars vetllen per poder dur a terme la
implementaci6é d'accions i I'avaluacio
de resultats d'atenci6 a les persones.

5.1.3. Redacci6 de pautes que
permetin vetllar perque els objec-
tius establerts es duguin a terme i
es pugui implementar el model de
valors del centre en tot moment.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocols i meca-
nismes formals de
coaching i suport
liders directius

P:

- Percentatge de
centres que realitzen
activitats formals de
formacié i de coac-
hing per a directius

E:
- Pla general de sector

- Pla especific de rela-
cions amb el territori
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Linies
d’accio:

6. Millora i
actualitza-
ci6 de les
condicions
laborals

7. Genere

Objectius
especifics

6.1. Constituir i ga-
rantir un model de
conveni basat en el
reconeixement de
les competencies

7.1. Augmentar

la identificacio de
factors especifics
génere que afecten
a la qualitat de vida
en les activitats dels
diferents actors

Actuacions

6.1.1. Definicié d’'un nou model re-
tributiu basat en el reconeixement

de les competéncies de I'excel-lén-
cia professional dels directius.

6.1.2. Disseny i desenvolupament de
pautes per dignificar i posar en valor
el treball dels professionals d'atencid
de I'ambit residencial garantint l'es-

tabilitat laboral i els plans de carrera

professional segons les competéncies.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocols i mecanismes
formals de coaching i
suport liders directius

P:

- Percentatge de centres
que realitzen activitats
formals de formaci6 i de
coaching per a directius
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Fitxa de propostes de millora #3. Organitzacio:

1. L'organitzacié ha de disposar d’un equip interdisciplinari formal amb una formacio i su-
port adequats que permetin d’establir 'atencié i assisténcia en diferents situacions, aixi
com permetre establir un seguiment sobre el nivell d’assoliment en totes les etapes.

2. Els centres aplicaran un model d’atenci6 integral multidimensional, que desenvo-
lupi plans d’atenci6 sistematitzats adequats a les necessitats, valors i preferén-
cies de les persones residents i tenint en compte la seva situacié i estat evolutiu
(que seran avaluats en tots els casos, identificant necessitats especifiques).

3. Elmodel d’organitzaci6 sera interdisciplinari, amb la participacié activa de tots/
Principis: es els/les professionals en I'avaluacié, planificacio, atenci6 i seguiment.

4. Els centres elaboraran propostes d’avaluacio i millora de quali-
tat amb la participacio de residents, familiars, professionals i soci-
etat, proposant mesures realistes i factibles de qualitat.

5. Els centres estaran integrats en el sistema social i sanitari del territori, amb acords for-
mals i rutes assistencials que defineixin el seu rol i la relacié amb la resta de recursos.

6. Calla creaci6 de serveis, formacio, i terapies per la seva capacitacio i millora, i el seu
benestar fisic, psicologic i emocional (coaching, programes de suport, benchmark).
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Linies
d’accio:

1. Missio,
objectius
i valors

2. Model d’or-
ganitzacioé

Objectius
especifics

1.1. Fer que es com-
pleixin els objectius,

valors i la missio per
garantir el nou model

2.1. Assegurar el
model en base a
criteris de qualitat

Actuacions

1.1.1. Redacci6 d’orientacions i
pautes per elaborar, implementar i
avaluar la visi6, missio, els objectius
i els valors del centre continuament.

1.1.2. Promocid d’actuacions es-
pecifiques que permetin actualitzar
i compartir amb els diferents tre-
balladors, residents i families els
reptes que té el centre per tal que
tothom vetlli perqué es compleixin.

1.1.3. Disseny i desenvolupament
d’eines per vetllar perque els ob-
jectius siguin realistes i eficients.

1.1.4. Creaci6 d’un quadre de co-
mandament amb objectius i indi-
cadors qualitatius per cada area
de treball enfocats a les necessi-
tats de les persones usuaries.

2.1.1. Disseny d’un nou perfil de
professional referent dels residents
que tingui com a principal respon-
sabilitat el personalitzar i garantir
el benestar de les persones oferint
assessorament, guia i suport per
proporcionar una atencio integral.

2.1.2. Criteris de qualitat i indica-
dors d'atenci6, de flexibilitat, efec-
tivitat, gestio, seguretat i espais.

2.1.8. Incorporacié d’eines per
actualitzar periddicament l'ava-
luacié dels criteris de qualitat.

2.1.4. Redacci6 de protocols
que s'adaptin el maxim pos-
sible a cada residéncia

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- El centre disposa de
documents consensuats
que defineixen la missio,
valors, visio, i objectius

P:

- El centre consensua amb
professionals, residents, i
familiars els seus valors,
missio, visio i objectius

E:

- Existéncia de pro-
fessional referent

- Existéncia d’'una bateria
d’indicadors de qualitat

- Model d’atencié i organit-
zacio, registre i documen-
tacio i avaluacio de qualitat
definits i consensuats

- Ratios adequades a les
diferents arees definides

- Hi ha protocols de pre-
vencié i actuacioé per crisis
de salut i/o pandémies
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Linies Objectius
d’accié: especifics
2. Model 2.1. Assegurar el
d’orga- model en base a
nitzacio criteris de qualitat

Actuacions

2.1.5. Disseny i pautes d’imple-
mentacio per establir nivells de
residéncies segons nivell de comple-
xitat per orientar I'atencio i el perfil
dels professionals necessaris.

2.1.6. Redacci6 de procediments i
mecanismes que garanteixin la par-
ticipacio de les persones residents i
els/les professionals en la definicié
del model d'atenci6, organitzacio

i avaluacio6 i millora de qualitat.

2.1.7. Promoci6é de models orga-
nitzatius que prioritzin el lideratge
col-laboratiu, el desenvolupament
de la confianca i de les capacitats
de decisio, individual i col-lectiva.

2.1.8. Organitzaci6 d’accions per incor-
porar persones professionals especia-
litzades en el procés de gestio, catalo-
gacio, conservacio i actualitzacio de les
dades, la informacié i el coneixement.

2.1.9. Promocié d’accions per establir
una ratio adequada (inferior al 0,5)
segons la complexitat de les persones
residents i la casuistica del centre, per
garantir la qualitat del treball i I'atencio.

2.1.10. Revisio6 de la rigidesa dels
protocols de crisi 0 d’emergéencia
i promoci6 d’accions per establir
parametres més flexibles segons
L'especificitat dels centres.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- Els protocols descrits
s’elaboren i revisen amb
participacié de professio-

nals, residents i familiars.

- La qualitat percebuda
de I'atencio per resi-
dents, familiars i pro-
fessionals es mesura
almenys anualment amb
instruments validats.

R:

- Els protocols s’han ela-
borat participativament

- La qualitat percebuda
s’ha avaluat en més del
80 % dels/les residents,
familiars i professionals
(excloent transcognitius)
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PROJECTE

Indicadors
Linies Objectius . E: estructura
- Actuacions )
d’accié: especifics P: procés
R: resultats

2.1.11. Disseny d’actuacions especi-
fiques que permetin garantir I'actualit-
zacio periddica de protocols especifics
per tal d’organitzar els/les professi-
onals que treballen en cada tasca.

2.1.12. Redaccié de protocols i pro-
grames de preparacié sobre com
actuar als centres residencials en
casos de contagis esporadics o de

2.1. Assegurar el brots, tant pel que fa als plans ge-
model en base a nerals de les administracions, com
criteris de qualitat als plans dels mateixos centres.

2.1.13. Promocié d’ equips inter-
disciplinaris, formats per persones
académiques, professionals, plani-
ficadores publiques i persones pro-
5 Model veidores d’atenci6 social i sanitaria
per aprofundir en com el disseny del
model d’atenci6 i organitzacio pot
millorar el benestar de les persones
residents i dels/les cuidadors/es.

d’orga-
nitzacioé

2.2.1. Disseny d’estrategies per aplicar
una atenci6 integral multidimensio-

nal que promogui l'autonomia de les
persones i tingui en compte les seves

- Documents i instru-

necessitats essencials i especifiques, , .
ments per a I'lavaluacié

2.2. Implementar segons el model definit pels residents. . N
» multidimensional i pla
un model d'atenci6 terapéutic aue avaluin
. utic que avalui
multidimensional 2.2.2. Desenvolupament d’una guia P 9

. . més del 80 % de les per-
que permeti avaluar els resultats i ex-

periencia d’atencié (PROMS i PREMS)
per construir un model organitzatiu que

sones residents i families

avalui i incorpori un quadre de coman-
dament de la qualitat assistencial.
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Linies
d’accio:

2. Model 2.3 Incrementar el
d’orga- treball en equip, mul-
nitzacioé tidisciplinari i flexible

Actuacions

2.3.1. Publicaci6 d’orientacions de

nous models especifics per I'aten-

ci6 a la demencia, la salut mental,

al final de la vida, la fragilitat, i d'al-
tres situacions adaptats a la situa-

ci6 de les persones del centre.

2.3.2. Promoci6 d’accions que afa-
voreixin models d’organitzacié més
flexibles (flexibilitat laboral, incentius,
horaris, activitats, normatives...) i
adaptables a les necessitats de la
demanda, i de les seves persones em-
pleades (professionals i personals).

2.3.3. Creaci6 d’accions que permetin
disposar d’un equip de professionals
amb perfils diversos perque tinguin
una mirada integral vers la perso-

na resident i el seu entorn proper.

2.3.4. Organitzaci6 d’accions col-labo-
ratives per impulsar una coordinacio
interdisciplinaria entre els professi-
onals que faciliti la presa de decisi-
ons de manera conjunta incorporant
la opini6 de familiars i residents.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Existencia d’un equip
multidisciplinari amb
formaci6 especifica

P:

- L'equip realitza sessions
multidisciplinaries regu-

larment (setmanals) per a
'avaluacié de necessitats,
I’elaboraci6 del pla tera-

peutic, i seguiment de per-
sones residents i familiars.

- Es realitzen sessi-
ons formatives i de
suport professional

R:

- Es realitzen més de 45
reunions anuals amb la
participacidé de més del 80
% de I'equip de professi-
onals d’atenci6 directe.

- Es realitzen més de
10 sessions anuals for-
matives i/o de suport
de I'equip amb partici-
paci6 de més del 80 %
dels professionals.
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Linies Objectius
d’accio: especifics
2.4. Assegurar el
voluntariat i la re-
lacié amb organit-
zacions socials
2. Model
d’orga-
nitzacio

2.5. Assegurar la

documentacio, el re-
gistre, l'avaluacio i la
millora de la qualitat

Actuacions

2.4.1. Disseny d’actuacions en els
centres per promoure i activar la
presencia i activitat del voluntariat,
amb relacions especifiques i acti-
ves amb organitzacions no gover-
namentals de suport del territori.

2.4.2. Disseny i pautes d’implemen-
tacié de programes i intervencions
que permetin la presencia, formacio,
suport i seguiment de voluntariat,
especialment dedicat a I'atencio

de persones amb necessitats es-
pecials com la solitud o 'abséncia
de relacions socials o familiars.

2.5.1. Disseny d’actuacions es-
pecifiques per garantir que
els centres disposaran:

- de documentacio assistenci-
al que permeti de registrar de
manera sistematica les dades
assistencials, integrada amb el
sistema de registre compartit
del serveis de salut i socials

- d’instruments validats per a
identificar, avaluar, i mesurar
els resultats de la intervenci6

- de protocols basats en I'ex-
periéncia i I'evidéncia que res-

ponguin de manera sistematica

a les necessitats de les per-
sones i situacions d’atencid.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol de voluntari-
at (funcions, activitats,
seleccid, formaci6 se-
guiment i suport)

- Acord formal amb
organitzacions de vo-
luntariat territorials

P:

- Es realitzen intervencions
de voluntariat en suport
als residents amb definicié
de necessitats i objectius
de 'acompanyament

- Documentaci6 i re-
gistre assistencial

- Documentaci6 de ca-
dascuna de les arees es-
mentades especificament

- Documentaci6 especi-
fica d’avaluaci6 i millora
de qualitat percebuda
pels residents, famili-
ars i professionals
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Linies Objectius
d’accio: especifics

2.5. Assegurar la

documentacio, el re-
gistre, l'avaluacio i la
millora de la qualitat

2. Model
d’orga-
nitzacié

2.6. Crear ho-
raris flexibles

Actuacions

- de mecanismes per avaluar de
manera sistematica (efectivitat,
eficiencia, satisfaccio, experi-
encies de les persones) amb
instruments i metodologies mix-
tes (quantitatives i qualitatives)

- d’instruments per realitzar
avaluacions sistematiques de
qualitat que n’identifiquin els
aspectes de millora i implemen-
tacio dels plans de millora amb
la participaci6 de residents,
familiars, i professionals

2.6.1. Promocié d’horaris adaptats a
I'autonomia de la persona resident, no
tant en horaris fixes sin6 en franges.

2.6.2. Desenvolupament de models
més flexibles on les persones residents
puguin escollir horaris, activitats, dietes
i participar en determinats serveis del
propi centre (cuina, mend, jardineria...).

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- Utilitzaci6é de docu-
mentacio en el 80 %
de les situacions

- Avaluaci6 anyal de
qualitat percebuda

- Pla anyal de millora de
qualitat basat en ava-
luacions percebudes

E:

- Document d’organitza-
Cci6 de activitats i tasques
adaptada amb franges

P:

- Mecanisme d’horaris i
activitats adaptats i pac-
tats de manera individual
i grupal amb residents

R:

- 80 % dels horaris d’ac-
tivitats amb franges
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Linies
d’accio:

2. Model
d’orga-
nitzacio

3. Espais i
estructura

Objectius
especifics

2.7. Vetllar per un
bon entorn laboral
i establir meca-
nismes de suport
i benchmark

3.1. Augmentar el
disseny d’espais
adaptats a les ne-
cessitats de les
persones usuaries

Actuacions

2.7.1. Disseny i pautes d'implementa-
ci6 per impulsar iniciatives i espais on
poder compartir com se sent cada per-
sona que viu i/o treballa al centre per
tal de reduir. malentesos i frustracions

2.7.2. Organitzaci6 d’accions col-labo-
ratives per potenciar que al centre es
respiri bona energia i ambient de tre-
ball, impulsant el "bon clima" entre pro-
fessionals i entre families i residents.

2.7.3. Creacio de serveis, formacio,
i terapies per la seva capacitacio i
millora, i el seu benestar fisic, psi-
cologic i emocional (coaching, pro-
grames de suport, benchmark).

3.1.1. Promocié d’accions per fa-
cilitar que les persones residents
tinguin espais, activitats i mo-
ments per tenir un dia actiu (s
d'escales, terrats, jardins...).

3.1.2. Disseny i desenvolupament de
nous espais terapéutics i de relaxa-
ci6 segons el perfil de les persones
residents: sales de confort sensorial,
entorns naturals, sales de realitat
virtual, sales d'estimulacié senso-
rial (olors, colors i sorolls), accés a
piscina per refrigerar-se a l'estiu.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol de clima labo-
ral (promoure relacions

prevencio i resolucio de
crisis i conflictes...)

P:

- Mecanismes especifics
d’avaluacié de clima

- Mecanismes especifics
d’atenci6 i resolucio a
dificultats relacionals

E:

- Espais diferenci-
ats per tipologies
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Linies
d’accio:

3. Espais i
estructura

Objectius
especifics

3.1. Augmentar el
disseny d’espais
adaptats a les ne-
cessitats de les
persones usuaries

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

3.1.3. Redacci6 de pautes i recoma-
nacions perqué els espais i el seu
disseny responguin a les necessitats
de les persones usuaries segons les
diferents fases de I'atenci6 a partir
d’establir procediments per comprendre
la persona i el seu projecte de vida.

3.1.4. Creaci6 d’espais i serveis que
afavoreixin la convivéncia amb altres
persones (persones voluntaries, mem-
bres de la familia, amics i/o amigues...)
en condicions d'intimitat i privacitat, in-
clos I'allotjament, les visites o els apats.

3.1.5. Creaci6 d’espais que afavoreixin
la intimitat on es pugui estar indepen-
dentment de la resta de persones.

3.1.6. Promocib d’accions especifiques
per integrar espais dins la residencia
per a un Us comunitari (de coworking,
esport, guarderies, parcs, lleure...)

per fomentar la integracio social.

3.1.7. Organitzaci6 d’actuacions espe-
cifiques perqué hi hagi espais verds
als centres (horts, jardins verticals,
cobertes verdes, espai enjardinat,
parcs...), i en el seu entorn immediat.

3.1.8. Disseny d’actuacions especi-
fiques perqué els espais siguin més
acollidors i personalitzats, que sem-
blin més una llar i que siguin més
casolans, respectant la privacitat i
intimitat de les persones i fomentant
habitacions i lavabos individuals.
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Linies
d’accio:

3. Espais i
estructura

Objectius
especifics

3.1. Augmentar el
disseny d’espais
adaptats a les ne-
cessitats de les
persones usuaries

Actuacions

3.1.9. Promoci6 als centres d’espais

comuns de serveis (ex.: cuina comuna,
sala d'usos multiples, etc.) i espais per

a persones convidades (per als mem-
bres de la familia, persones cuidado-
res...) per fomentar les interaccions.

3.1.10. Publicaci6é d’orientacions per
transformar les grans instal-lacions en

petites unitats de convivéncia de maxim
6 persones, amb habitacio-apartament

individual i espais de suport comuns.

3.1.11. Creaci6 d’exemples i models
per impulsar el disseny de diverses
tipologies d’espais assistencials (com
per exemple, I'habitatge privat, els
pisos amb serveis, els cohabitatges,
els pisos tutelats, i les residencies

de petit format, etc.) en funcio6 del
cicle vital de la persona, les se-

ves necessitats i preferéncies.

3.1.12. Disseny d’espais (interiors
i/o exteriors) que facilitin I'accés
a l'exercici de manera autonoma.
Exemple: maquines de rehabilita-
ci6/sales, ball, caminar, bicicleta,
piscina, jardins, barri, parc...).

3.1.13. Promocié d’equips inter-
disciplinaris, formats per persones
academiques, professionals, plani-
ficadores publiques i proveidores
d’atencio social i sanitaria, per apro-
fundir en com el disseny dels es-
pais i de I'entorn fisic pot millorar el
benestar de residents i cuidadors.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats
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Linies d’accio:

4. Relacions
dins el sistema

Objectius
especifics

4.1. Constituir un
sistema territorial
d'integracio i coordi-
nacio entre agents
amb rutes territori-
als que garanteixin
I’atenci6 sanitaria
dels residents i la
relacio i integracio
amb la comunitat

Actuacions

4.1.1. Disseny d’un pla d’atenci6 socio-
sanitaria integral que asseguri I'atenci6é

sanitaria de les persones residents,
amb reforg de I’Atencié Primaria de

Salut i la pertinent coordinacié amb les

Arees basiques de Serveis Socials.

4.1.2. Disseny d’estrategies que per-

metin compartir entre els diferents

actors mecanismes per implementar
un sistema d'atencié integrada a través
de diferents serveis (CAPs, sociosa-

nitaris, hospitals, equips de suport,
equips d’emergencies...), més enlla

de l'atenci6 residencial, creant rutes

i protocols assistencials del sector.

4.1.3. Estrategies formals de re-
laci6 i integracié amb les entitats
comunitaries (socials, ONG...).

4.1.4. Disseny i desenvolupament
d’'un model d'autoritat de gover-
nanca, coordinacioé institucional i
planificacié estrateégica pel des-
plegament d'un model integral so-
cio-sanitari-comunitari d’atencio6.

4.1.5. Creacio de protocols i pro-
grames de preparacié sobre com
actuar als centres residencials en
casos de contagis esporadics o de
brots, tant pel que fa als plans ge-
nerals de les administracions, com
als plans dels mateixos centres.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol formal
de ruta assisten-
cial territorial

- Protocol formal
d’atencio sanitaria in-
terna i amb els suports
externs necessaris

- Protocol formal de
relacions amb enti-
tats de la comunitat

P:

- Intervencions sani-
taries programades
i urgents d’acord
amb els protocols

- Reunions minim
trimestrals de co-
ordinaci6 de re-
cursos sanitaris

- Activitats internes
i externes acorda-

des i organitzades

amb entitats
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Linies
d’accio:

4. Relacions
dins el sistema

Objectius
especifics

4.1. Constituir un
sistema territorial
d'integracio i coordi-
nacio entre agents
amb rutes territori-
als que garanteixin
I’atenci6 sanitaria
dels residents i la
relacio i integracio
amb la comunitat

Actuacions

4.1.6. Disseny i pautes d’'implementacio
per establir mecanismes per facilitar
una millor coordinaci6 entre public i
privat i els nivells de politica macro i
micro dels serveis socials i sanitaris.

4.1.7. Recull d’exemples i models per
definir estandards i bones practiques
conjuntes entre sector public i privat.

4.1.8. Organitzaci6 d’accions col-la-
boratives per treballar de manera
integrada, comunitaria i en xarxa
amb uns objectius compartits per part
dels i les professionals implicades.

4.1.9. Promoci6 de programes perqué
els/les experts/es en el sector visitin
constantment els centres residencials
per parlar amb els/les professionals,
membres de la direcci6 i fins i tot els/
les residents, i puguin aportar aspectes
de millora personalitzats a cada centre.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats
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Linies Objectius
d’accio: especifics
5.1. Augmentar la
.| reputaci6 i el re-
5. Autoesti- )
. coneixement del
ma i valora- } o
» centre i fer visible la
ci6 del rol o
seva funcio i apre-
ciada la seva feina
6. Relacio
6.1. Assegurar un
amb la )

; enfocament més co-
comunitat o o
. munitari i participatiu
i I'entorn

Actuacions

5.1.1. Organitzaci6 d’accions col-la-
boratives per treballar de la ma de
mitjans de comunicaci6 per mostrar
i compartir 'activitat dels centres,

i el recull de bones practiques per
tal de que puguin emetre noticies
més optimistes i no sempre amb
queixes/comentaris negatius.

5.1.2. Recull d’exemples i bones prac-
tiques dels centres per la creacié d’un
entorn on mostrar, compartir i recor-
dar constantment la importancia del
treball que fan (des del/la auxiliar al/
la director/a) passant per la societat) i

I'impacte que generen en les persones.

6.1.1. Organitzaci6 d’accions col-la-
boratives per integrar espais dins
la residencia que permetin un Us
comunitari (de coworking, esport,
guardaries, parcs, lleure...) per fo-
mentar la integracié social.

6.1.2. Disseny d’actuacions es-
pecifiques i protocols que facilitin
la interaccid i els vincles rela-
cionals, socials i afectius entre
els usuaris de la residéncia.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Pla de comunicacio
i relacio territorial

- Convenis especifics amb
organitzacions comunitari-
es socials (AAVV, ONG).

P:

- Posicionament del
centre com a expert
en 'atenci6 integral de
persones vulnerables

- Accions de comunicacio
(mitjans, premsa, més de
tres sessions per trimestre)

- Sessions obertes
per a descriure o com-
partir experiéncia

E:
- Pla de relacio territorial

- Convenis especifics amb
organitzacions comunitari-
es socials (AAVV, ONG).
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Linies

d’accio:

6. Relaci6
amb la
comunitat
i I'entorn

Objectius
especifics

6.1. Assegurar un
enfocament més co-
munitari i participatiu

Actuacions

6.1.3. Col-laboracié amb agents co-
munitaris per promoure la participacio
i relacions amb la comunitat (via acti-
vitats de hobbies conjunts: passejar,
lectura, petanca, musica, cinema).

6.1.4. Revisi6 i publicaci6 periddica
dels continguts digitals per garantir
tenir la informacio el més actualit-
zada possible a la WEBAPP, on la
familia i la gent de I'exterior puguin
consultar les dades dels centres.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- Accions d’activitats: ses-
sions, culturals, ludiques...

- Sessions obertes
per a descriure 0 com-
partir experiéncia
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Fitxa de propostes de millora #4. Familia i entorn afectiu:

La familia i 'entorn afectiu de les persones residents sén un nucli fonamen-

tal d’atenci6 per impulsar un model d’atencié amb els requeriments seguents:

- Una visi6 sistémica

- El suport i educacié continuada per a atendre als re-

sidents i adaptar-se als canvis evolutius

- La preseéncia activa dels beneficiaris: la persona resident i la familia

- La seva participacié en les decisions de model d’atencié i or-

ganitzacio especifiques per cada resident i generals

- Tenir en compte les situacions d’especial dificultat i assegurar la dedi-

cacio i el suport per a respondre-les: trastorns de comportament, ma-

laltia avancada i final de vida, presa de decisions étiques...

- Assegurar el suport als processos de dol

Principis
Linies Objectius
d’accio: especifics
1.1. Assegurar que
les persones son
1. Respecte

tractades amb res-
pecte i dignitat

Actuacions

1.1.1. Disseny d’actuacions especifi-
ques dirigides a conéixer quins soén els
valors i comportaments de I'organitza-
cidé que garanteixen una actuacio amb
respecte del/de la resident i la familia

1.1.2. Creacié de campanyes infor-
matives per la sensibilitzaci6 de les
families en el concepte de dret i res-
pecte a la voluntat de la persona

1.1.3. Publicaci6 d’orientacions que
afavoreixin la conscienciacio de

la familia sobre el respecte a I'au-
todeterminacio de la persona

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

-Protocol i formaci6 en
atencio digna i de respecte
pels residents i les families

- Fulletons informa-
tius/formatius

P:

- Sessions de res-
pecte anyals

R:

- Totes les professio-
nals han realitzat ses-
sions sobre respecte
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Linies
d’accio:

2.Parti-
cipacio

Objectius
especifics

2.1. Aconseguir que
les families siguin
les protagonistes
de 'atencio (espe-
cialment, en casos
en qué la perso-

na resident no és
competent per a la
presa de decisions)

Actuacions

2.1.1. Col-laboraci6é amb la familia
per facilitar la seva participaci6 ac-
tivament en la definicié i aplicacio
del model d’atencio i organitza-
ci6 (tenint en compte les limitaci-
ons de recursos i estructures).

2.1.2. Redacci6 d’orientacions i
pautes per garantir que participen
regularment en I'avaluacié i millo-
ra de qualitat i que les seves pro-
postes sén tingudes en compte.

2.1.3. Organitzaci6 d’accions per-
que la familia sigui consultada
regularment sobre I'efectivitat de
les intervencions i la satisfaccio

i acord amb I'atenci6 rebuda.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol formal de me-
canismes de participacio

P:

- Families informa-
des de mecanismes
de participacio

- Sessions generals
anyals per a avaluar
i millorar la qualitat

- Sessions especifiques
amb cada familia per a
definir/compartir la si-
tuacié i els objectius

R:

- Totes les families
han realitzat sessi-
ons cada 3 mesos

- EI 80 % de les fami-
lies han participat en les
sessions d’avaluacio i
millora de qualitat anyals.
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Linies Objectius
d’accio: especifics
L 3.1. Augmentar la
3. Preséncia

preséncia activa

4 Participacio
4.1. Fer que la fa-

en la presa . o
. milia participi en la
de decisions o
) presa de decisions
compartida

Actuacions

3.1.1. Promocid de pautes per as-
segurar la presencia de la familia

- en les activitats dels residents

- en el seu lleure dins
i fora del centre

- especialment en aquelles
situacions de més necessitat
i demanda (malaltia, final de
vida, transicions, impacte).

4.1.1. Disseny i pautes d’implemen-
tacié d’intervencions que permetin
fer particips a les persones resi-
dents i/o les families de qualsevol
presa de decisio que els afectin.

4.1.2. Desenvolupament d’un pla per-
sonalitzat per implicar els/les residents
i/o les families a les reunions PIAI (Pla
Individualitzat d’Atenci6 Integral).

4.1.3. Col-laboracié amb la fa-
milia per conéixer i respectar els
valors i preferéencies en totes les
fases evolutives (DVA, PCDA), es-
pecialment en moments evolutius
de canvi de situaci6 i d’objectius.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocolitzacié
- Leaflets

P:

- Espais (habitacio i co-
muns) i temps flexibles

- Assegurar la presencia
de la familia en situaci-
ons de necessitat (cri-
sis, final de vida, etc.)

R:

- Més del 80 % de les
families presents en si-
tuacions de necessitat

E:

- Protocol formal de me-
canismes de participacio

- Fulls informa-
tius i d’educacio

- Accés a sessions
d’educacio i de suport
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Linies
d’accio:

4 Partici-
pacio en la
presa de
decisions
compartida

5. Educacio
i formacio
incorporant
tecnologia

Objectius
especifics

4.1. Fer que la fa-
milia participi en la
presa de decisions

5.1. Assegurar I'as-
soliment de la com-
peténcia i 'equitat
digital per educar per
millorar la capacitat
emocional, logistica
i practica de rela-
cionar-se amb les
persones residents,
incorporant la tecno-
logia com a suport

Actuacions

4.1.4. Publicaci6 de la informacio sobre
els recursos existents per recollir les
voluntats de les persones, fent, per

exemple, campanyes informatives.

5.1.1. Promoci6 de I'Gs de sistemes
TIC per facilitar la comunicacié amb
les families i compensar les dificul-

tats d'accés a l'atencid presencial
(teléfons, videotrucades i xarxes
socials), per evitar la carrega emo-
cional de l'aillament en la persona
resident i la seva familia i entorn.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- Sessions especifiques
amb cada familia per a
definir i compartir la si-
tuacio i els objectius

- Sessions d’educa-
cio per als familiars

- Accés a l'escola de
cuidadors de I'Obra
Social La Caixa

R:

- Totes les families
han realitzat sessi-
ons cada 3 mesos

- Sessions especi-
fiques segons els
canvis de situacio

E:
- Informaci6 escrita

- Protocol de comuni-
cacio6 en situacions es-
pecials (deméncia, final
de vida, coma, etc.)

Utillatge accessible
P:

- Families han realitzat
sessions educatives
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Indicadors
Linies Objectius . E: estructura
L. - Actuacions )
d’accio: especifics P: procés
R: resultats
5.1. Assegurar I'as-
soliment de la com- | 5.1.2. Disseny d’actuacions especi- R:
peténcia i I'equitat fiques dirigides a formar i ensenyar '
5. Ed ., digital per educar per | a les families com interactuar amb - 80 % de les families de
. Educacié
» N millorar la capacitat | els seus familiars en tot tipus de ca- persones amb deméncia
i formacio . . L o
i ' emocional, logistica | sos (deméncies, problemes de salut han rebut educacio6 i suport
incorporant | = | . ) i
. i practica de rela- mental...) aixi com proporcionar eines . .
tecnologia ) . - 80 % families han utilitzat
cionar-se amb les a aquelles families amb proble- .
. . . accessoris TIC per rela-
persones residents, | mes econdomics (ex. deixar tabletes . )
. o . cionar-se amb residents
incorporant la tecno- | en cas de pandemia, mobils...).
logia com a suport
6.1.1. Creaci6 de pautes per prevenir
i atendre les situacions de conflicte o
divergéncia, promovent la conciliacio. E:
6.1.2. Redaccié d’orientacions - Formacio a professio-
per prevenir i atendre les situaci- nals sobre conciliacio
ons de dol (dol complicat, risc de p-
6. Suport claudicacio, risc de dol compli-
afectiu, cat...), claudicacions, i impacte - Sessions especifi-
educacio, 6.1. Fer que la re- ques i generals sobre
emocional,  lacié entre familiai  6.1.3. Creacié d’exemples i models com relacionar-se i
comunica- | resident sigui el més | per identificar elements especialment | cuidar els residents
cio, logis- propera possible vulnerables que requereixin atencié
. - Sessions més especi-
tic (TIC), especial (persones grans, adoles- P
) . . o fiques per a situacions
social. cents, infants, especial vulnerabilitat

fisica 0 emocional, risc de dol, etc.)

6.1.4. Disseny i pautes d’'implemen-
tacié d’accions que permetin donar
suport afectiu i/o accés a psicoleg/a a

especialment complexes
R:

- 80 % de les families
han acudit s sessions

les families que no sapiguen com inte-
ractuar amb el seu familiar o tractar-lo
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Linies
d’accio:

6. Suport
afectiu,
educacio,
emocional,
comunica-
cio, logis-
tic (TIC),
social.

Objectius
especifics

6.1. Fer que la re-
lacié entre familia i
resident sigui el més
propera possible

6.2. Suport i edu-
caciob de la familia

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

6.1.5. Promoci6 de I'is de tecnologia
per facilitar la comunicacié amb les
families i compensar les dificultats
d'accés a l'atenci6 presencial (tele-
fons, videotrucades i xarxes socials)
per evitar la carrega emocional de
I'aillament en la persona resident
resident i la seva familia i entorn.

6.1.6. Disseny d’actuacions especifi-
ques dirigides a les families que per-
metin facilitar la dendncia de qualsevol
incidencia o maltractament, el seu
coneixement, control i seguiment.

E:

- Protocol i formacio,
atenci6 i conciliacié

- Programa espe-
cific educatiu

- Protocol d’atenci6 al dol
P:

6.2.1. Educacié i suport a la familia

per a situacions d’especial impacte: - Suport formal per a

crisis, evolucio, final de vida, trastorns | €8 families en situaci-

del comportament, canvis, trasllats ons de complexitat

- Programa d’atenci6 al dol

- Programa per a persones
especialment vulnerables

R:

- Més del 80 % de fa-
milies han rebut suport
formal d’atencio al dol
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Linies

d’accio:

7.Comu-
nicacio i
relacions

8. Geénere

Objectius
especifics

7.1. Assegurar que
hi hagi una major
interacci6 entre els
diferents actors

7.2. Augmentar les
relacions afectives,
socials, professi-
onals i familiars

Augmentar la iden-
tificacio de factors
especifics de génere
que afecten a la qua-
litat de vida, activitats
de diferents actors

Actuacions

7.1.1. Promoci6 de programes i
accions formatives a professio-
nals, residents, families i volun-
taris/es en I'Us de les TIC.

7.1.2. Publicacié d’orientacions per
promoure les TIC i els recursos digitals
de facil Us i intuitius, (user-friendly).

7.1.3. Creacio6 d’espais i serveis que
afavoreixin la convivéncia amb al-
tres persones (voluntaris/es, familia,
amics i/o amigues...) en condicions
d'intimitat i privacitat, inclos l'allot-
jament, les visites o els apats.

7.2.1. Recull de models i exemples per
fomentar la creacio als centres d’espais
comuns de serveis (ex.: cuina comuna,
sala d'usos multiples, etc.) i espais per
a convidats (per a la familia, el/la cui-
dador/a...) per a fomentar la interaccié.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Espais i programa d’ac-
tivitats convivencials

- Espais de privacitat re-
lacional amb families

P:

- Compliment del programa

activitats convivencials
R:

- Participacié combi-
nada en sessions
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PROJECTE RESICOVID-19

Fitxa de propostes de millora #5. Professionals:

Principis

Els/les professionals de I'atenci6 residencial mereixen respecte i reco-
neixement per poder dedicar-se en les millors condicions possibles a
la cura i el suport de persones especialment vulnerables.

Aquest reconeixement s’ha de plasmar en condicions labo-
rals adequades, participacié activa en les decisions, el model d’aten-
ci6 i organitzacio6 i el d’avaluacio i millora de qualitat.

Les competéncies dels les professionals s’han d’actualitzar a les noves demandes i han
d’estar basades en valors personals i de I'organitzacié, incloure coneixements i habilitats

sobre els procediments que permetin respondre en tot moment a les necessitats (fisi-

ques, emocionals, socials, espirituals i eétiques) de les persones residents i les families;

a la comunicacio i el seu suport emocional, etic, al treball en equip; a més d’incloure
comportaments d’excel-léncia com la compassio, 'empatia, la preséncia, I’hospitali-
tat, i d’altres, basades en els valors humanistes i el compromis envers les persones.

Els/les professionals han de poder disposar en tot moment d’un pla d’educaci6 i for-

maci6 per poder contribuir a 'assoliment de les noves competéncies, i plans de desen-

volupament professional d’acord amb les necessitats detectades en cada moment.

Cal adequar el model d’organitzaci6 a aspectes especifics de génere.
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Linies Objectius
d’accio: especifics
1.1. Assegurar que
€s proporciona un
1. Respecte
entorn adequat pels/
per les professionals
2.1. Comprovar i
. | assegurar l'adquisi-
2. Educaci6 = | . )
. » ci6 i el manteniment
i formacio

de les competenci-
es professionals

Actuacions

1.1.1. Disseny i desenvolupament
d’eines per vetllar en tot moment
que els valors i comportaments de
I’organitzacio s'apliquen i es pro-
mou una actuacié amb respecte.

1.1.2. Organitzaci6 d’accions de cons-
cienciacio de professionals del respec-
te a l'autodeterminacio6 de la persona.

2.1.1. Creacié d’exemples i models de
continguts per garantir que les compe-
téncies dels/les professionals han de
estar basades en valors personals i de
I’'organitzacié incloent coneixements i
habilitats instrumentals dels procedi-
ments, responent a les necessitats (fisi-
ques, emocionals, socials, espirituals

i etiques) dels residents i familiars, a

la seva comunicacio i el suport emoci-
onal, étic, al treball en equip, i també
incloent comportaments d’excel-léncia
com la compassi6, 'empatia, la presén-
cia i d’altres, especialment en relacio a
la seva aplicaci6 a persones vulnera-
bles i situacions d’especial complexitat.

2.1.2. Disseny de pautes per ga-
rantir que la seleccid dels/les pro-
fessionals ha estat basada en la
exploracié dels valors, el compromis
amb les persones i 'organitzacio.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol d’avaluacio
del clima laboral i clima

E:

- Definicié de competenci-
es generals i especifiques
dels/de les professionals
del sector basades en

un model de competén-
cies de I'excel-lencia

- Protocol d’aco-
llida formativa

- Protocol de selecci6 per-
sonals atenent a valors,
competéncies i compor-
taments d’excel-lencia

- Definicié de llocs tre-
ball general i especific

- Protocol d’acollida
i formacio6 inicial

- Protocol de desenvolupa-
ment i carrera professional

260



Linies
d’accio:

2. Educacio
i formacio

Objectius
especifics

2.1. Comprovar i
assegurar l'adquisi-
cié i el manteniment
de les competenci-
es professionals.

Actuacions

2.1.3. Desenvolupament del dossier
d’aprenentatge del nou professional
per assegurar una formacié basica
abans de contractar al personal.

2.1.4. Disseny i desenvolupa-
ment d’un procediment d'acollida
a tot nou professional per explicar
i compartir els valors i comporta-
ments que l'organitzacié promou.

2.1.5. Redacci6 d’orientacions i pau-
tes per assegurar que la formacié
permeti d’atendre les diferents tipo-
logies i necessitats dels residents i
familiars, i ajudi a promoure les figu-
res de responsables, especialment
dedicats a aspectes especifics.

2.1.6. Organitzaci6 d’accions per as-

segurar que a les competéncies sobre

procediments s’hi associin compor-
taments compassius i que permetin

I’'acompanyament com a un comporta-

ment associat a I'atenci6 professional

2.1.7. Creacio6 de recursos i me-
canismes per facilitar I'accés de
personal cuidador sense forma-
ci6 a programes de qualificacio,
d’acompanyament i entrenament
en competéncies professionals.

2.1.8. Disseny de plans de formacié
continuada per optimitzar I'aten-
ci6 i mantenir-se actualitzats.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- Assegurar forma-
ci6 inicial general

- Assegurar forma-
Ci6 especifica

- Assegurar forma-
ci6 continuada

- Avaluar i actualitzar
competéncies de ma-
nera sequencial

- Avaluaci6 participati-
va de necessitats i de-
mandes formatives de
formaci6 continuada

- Programa formatiu
anyal basat en neces-
sitats i demandes

R:

- 80 % professionals
amb definicié de com-
peténcies especifiques

- 80 % professionals
amb formaci6 inicial

- 80 % professionals par-
ticipant en accions de
formacié continuada
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Linies
d’accio:

2. Educacio
i formacio

Objectius
especifics

2.1. Comprovar i
assegurar l'adquisi-
cié i el manteniment
de les competenci-
es professionals.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

2.1.9. Creacio6 de processos formals
de desenvolupament professional.

2.1.10. Disseny d’actuacions es-
pecifiques dirigides a formar pro-
fessionals, residents, families i
voluntaris/es en I'Us de les TIC.

2.1.11. Organitzaci6 d’accions
per afavorir la multifuncionali-
tat de tasques i empoderar so-
bretot al personal gerocultor.

2.1.12. Promocié de I'Gs de les
TIC i els recursos digitals de fa-
cil Us i intuitius (user friendly).

2.1.12. Disseny d’accions for-
matives en lideratge pels/per les
professionals de residéncia que
gestionen grups de treball.

2.1.13. Disseny d’actuacions especifi-

ques de formacio dirigida als/a les pro-
fessionals en 'abordatge de situacions
de crisi producte de malalties mentals.

2.1.14. Disseny d’accions per do-
nar a coneixer i potenciar el Comité
d’Etica de Serveis Socials entre tots
els treballadors, per garantir que

es protegeix a qui denuncia males
praxis, negligéncies o maltracta-
ments dins el moén residencial.
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Linies
d’accio:

3. Suport
(afectiu,
educatiu,
emocional,
comunica-
tiu, logistic
(TIC),
social)

Objectius
especifics

3.1. Incrementar el
suport emocional i
la capacitaci6 per
respondre situacions
d’especial impacte

Actuacions

3.1.1. Promoci6 d’actuacions es-
pecifiques per avaluar i respondre
a les necessitats en salut men-
tal dels/les professionals amb
metodologies especifiques.

3.1.2. Creaci6 de programes per
facilitar als professionals ser-
veis i terapies pel seu benestar
fisic, psicologic i emocional.

3.1.3. Disseny i desenvolupament de
procediments i mecanismes de suport

formals i informals dels/les professi-
onals, especialment per a I'atenci6
de persones especialment vulnera-
bles o en situacions complexes.

3.1.4. Promocid de la incorporacio
dels valors i comportaments d'ex-
cel-lencia en la seleccid, formacio i
seguiment dels/les professionals.

3.1.5. Organitzaci6é d’accions per
promoure un clima laboral que
permeti el benestar i desenvolu-
pament dels/les professionals.

3.1.6. Disseny de mecanismes per
assegurar la conciliacié laboral-fa-
miliar i tenir en compte especial-

ment els condicionants de génere.

3.1.7. Organitzaci6 d’accions col-labo-
ratives pels/per les professionals amb
I’objectiu de recordar constantment la

importancia de la feina que fan (des
de l'auxiliar a la direccid) i I'impac-
te que generen en les persones.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol d’avaluacio
individual i col-lectiva
de salut mental utilit-
zant instruments vali-
dats o suport extern

- Documentacié6 per a
l'avaluacié individual de
salut mental, amb priva-
citat i confidencialitat

- Equip de suport in-
tern o extern acreditat

- Protocol d’identificacié de
situacions assistencials, re-
lacionals, o socials de risc

d’impacte a la salut mental

- Liders amb forma-
ci6 especifica

P:

- Accions de suport for-
mals i informals (Balint,
suport extern, els/les
professionals interns/
es o externs/es)

- Estat de salut mental
individual i col-lectiva
avaluades regularment
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Linies
d’accio:

3. Suport
(afectiu,
educatiu,
emocional,
comunica-
tiu, logistic
(TIC),
social)

4. Parti-
cipacio

Objectius
especifics

3.1. Incrementar el
suport emocional i
la capacitaci6 per
respondre situacions
d’especial impacte

4.1. Incrementar
la participaci6 ac-
tiva interdisciplina-
ria en l'atencio

Actuacions

3.1.8. Promoci6 d’accions per cui-
dar el clima i la confianca entre els/
les treballadors/es a I'hora de pren-
dre decisions, donant la oportuni-
tat de compartir aquestes accions
amb la resta i ser escoltats/des.

4.1.1. Promoci6 d’actuacions espe-
cifiques per assegurar la participacio
activa interdisciplinaria en l'avalua-
cio, la definicié d'objectius, la imple-
mentaci6 d'accions i I'avaluacié de
resultats de I'atencio a les persones,
mitjancant les reunions formals re-
gulars d’equip multidisciplinari.

4.1.2. Disseny de questionaris

especifics per fer participar als/
a les professionals en I'avalua-
ci6 de la satisfacci6 laboral.

4.1.3. Creaci6 d’entorns i situacions
per escoltar activament les propostes
de millora, suggeriments i deman-
des dels/ de les professionals, oferint
espais de reflexio, analisi i suport.

4.1.5. Publicaci6 per I'accés dels/
de les professionals a mecanis-
mes amb les decisions sobre el
model d'atencid, d'organitzacié

i definici6 de rols i funcions.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocols de participacié
en I’elaboracié de valors,
missio, visio, objectius,
organitzacié, decisions
assistencials, avaluacio i
millora de qualitat P i R.
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Linies

d’accio:

4. Parti-
cipacio

5. Millora
i actualit-
zacio del
conveni

Objectius
especifics

4.1. Incrementar
la participaci6 ac-
tiva interdisciplina-
ria en l'atenci6

5.1. Assegurar que
el model de conveni
estigui basat en el
reconeixement de
les competéncies

Actuacions

4.1.6. Organitzaci6 d’accions col-labo-
ratives per implicar als professionals
en la determinaci6 d’objectius, accions,
projectes i en el seguiment global de
I’organitzacio, des de l'inici al final.

4.1.7. Definir els guions de contingut
de les reunions interdisciplinaries, que
garanteixin I'avaluaci6 i planificacio
sistematiques de necessitats i resultats
en persones, i ambit per a compartir les
experiéncies personals i professionals.

5.1.1. Promocié d’accions per es-
tablir una ratio adequada segons
la complexitat dels i les residents i
la casuistica del centre, per garan-
tir la qualitat del treball i I'atenci6.

5.1.2. Desenvolupament d’accions es-
pecifiques per augmentar la integracio
del personal treballador suplent i/o
temporal vetllant per contractes de més
durada i no tan temporals o per dies.

5.1.3. Definir accions per assegu-
rar que el conveni del sector de

la cura permeti estabilitat, salaris
dignes i carreres professionals res-
pecte als del sistema sanitari.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

Conveni formal que de-
termini aspectes labo-
rals i ratios pactades
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Linies Objectius

d’accio: especifics
6. Reco- 6.1. Incrementar la
neixement  valoraci6 dels pro-
social fessionals del sector
7. Gestio 7.1. Assegurar el
col-labo- model i la organit-
rativa zacib del centre

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

6.1.1. Dignificaci6 i posada en valor
de la feina dels/de les professionals
d'atenci6 de I'ambit residencial i de
persones vulnerables mitjancant (veure sector)
campanyes de comunicaci6 socials,

millora dels convenis, estabilitat labo-

ral i plans de carrera professional.

7.1.1. Incorporaci6 de persones
professionals especialitzades en el
procés de gestio, catalogacio, con-
servacio i actualitzacié de les da-
des, informaci6 i del coneixement.

7.1.2. Desenvolupament del rol de
professionals de referencia de salut i
social com a gestors de cas per pro-
moure la continuitat en I'atencié. (revisar indica-
dors de sector) +
7.1.3. Promoci6 de rutes assis- .

i o ] ] Professionals refe-
tencials, sanitaries i socials, i un/a ,

o rents per a residents
gestor/a de cas que activi en fun-
ci6 de I'evoluci6 de la persona el Professionals refe-
recurs assistencial més idoni. rents per arees de

coneixement claus
7.1.4. Creaci6 de la figu-

ra d'un referent per la familia
(pont entre usuari-familia).

7.1.5. Organitzaci6 d’accions col-la-
boratives per assegurar la partici-
paci6 en l'elaboracié, la definici6 i
la implementacié del model de va-
lors en la organitzaci6 del centre.

266



Linies

d’accio:

8. Génere

Objectius
especifics

8.1. Augmentar la
identificaci6 de fac-
tors especifics de
génere que afec-
ten a la qualitat de
vida, activitats de
diferents actors.

Actuacions

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats
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Fitxa de propostes de millora #6. Residents:

El model de I'atencio6 de les persones residents ha de tenir una mira-
da d’ampli abast i des de la seva perspectiva vital i necessitats, garan-
tint una experiencia d’atenci6, assisténcia i cura que els garanteixi:

- Ser ateses amb excel-léncia i respecte per a la dignitat, els valors i les preferencies.

- Ser autdbnomes per a viure la quotidianitat d’acord
amb trajectories i preferéncies personals.

- Ser agents actius i participatius en la definicié el model d’atencio i organitzacio.

Principis: - Ser ateses de manera especifica i individualitzada se-
gons les seves necessitats i estadi evolutiu.

El projecte ens ha permes d’identificar arees de millora rellevants:

- Infradetecci6 i atenci6 de necessitats essencials: malaltia avancada i final de vida,
dolor i simptomes, aspectes psicosocials i espirituals, aspectes farmacologics, etc.

- Vida quotidiana

- Participaci6 en les decisions
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Linies
d’accio:

1. Respecte

2. Parti-
cipacio

Objectius
especifics

1.1. Assegurar
que les persones
son tractades amb
respecte i dignitat
des de l'acollida
fins al comiat

2.1. Incrementar
el seu protagonis-
me essencial

Actuacions

1.1.1. Promoci6 d’accions per vetllar
en tot moment perque els valors i
comportaments de l'organitzaci6 ga-
ranteixin una actuacié amb dignitat.

1.1.2. Disseny i desenvolupament d’ac-

cions especifiques dirigides a garantir
que s’empatitzi amb el/ la resident

respectant-lo, protegint la seva intimitat

i privacitat, interactuant-hi com a per-
sones i sense estigmatitzar la vellesa.

2.1.1. Promoci6 d’accions per ga-
rantir que els/les residents participen
activament en la definicio i aplica-
ci6 del model d’atenci6 i organit-
zaci6 (tenint en compte les limita-
cions de recursos i estructures).

2.1.2. Disseny d’estrategies per fo-
mentar la participaci6 regular dels/de
les residents en I'avaluacio i millora
de qualitat i vetllar perque les seves
propostes es tinguin en compte.

2.1.3. Disseny i desenvolupament de
consultes regulars amb els/les resi-
dents pel recull d’evidéencies sobre
I’efectivitat de les intervencions i la sa-
tisfaccio i acord amb I'atencié rebuda.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol de dig-
nitat i respecte

- Formacio de professio-
nals en dignitat i respecte

P:

- Implementacié de
mesures actives de
dignitat i respecte

R:

- Avaluacio sequencial
de la percepcio6 de resi-
dents i familiars sobre
la dignitat i respecte

E:
- Protocol de participacio
P:

- Reunions cada 6 mesos
de revisio participativa

- Avaluacio6 d’arees de
millora cada 6 mesos

R:

- 50 % dels protocols
comentats en reunions

- Llistat de propostes
de millora proposades
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Linies
d’accio:

3. Perso-
nalitzacio

Objectius
especifics

3. Personalitzacio

Actuacions

3.1.1. Disseny i desenvolupament d’ac-
cions i eines per identificar les diferents
tipologies de persones i necessitats
que ens podem trobar a la institucié.

3.1.2. Desenvolupament i aplicaci
d’instruments per conéixer el seu estat
evolutiu i pronostic en cas de malaltia.

3.1.3. Creacio i promocio de rutes as-
sistencials, sanitaries i socials, i una
persona gestora del cas que activi

en funcié de I'evoluci6 de la persona
el recurs assistencial més idoni.

3.1.4. Promoci6 d’accions per facilitar
que els espais i el seu disseny res-
ponguin a les necessitats i demandes
de les persones usuaries segons les
diferents fases de l'atencio6 a partir
d’establir procediments per comprendre
la persona i el seu projecte de vida.

3.1.5. Disseny i implementacié de
diverses tipologies d’espais assisten-
cials (com per exemple, I'habitatge
privat, els pisos amb serveis, els
cohabitatges, els pisos tutelats, les
residencies de petit format, etc.) en
funci6 del cicle vital de la persona, les
seves necessitats i preferéncies, i te-
nint en compte aspectes d’ambient.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol d’identificacio
de tipologies (trajectories,
estadis evolutius, PCCs,
MACAs, Demeéncies...)

i situacions prevalents

- Formacio especifica de
professionals en ambit

- Instruments basics
(VGI, NECPAL, DME,
ESAS...) accessibles

- Document de ni-
vells de resposta a
situacions urgents

- Ruta assistencial ter-
ritorial pactada amb
recursos relacionats

P:

- Estratificaci6 individual
dels residents (MACA/
PCCltrajectories )

- Identificacid i registre
de situacions (simpto-
mes, cognitius, etc.)

- Aplicaci6 dels instruments
al 80 % de residents

- 80 % de les persones
residents tenen decidida
i registrada la resposta
a situacions urgents
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d’accio:

3. Perso-
nalitzacio

Objectius
especifics

3. Personalitzacié

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

3.1.6. Disseny d’actuacions especi-
fiques dirigides a fomentar que els
espais siguin més acollidors i perso-
nalitzables, que semblin més una llar
i que siguin més casolans, respectant
la privacitat i intimitat de les persones.

3.1.7. Creacio6 d’'un protocol d'acollida
per facilitar que els/les residents puguin
decorar els espais com vulguin d'acord R:

amb els seus gustos i preferéncies _ Estratificacio de trajec-

per tal de fer el centre més acollidor. tories, VGI i prondstic

. ) de totes les persones
3.1.8. Creacio6 de pautes per millorar la ; ) )
o ) _ . . | residents i registre a do-
presentacio i la qualitat gastronomica i ) ]
o . . cument assistencial de
nutricional del menjar (sobretot el tritu- i .
) ) . més del 80 % residents
rat) i adaptar-la a gustos i preferéncies.
- Formaci6 del 80 % de

3.1.9. Creaci6 d’exemples i models per professionals en iden-

adaptar les dietes a les necessitats tificacié especifica
nutricionals de cada resident, i tenir en
compte els seus gustos i preferéncies

(tipus de dieta, textura, quantitat...).

3.1.10. Promocié d’opcions per la
familia, les persones cuidadores i
les residents per poder personalitzar
I’espai, fins a la selecci6 de deter-
minades activitats quotidianes.
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Linies
d’accio:

4. Autono-
mia: pro-
moci6 de
recursos i
salut / Deci-
sions com-
partides i
anticipades

Objectius
especifics

4.1. Assegurar que
la presa de decisi-
ons dels residents,
la vida quotidiana,
activitats, i relacions
estiguin reconeguda

Actuacions

4.1.1. Creaci6é de mecanismes per-
queé els/les residents decideixin de
forma autonoma sobre les activi-
tats de la vida diaria (higiene, vestir,
menjar, passejar...) per millorar fun-
cionalitat i evitar la dependencia.

4.1.2. Desenvolupament d’acci-
ons especifiques per donar suport
a la persona resident amb tot alld
que necessiti, sense fer-li les co-
ses. (Ex. No donar-li el menjar si
ho pot fer autdbnomament, etc.).

4.1.3. Publicaci6 d’orientacions per
difondre i fer efectius els recursos
que hi ha per recollir les voluntats
anticipades de les persones, realit-

zant-les en les fases inicials d’atencio.

4.1.4. Disseny d’accions per educar
a la persona resident en estils de
vida saludables des d’una actitud

proactiva envers el seu benestar (au-

togestio) adaptada a cada situacio.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Autonomia i vida
quotidiana

E:

- Protocol d’autono-
mia i vida quotidiana

P:

- 80 % de residents
decideixen el 80 %
de AVDs i AIVDs
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d’accio:

4. Autono-
mia: pro-
moci6 de
recursos i
salut / Deci-
sions com-
partides i
anticipades

Objectius
especifics

4.2. Assegurar que
les decisions dels/
de les residents per
a la seva atencio
sanitaria sébn com-
partides i respecta-
des, en situacions
de salut, malaltia
cronica (PCC) i es-
pecialment en malal-
tia avancada (MACA)
i final de vida

Actuacions

4.2.1. Assegurar el compliment
de la directiva anticipada.

4.2.2. Assegurar el compliment
de PCAC (Planificacié compar-
tida i anticipada de cures).

4.2.3. Assegurar que s’hagin acordat
les respostes a situacions i/o com-
plicacions prevalents (crisis, trasllats
a hospitals, tractaments, etc.).

4.2.3. Assegurar decisions anti-
cipades de final de vida d’acord
amb valors i preferencies.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

DVA | PDCA
E:
- Protocol de DVA i PDCA

- Formacio especifi-
ca de professionals

- Documentacio6 es-
pecifica de registre

- Protocol de nivells de res-
posta a situacions urgents

P:

-DVAiPDCAen
marxa des de l'in-
grés i actualitzats

- Nivells de resposta
definits des de I'in-
grés i actualitzats

R:

- 80 % de residents amb
DVA i PDCA realitzades

i registrades a documen-
tacio, i actualitzades

- 80 % de decisi-
ons respectades

- 80 % dels residents tenen
decidida i registrada la res-
posta a situacions urgents

- 80 % de residents con-
sideren que les seves
decisions son respectades
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Linies Objectius .
dacelé: e Actuacions

5.1.1. Implementaci6 de pautes que
permetin coneixer els valors, inte-
ressos, hobbies, sentit de la vida,
familia, etc., durant la seva historia

5. Historia 5.1 Assegurar que de vida i en cada moment per poder

de vida: la historia de vida oferir una atenci6 personalitzada.

historia dels/les residents es

i llegat conegui i es respecti | 5.1.2. Desenvolupament d’acci-

ons que permetin la recollida de
dades per valorar i potenciar el
llegat personal, familiar, social, pro-
fessional i d’altres dimensions.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Registre i documentacio:
valors, interessos, historia
de vida, hobbies, etc.

- Documentacio6 de lle-
gat personal, familiar,
social, professional...

P:

- Alingrés s’explo-
ren i registren

- El llegat es treballa
amb tots els/les resi-
dents, especialment en
casos de malaltia avan-
¢ada i final de vida

R:

- 80 % de les persones re-
sidents amb compliment de
valors, interessos i hobbies

- 80 % de les persones re-
sidents practiquen aquests
interessos i hobbies

- En MACAs, 80 %
han treballat formal-
ment el tema llegat
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d’accio:

6. Atencio
integral
multidi-
mensional

Objectius
especifics

6.1. Assegurar una
atenci6 biopsicosoci-
al i espiritual integral
i multidimensional
de la persona

Actuacions

6.1.1. Disseny de pautes d’imple-
mentacié de mecanismes per oferir
un model d’atenci6 en qué la pre-
vencio tingui un pes clau en I'aten-
ci6 a les persones residents.

6.1.2. Creaci6 d’eines per al recull
d’evidencies que permetin avaluar
sistematicament i tenir en compte les
necessitats i recursos personals en-
vers els aspectes emocionals, socials,
espirituals, étics i fisics dels residents.

6.1.3. Definici6 de I'estratégia i les ori-
entacions que afavoreixin aplicar una
atencio integral i multidimensional.

6.1.4. Promoci6 d’accions especifi-
ques per garantir l'atenci6 de cada
dimensié de manera sistematica, pla-
nificada i d'acord amb valors i prefe-
rencies de la persona (quadre cures).

6.1.5. Disseny d’instruments que per-
metin fer el seguiment de la persona

resident i tenir en compte especialment

les necessitats psicosocials i espi-
rituals, aixi com identificar i atendre
les situacions d'especial vulnerabilitat
(pobresa, solitud, dol, abandonament,
maltractament, distress existencial...).

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol d’avaluacio i
planificacié de necessi-
tats multidimensionals

- Documentacio de re-
collida d’avaluacié i
seguiment multidimen-
sionals (pla de cures)

- Documentacio
Plans individuals

- Formacio6 en avalu-
acioé de necessitats

P:

- Aplicacié a documentacio
dels protocols esmen-
tats i revisi6 sequencial

- 80 % de professio-
nals han rebut forma-
ci6 en avaluacio

R:

- 80 % de residents amb
documentaci6é compli-
mentada actualitzada
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Linies
d’accio:

6. Atencio
integral
multidi-
mensional

Objectius
especifics

6.2. Assegurar la pro-
moci6 d’estils de vida
saludables i I'auto-
nomia de la persona

Actuacions

6.2.1. Disseny d’accions especifi-
ques per educar la persona resident
en estils de vida saludables i garantir
que participin en activitats que esti-
mulin la capacitat fisica i de manera
personalitzada com exercicis d'equi-
libri, de forga, de resisténcia...

6.2.2. Implementacio de pautes i ins-
truments per revisar regularment pau-
tes de medicacié adequant-les a les
necessitats i en la mesura del possible
substituir-les per intervencions més
proactives (exercici, psicologia...).

6.2.3. Promoci6 i creacio d’espais
(interiors i/o exteriors) que facili-
tin l'accés a l'exercici de manera
autonoma. Maquines de rehabili-
taci6/sales , ball, caminar, bicicle-
ta, piscina, jardins, barri, parc...

6.2.4. Creaci6 de programes i accions
per facilitar i promoure que les perso-
nes residents tinguin espais, activitats
i moments perqué tenir un dia actiu
(s d'escales, terrats, jardins...).

6.2.5. Disseny i desenvolupament de
programes i activitats per formar als/les
professionals sobre el risc-benefici del
moviment (exemple: escales, que s'en-
senyi que si que poden) i fomentar-lo.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol de pro-
moci6 de la salut

- Material informatiu

- Estructures per a
activitats de mobilit-
zacio, fisiques, etc.

- Protocol de promocio
de nutrici6 saludable

P:

- Aplicacié individual
del protocol de pro-
moci6 de salut

- Aplicacié grupal del pro-
tocol de promocié de salut

R:

- 80 % de residents amb
programa individual de
promocio de salut

- 80 % de residents
participen en activitats
de promoci6 de salut
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d’accio: especifics

6.2. Assegurar la pro-
moci6 d’estils de vida
saludables i I'auto-
nomia de la persona

6. Atencio
integral
multidi-
mensional

6.3. Assegurar
I’atencio a situaci-
ons i necessitats
especifiques

Actuacions

6.2.6. Organitzaci6 d’accions per-
qué la persona resident participi,
dins les seves possibilitats, a tas-
ques de la residéncia (hort, plegar
roba, tasques de jardineria, etc.).

6.3.1. Disseny d’actuacions especifi-
ques dirigides a les persones residents
en situacions especials i que vetllin
per I'equitat i garanteixin la seva aten-
ci6 a llarg de totes les dimensions:

- Atencid a persones amb de-
meéncia: El centre aplicara una
politica/protocol especific per
a l'atencié de persones amb
demeéncia, que inclogui la seva
identificaci6, avaluaci6 d'estadi
evolutiu, mecanismes de presa
de decisions, la prevencio i
atencio6 de les seves crisis en
la evolucio, I'atencio, educacio
i suport de la familia, i la seva
ubicacié adaptada a necessitats.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocols especi-
fics i formacio de:

1. Atenci6 a la demén-
cia (Demeéncia)

2. Atenci6 a la malal-
tia avancada i final
de vida (NECPAL)

3. Dolor i simpto-
mes (ESAS)

4. Necessitats essencials

5. Salut mental: dis-
tress, etc. (DME)

6. Solitud (EDSOL, altres)

7. Atenci6 farmaceuti-
ca (Deprescribing,
STOPP, etc.)

8. Sindromes Geriatri-
ques (GVGl, altres)

9. Nutricio

10. (.
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Linies
d’accio:

6. Atencio
integral
multidi-
mensional

Objectius
especifics

6.3. Assegurar
I’atencio a situaci-
ons i necessitats
especifiques

Actuacions

- Atencio a la malaltia avancada i
final de vida: El centre identifica-
ra precogcment la fase de malaltia
avancada i final de vida, i esta-
blira una atencié integral mul-
tidimensional, incloent la de les
necessitats essencials, basada
en els valors i preferéncies de la
persona, assegurant la privacitat
i I'atenci6 dels familiars (o en el
seu defecte, I'acompanyament).

- Atenci6 al dolor: Identifi-
car, avaluar i tractar el dolor
i altres simptomes fisics.

- Atenci6 a I'espiritualitat i sen-
tit de la vida: Avaluar i atendre
I'estat espiritual, emocional, i
social amb especial atenci6 a la
solitud i el distress existencial i
emocional, el dol i el patiment
promovent el seu benestar.

- Atencid a aspectes emocio-
nals: Promovent I'adaptacio,
la resiliéncia, i prevenint i
atenent el distress emocio-
nal, 'ansietat, la depressio i
les dificultats d’adaptacio.

- Atenci6 a la Salut mental:
Disposar d’un protocol d’abor-
datge per persones amb pro-
blematica de salut mental.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

P:

- 80 % dels/de les pro-
fessionals formats
(CURS BASIC) en 80
% de les situacions

R:

- 80 % de les persones re-

sidents amb aplicacio pro-

tocol del 80 % situacions
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d’accio:

6. Atencio
integral
multidi-
mensional

Objectius
especifics

6.3. Assegurar
I’atenci6 a situaci-
ons i necessitats
especifiques

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

Actuacions

- Atenci6 farmacologica: Re-
visar regularment les pautes
de medicaci6 adequant-les a
les necessitats i en la mesura
del possible substituir-les per
intervencions més proacti-
ves (exercici, psicologia...).

- Atenci6 als sindromes geri-
atrics: avaluar i fer segui-
ments del sindromes geria-
trics amb especial atenci6 a
la incontinéncia urinaria.

- Atencié a comunicacio,
counseling: Formar a profes-
sionals, residents, families i
voluntaris en I'ls de les TIC
aplicades a la comunicacio.

- Atenci6 nutricional: Millorar la
presentacio i la qualitat gastro-
ndomica i nutricional del menjar
(sobretot el triturat). Adaptar
les dietes a las necessitats
nutricionals de cada resident,

i tenir en compte els seus gus-
tos i preferéncies (tipus de
dieta, textura, quantitat...).
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Linies Objectius
d’accio: especifics
7.1. Assegurar el
treball en les relaci-
7. Re-
. ons claus: soledat,
lacions ) .
i ) relacions afectives,
internes i ) )
socials, professi-
externes

onals, nuclears
amb familiars...

Actuacions

7.1.1. Disseny i desenvolupament

d’accions per promoure la interaccio i

els vincles relacionals, socials i afec-

tius entre els usuaris de la residéncia,

i amb la comunitat (via activitats de
hobbies conjunts: passejar, lectu-
ra, petanca, musica, cinema...).

7.1.2. Identificaci6 i disseny d’ac-
tuacions perqué en casos de so-
litud no desitjada i/o absencia de
familiars, es garanteixi 'acompa-
nyament i el suport amb altres re-
sidents, familiars, i/o voluntariat.

7.1.3. Organitzacié de programes
per dur a terme sortides en grup
que promoguin la salut, socialitza-
ci6 i benestar de les persones.

7.1.4. Disseny d’accions i activitats
per formar a les persones residents,
families i voluntaris/es en I'Gs de les
TIC i vetllar per I'equitat digital.

7.1.5. Promoci6 de I's de les
TIC i els recursos digitals de fa-
cil s i intuitius (user friendly).

7.1.6. Disseny d’actuacions especifi-
ques per impulsar als centres espais

comuns de serveis (ex.: cuina comuna,

sala d'usos multiples, etc.) i espais
per a persones convidades (per als
membres de la familia, persones cui-

dadores..) per a fomentar la interaccio.

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol avaluaci6 i
intervenci6é en soledat

- Instruments (ED-
SOL, Giervelt, etc.)

- Protocol relacional
- Espais comuns
P:

- Aplicacié de protocol
d’identificaci6 i d’atenci6
- Programa d’acompa-
nyament de solitud

R:

- 80 % de residents amb
protocol identificacid

- 80 % dels positius
amb intervenci6

- 80 % de residents
participen en activitats
relacionals i socials

- 80 % de residents acom-
panyats en moments
de crisi i final de vida
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d’accio:

7. Re-
lacions
internes i
externes

8. Geénere

Objectius
especifics

7.2. Assegurar l'ava-
luaci6 i atenci6 de la
solitud no desitjada

8.1. Augmentar la
identificaci6 de fac-
tors especifics de
génere que afec-
ten la qualitat de
vida, activitats de
diferents actors

Actuacions

7.2.1. Disseny d’actuacions i eines per
prevenir, identificar, avaluar i atendre
la solitud no desitjada: existencial,
emocional i social, i protocol-litzar les
accions per tal d'actuar correctament.

7.2.2. Promoci6 d’accions i me-
canismes per assegurar I'acom-
panyament i el suport afectiu.

PROJECTE

Indicadors
E: estructura
P: procés
R: resultats

E:

- Protocol de génere
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UN FULL DE RUTA

Per poder avancar en el canvi de model cal re- Seguidament, per cada una de les actuacions que
flexionar i prioritzar aquell seguit d’actuacions, de considereu, podeu omplir la taula amb la seva
les 214 proposades, que tenen més sentit segons avaluacio6 en les dues columnes:

cada agent i la seva situacio actual. Per tal de po-
der facilitar aquest procés hem dissenyat aquesta
taula d’avaluacio i prioritzacié amb el proposit de
qué pugui servir com una eina per a la reflexio i
marc d'acci6 i, a més, pugui facilitar la confeccid
del vostre full de ruta per a I'acci6.

El nostre objectiu és que permeti a cada agent,
organitzacié o equip, ajudar a determinar el seu
millor cami —la ruta per I'acci6. En aquest sentit,
la taula esta pensada per ajudar-vos a identificar
les vostres necessitats a través d'un senzill pro-
cés d'avaluacio, per facilitar poder establir un con-
junts d'accions alineades segons la vostra realitat.
Al mateix temps, també ofereix una oportunitat
per compartir un compromis mitjangant la col-la-
boracio, I'aprenentatge i el suport als altres durant
aquest procés de reflexié i discussié oberta.

Taula per I’'avaluacié i prioritzacié d’actuacions.

Per poder utilitzar la taula és important que en pri-
mer lloc utilitzeu qualsevol de les sis fitxes ante-
riors amb les propostes de millora. Call llegir les
diferents actuacions proposades i dedicar uns
minuts a determinar la vostra opinié sobre dos as-
pectes clau:

* La seva importancia per a les vostres organitza-
cions

- el seu grau de cobertura des de la vostre actual
situacio
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Quin nivell d'importancia creus Fins a quin nivell d'excel-léncia
que té per I'éxit de I'organitzacié creus que la teva organitzacio
i I'equip aquesta actuaci6? i equip aborda actualment

aquesta actuacio?

ACTUACIONS

A AVALUAR

Extremadament important
Molt important
Moderadament important
No gaire important

Gens important
Extremadament bé
Moderadament bé

No gaire bé

Molt bé
Gens bé

#1.1.
#1.2.
#1.3.
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PROJECTE RESICOVID-19

8. Anhnexos

Pt

8.1

ANNEX 1. TAULES RESUM DEL
PROTOCOL DEL PROJECTE

Les seglents taules expliquen el protocol utilitzat per a desenvolupar
el projecte, i seran publicades en un article cientific detallat.
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STUDY OBJECTIVES.

OBJECTIVES OF THE RESICOVID-19 PROJECT

01 Assessing the impact of the COVID-19 pandemic on the individuals

GLOBAL living in LTCFs in Catalonia, their family members, the staff working
OBJECTIVE at these facilities, and the organizations themselves, from March 2020
to June 2022. (Table 2)

Retrospectively estimate the impact of the pandemic in terms of global
outcomes: rate of female and male residents and workers infected with COVID-19,
mortality rate, hospitalizations, and dependence.

Retrospectively assess the association between this impact and structural,
organizational, and process factors of institutionalized people in LTCF, focusing on
gender and the clinical complexity of the residents receiving care. The SARS-Cov-2
infection rate of the Basic Health Area they belong to will be considered.

Gathering information on the individual factors associated with the impact of
the pandemic based on a sample of residents, where the incidence of mortality and
general and COVID-19-related hospitalizations will be verified, as well as drug use
and predicting and protective factors against COVID-19 concerning gender and other
reasons.

Describing the characteristics and needs of the residents (following the first
COVID-19 outbreak) according to gender.

Exploring/understanding the impact perceived during the COVID-19 pandemic
in the dimensions of caring and living in nursing homes through a qualitative study with
a gender perspective. The individual processes and the structural factors associated
with this impact will be analyzed. The aim is to learn about the residents’ experiences,
their relatives, the professionals involved and the organizational leaders in the LTCF
system, and the policymakers.

Identifying adequate response factors and mechanisms, obstacles and
difficulties perceived, as well as ethical aspects, challenges, and opportunities for
improved care and adaptation to the crisis emphasizing the ethical implications of the
aspects assessed.

02 Developing improvement proposals for long-term care facilities at
GLOBAL the care, training, organizational, structural, and systemic levels to

OBJECTIVE better adapt to the current and future needs of people-centered care.
(Table 3)
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Gathering experience and national and international evidence to identify good

care, training, organizational, structural, systemic, and gender-sensitive practices
derived from the response to COVID-19 in the LTCF setting.

Exploring proposals for improvement on care, competencies, organizational,

structural, and systemic practices with the residents, family members, professionals,

and responsible staff at the facilities and planners, with a gender-sensitive approach

including the perspective of both genders.

Based on the review of the literature and the opinion of health experts and

managers, indicators and quality standards proposals will be proposed to assess the

proposed improvements.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility.

DESIGN AND METHODOLOGY FOR EVELOPING GLOBAL OBJECTIVE O1.

O1 DESCRIPTION OF THE IMPACT OF COVID-19 IN LTCF

A systematic review
of the literature for interna-

WORK
PACKAGES

tional contextualization pur-
poses.

Big data analysis.

Fieldwork in a multi-
center sample of represen-
tative individuals and nur-
sing homes.

Related to

Assess the evidence pu-
blished internationally on
the impact of the COVID-19
pandemic in LTCF care set-

WP
SPECIFIC
OBJECTIVE

tings from the beginning of
the pandemic until today.

Related to and

Assess the impact of the
COVID-19 pandemic on
individuals living in LTCF in
Catalonia from March 2020
to the present date.

Specific Objectives (Table
4).

Related to

Describe the impact on in-
dividuals living in LTCFs
and their relatives, the staff,
management teams, and
organizations from a quan-
titative and qualitative pers-
pective of the COVID-19
pandemic.
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METHODOLOGY

VARIABLES

POPULATION

a) Scoping review using the
principles of realist synt-
hesis based on a search
for articles published from
January 2020 to June 2022
targeting older residents,
including any study descri-
bing or evaluating a pro-
gram or initiative that sought
to alleviate loneliness or
social isolation among care
home residents. Data will
be extracted and analy-
zed narratively using the
dimensions of intervention
components, context, mec-
hanisms, and outcomes for
synthesizing. Any outco-
me reported quantitatively
or qualitatively, including
adverse effects, is extrac-
ted[40]; b) Review of grey
literature and initiatives
used in LTCF to face the
COVID-19 pandemic cha-
llenges; c) Report of an in-
ternational review of Good
Clinical Practices and im-
prove responses to the CO-
VID-19 pandemic

It will involve a retrospec-
tive analysis (March 2020)
of data from the Registry of
morbidity and healthcare
resources used by the Ca-
talan Health Service of the
population living in LTCFs.

It willinvolve a retrospective
study to assess the impact
of the COVID-19 pandemic
and a cross-sectional study
to assess the characteris-
tics of people living in LTCF
and their care model.

Mixed quantitative/qualitati-
ve study (Table 5 and Table
6).

Not applicable

Described in Table 4

Described in Table 6.

Not applicable

Population living in LTCFs
in Catalonia (living in these
facilities at some time du-
ring the study period).

A multicenter sample of LT-
CFs, managers, relatives,
professionals,  residents,

and stakeholders will parti-

cipate.

Abbreviations:

LTCF, long-term care facility.

288



PROJECTE

DESIGN AND METHODOLOGY FOR DEVELOPING GLOBAL OBJECTIVE 02.

02 PROPOSALS FOR CARE MODEL IMPROVEMENT

WP4 International bench- | WP5. Consensus on proposals for im-

WORK mark of proposals for im- | provement with the stakeholders in-
PACKAGES provement volved

Identify proposals for improve- | Develop proposals for improvement at the
ment and good COVID-19 res- | service, training, organizational, structural,
ponse practices, consensually | and systemic levels to better adapt to the cur-

agreed upon by the European |rent and future crises towards people-cente-
WP SPECIFIC Ageing Network (EAN)

OBJECTIVE

and | red care.
the International Federation on
Ageing (IFA), jointly with the pu-
blic authorities, research organi-
zations, and, or representative
platforms of at least six countri-
es.

Structured interviews and sys- | Care model surveys (ACPG scale) and quality

tematic review of documents | of care will be collected from the cross-sectio-
and the literature to identify and | nal study asking for proposals for im-
describe good practices. Bench- | provement for each element analyzed. . It will
mark meeting with international | also include the proposals identified through
METHODOLOGY e LEe literature review and the International
Benchmarking

Specific surveys, interviews, and workshop
design will involve other relevant stakeholders
to co-create the proposals for improvement.

Individuals representing the re- | A wide range of stakeholders will be involved,
ference countries. from the people living in LTCFs, relatives, pro-
POPULATION fessionals, and managers, to planners, policy-
makers, LCTF organizations, experts, relati-

ves’ organizations, Etc.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility.
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SPECIFIC OBJECTIVES AND VARIABLES OF WORK PACKAGE 2: BIG DATA ANALYSIS

O1. DESCRIPTION OF THE IMPACT OF COVID-19 IN THE LTCF SETTING

WP2. Big data analysis of the Registry of morbidity and healthcare resources use
of the Catalan Health Service.

WP2 SPECIFIC
OBJECTIVES

VARIABLES

I. Analyze the incidence,
mortality, lethality, and use
of residential health resour-
ces in each of the different
waves of the COVID pan-
demic (aggregated data) in
nursing homes of Catalonia.

Il. Assessing excess resi-
dential mortality during the
different waves of the CO-
VID-19 pandemic (aggrega-
ted data). Exploring struc-
tural factors affecting this
impact at residence type
(nursing homes, disability,
or mental health), titularity,
or the number of places.

Ill. Generate a predictive

model. Evaluate, through
a multi-variate model type,
the factors that have influ-
enced excess mortality (di-

saggregated data).

« COVID-19 Incidence.

« Assessment of health
outcomes (mortality).

+  Assessment of the use
of resources (referrals
to ICU services, hospi-
talizations, visits by pri-
mary care teams)

A general descriptive study
and a comparative study
will be performed on each
of them, with a cohort of si-
milar characteristics but of
subjects not living in nursing
homes

*  Multi-variate analysis:
for all cases above. The
nursing homes’ charac-
teristics and the inci-
dence of COVID-19 in
the municipality where
the facility is located will

be considered.

+ Analysis of the immu-
nization process (resi-
dents and professio-
nals).

*  Multi-variate analysis:
for the area's demogra-
phic, socioeconomic

clinical, structural vari-

ables, and COVID-19

incidence.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility; ICU: Intensive Care Unit.
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QUANTITATIVE STUDY OF THE WP3. FIELDWORK IN A MULTICENTER SAMPLE OF REPRESENTATIVE LTCF.

O1. DESCRIPTION OF THE IMPACT OF COVID-19
IN THE NURSING HOME SETTING

WP3. Fieldwork in a multi-center sample of representative individuals and LTCF

This WP uses two methodologies:

+ A retrospective study to assess the impact of COVID management (from
March 2020) in each LTCF through a structured questionnaire.

VI=ygz[e)s]e]Melc\A © A cross-sectional study through structured questionnaires to LTCF residents,
relatives, professionals, and managers (01.4, O1.6).

A pilot test will be carried out in three LTCFs, one of each type (geriatric, disability,
and mental health), to validate the feasibility of the study and adjust the different
questionnaires.

The sample of both studies will be a stratified sample of 45 LTCF in Catalonia
according to:

—

facility size
2. facility type
3. ownership
4

territorial representation (geographical region).

In each selected LTCF, a sample of residents, professionals, relatives, and mana-
gers will be selected following the following selection criteria:

SAMPLING

Residents will be randomized, and 25% of them will be recruited; in small
LCTF (capacity of <50 residents), 100% of residents will be recruited. The
goal will be to achieve a total sample of 600 residents based on the logistic
capacity of the team.

Relatives and professionals that meet the participation criteria and will be wi-
lling to participate will be selected, with a maximum of six relatives and six
professionals in each LCTH.

Every LTCF manager will be recruited.

Described in Table 7.
VARIABLES

Retrospective study: People living in the selected facilities during the study period
(March 2020-present date).

POPULATION

Cross-sectional study: People admitted to sites when conducting the fieldwork,

relatives, professionals, and management staff.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility.

291



08_ANNEXOS

THE QUANTITATIVE STUDY VARIABLES OF WP3. FIELDWORK IN A MULTI-CENTER SAMPLE OF LTCF.

O1. DESCRIPTION OF THE IMPACT OF COVID-19
IN THE NURSING HOME SETTING

WP3. Fieldwork in a multi-center sample of representative individuals and LCTF

STUDY TYPE

VARIABLES

Retrospective

Cross-sectional study

Individual factors (characteristics of
the individuals): variables of the infor-
mation systems of each facility (functio-
nal status, geriatric syndromes), use of
resources.

Structural factors (LTCF characteris-
tics):

_Physical characteristics: accessibi-
lity, physical space, occupancy, owners-

hip, typology.

_Staff: number, professional category,
contract types, dedication in hours,
gender and nationality, availability of
external professionals.

COVID-19 impact and organizational
factors during the pandemic: incidence,
morbidity, mortality, testing and vaccinati-
on (residents and professionals), isolati-
on, protocols implemented, sectorization,
availability of Individual Protection Equip-
ment, and technological innovations.

Systemic factors: Territorial integration
indicators (external professionals’ coo-
peration, accessibility to other resources,
transfers)

Each population group of the LTCF model will

have a structured questionnaire.

Resident Variables: multidimensional asses-
sment and situational diagnosis, sociodemo-
graphic, Covid-related variables, morbidity,
drug use, nutrition (MNA), symptoms (pain
and dyspnea), geriatric syndromes (falls,
dysphagia, urinary and fecal incontinence,
delirium and constipation), sensory deficits
(sight and hearing), functional capacity (modi-
fied Barthel Index), cognitive capacity (GDS),
emotional status (DME), loneliness (EDSOL),
social network (Lubben), the meaning of life,
impact of Covid on health and quality of life,
PCC/MACA stratification (NECPAL) and frailty
(modified IF-VIG).

Residents with sufficient cognitive capacity will
respond to a person-centered attention questi-
onnaire (ACP-G).

Professionals and management staff Vari-
ables: Professionals’ and managers’ questi-
onnaires will be the same with the following
variables: sociodemographic (sex, age, pro-
fessional category, charge, time shift, working
hours/week, and contract type), emotional
status (DME-caregiver), a person-centered at-
tention questionnaire (ACP), a quality-of-care
questionnaire, impact of Covid on health and
quality of life and a work capacity index (NTP
1147 Workability).

Relatives Variables: Relatives will complete
a shorter version of the professionals’ ques-
tionnaire, removing the quality-of-care questi-

onnaire and the work capacity index.

292




PROJECTE

The expected results will be the analysis | Expected results will be the description
EXPECTED of the impact of the COVID-19 pandemic | of the residents’ characteristics, relatives’
RESULTS on the LTCF. and professionals’ data, and the impact of
the COVID-19 pandemic on each group.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility; ACP-G, Person-centered Care-Gerontology; MNA, Mini
nutritional assessment; GDS, Geriatric Depression Scale of Yesavage; DME, Emotional Distress de-
tection Questionnaire; EDSOL, Existential Loneliness Detection Scale; PCC, Complex chronic patient;
MACA, Advance Chronicity Care Model; NECPAL, Palliative Care Needs Questionnaire Instrument.

A QUALITATIVE STUDY OF WP3. FIELDWORK IN A MULTI-CENTER SAMPLE OF LTCF.

O1. DESCRIPTION OF THE IMPACT OF COVID-19 PANDEMIC IN LTCF

WP3. Fieldwork in a multi-center sample of representative individuals and LTCF

The qualitative study will focus on the impacts and responses on two levels: in
specific sub-group of LTCF (residents, relatives, care workers, and managers)
and the health and social care system (planners and decision-makers)

Regarding the former, we will conduct:

« Astudy of five LTCFs, which will imply two weeks of participant observation;
in-depth individual interviews with at least the manager, six care-workers, six
family members, and six residents; and group photovoice discussions with
those interviewed residents, relatives, and care workers willing to delve dee-
per and share their pandemic experiences. Photovoice will be implemented
and adapted to each case to convey their experiences graphically through
photographs and elicit group discussion.

METHODOLOGY

«  Tocomplementthe former approach, five interviews with relatives of residents
who died during the first waves of the pandemic and 5 with care-workers
who quit or were physically or psychologically harmed. These interviews will
complement the study of the 5 LTCFs to grasp those impacts that happened
in the past and might not be visible through the former approach.

Regarding the systemic level:

* At a minimum, eight detailed interviews will be conducted with planners with
some responsibility in the LTCF setting.

+ A documentary analysis of news, legal documents approved during the
pandemic, protocols, procedures, action recommendations, technical docu-
ments, and political positioning notices will be performed.
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For the study of long-term facilities:

+ We will select a sub-group of five LTCFs of the representative sample of
facilities in Catalonia chosen to conduct the WP3 based on territory, size,
type (geriatric, mental health, and disability), and ownership. Facilities with
varying degrees of impact of COVID-19 will be selected, with different mo-
dels of care, giving priority to facilities where the incidence of COVID-19 has
been higher and seeking to ensure heterogeneous effects and responses by
the facilities to the pandemic during its different waves.

+  Participants will be selected according to the interest sparked during the ob-
servation period, their availability, their presence in the LTCF during most of

SAMPLING

the pandemic, and diversity of backgrounds (gender, ethnicity, profession...)
and experiences, as well as frailty and disability (for residents). We seek to
include the broadest range of profiles possible.

Regarding the systemic level:

+ Participants will be sought from different decision-making levels and sphe-
res, provisions of LTCF and health services, such as ACRA and ICS, funding
entities such as CATSALUT, and managers associated with the Health De-
partment. We will also include grassroots organizations (family associations)
and unions. The maximum number of participants will be established based
on the saturation of the information obtained.

Residents from the facilities will be selected during the study, their relatives,
POPULATION the professionals involved (healthcare, social, and support staff), management
teams, planners, and other relevant stakeholders.

Abbreviations: LTCF, long-term care facility; PC, Palliative care; ACRA, Associacié Catalana de Re-
cursos Assistencials; ICS, Institut Catala de la Salut; CATSALUT, Servei Catala de la Salut.
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MODEL
DE LIDERATGE

L’objectiu d’aquest document consisteix en fer evi-
dent la rellevancia del lideratge dels centres en la
resposta a la crisi de la pandémia i per a avancar
en les millores, i del global del sector i entitats per
a tenir capacitat de conduir una gran transforma-
ci6 necessaria del sector.

« El lideratge és un dels factors critics d’éxit
més rellevants, decisius i necessaris, espe-
cialment en moments de crisi com els de la
pandémia, perd també amb reptes d’innova-
cio.

+ Lasituacié del sector requereix uns lideratges
potents, renovats i innovadors globalment al
sector i en els centres.

« El lideratge dels centres i el seu comporta-
ment ha estat un factor determinant per a
I'adaptaci6 dels centres a la pandemia i reeixir
en la post-pandémia.

+  Entre les competéncies dels/les liders del sec-
tor i centres cal incloure els comportaments
dependents dels valors, saber construir i com-
partir, visio, valors, missio, la visié centrada en
I'atencio de qualitat a les persones, la capaci-
tat organitzativa, la competéncia assistencial,
el tracte de persones, la innovacio, I'avaluacié
i millora de qualitat, la relaci6 amb stakehol-
ders, la relacié amb la comunitat i la capacitat
de formaci6 i transmissioé de coneixement.

+ Ales competéncies classiques es poden afe-
gir capacitats de generar motivacio, d’induir
millores, de generar un ambient de respecte

i cooperacio, d’influir en comportaments po-
sitius, etc.

Les persones liders han de ser les grans pro-
tagonistes de la transformaci6 del sector, de
la seva innovacio6 i dels comportaments que
superin la queixa i reivindicacio (justificades
i raonables) per a avancar en el posiciona-
ment del sector com a paradigma necessari
de l'atenci6é a persones amb vulnerabilitat i
exemple per a una societat compassiva.

Les persones liders necessiten formaci6 es-
pecifica, suport, coaching i benchmark com a
processos clau per al seu benestar i el de les
persones professionals i organitzacions que
lideren.

Capacitat d’adrecar efectivament equips de
persones, organitzacions, serveis o projectes.

Una persona lider és capag de contagiar il-lu-
si6 als seus col-laboradors, de fer-los créixer
professionalment, de propiciar un clima favo-
rable i positiu i de conduir les emocions del
grup cap a un resultat positiu.

El lideratge és el conjunt de capacitats que
una persona té per influir en la ment de les
persones o0 en un grup de persones determi-
nat, fent que aquest equip treballi amb entu-
siasme, en l'assoliment de metes i objectius.
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Components

Generals conceptuals

TAULA 1. ELS 5 COMPONENTS DEL LIDERATGE:

Els cinc components del lideratge

Autoconsciéncia

Definicio

Habilitat de reconeéixer i entendre les
propies emocions, estats d’anim i impul-
sos, aixi com el seu efecte en la resta
de persones.

PROJECTE RESICOVID-19

Trets distintius
Capacitat de confiar en un/a mateix/a

Autoavaluacio6 realista

Sentit de 'humor autocritic

Autocontrol

Habilitat per controlar o redirigir impul-
sos i estats d’anim.

Propensié a eliminar judicis i pensar
abans d’actuar.

Fiabilitat i integritat
Conformitat amb I'ambiguitat

Obertura al canvi

Motivacio per I'éxit

Passio per treballar per raons que van
més enlla dels diners i I'estatus.

Propensi6 a assolir metes amb energia
i persistencia.

Impuls fort cap als assoliments
Optimisme fins i tot davant del fracas

Compromis organitzacional

Empatia

Habilitat per entendre les reaccions
emocionals dels altres.

Habilitat per tractar les persones segons
les seves reaccions emocionals.

Capacitat per fomentar i retenir el talent
Sensibilitat intercultural

Servei a clients i consumidors

Habilitats socials

Pericia en la gestio i construccié de xar-
xes relacionals.

Habilitat per trobar un espai comu i
construir simpatia.

Efectivitat per liderar el canvi
Habilitat per persuadir

Pericia per liderar i construir equips

TAULA 2. COMPARACIO ENTRE “CAP VS. LIDER”:

CAP AMB POTESTAS LiDER AMB AUCTORITAS

Dirigeix
Mana
Poder

Formal

Jerarquia
Rigidesa
Autoritat
Forca
Top Down
Representa
Vell

Inspira
Lidera
Influencia
Informal
Xarxa
Flexibilitat
Legitimitat
Veritat
Bottom Up
Referent

Nou
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Competéncies personals
(De Daniel Goleman)

TAULA 3. COMPETENCIES PERSONALS DEL LIDERATGE:

Criteri Capacitats/comportaments

*  Maduresa
«  Conviccio

- + Tenacitat
Efectivitat personal .
*  Proactivitat
+ Risc
Autolideratge personal *  Presa de decisions

+  Auto-organitzacio

»  Orientaci6 a objectius i resultats
Efectivitat professional * Aprenentatge

*  Desenvolupament

» Analisi i resoluci6 de problemes
+  Assertivitat

*  Networking
L L *  Empatia
Competéncies genériques L
+  Comunicacio
Lideratge extern +  Receptivitat a feedback

(cap als altres) + Resoluci6 de conflictes

+  Delegacio

»  Treball en equip
+  Coaching

*  Rol directiu

Competéncies especifiques

«  Visio
+  Gestio del canvi

Projecte i servei e
+ |dentificaci6

Lideratge organitzacional +  Gestio de recursos

+  Cooperacio
Altres serveis + Negociacio
* Intercanvi

» Transmet seguretat
Lideratge ressonant +  Genera connexio i pertinenga
+  Afronta canvis i fomenta noves idees

Altres capacitats +  Empatia

+  Cognitiva
+  Emocional
+  Curadels altres

Empatia
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Per arees de competencies

FIGURA 1. DIMENSIONS COMPETENCIALS
DEL LIDERATGE:

- Visié, valors, missio

+ Centrada en l'atenci6 de qualitat a les

persones Organization

+  Capacitat organitzativa

+  Competéncia assistencial

+ Tracte persones

«  Compromis innovacié, avaluaci6 i millo-

ra de la qualitat

+  Relaci6 stakeholders

«  Relaci6é comunitat
«  Formacio6

+  Pertinenca

Visio i
estratégia

Coneixement

Advocacia

Persones Shareholders

Avaluacio i
millora de la
qualitat

C

Dimensions i capacitats del lideratge efectiu

)

TAULA 4. DIMENSIONS COMPETENCIALS DEL LIDERATGE:

Visio, valors, missio

Capacitat d’elaborar missi6 i visi6 amb compromis, respecte, humanisme, generositat,
honestedat, transparéncia, integritat...

Centrada en I'atenci6 de
qualitat a les persones

Garant i responsable de la qualitat d’atenci6 a les persones

Capacitat organitzativa

Entendre i liderar I'organitzacio: organitzacio interna, gestio, definicié de funcions, horaris,
models, documentacio, registres pressupostos...

Competeéncia assistencial
en I’atencié a gent gran,
o d’altres col-lectius
residencials

Sobre el topic que defineix la funcié de l'organitzacio: en els seus diferents components
assistencials, de qualitat, docents...

Tracte amb persones

Capacitat de liderar persones amb respecte, empatia, empoderament, comunicacio, pre-
vencio i resoluciod de crisis i conflictes, contencié, motivacio...

Innovacio, avaluacié
i millora de qualitat

Tenint com a responsabilitat, objectiu i compromis la qualitat de I'atencié i de I'organitza-
ci6, com avaluar-la i millorar-la. Com adaptar el servei als reptes de la innovacié metodo-
logica, de context. Orientacio a resultats.

Relacié amb els
stakeholders

Capacitat de relacionar-se efectivament amb stakeholders, clients interns i externs, com
el product manager del servei, establint relacions efectives per al desenvolupament

Relacié amb la comunitat

Capacitat d’interaccié amb la societat en el seu conjunt, de comprensio6 del context, cons-
ciéncia social...

Formacio

Competéncia i metodologia per avaluar necessitats formatives, docents i d’investigacio.
Dissenyar propostes, implementar-les i avaluar-ne els resultats.
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Nivells de MAXWELL de I’acceptacio i influéncia dels liders (1 basic a 6 maxim)

TAULA 5. NIVELLS DE MAXWELL DE L’ACCEPTACIO DEL/LA LIDER:

IMPACTE EN PERSONES
NIVELL (PER QUE EL SEGUEIXEN) IMPACTE EN EL TEMPS | EFECTIVITAT

Capacitat d’elaborar missio6 i visi6 amb compromis,
6. Personalitat (nivell La gent el/la segueix pel que respecte, humanisme, generositat, honestedat,
de respecte) és i el que representa. transparencia, integritat...

La gent el/la segueix pel que ha

5. Desenvolupament fet per ells/es, ajuda a desplegar Garant i responsable de la qualitat d’atencio a les

de persones (nivell el seu potencial perqué persones
de reproduccio) també arribin a ser liders.

La gent el/la segueix pel Entendre i liderar I'organitzacio: organitzacio interna,
4. Produccié (nivell que ha fet per 'equip o gestio, definicio de funcions, horaris, models, docu-
dels resultats) per I'organitzacio. mentacio, registres pressupostos...

Sobre el topic que defineix la funci6 de l'organitza-

Perqué aporta ci6: en els seus diferents components assistencials,

3. Aportacio de valor coneixement i suport. de qualitat, docents...

La gent el/la segueix perquée

volen. Es basa en la relacié del/ Capacitat de liderar persones amb respecte, empa-

tia, empoderament, comunicacio, prevencio i resolu-

2. Permis (nivell de la Ild.er amb els/les seus/seves ci6 de crisis i conflictes, contencié, motivacio...
les relacions) seguidors/es. El/la respecten.
Tenint com a responsabilitat, objectiu i compromis
La gent el/la segueix la qualitat de I'atencié i de I'organitzacié, com ava-
perque sent que ho ha de luar-la i millorar-la. Com adaptar el servei als reptes
fer. Es basa en un titol o de la innovacié metodologica, de context. Orientacio
1.Posicio (nivell de drets) una descripcié de feina. a resultats.
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MODEL
DE COMPETENCIES

Propostes de model d’atencié a persones i
model de competéncies de I'excel-léncia pro-
fessional

+ Les competéencies professionals han de rau-
re en valors i comportaments personals com
I’lhumanisme, el respecte, i el compromis en
I’ajuda a persones vulnerables.

+ Els components han d’incloure valors, acti-
tuds, coneixements, habilitats, i comporta-
ments.

+ Els continguts han de incloure les arees de
coneixement descrites (instrumentals gene-
rals, instrumentals especifiques per tipologia,
comunicacio, ética, treball en equip, gestid
de cas) i estar basades en valors personals i
comportaments de I'excel-léncia.

« Els professionals han de rebre formaci6 soli-
da comprensiva inicial i continuada.

+ Han de poder créixer personalment i profes-
sional.

+ La formacié exclusivament centrada en habi-
litats i procediments no resol la questié de la
competencia dels professionals.

+ Cal estandarditzar i acreditar els processos
formatius, les organitzacions i els proveidors.

Aquestes propostes tenen com a objectiu el de
basar les propostes de millora essencials en un

model conceptual solid del que neixin els aspec-
tes més especifics, combinant models per a asso-
lir una visio integral i integrada.

Model d’atencié a persones: des de I’ACP a

Model de necessitats multidimensional, as-

pectes especifics, plans de cures, i indicado-
res i estandards

El model d’atencié persones al sector residencial
esta basicament emmarcat en el model Atencio
Centrat en les Persones (ACP), en el qual es des-
criuen alguns dels aspectes basics. Amb tot, es
descriu de manera geneérica, no especifica, i com
a proposta, sense entrar en més detalls ni propo-
sar indicadors i estandards (FIGURA 1). Aquest
model validat recull les percepcions de residents,
professionals, familiars, i directius, pero, en canvi,
de vegades no descriu 0 proposa mesures espe-
cifiques/concretes, si no han estat explicitades.

Per posar un exemple, les persones residents
poden tenir la percepcié de que els seus valors i
preferéncies son respectats generalment, pero la
millor manera d’explorar-ho i aplicar-ho, construint
també indicadors, és la practica de la Planifica-
ci6 compartida/anticipada de cures, o la Directiva
anticipada, en la qual es poden mesurar i avaluar.
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FIGURA 1: MODEL ACP (1)

1. Quienes me atienden me reconocen Como persona y no 30ko se fijan en mis enfermedades o
discapacidades.

Noda de acuerdo Muy de acverdo
1 2 3 a s 6 7 R 9 10

2 El personal que me atiende me conoce bien. sabe de mis costumbres, lo que me gustay

también lo que me disgusta.
Nada de acuverdo Muy de acverdo
1 2 3 4 5 G 7 [} 2 10

3. En oste contro tengo libertad para decidir sobre la atencidn que recibo (por ejemplo, 3 qué

hora levantarme y acostarme, cudndo bafiarme, qué ropa ponerme o si seguir o no una dieta).

Nada de acverdo Muy de acuerdo
1 Z 3 4 S L] 7 5 9 10

4. S0y yo quien decide cOmo pasar el dia y quien elige en qué actividades participar,

Nada de acverdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 s 6 7 8 L 10

S5 Siento que e me trata con respeto

Nada de acuerdo Muy de acverdo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G. [ personal escuchs y P mis Y ' siempre procura ponerse

on mi lugar.

Nada de acuerdo Muy de acverdo
1 2 3 4 S 6 7 R Q 10

7. El personal e flexible, segun como me encuentro cada dia. puede adaptar los horarios y

normas a mis necesidades.

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 5 b 7 ] 9 0

8. Siento que aqui No say un NGMeENo mas, se me trata de forma personalizada,

Nada de acverdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10

9 Mis asuntos privados (problemas de salud, relaciones afectivas, praferencias parconales, etc )

e tratan con la mdxima discrecion y respeto.

Nada de acverdo Muy de acuerdo
1 Z 3 a 5 L) 7 8 9 w

FIGURA 1: MODEL ACP (2)

10. £n los cusdados corporales (bafo, ir 3l servicio, vestido, etc.) el personal protege mi
intimidad.

Nada de acverdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 s 6 7 R 9 10

11. Las actividades que 5o organizan en ol centro son realmente interesantes (no son “cosas

tontas” o Infantiles).

Nada de acuerda Muy de acverdo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Durante el dia puedo hacer 1as COSas que me gustan y SeguIr Practicando mis aficiones.

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

13 Flcentro parace una casa, tiena un aspecta hogarefia (na recusrda a un hospital)

Nada de acuerdo Muy Oe acuerto
1 2 3 4 s 6 7 L] 9 10

14. Tengo libertad pars arreglar y decorar mi habitacién como quiero,

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 s 6 7 g 9 10

15. Mi familia c< bien recibida por of personal y se siente 3 gusto cuando viene a verme.

Nada de scuerdo Muy de acverdo

2 3 4 5 6 7 8 9 10

16 Fleentra permite y famenta que las familias participen en la vida entidiana de aqui

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 s 6 7 R 9 n

17. £l centro anima a las porsonas del barrio, Yy i 3 venir y 3 participar en

actividades.

Nada de acuerdo Muy de acuerdo

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

18. Si no puedes salir solo del centro. buscan que alguien habitualmente te acompadie (de

pasev, a parques, tendas, caleterias, ighesia, etc.)
Nada de acuerdo Muy de acvordo

1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10

19. Hay personal suficiente para dar Una buena atencion.

Nada de scuerdo Muy de acverdo
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

20 Fl parsanal tienen una adecuada fe dn para s de forma pe lizad;

Nada de acuerdoe Muy do acuverdo
1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10

21. El centro dispone de profesionales diversos {equipo técnico) para ofrecer una atencion de
caidad

Nada de acuerdo Muy de acverdo
1 2 3 4 s 6 7 e 9 10

22. La atencidn de este centro es flexible y pr 3 las prefe 3Ly de

Cada persona,

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 a 5 ] 7 b 9 w

PROJECTE RESICOVID-19

La nostra proposta incorpora el model de neces-
sitats multidimensional ideat per C Saunders, per-
feccionat per Frank Ferris, i adaptat per nosaltres,
complementant el descrit més genéricament a
I’ACP. (FIGURES 2-5) i que, encara que va ser
dissenyat per a I'atencié de persones amb malalti-
es avancades, ha demostrat utilitat per a I'atencié
integral, combinat amb la perspectiva de I’Atencio
Centrada en la Persona, que incorpora més di-
mensions de la vida, llegat, historia, etc.

FIGURA 2: REFERENCIA DE FRANK FERRIS:
FERRIS FD, BALFOUR HM, BOWEN K, FAR-
LEY J, HARDWICK M, LAMONTAGNE C, ET
AL. A MODEL TO GUIDE PATIENT AND FAMILY
CARE: BASED ON NATIONALLY ACCEPTED
PRINCIPLES AND NORMS OF PRACTICE. J
PAIN SYMPTOM MANAGE 2002;24:106-23.

165 _Jowromal nf Puist el Syt Mswwgrownt Ved 24 N 2 At 200

A Model to Guide Patient and Family Care:
Based on Nationally Accepted Principles
and Norms of Practice

Frank D, Ferris, MD, Heather M. Balfoor, BA (Adv), Karen Bowen, MD,
Justine Fardes, M, Marshin Hardwick, RN, BN, CONGO)

Clande Lamontagne, MD, Marihn Lundy, RN, PHN

Ann Syme. KN MSN and Pamela | Wese BN, M8, ACNE CONG)

s Hospaseal Conter (4.1,
Musivarl, Qeber, €34 o Maitoms Michod

(ML}, Muskhorm, Obarin,
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COMPONENTS DE NECESSITATS MULTIDIMENSIONALS (DE C
SAUNDERS, F FERRIS, X GOMEZ-BATISTE)

X. Gomez-Batiste et al / Med Clin (Barc). 2010;135(2):83-89

1. Manejo de la enfermedad 2. Fisicos 3. Psicologicos

: ; < - » Dolor y otros sintomas :
* Diagnosis promaria, prognosis, pruebas | |. Nivel consciencia, estado cognitivo ~Persanaidad. fortaiezas,
» Diagnosis secundarias (por ejemplo, comportamiento, motivacion

i : o » Funcion, seguridad, soportes: b R :
demencia, diagnosis psiquiatricos, uso Motor Movilidad, deglucion eliminacion) Depresion, ansiedad

de dorgas, traumas) : : : » Emociones (enfado, distrés
» Co-morbididades (delirios, ataques, fallo ‘:ﬁ?é',ggfcg’s"zﬁ,’s‘gf}:agfg;gﬁ’,:&s‘“°) desesperanza soledad)
organico) Sexual » Miedos (abandono, cargas, muerte)
= Sucesos adversos (efectos colaterales, « Fluidos, nutricion, « Control, dignidad, independencia
toxixidad) » Heridas « Conflicto, culpa, estrés, afrontar

» Habitos (alcohol, tabaco) cambios

« Autoimagen, autoestima

. £ =
= \ 7ol
8. Pérdidas, Duelo ~ & @ é/\] 4. Sociales

« Pérdidas » Valores culturales, creencias, practicas
« Duelo (por ejemplo' agudo cronico, Pacientes y familia . Relaqiones, roles con la familia, amigos
anticipatorio) " comunidad
« Planificacion del duelo Caracteristicas « Aislamineto, abandono, reconciliacion
« Luto Demogréficas (edad, sexo, raza) + Ambiente seguro, reconfortante
Cultura (etnia, idioma, alimantacion) Hz\y Privacidad, intimidad
Valores personales, creencias, EV * Rutinas, rituales, distracion, aficiones
7. Cuidados ultimos dias practicas, fortalezas * Recursos financieros, gastos

) L Entorno sociocultural, educacion « Legal (poderes legales para cuidados
Asuntos pendientes (finalizacion de / Discapacidades de la salud, Gltima voluntades/testamentq
negocios, cierre de relaciones, decir N beneficiarios, asuntos de custodia)
adios) r 4 « Simbolos, iconos
« Entrega de presentes (cosas, dinero, ~— oo :N

organos pensamientos)

« Creacion del legado 6. Practicos B 5. Espirituales
X Prepgrac,gn pars [a muecte es'perada = Actividades diarias (cuidado personal,
» Anticipacion cambios en agonia tareas domésticas)
: g:ﬁ;‘ggziggoma = Cargas familiares, mascotas

» Acceso teléfono, trasporte

« Significado
« Existencial, tracendental
« Valores, creencias, practicas,

« Funerales i 3 ] afiliaciones
(acﬁlyldades instrumentales de la vida « Consejeros espirituales, rituales
cotidiana) - Simbolos, iconos

Figura 1. Modelo multidimensional de necesidades (modificado de Ferris et al*?).

X Gomez-Batiste et al. Modelos de atencidn, organizacién, y mejora de calidad de la
atencién de los enfermos en fase terminal y sus familias: aportacién de los cuidados
paliativos. Med Clin (BARC. 2010; 135 (2): 83-89.

Med Clin (Barc). 2010;135(2):83-89

MEDIOINA CLINICA MHREAN

Cuidados Paliativos

Modelos de atencidén, organizacion y mejora de la calidad para la atencion
de los enfermos en fase terminal y su familia: aportacion
de los cuidados paliativos

Models of care, organization and quality improvement for the care of advanced
and terminal patients and their families: The contribution of palliative care

Xavier Gomez-Batiste *, Jose Espinosa®, Josep Porta-Sales® y Enric Benito©
“ Centro Colaborador de la OMS para Programas Pubdlicos de Cuidados Paliativos, Institut Catala d'Oncologia, Barcelona, Espaia

® Servicio de Cuidados Poliativos, Hospital Durdn | Reynals, Institut Catald d'Oncologia, Barcelona, Espafia
“ Unidod de Cuidados Paliativos, Hospital Joan March, Palma de Mallorca, Espofia
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PROJECTE RESICOVID-19

FIGURA 4: ELS PROCESSOS DE CURES EL QUADRE DE CURES O ABORDATGE
SISTEMATIC LONGITUDINAL DE CURES PER DIMENSIONS

Guias de Practicas y tratamiento
(Pasos del proceso de atencion)

1.Consejo| 2 compartir| =~ 3 es| 4 Plan |5.Cuidados| 6.Revision

Figura 2. Cuadro de cuidados (square of care, modificado de Ferris et al*?).

A partir d’aquestes dues referéncies, una vega-
da seleccionats els aspectes més rellevants o
paradigmatics (per exemple, respecte per valors
i preferencies), i completat el llistat d’aspectes
concrets (Planificaci6 compartida de decisions
i de cures), es poden elaborar indicadors (d’es-
tructura, procés, i/o resultats), i també estandards
(TAULA 1) (Preséencia d’un protocol d’ACP, pro-
porcié de residents que en tenen fet, proporciod
d’accions basades en les decisions, per exemple).
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Exemple de construccié d’indicadors:

FIGURA 1: ASPECTES ETICS:

Els centres
coneixeran els

Definicio
de termes

Indicadors
d’estructura

Indicadors
de procés

Indicadors
de resultat

H 0O,
valors i prefe- , . Dlsposaran ) EI 80 % dels/ E1 80 /(.’ Qe
réncies dels/ No s’especifica | de formacio6 i de les residents les decisions

. quéicom protocols de adoptades
lesr nt . mb PDCA feta )
P gzazfat‘:sﬁzs S DVAiPDCA | @ CAteta | oapliquen
preferéncies fases evolutives
Els centres
tindran elabora-
des propostes EI 80 % dels/ o
d’intervencio Protocol de les residents E Issgeéci)s(ij:ns
sobre complica- = No s’especifica | nivells d’in- tenen decisio adoptades
o cions que espe- tervencio sobre els crite- oa 'ID| uen
Decisions cifiquin el nivell ris d’intervencio piq
sobre d’intervencié
complicacions | (trasllats, etc.)
Els/les res-l-. 80 % dels
dents decidiran o .
ols obiectius Es un criteri ex- Criteris formals residents fan
Decisions : activi]tats de plicit de I'ACP flexibles de vida | 80 % aplicables | activitats deci-
sobre la vida la seva vida quotidiana dides pe.r ells/
. - es mateixos
quotidiana quotidiana

tigui basat en models conceptuals pero que sigui

El conjunt d’aquestes combinacions ens permet
d’elaborar un model comprensiu/integral, que es-

possible aplicar en mesures concretes, proposar
estandards, i mesurar el seu compliment .

Proposem una transicio des d’un model

més general a un combinat que aborda

aspectes especifics aplicats a situaci-
ons concretes de necessitats.




PROJECTE

luacions, etc.), comunicacio, ética, gestio de cas,
i treball en equip. Addicionalment, s’afegeixen les
competencies i comportaments de I'excellencia
(empatia, compassio, preséncia, hospitalitat, com-
promis, etc.), que depenen dels valors i requerei-

El model de competéncies de I'excel-léncia ela-

borat per professionals de ICO al 2013 inclou xen una reflexi6 individual i formaci6é especifica,

- o compromis i vocacio.
els condicionants culturals, els organitzatius, els

valors personals, i afegeix 5 competéncies basi- COMPONENTS DE LES COMPETEN-
ques (les “técniques” (cures, intervencions, ava- CIES PROFESSIONALS:

Competencia/ Comportament/ Exemples

Les de les intervencions especifiques de cada professional (mobilitzacions, traspassos,
higiene, avaluacio, cures, diagnostic, tractament farmacologic) lliurament medicacio, o
generals (comunicacio, etica, treball en equip...).

Les del coneixement dels processos, necessitats, i caracteristiques de les persones re-
sidents.

La capacitat de comunicar-se efectivament amb residents, familiars, i professionals, es-
pecialment en situacions complexes (trastorns cognitius, patiment, final de vida, compli-
cacions, decisions étiques, etc.).

Capacitat per prendre i implementar decisions compartides i basades en el respecte per
valors i preferéncies de residents, familiars, i equip.

Capacitat per a organitzar 'atencio, inicial, continuada, i la prevencié i resposta a situaci-
ons urgents, especialment quan cal involucrar d’altres recursos.

Capacitat de compartir, dialogar i respectar als/les companys/es de I'equip.

Basats en valors: empatia, compassié, presencia, honestedat, hospitalitat, congruéncia...

Proposem una transiciéo des d’una

El conjunt d’aquestes competéncies és es- concepcio de coneixements i habi-
sencial per a una atencio integral de perso- litats envers una de competéncies
nes, especialment per a aquelles més vul- — que parteix dels valors, i inclou co-
nerables, i sbn un requisit per a assegurar neixements, habilitats i comporta-
la qualitat d’atenci6. ments especificament essencials per

a atendre persones vulnerables.
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FIGURA 6. EL MODEL DE COMPETENCIES PROPOSAT: MODIFICAT DE MATE-MENDEZ J, GONZALEZ-
BARBOTEO J, CALSINA-BERNA A, MATEO-ORTEGA D, CODORNIU-ZAMORA N, LIMONERO-GARCIA
JT, GOMEZ-BATISTE,X ET AL. THE INSTITUT CATALA D’ONCOLOGIA MODEL OF PALLIATIVE

CARE: AN INTEGRATED AND COMPREHENSIVE FRAMEWORK TO ADDRESS THE ESSENTIAL
NEEDS OF PATIENTS WITH ADVANCED CANCER. J PALLIAT CARE 2013;29:237-43

El model de competéncies professionals per a I’'atenci6 integral
de persones amb malalties avancades: valores, actituds i
comportaments de I’excel-léncia

P

Valors i comportaments:
Hospitalitat, empatia, compassio, compromis, honestedat, presencia, congruéncia

Cura de necessitats essencials:
Espiritualitat, dignitat, autonomia, afecte, esperanca

Excel-lencia

3)
=
0
2
£
o
E
o
£
o
o

Atencié directa: cures,
mobilitzacions, farmacs...

Treball equip

Comunicacié
Gestio de cas

Etica/ PDA

Valors personals: educacioé, respecte, humanisme

Context organitzacional: valors, lideratge, equip, formacié

-
Valors socials: humanisme, drets humans, equitat, qualitat
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Resumeixen les competéncies de I'excel-lencia
personal i professional i, de fet, sén valides per a
qualsevol persona o professional, molt especial-
ment si atenem persones vulnerables.

- Competent

- Conscient

- Compromesa
- Compassiva

- Cooperativa

Hi ha material audiovisual accessible a: Compe-
tencies per a l'excellencia professional: Xavier
Gomez-Batiste (18 min 12s) https://youtu.be/
eEf_oDpEEPO

Curs per a l'atenci6 integral en centres residen-
cials: activitat formativa que han realitzat més de
400 centres per a I'atenci6 integral a residéncies:

[or |
Programai Programai
continguts del curs + continguts del curs +

Bayés R, Arranz P, Barbero J, Barreto P.
Propuesta de un modelo integral para una
intervencion terapéutica. Med Pal 1996; 3:114-21

Breitbart W. Reframing hope: meaning-centered
care for patients near the end of life. Interview

Cassel EJ. The nature of suffering and the goals
of medicine. N Engl J Med 1982;306:639-45.

Chochinov HM, Hack T, McClement S,
Kristjanson L, Harlos M. Dignity in the
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terminally ill: a developing empirical
model. Soc Sci Med 2002; 54:433-43.

Gracia D. La deliberacion moral: el método de la
ética clinica. Med Clin (Barc) 2001; 117:18-23.

Maté-Méndez J, Gonzalez-Barboteo J,
CalsinaBerna A, Mateo-Ortega D, Codorniu-
Zamora N, Limonero-Garcia JT, Gémez-
Batiste, X et al. The Institut Catala d’Oncologia
model of palliative care: an integrated and
comprehensive framework to address the
essential needs of patients with advanced
cancer. J Palliat Care 2013;29:237-43.

Puchalski C, Ferrell B, Virani R, Otis-Green

S, Baird P, Bull J, et al. mproving the quality
of spiritual care as a dimension of palliative
care: the report of the Consensus Conference.
J Palliat Med 2009;12:885-904. .

Von Roenn JH, von Gunten CF. Setting goals
to maintain hope. J Clin Oncol 2003;21:570-4.

Broggi Trias MA. El clinico y la esperanza del
enfermo. Med Clin (Barc) 2010;134:218-21.
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ELEMENTS QUE
PROPORCIONEN
RESILIENCIA

Elements que proporcionen resiliéncia o "co-
ping mechanisms"

Aquest és un recull de fotografies del photovoi-
ce amb explicacions que poden illustrar sobre
elements que proporcionen resiliencia o “coping
mechanisms”. Es important anotar que sén im-
pressions previes a I'analisi i que podrem comple-
mentar i matisar un cop fet aquest. En algunes fo-
tografies hem posat un marc groc per indicar que
provenen de residencies geriatriques i un marc
blau per les que provenen de salut mental. No en
tenim de discapacitat, ja que no va ser possible
realitzar el photovoice.

Els espais oberts importen:

Un espai crucial pels residents va ser I'espai obert
(les finestres o terrasses) o fins i tot I'espai obert
que es podia observar a través de la finestra (en-
cara que no hi poguessin accedir). Veiem que, en
blau, hi ha la imatge de salut mental on els deixa-
ven accedir a la terrassa i va ser un simbol de co-
munitat i d’aire lliure. Aquest aire lliure va mancar
a les residencies geriatriques on era quelcom que
es reclamava en veu alta o es mirava des de la

llunyania amb desig.




Els espais privats importen:

Quan es viu en comunitat la privacitat és un bé es-
cas i s’aprecia molt. Per exemple a les fotografies
de salut mental (blau) veiem com hi ha “el rac6 de
fumar” o una sala que s’aprofita per fer exercici
quan esta buida. En aquesta residencia de salut
mental no es podia accedir a les habitacions du-
rant el dia i trobar privacitat era dificil. En canvi,
a les residéncies de geriatria no es podia sortir
de ’habitaci6 durant la primera onada i aixd impli-
cava, en alguns casos, compartir I'habitacié tota
’estona i no tenir prou privacitat. Hi ha residents
que no tenien ganes de sortir a fora i per les quals
mirar per la finestra era quelcom que les mantenia
entretingudes.

PROJECTE
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Entreteniment:

Hi ha hagut diverses formes d’entreteniment: ar-
tistic (dibuix, pintura, manualitats, escriure poesia,
llegir llibres...), tecnologic (Alexa, tablet, ordina-
dor, televisi6 i radio), entre d’altres. Aquestes acti-
vitats ajudaven que passés el temps.

vt ——————

Alexa, jcudl e3 la Pregunta del
Dia?

Algunes persones residents van afrontar el con-
finament escrivint poemes per enviar a la familia,
o realitzant detalls artesanals per als companys,
com els cors de la foto. Seria interessant poder
fer tallers artesanals a partir de les competénci-

es dels residents, facilitant I'autogestié i acompa-
nyant els processos de creacid, donant la maxima
autonomia.
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Informacio de la COVID-19:

Per alguns residents, poder llegir les recomana-
cions per a evitar el contagi de la COVID-19 era
una font de seguretat, de sentir que hi havia una
solucié o un pla a seguir, sentir que hi ha alguna

mena de control entre totes les dificultats.

PROJECTE RESICOVID-19

Jardineria i contacte amb la natura:

En els moments que les persones de residénci-
es geriatriques han pogut sortir a la terrassa han
gaudit molt d’estar en contacte amb la natura i de
tenir cura d’un ésser viu al qual veuen evolucio-
nar cada dia. Aix0 passa sobretot en persones
molt actives, que tenien una vida activa abans de
la pandémia. En la residéncia de salut mental la
natura i la jardineria eren absents i el treballador
social volia implementar un programa on s’afegia
verd a la residéncia. A la residéncia de discapaci-
tat si que hi ha un hort. No estava tan autogesti-
onat com a les residéncies geriatriques siné que
era una activitat guiada per educadors.
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Sentit de comunitat: Records de les families:

De vegades les amistats, les parelles i el senti- Tenir a prop imatges de les families proporcionava
ment de comunitat i grup ha estat el que més ha a alguns residents una manera de seguir connec-
aportat al seu benestar durant aquest temps. En tats amb la familia.

alguns casos la separaci6é d’aquesta comunitat i
d’algunes amistats ha produit molt dolor. Fer pro-
jectes, jocs o activitats en comunitat també aporta
significat i entreteniment. Per tant, la comunitat i
les relacions sén un element clau per la resiliencia
en aquest ambit.

Celebracions:

Les celebracions que s’han pogut recuperar en
aquest temps esdevenen un trencament amb la
rutina. | aporten un moment d’alegria i bons re-

cords que perduren.
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Telefons i les videoconferéncies:

Les treballadores han estat les persones encar-
regades de fer possible les videotrucades i truca-
des entre els residents i els familiars. Per elles ha
estat una manera de poder compartir les deman-
des emocionals amb les families i no haver-se
d’encarregar elles soles, a més de fer la resta de
la feina. Per les familiars era I'Gnica manera de
mantenir-se connectades i de vegades informa-
des sobre el seu familiar. Per molts residents era
molt important mantenir-se en comunicacié amb
la familia, perd de vegades no era prou, 0 bé no
comprenien del tot el funcionament de la videotru-
cada. En alguns casos ha servit perque els famili-
ars s’acomiadessin dels residents. Tothom hauria
preferit una visita presencial. En alguns casos, les
treballadores es negaven o se sentien malament
per fer una videotrucada amb un resident amb
demencia severa que implicava una abséncia de
consentiment per la seva part i simplement se
sentien com que estaven gravant al resident per
donar prova de vida als familiars.

PROJECTE

Informacio sobre COVID-19, proteccio, tests i
vacunes:

Per moltes treballadores, tot i ser enutjos, la pro-
teccio tant dels EPIs i com d’altres elements els
proporcionava un sentiment de seguretat i els feia
sentir que gracies a aquesta proteccié no es con-
tagiarien. Les vacunes van tenir molt bona rebuda

i els proporcionaven esperanca.
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Campanyes de feina, amistats:

En les companyes i amigues de feina van trobar
el gran suport que necessitaven. En una de les
fotografies es veu com feien una videotrucada
amb una infermera que estava contagiada de CO-
VID-19 a casa i mantenien el contacte per preocu-
pacio tant d’'un costat com de I'altre.

“Going the extra mile”, donant tot de si mateixes

En certs moments, la motivacid era poder fer la
vida una mica millor a les persones que atenien
(fent de perruqueres, portant-les a un hotel, deco-
rant una taula per les visites o fent alguna campa-
nya d'anims per xarxes social)..

Recuperar tradicions i celebracions (encara
amb restriccions):

Poder recuperar tradicions i sortir de la rutina era
vist com una via d’escapada. Encara que recor-
den molt tristament no poder celebrar en condici-
ons (un pastis de plastic perque no es podia com-
partir, celebracions en petits grups en comptes de

grups grans...etc.).
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Sentir que se'ls feia costat des de casa:

Les seves families eren molt importants i un gran
suport. Per les persones que tenien fills petits,
va ser molt dur, especialment a [l'inici, i en alguns
casos va implicar la separacié durant mesos. La

imatge és un dibuix fet per la filla d’'una geroculto-
ra que diu “28/04/2020 La mama treballant”.

PROJECTE RESICOVID-19
Missatges d'esperanca:

Més que decoracio, algunes imatges o missatges
per celebrar el dia de la dona, arriben a algunes
treballadores com a record de la seva motivacio i

de per qué fan aquesta feina.

Diaris personals per processar

Moltes van optar per portar un diari personal per
no carregar a la familia emocionalment i, alhora,
poder comprendre una mica el que passa.
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Menjar i "special treats":

Pels familiars una manera de relacionar-se amb
els residents és fent una festa, una ocasi6 especi-
al (sovint amb un menjar que els agrada molt i ca-
sola), de les seves visites. Senten que els treuen
de la rutina i que aixi fan que la seva vida valgui

la pena.

Recuperar tradicions i activitats:

Saben que fer activitats és molt important pels
residents, per tant, s’intenta poder recuperar al-
gunes de les activitats que feien pre-pandémia.
Aporta entreteniment i motivacio als residents i
tranquil-litat als familiars que saben que els re-
sidents fan quelcom en el seu dia a dia que els
omple.

Mantenir algunes tradicions encara que amb
moltes restriccions:

Aquestes fotografies sén d’abans de la pandémia
i durant la primera onada. Es veu la diferéncia
d’un aniversari amb les filles i un aniversari a la
residéncia sola amb el pastis que li havien fet ar-
ribar les filles. Per elles era important que el seu
aniversari no passés per alt i fer-li saber que elles
es recordaven d’ella encara que hi havia una situ-
acio6 tan delicada i no podien visitar-la.

Rebre fotografies del seu familiar per part de
les treballadores:

Moltes familiars estaven molt pendents de notici-
es dels residents i, rebre fotografies, especialment
si se les veia felices (aquest era el primer cop que
sortia al passadis) era molt tranquil-litzador.

Importancia de I'estética:

Moltes familiars i algunes treballadores destaquen
la importancia de I'estética i com aquesta dignifi-
ca la persona. Veiem en una fotografia com una
treballadora social que sabia tenyir el cabell es va
reconvertir en perruquera els dies abans de les
primeres visites després de la primera onada.

318



Visites a familiars:

Les visites eren molt importants abans de la pan-
demia. De vegades eren a la residencia on els
familiars podien anar sense restriccions o bé a
fora. Amb la pandémia van ser severament res-
tringides i després poc a poc es va anar donant
més possibilitats. Aquests moments de recuperar
libertat van ser molt ben rebuts pels familiars i per
alguns residents. D’altres ho van viure pitjor, dient
que preferien no veure la familia que veure-la en
aquestes condicions. A les fotografies veiem: les
visites des de el balcd, les visites a residéncia i
algunes innovacions per poder donar abracades
segures.

PROJECTE
Recuperar espais de visita:

El mobiliari va canviar totalment durant la pandé-
mia per reduir superficies on es podia propagar el
virus. Pels familiars, el retorn a la decoraci6 antiga
indica un retorn a la normalitat desitjada.

Animals de companyia:

Alguns familiars valoren poder portar els animals
de companyia a la residéncia, sobretot si tenen
jardi... S'observa el benestar i la felicitat de la ma-
joria. Poder fer activitats amb animals (associaci6
de gossos llebrers).
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