IV. La atencion sociosanitaria
residencial de las personas mayores.
Una mirada pospandemia




COORDINACION SOCIOSANITARIA PARA LA
ATENCION A PERSONAS QUE VIVEN EN
RESIDENCIAS

PLANIFICACION ANTICIPADA DE
DECISIONES Y CUIDADOS

ILA PARTICIPACION DE LOS CENTROS
COMARCALES DE REFERENCIA

- Los Centros Comarcales de Referencia
- Protocolo de colaboracion y piloto

- Objetivos del proyecto

- Agentes implicados

- Metodologia

- Resultados y evaluacion
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- Lineas de trabajo




CENTROS COMARCALES DE

Equipos de apoyo especializado para el

conjunto de los centros residenciales de la - REFERENCIA
Interlocucion preferente

Zonha con Osakidetza
Plazas souo.sanltarlas con recursos esp.eua.lllzados Formacién especializada vy .
para estancias de recuperacién/rehabilitacién, tras orientacion 1o

estancia hospitalaria

nl9

Apoyo asesoramiento vy q)
coordinacion en procesos
asistenciales

EN 4 SECTORES DE SERVICIOS SOCIALES EN BIZKAIA

UNIDAD CONVIVENCIAL 1

BARRUALDE

BILBAO
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e 8 Equipo de apoyo especializado para los centros residenciales del sector Bilbao de servicios sociales
Dos lineas de actuacion:

v En colaboracién con el Departamento de Salud, en el marco del protocolo de colaboracion para la mejora de la coordinacion
entre el sistema de salud y el sistema de servicios sociales en la atencion a personas que viven en centros residenciales

*  Departamento de Accion Social e Instituto Foral de Accion Social
*  OSI Bilbao Basurto

. Hospital de Santa Marina
COORDINACION SOCIOSANITARIA EN PLANIFICACION DE DECISIONES Y CUIDADOS

14 centros Inicio noviembre 2021 /2% fase 13 centros Inicio enero 2023

v" En colaboracién con UPV- EHU Grupo de Investigacion Agein On

MANTENIMIENTO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DESDE ACTIVIDADES COTIDIANAS SIGNIFICATIVAS
(12 centros) Inicio febrero 2022



Proyecto CCR  BIRJINETXE “COORDINACION
SOCIOSANITARIA EN PLANIFICACION
ANTICIPADA DE DECISIONES Y CUIDADOS”

" En el marco “Protocolo de colaboracion para la mejora de
la coordinacion entre el sistema de salud y el sistema de servicios
sociales en la atencion a personas que viven en centros residenciales”

Sept. 2021

" Incluido como proyecto piloto sociosanitario en la
Memoria de actividad sociosanitaria del 2021 (Estrategia de
Atencién Sociosanitaria de Euskadi, 2021-2024)

Osakidetza
. .

Protocolo de colaboracion

OSAKIDETZAREN ETA BIZKAIKO
FORU ALDUNDIAKO GIZARTE
EKINTZA SAILAREN ARTEKO

LANKIDETZARAKO ESPARRU-
PROTOKOLOA, EGOITZA-
ZENTROETAN BIZI DIREN
PERTSONEN ARRETAN OSASUN-

SISTEMAREN ETA GIZARTE-
ZERBITZUEN SISTEMAREN ARTEKO
KOORDINAZIOA HOBETZEKO

Bilbo, 2021eko irailaren 14a.

h EUSKO JAURLARITZA
GOBIERNO VASCO

OBABUN BANLA
DEPARTAMENTO DE SALUD

- -
(Bizkaia
foru aldundia
diputacion foral

PROTOCOLO MARCO DE
COLABORACION ENTRE
OSAKIDETZA Y EL DEPARTAMENTO
DE ACCION SOCIAL DE LA
DIPUTACION FORAL DE BIZKAIA
PARA LA  MEJORA DE LA
COORDINACION ENTRE EL SISTEMA
DE SALUD Y SISTEMA DE SERVICIOS
SOCIALES EN LA ATENCION A
PERSONAS QUE VIVEN EN CENTROS
RESIDENCIALES

En Bilbao, a 14 de septiembre de 202 1.

Memoria de actividad sociosanitaria del 2021

3. Coordinacion sociosanitaria en la atencion a personas

residenciadas

TiTULO DEL Proyecto piloto de coordinacion entre el sistema de salud y el sistema de servicios

PILOTO

OBJETIVO Doble objetivo:

sociales en la atencion a personas residenciadas

- Personalizar y humanizar la atencion ofrecida en los centros residenciales
- Evitar traslados y derivaciones innecesarias




“SU CASA”

PARA TODA LA VIDA...




OBJETIVOS del PROYECTO

Personalizar y humanizar mas la atencion a las personas mayores con necesidades de apoyos y cuidados que residen en
los centros residenciales.

Apoyar la planificacion anticipada de decisiones y cuidados, especialmente en la fase final de la vida, de las personas
que viven en los centros residenciales para personas mayores de Bizkaia

» A través de la formacion, apoyo y asesoramiento a profesionales de los centros residenciales.
» Apoyando procesos de planificacién con las personas residentes y sus familias

» Mejorando la coordinacion de cuidados entre el sistema de salud y el de servicios sociales

Avanzar hacia modelos centrados en las personas, basados en el derecho a la informacioén y ejercicio de la autonomia y
a la participacion en la toma de decisiones respecto a sus cuidados de las personas residentes en los centros.

Garantizar el respeto a los valores de la persona en la toma de decisiones respecto a cuidados, también cuando
disminuyan los niveles de capacidad y competencia

Mejorar o en su caso implementar itinerarios de coordinacion entre el sistema de Salud (hospital y atenciéon primaria) y
el de Servicios Sociales para avanzar en unos cutdados mas centrados en la persona.



AGENTES INVOLUCRADOS

» Centro Birjinetxe, como centro comarcal de referencia, con un equipo especializado dedicado exclusivamente a
estos procesos de apoyo a centros residenciales

» Centros residenciales de personas mayores, ubicados en el mismo 4rea de servicios sociales que Bitjinetxe, con
enfoque de proximidad (convocatoria para participacion)

» Departamento de Salud/Osakidetza
— Hospital Santa Marina
— OSI Bilbao- Basurto
* UAPs de referencia de las residencias involucradas
* PAC, Consejo Sanitario, Emergentziak

» Equipo de coordinacion sociosanitaria

CONSTITUCION EQUIPO MOTOR



Convocatoria

inicial

l

30 Noviembre 2021

v' Presentacién del
proyecto

v’ Participacion
voluntaria

v

N* plazas (17-200)

METODOLOGIA

Diagnostico de Grupo de Formacion - Evaluacion y
partida trabajo Accion

» Centro Bifjinetxe, como centro comarcal de referencia, con
un equipo especializado dedicado exclusivamente a estos
procesos de apoyo a centros residenciales

» Departamento de Salud/Osakidetza
— Hospital Santa Marina
— OSI Bilbao- Basurto

* UAPs (Casco Viejo, Txurdinaga,
Miribilla, Zurbaran)

* PAC, Consejo Sanitatio,
Emergentziak

» Equipo de coordinacién sociosanitaria

CONTRASTE CON EQUIPO MOTOR

+

seguimiento

16 centros de area 2 de

Bilbao.

» 14 centros optaron
participar

SI
NO




Diagnostico de

Grupo de Formacion - Evaluacion y

trabaj Accidon seguimiento

partida

Diciembre 2021

v" Reuniones individuales

con los centros
residenciales para
autodiagnéstico.

v' Informe de conclusiones

»  Solo un 11% afirman abordar procesos de planificacién
anticipada frecuentemente.

»  Se tiende a preguntar y analizar sobre los valores y preferencias de la
persona usuaria s6lo cuando el final de vida es muy préximo.

»  Se observa una debilidad en procesos de comunicacion entre
persona usuaria, familia y profesionales del centro

»  Se identifica la necesidad de clarificar algunos de los itineratios o
circuitos con Salud, fundamentalmente PAC y Consejo Sanitario.

CONTRASTE CON EQUIPO MOTOR




METODOLOGIA

Diagnéstico de Grupo de Formacion - Evaluacién y

Convocatoria inicial

partida trabaj Accién seguimiento
l Enero 2022
30 Noviembre 2021 v Identifi ., de 1 tici ¢ 1
ici rson rtcipan n

v Presentacién del proyecto Diciembre 2021 cntricacion € 1as Pe sonas pa C Pa €S € c
v Participacién voluntaria v Reuniones individuales con los proyecto;

centros residenciales para

autodiagnéstico. v Una responsable por centro

v Informe de conclusiones v

Equipo de apoyo especializado
v' Responsables del sistema de salud; UAP y
Hospital Santa Marina

v" Dindamica del grupo de trabajo — 1 dia por semana
durante 4 meses.

CONTRASTE CON EQUIPO MOTOR




METODOLOGIA

Diagnostico de Grupo de Formacion - Evaluacion y

Convocatoria inicial : : P .
partida trabajo Accién seguimiento

Febrero - Mayo 2022

v' Sesiones de trabajo lideradas desde el Equipo de Apoyo
Especializado — un dia por semana.

- Cuestiones éticas/Proceso deliberativo

- Historia de Vida/Plan de Atencién y Vida
- Intimidad/Confidencialidad

- VGI(tragilidad, dolor en demencias, ....

- Capacidad de decision /representacion

- Habilidades de comunicacion

CONTRASTE CON EQUIPO MOTOR




METODOLOGIA

Diagnostico de Grupo de Formacion - Evaluacion y

Convocatoria inicial : : ) .
partida trabajo Accién seguimiento

Sesiones con
familias

EN EL PROPIO CENTRO (14 (+13) CENTROS Marzo-abril 2022

Ponente externa
Asistencia de DFB (Direccion y equipo técnico y equipo CCR)

mas de 160 familiares y 40 personas usuarias.

CONTRASTE CON EQUIPO MOTOR




RESULTADOS |

. En esta primera fase...
Implantacion del proceso de P

Planificacion Anticipada de * 194 personas residentes realizaron un proceso de planificacién de cuidados ( en esta

Decisiones y Cuidados en primera fase)

centros residenciales * 18 personas con un Documento de Voluntades Anticipadas realizado.

* La mayoria de los casos estan en la actualidad en fase de implementacion y
extension del proceso en la residencia.

Avances en Ia personalizacion de Ia atencion a personas residentes

e J.aelaboracion de Historias de vida

* Lainclusién en la valoracion geriatrica integral de las personas residentes, de la valoracion de la fragilidad, como elemento mas adecuado para
definir la situacién basal de la persona, asi como la valoracion de la calidad de vida y el dolor, especialmente en personas con demencia
(mediante escalas y visualmente).

* La valoracion de la situaciéon basal de las personas y puesta en comun con las propias personas y sus personas allegadas, de los posibles
escenarios futuros en relaciéon con los cuidados.

* Laincorporacion de la figura de profesional de referencia para las personas residentes y sus personas allegadas.

* La inclusién y consideraciéon de la figura del representante de la persona en situacion de dependencia, para la toma de decisiones en la
planificacion.

* Laelaboracion de Planes de Atenciéon y Vida (desde el PAT actual -Planificaciéon de Atencion Individualizada -)

«  GUIA PARA LA IMPLANTACION DE PROCESOS DE PLANIFICACION ANTICIPADA DE DECISIONES Y CUIDADOS EN
CENTROS RESIDENCIALES
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RESULTADOS I

Mejora de Ia coordinacion con Osakidetza

Disefio de los 8
procedimientos clave en la
coordinacion sociosanitaria;

- Valoraciéon de necesidades
de atencion sanitaria

- Derivacién hospitalaria

- Coordinacion en
situaciones cotidianas

- Consultas y activacion de
recursos de apoyo

- Solicitud de ambulancias

- Coordinacién en ingresos y
altas hospitalarias

- Solicitud de material

- Gestion de fallecimientos

Establecimiento de lineas de trabajo

Validacion final de los procedimientos clave por parte del sistema de salud, para su
posterior maquetacion y difusion entre los centros residenciales de Bizkaia

Plan funcional de coordinacion residencia - centro de salud
Mejoras y estandarizacion en los siguientes procedimientos:
* petitorios de material

* interconsultas con especialistas de Hospital Santa Marina y algunas
especialidades del Hospital de Basurto.

* Analizar procedimientos de activacion de recursos y su implementacion a través
de las posibilidades técnicas-informaticas;

* Diseno de herramientas practicas para profesionales de las residencias, tras el
contraste oportuno con responsables de salud y la posibilidad de adaptarlo y
personalizarlo para las personas residentes en funciéon de los escenarios
previsibles

15



1.Valoracionde necesidades de atencién sanitaria

VALORACION DE NECESIDADES POR PARTE DEL CENTRORESIDENCIAL (Para valorar posible derivacion)

1 VALORACION CLINICA: TRIAJE
2. WALORACKONSUBJETIVA: INFORMATION DE RESIDENTE SITUACION BASAL

3. CONTRASTE DE PLANIFICACION DE DECISIONES ¥ CUIDADOS; INFORMACION ACCESIBLE. ORIENTACIONES ANTESITUACIONES
BREVISIBLES (SEMAFORD SECON PATOLOGIA, COMPLEJIDAD CLINICA, DERSONA)L

e

URG AWITAL

EMERGENTZIAK S requiere valoraciin Requiere consuta
OSAKIDETZA médica previo/dudas
L 244100000 | )
Llamara DSAREAN -
Cansejo Ssnitaria

700 2030 50

-~

Osarean;oportunidad Consejo Sanitario ®

2. Derivacion hospitalaria

sDISPONE Diva /PADYC? (Accesible)
¢REVISADO/ REEVALUADO/RECTIFICADD?
SI NO DISPOME, ;CONSENSUADO CON PERSONA RESIDENTE O FAMILIAY

PROTOCOLO DEAGONIA

- IDADOS DECONFORT
£5e puede .
enel centra?
e
CEARIDETZA
DERNVARALHOSPITAL
Enresgudizacian Situacinde
f situacion trauma, neuro,
crénics: ofta.ete.
HOSPITAL HOSPITAL
SANTAMARINA BASURTO

Santa Marina como hospital de referencia; criterio
general, contrastada con Emergencias

4. Consultasy activacionde recursos de apoyo

Sen N7 ¥ Consultade dudas para profesionales de los centros residencizles
CONMSEJD ¥ Para activarién de recursos sanitarios; valoracion medics en el centro, solicitsr HOSPIDOM,

SANITARIO derivacién, cuidados palistivos, |lamadas de confort. ete. HSM

En process de

implantacien @
Gerietria

INTERCONSULTA ¥ Especialistas
Atravesde ¥ Con Hospital de Santa Maring mediante Osablde (648 64 82 44/ LV debha
OSABIDE )

HO!

L BASURTO: INICIO

TRATAMIENTOS | proramacion deingresos pars Transfusianes / Hierro. Contacta con Urgencizs 629 28 63 £5 207
ESPECIFICOS

¥ 5000 52 pueds activar - de momento - par médico de urgendia, neients posibilidor

HOSPIDOM médico haspital,o médicade stencisn primaria. octivarlydesdsresidenciasin
) N ar e ncias.
« Pararesidencas, por teléfono&10 47 08 17 (Basurto 8h 3 20 P'ME:E" por urg

eriterios y protocalo
Pte

PALIATIVOS

Pendiente
eriteriasy
pratacale

sctivarla). En situaciones de persona residente
agendar através de Csarean - Cansejo Sanitaria,

Alerta Paliatives
PIA

NO POSIELE CODIFICAR IMPLICA MO ARINGARRI salvo desds CS. WO FORMULARIO NECPAL EN \NTFM I

+ Hospidem y paliativos estan caordinedes v se utilizan ambas recursas en funcisn de

Procesos y circuitos

5. Solicitud de ambulancias

AMBULANCIAS
Llamar a la empresa proveedora unosdias antes.
944970100
P EMERGENTZIAK OSAKIDETZA
o 94.4100000

@  Descanocimientoante cambios
de proveedar

& coordi

bulan

3. Coordinacidnen situaciones cotidianas

Articular larelacidnconel centrode salud para la coordinacion en situaciones en la operativadiaria

1. "Plan Funcional”de coordinacion conel centro de salud;
+ ldentificacion del referente en el Centra deSalud; nomibre y contacto
+  Referente en el centro residendial: nombre y contacto
+  Refererte del Equipo de Apoyo del CCR Birjinetxe

*  Capacidad asistendial del centro residencial (horarios de médicos, enfermeria...
¢ Comunicacidn y contraste de casos con planificacién de dedisiones y cuidados
+  Contraste de situaciones previsibles: ef. Activacisn de Hospidom, etc
+  Protocolo de gestion de materiales
¢ Protocolo de gestion de fallecimiento

2. Funcionamiento antesituaciones excepcionales
+ Comuricacitn y aviso previo de situaciones imprevistas, excepcionales, o mor

“plan funcional"

aciones respecta al

puntuzl de parsonal sanitario enla residenda (Enfermerfa/médico)

acion de recursss de Osakidetza sezin capacidad asistencial el centro:

*  Horario médico del centro de salud
+ Activacidn de PAC 5 R
H Necesidad de contacto previo, identificacion
de referentes, anticipacion de situaciones
previsibles, etc.

cadacaso
FINALDEVIDA
+ Hospidom para |a ssistencia en el centra y Palistivos pars seguimienta, contral,

asistenciatelefonica...

7.Solicitud de material

MATERIAL

SOLICITUD DE MATERIALALCENTRO GESTIGN DELENVIOY
DESALUD CONFIRMACION DELENVIO

* Por Eskabide o por email en funcicn cel tamaio el w A gonsercuar con el
centro residencial centro de salud
= Eskabide: para residencias con capocidad de
mis de 40 plozas.  [Actualmente 14
residencias;se continuard con las restantes)

s de 40 plo

= Mail para residencios de m

*  Contrastede petitoriosdematerial

confirmacion ai centrade
salud)

GTREVISION PETITORIOS

A considerar en el plan funcional
de coordinacion con el centro de
salud

DE MATERIAL

8. Gestionde fallecimientos

icial de fallecimiento ‘e entrode
salud salud

Médico responsable

\

A considerar en el plan funcional de
coordinacién conel centrode salud

6. Coordinacioneningresosy altas hospitalarias

INGRESOSY ALTASHOSPITALARIAS
F;:E\;gﬁg ¥ Contacte con Hospital al que se deriva - a Urgencias - para
informacion

v Consultar evolutive de OSABIDE (personal sanitario del centro

DURANTEEL residencial)
INGRESO v Contrastede informacian con las familias

v Directamente con profesicnales especificos del Hospital (Pendiente)

Actuglizacidn de

¥ Coordinacion del alta segincapacidad asistencial;

ALALTA B . tratamientos en Presbide.
HOSPITALARIA ¥ Nuevotratamiento(para 24h) H.
/DE ¥ Informacicnde proximas consultas ,:,:’f,“:::::::z’f,‘;’,u
URGENCIAS hospitalarias.

v Posiblefigura de coordinacion




EVALUACION 360

GRUPO 1: Centros residenciales

_ _

EVALUACION
360
DFB/Centro
Comarcal de
wnd-ocn
GRUPO 2: Departamento de Accién Social DFB/
Centro Comarcal de Referencia (CCR)

iy

\ J

ezjepiesQ/pnies
ep ojuswelsede(

‘€ OdNYO
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MAYOR CONOCIMIENTO Y CLARIFICACION DE LOS CIRCUITOS DE
COORDINACION SOCIOSANITARIA

Los y las profesionales de los centros

Grado de mejora del conocimiento y
clarificacion de los circuitos de
coordinacion con el sistema sanitario
(media)

residenciales participantes en el proyecto
valoran con un 8,41 (sobre 10), el grado de
mejora del conocimiento y la clarificacion de
los circuitos de coordinaciéon con el sistema
sanitario.

En el caso de responsables vy
profesionales participantes del sistema

sanitario, la valoracion es de un 7 sobre Grado de mejora de la clarificacion de los
10 circuitos de coordinacién sociosanitaria
: (centros residenciales/centros de salud)

18



ALTO INTERES Y VALORACION DEL PROYECTO

Profesionales y responsables de ambos sistemas

La valoracién general de los responsables y profesionales del sistema sanitario, respecto a la iniciativa
del proyecto es de un 7,67 sobre 10.

Valoran con un 9,33 sobre 10 la importancia que tienen  Grado de importancia de los procesos
. trabajados para su organizacion
los procesos trabajados en el desarrollo del proyecto

para su organizacion

Los y las profesionales de los centros residenciales valoran con un 8,40 el desarrollo del proyecto.

Consideran que el desarrollo de este proyecto tiene un grado de importancia de un 8.66 sobre 10 para su centro residencial.

Grado de importancia medio de |3
iniciativa para su organizacion
(media)

Grado de satisfaccion de la iniciativa
de este proyecto (media)

19



ALTO INTERES Y VALORACION DEL PROYECTO

Personas residentes y familias

Las familias y Ias personas residentes valoran con un 8,21 sobrel0 la puesta en
marcha de la iniciativa y una valoracién media de 8,80 las charlas informativas

Valoracian
media de la

57,9 charla
informatva
8.80 puntos

La participacion en este proyecto
de coordinacién sociosanitaria en la
planificacion anticipada de
decisiones y cuidados fue tomada

por parte de las familias en un 15,8
La/el residente La familia o persona de Ambos

referencia

La motivacion principal

para  participar en  este Valoracién media

. de contar con
. Ayudar a tomar decisiones sobre los - -
pI'OYGCtO ha SldO en un 580/0 cuidados al final de la vida informacion de
> escenarios
de los casos, el apoyo para la posibles sobre la

salud dell la
residente

42,1 8,39 puntos

toma de decisiones de

Mejora de |la calidad de vida del/l

cuidados al final de la vida. residente

L es parecio interesante el proyecto ,8

(2} I
=3
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AVANCE EN LA PERSONALIZACION DE LA ATENCION

Los y las profesionales de los centros Mucho _ 29,2
residenciales consideran en un 95,8% de 0
s e I =+ | 955

los casos, que la participacion en este
proyecto ha mejorado la personalizacion de
la atencion en el centro residencial _

Poco . 4,2 Grado de

recomendacion
medio a otras
familias del
Nada 0,0 proyecto
realizado
7 75 puntos
OPORTUNIDAD DE EXTENSION DEL PROYECTO 8,75p
Los agentes del sistema sanitario involucrados — ] orado d faccion de 1
en el proyecto consideran muy positiva, con un 9 Mucho _ 292 . g.rlil ode STHS accion eIi asd
sobre 10, el mantenimiento y extension de este amilias con €l proceso reatzado
proyecto al conjunto de centros residenciales y al 0 s alto, de7,76 sobre 10, y la
njunto de cenic esere [ : | 95.8% probabilidad de que

resto de organizaciones sanitarias.

Algo

Poco . 4,2

0,0

20,8

Nada

recomienden a otras familias

que realicen este proceso es
- de un 8,75 (sobre 10)
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LINEAS DE TRABAJO

En el marco de los compromisos de colaboracion adoptados en el Protocolo Marco de colaboracion

MEJORA DE LOS CIRCUITOS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA:
o Validacion final de los procedimientos clave por parte del sistema de salud.
o Implementaciéon de mecanismos que garanticen que los protocolos sean conocidos y accesibles.
o Organizacion de grupos de trabajo especificos, con objetivos, plan de trabajo y seguimiento periédico:

* Grupo de trabajo para disefio de herramientas practicas para profesionales de atencion directa de las residencias, tras el contraste
oportuno con responsables de salud y la posibilidad de adaptarlo y personalizarlo para las personas residentes en funcién de los escenarios
previsibles (Ej. Guias de “semaforo y actuacion prevista”).

* Grupo de trabajo para avanzar en interconsultas y solicitud de algin recurso como hospitalizacién a domicilio.
* Grupo de trabajo sobre solicitudes de material, por parte de los centros residenciales a los centros de salud.
FORMACION
o Planificacion de acciones formativas conjuntas

O  En la actualidad, se esti trabajando en el diserio de la primera edicion de sesiones formativas especificas, entre responsables del Hospital de Santa Marina y
Ia Diputacion Foral de Bizkaia, que se canalizardn a los centros a través del CCR Birjinetxe.

o Interés por profundizar en la elaboraciéon del Documento de Voluntades Anticipadas en el marco de la planificacion de decisiones y cuidados.

22



MECANISMOS DE INTERCAMBIO DE INFORMACION (INTEROPERABILIDAD)

o Propuesta: fichero de intercambio de informacién critica vinculada a la coordinacién sociosanitaria para la
atencién de persona residentes, como el plan de cuidados y la Planificacion Anticipada de Decisiones y
Cuidados — PADYC -

o Acceso al documento de Voluntades Anticipadas de personas que residen en centros residenciales.
o En clave de interoperabilidad entre ambos sistemas.
SEGUIMIENTO Y COORDINACION

o Seguimiento periédico por parte del Equipo Motor de compromisos adoptados y la materializaciéon de las
actuaciones planteadas.

* Seguimiento de los circuitos de coordinacién sociosanitaria para la atencion de personas residentes en los
centros residenciales; informacién recabada desde los equipos de apoyo de los CCR, contraste con agentes
salud definidos, elevaciéon de propuestas al equipo motor.

" Seguimiento de los objetivos y resultados de la labor de los grupos de trabajo especificos
" Puesta en marcha de nuevos grupos de trabajo especifico para dar respuesta a nuevas necesidades.
* Propuesta de reuniones trimestrales: marzo, junio

o Plan funcional de coordinaciéon en situaciones en la operativa diaria y ante situaciones imprevistas, con el
establecimiento de un protocolo.

o Agentes clave para la interlocucion: Referente del equipo de apoyo CCR, Referente en el centro residencial,
Referente del centro de salud

* Propuesta: Definir en este equipo motor el contenido minimo de este plan funcional
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EXTENSION Y DESPLIEGUE

o Difusion y transferencia de los aprendizajes En Bilbao y a otras OSIs

- 13 residencias mas en Bilbao con proceso realizado

- Extension inminente prevista a todas las residencias de Bilbao

BARRUALDE

)\ BILBAO

ENKARTERRI / EZKERRALDEA

EXTENSION PAULATINA A TODA BIZKAIA

EN 4 SECTORES DE SERVICIOS SOCIALES EN BIZKAIA
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