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1. RESUM EXECUTIU
1.1.  SINTESI

L'informe que teniu a les vostres mans ofereix una visioé global i exhaustiva sobre I'atencié integrada
social i sanitaria a Catalunya i el mén. Aquest no és pas un concepte nou, encara que per a les persones
no avesades en la matéria ho pugui semblar. Alld que si representa una novetat és I'interés renovat dels
Gltims anys envers la seva implementacié, amb més o menys determinacio politica, d’enca la publicacio
a Catalunya del PIAISS (Pla Intedepartamental d’Atencié i Interaccié Social i Sanitaria) I'any 2014.

L'informe en si comenga amb un capitol d’analisi conceptual (3.-Qué s’entén per I'atencié integrada so-
cial i sanitaria) i continua amb un altre de descripcié de models (4.-Models d’atencié integrada social i
sanitaria). Ambdéds capitols formen la base sobre la qual es construeix un relat fonamentat en les contri-
bucions que fan deu compareixents al model catala d’atencio integrada (5.-Aportacions al model catala
d’atenci6 integrada social i sanitaria). Finalment, I'informe acaba amb un conjunt de consideracions i
recomanacions que el CTESC planteja al Govern (6.-Consideracions i recomanacions).

En el capitol 3, es fa un breu repas historic als origens de I'atencid integrada a Catalunya i el mén. L’any
19486, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) planteja una aproximacié holistica a la salut en el pream-
bul del seu document constitutiu i tres décades més endavant I'Informe Lalonde (1974) insisteix en la
importancia dels determinants socials de la salut i la promocié preventiva dels estils de vida saludables.
A Catalunya, el programa Vida als Anys, creat I'any 1986, planteja la planificacié i coordinacié de I'atencié
social i sanitaria adrecada a les persones grans malaltes. Segueixen a aquest programa pioner un conjunt
d’actuacions que aplanen el cami al Programa de Prevenci6 i Atencié a la Cronicitat de Catalunya (PPAC),
creat en el context del Pla de Salut 2011-2015 i precedent més immediat de I'actual PIAISS.

L'informe aposta per una definicié pragmatica i flexible de I'atencié integrada social i sanitaria. Es parteix
del convenciment que la diversitat politica, institucional i cultural dels contextos on s’ha implementat fa
qgue no sigui aconsellable adoptar una definicié univoca al respecte. Aixi, sobre la base d’autors com
Leutz (1999) i Kodner i Spreeuwenberg (2002), s’emfasitza la dimensi6 processual de I'atenci6 integrada
en tant que voluntat i esfor¢c d’adaptacio a les necessitats canviants de les persones, amb un triple ob-
jectiu com a referent comu: la millora dels resultats assolits en benestar i salut, en els nivells de satis-
faccio (de les persones usuaries i professionals) i en I'is dels recursos. Com es veura en l'informe, la
integracio de I'atencié social i sanitaria es pot dur a terme a través de camins diferents (3.1.2.-Elements
que promouen I'éxit i 3.1.3.-Eines per al desplegament de I'atencié integrada).

En capitol 4 es presenten de manera sistematica cinc experiéncies internacionals d’atenci6 integrada.
Les experiéncies seleccionades mostren la varietat de models d’integracié que hi ha al mén i fan prendre
consciéncia de I'existéncia de reptes i possibilitats a cadascun dels contextos d’'implementacié, avaluacio
i reformulaci6 de I'atenci6 integrada. Les experiéncies s’ordenen en funcid de la poblacié a la qual s’adre-
cen: tota la poblacié, grups de poblacié o pacients i determinats individus. Aixi, Kaiser Permanente (EUA)
i 'Estratégia d’atencié a la cronicitat (Euskadi) son dues experiéncies pertanyents al model de base po-
blacional; les “cadenes de cura” (Regié de Norrtaelje, Suécia) i la “gestid de les xarxes cliniques” (Escocia)
representen al model de grup poblacional o malaltia especifica; i les “connexions de cura” (Eastern Bay
of Plenty, Nova Zelanda) formen part d’un programa d’atenci6 integrada adrecat a persones que, com a
individus, compleixen uns determinats requisits d’accés (model individual).

Dins d’aquest capitol també s’analitzen les caracteristiques principals del model teodric d’atencid inte-
grada social i sanitaria de Catalunya. Tenint en compte que una part important del model esta pendent
de traslladar-se a la practica, les fonts d’informacié emprades en aquest apartat son els documents ofi-
cials que desenvolupen, d’'una banda, el relat sobre la conveniéncia de transformar el model actual i, de
I'altra, els principis de I'“atencidé centrada en la persona” i I'atenci6 a les persones amb “necessitats
complexes”. Com es veura de forma detallada en I'informe, els elements clau del model catala d'atenci6
integrada s6n a) la vocacio poblacional (tot i que inicialment es proposa prioritzar I'aplicacié a persones
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en situacié de complexitat social i sanitaria), b) la redefinicié del rol de les persones subjectes d'atenciod
i del seu entorn, c) el lideratge dels i les professionals com a motor de la transformacié i d) una visié
territorial en la implementacio a través de la subsidiarietat i la responsabilitat compartida.

En el capitol 5 es presenten les conclusions de les compareixences organitzades pel CTESC per reflexio-
nar sobre els aspectes seglients de 'atencio integrada: el concepte d’atencié integrada social i sanitaria,
la valoracio del model catala d’atenci6 integrada, els facilitadors i les barreres per a la seva implementa-
cio, les experiéncies destacades en aquest ambit i les recomanacions per desenvolupar I'atencio inte-
grada a Catalunya. El concepte d’atencié integrada social i sanitaria utilitzat durant les compareixences
es manté en linia de continuitat amb els desenvolupaments teorics de I'informe i es posa de manifest
una sensacio d’urgeéncia envers la transformacio del model actual, fragmentat i ineficient, cap a un altre
d’integrat que posi les persones i les seves necessitats en el centre del sistema.

A la major part de les compareixences es valora positivament els avencos dels darrers anys en la con-
ceptualitzacié del model catala d’atenci6 integrada social i sanitaria. Al mateix temps, els aspectes pitjor
valorats tenen a veure amb les dificultats per desplegar el model en el territori de manera efectiva, la
qual cosa es relaciona principalment amb la falta d’'impuls politic. En les compareixences s’identifica un
conjunt d’elements facilitadors que haurien d’afavorir la implementacié de I'atencié integrada a Catalu-
nya, com ara I"acumulacié d’experiéncia i coneixement a través de projectes en I'ambit local i comarcal
o la predisposicio a collaborar professionalment des de la base i el territori. Tanmateix, abunda la iden-
tificacié de barreres, entre les quals les més importants tenen a veure amb les diferéncies entre els
sectors social i sanitari i amb les anomenades “falses solucions”, és a dir, amb totes les inércies que
aprofundeixen en I'aspecte residual dels serveis socials.

Les persones compareixents valoren positivament diverses experiéncies d’atencié integrada social i sa-
nitaria. A més d’algunes de les que han estat esbossades en el capitol 4, se citen entre d’altres el sistema
de serveis per a persones grans que han perdut I'autonomia (SIPA) del Quebec, les experiéncies de Tor-
bay, dels “Pioneers” i del Gran Manchester a Anglaterra, el cas de Canterbury a Nova Zelanda, el model
d’integracio social i sanitaria de Castella i Lled, el Programa Pacient Expert Catalunya i la historia clinica
i social compartida de I’Ajuntament de Barcelona i el Departament de Salut. Addicionalment, s’inclou una
glossa amb la descripcié detallada del procés d’integracié social i sanitaria que ha liderat el Consorci
d’Acci6 Social de La Garrotxa, un dels “projectes collaboratius” més avancats de tot Catalunya.

El capitol 5 es tanca amb la relacié de les recomanacions que fan els i les compareixents de cara a la
implementaci6 efectiva de I'atenci6 integrada social i sanitaria a Catalunya. Les recomanacions s’orde-
nen per ambits d’actuacié i inclouen la necessitat de passar a I'accié de manera immediata, la demanda
de compromis i lideratge politic, el desenvolupament d’una estructura de governanca equilibrada entre
els sectors social i sanitari, la reforma i reforcament dels serveis socials, la inversié en recerca, desenvo-
lupament i innovacié (R+D+l), les caracteristiques que hauria de tenir a la practica el model catala, i el
métode de finangament.

Finalment, en el capitol 6, el CTESC elabora un conjunt de consideracions basades en I'informe i proposa
una série de recomanacions al Govern que es reprodueixen integrament a continuacio.

1.2. CONSIDERACIONS | RECOMANACIONS

En aquest apartat, el CTESC vol fer arribar al Govern un conjunt de consideracions i recomanacions sobre
la integracio de I'atencié social i sanitaria a partir del conjunt d’aportacions que recull I'informe. Com
succeeix en altres informes d’aquesta institucié, algunes de les recomanacions poden requerir un marc
competencial superior al que disposa la Generalitat actualment. Tot i aix0, el CTESC valora la capacitat
del Govern per negociar amb altres administracions la possibilitat d’implementar-les, aixi com per influir
en el desenvolupament d’iniciatives que incorporin I'esperit de les mateixes.
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El capitol es divideix en sis apartats: un primer sobre qué s’entén per atencio integrada social i sanitaria;
un segon apartat on es justifica la necessitat de disposar-ne a Catalunya; el tercer apartat identifica els
elements que expliquen I'éxit dels programes i les experiéncies d’atencio integrada; en el quart apartat
es recullen els antecedents i les iniciatives politiques més remarcables per avancar en I'atencié integrada
a Catalunya; el cinqué apartat desglossa els principals facilitadors i barreres per al desplegament de
I’atencié integrada; i per acabar, es relacionen les recomanacions del CTESC per impulsar el desplega-
ment d’'un model catala d’atencié integrada social i sanitaria.

1.2.1. L’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

La integracié social i sanitaria ha esdevingut un espai de referéncia per a una part creixent dels governs
d’arreu del mén preocupats per millorar I'atencio de les necessitats des del triple punt de vista del benes-
tar assolit, les experiéncies de les persones usuaries i I'Us sostenible dels recursos.

Una definicié pragmatica d’aquest tipus d’atencidé és la que proporcionen Kodner i Spreeuwenberg
(2002: 3), els quals entenen la integracié com “un conjunt de métodes i models de financament, admi-
nistracio, organitzacio, prestacié de serveis i atencid clinica dissenyats per crear connectivitat, alineacié
i collaboraci6 a dins i entre el sector dedicat a cuidar [el social] i el sector dedicat a curar [el sanitari]”.
D’acord amb aquests autors, I'objectiu de I'atenci6 integrada social i sanitaria és “millorar la qualitat de
I’atencio, la qualitat de vida, la satisfaccio de les persones i I'eficiéncia del sistema”.

En el rerefons d’aquesta aproximacio hi ha la idea que 'atencio integrada no consisteix tant en I'assoli-
ment d’una determinada fita com en un procés continu d’adaptacié del sistema d'atencié per esdevenir
més complet i comprensiu. Leutz emfasitza igualment aquesta dimensié processual de I'atencié inte-
grada quan la defineix com “la cerca per connectar el sistema de salut (i.e. atencié primaria, especialit-
zada i aguda) amb altres sistemes d’atencié humana (i.e. llarga durada, educacié i formacié, habitatge,
etc.) amb I'objectiu de millorar els resultats (clinics, satisfaccié i eficieéncia)” (1999: 77-78).

Alguns models d’atenci6 integrada consideren que s’han d’adrecar a grups o malaltia especifiques o, fins
i tot, a casos particulars caracteritzats per problemes complexos de llarga durada que requereixen ser-
veis, proveidors i espais d’atencié multiples. Altres models, en canvi, tenen una vocacid poblacional i
consideren que I'atencié integrada s’ha d’adaptar als perfils de necessitats dels diferents “estrats” po-
blacionals. Tal com s’afirma a la primera de les cinc “llicons” de Leutz, “pots integrar tots els serveis per
a algunes persones, alguns serveis per a totes les persones, perd no pots integrar tots els serveis per a
totes les persones” (1999:83).

L'atenci6 integrada aporta tres elements que dificilment poden ser eficients en una aproximacié social i
sanitaria fragmentada. D’una banda, aquest model facilita el continu assistencial i obre I'oportunitat a
desenvolupar una atencié centrada en la persona. De l'altra, considera els determinants socials de la
salut, és a dir, els vincles entre I’entorn, els habits i I'estat de salut. Finalment, té més capacitat d’antici-
pacid als problemes i d’evitar les intervencions potencialment innecessaries, sobretot de caire sanitari.

Sobre la base d’aquestes consideracions cal afegir els seglients aclariments per evitar equivocs:

a. No existeix una manera Unica o “millor” d’integrar (o d’assolir els objectius de la integracid), sind
camins diferents d’acord amb les caracteristiques i particularitats de cada territori

b. L’atencié integrada no significa necessariament la fusio de totes les parts o nivells dels sistemes,
0 que aquesta hagi de ser “completa”

c. El punt de partida de la integracié no ha de ser obligatoriament un model organitzatiu amb un
disseny predeterminat “de dalt a baix”, sind sobretot un model de prestaci6é de serveis pensat
per millorar I'atencié a les persones
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1.2.2. PERQUE CAL UNA ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

Existeix un elevat consens politic, académic i professional sobre la manca d’adequaci6 del model d’aten-
cio actual a la realitat demografica, epidemiologica i social del pais. A grans trets, els sistemes social i
sanitari tenen dificultats de coordinacié muatua (“horitzontal”) i interna (“vertical”) i comparteixen una
visié anacronica de les persones usuaries en tant que subjectes passius d'una atencié6 compensatoria
(serveis socials) i centrada en la malaltia aguda (sistema sanitari). Per tant, I'atencio integrada social i
sanitaria és actualment una necessitat motivada pels canvis i una oportunitat per transformar els dos
sistemes.

Hi ha tot un seguit de factors que fan més evident que mai la conveniéncia d’integrar I'atencié social i
sanitaria a Catalunya:

a. L'increment de I'esperanca de vida, I'envelliment poblacional, la cronicitat, la discapacitat, la de-
pendéncia i la fragilitat

b. L'augment de la complexitat social degut a I'impacte de I'atur i el risc de pobresa i exclusi6 social
en les families i les comunitats

c. L'evidéncia contrastada de la importancia dels determinants socials en la salut i la necessitat
d'abordar-los des d'una perspectiva social més amplia que la de la visi6 de l'assisténcia sanitaria

d. L'inici de la transformacié dels serveis socials cap a un model basat en el suport a I'autonomia
personal i el reforc de les relacions primaries familiars i comunitaries

e. Lestransformacions en els rols dels cuidadors i cuidadores, les families i les xarxes comunitaries
pel que fa a I'atencid i la cura

f. Els canvis en les expectatives de les persones respecte de |'atencié social i sanitaria (i.e. més
autonomia, participacio, capacitat de decisio, etc.)

g. L’increment de la pressid assistencial enmig d’un context caracteritzat per les pressions pressu-
postaries

h. L'augment dels costos de determinades terapies i practiques assistencials (i.e. medicaments,
rehabilitacions, etc.)

Per fer front a aquests reptes, I'evidéncia empirica dona suport a la necessitat de desenvolupar urgent-
ment un model d’atenci6 integrada social i sanitaria, atés que millora 'atencié i els resultats en salut,
particularment en el cas de les persones en situacié de complexitat social i sanitaria. Aquestes persones
representen a I'entorn del 8% de la poblacié catalana i del 40% del pressupost de despesa publica en
atencié, amb la previsié que aquestes percentatges s’incrementin amb el pas dels anys (Ledesma, Blay,
Contel, et alt. 2015: 9i 10).

Més concretament, es constaten “beneficis derivats de I'atencio integrada sobretot pel que fa a la millora
en l'accessibilitat als serveis, la coordinacié i la continuitat assistencial, I'experiéncia en 'atencié i la
millor practica collaborativa entre professionals i organitzacions”, aixi com una “millora en els resultats
de salut, I'Gs de recursos d’institucionalitzacio i les crisis derivades de la claudicacié del/de la cuidadora
(Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 74, a partir de Kodner, 2012).

El risc de no posar en marxa la integracié social i sanitaria és, d’'una banda, assistencial, per la manca
d’adequaci6 de les respostes a les noves necessitats i, de I'altra, econdomic, per I'increment dels costos
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derivats de I'augment intens en la utilitzacié de serveis: hospitalitzacié urgent, institucionalitzacions evi-
tables i, en general, atenci6é de complexitats evitables o prematures causades per la manca de prevencio
i d’atenci6 integrada.

En efecte, el cost economic per fer front a les demandes poblacionals presents i futures és inassumible
si no s’aborda la transformacié cap a un model d’atencio integrada centrada en la persona, donat I'estat
de les finances publiques. Cal afegir que aquest risc economic causa, de retruc, uns altres d’addicionals
de tipus assistencial: en primer lloc, insatisfaccidé en les persones usuaries i pitjors resultats de salut i,
addicionalment, bosses de desatencié creixents en forma de llistes d’espera i manca d’accés efectiu als
serveis.

Finalment, no és menystenible el possible deteriorament de la legitimitat social i politica del sistema de
protecciod public en un escenari com aquest.

1.2.3. ELEMENTS QUE EXPLIQUEN !.’EXIT DELS PROGRAMES | EXPERIENCIES D’ATENCIO
INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

En base a la literatura sobre atenci6 integrada, les compareixences dels experts i expertes i I'analisi de
les experiéncies més reeixides en I'ambit local i internacional, es poden identificar els seglients factors
explicatius de I'éxit d’alguns programes i iniciatives d’atencié integrada en el mén:

a. Una narrativa comuna, clara i realista sobre els beneficis i possibilitats de I'atencié integrada que
motivi les parts a superar la fragmentacié actual i a compartir el poder

b. Un lideratge politic amb visié, aixi com lideratges territorials i professionals (a dins de les organit-
zacions) amb capacitat per mobilitzar recursos i voluntats

c. Realisme a I'hora d’establir els objectius, el calendari i les despeses per al desplegament de
I’atencid integrada social i sanitaria (es necessita molt de temps per canviar les coses)

d. Avaluacié continua dels avencos cap el triple objectiu de I'atenci6 integrada social i sanitaria:
millorar els resultats de salut, I'experiéncia de I'atencié i I's dels recursos

e. L’equilibri de poders entre el sector social i sanitari en la definicio i articulacioé del model d’atencié
integrada i treball cooperatiu paritari

f. La consideraci6 dels aprenentatges derivats de la practica assistencial i les experiéncies locals
d’integracio, per oposicié al desplegament, de “dalt a baix”, d’'un model tedricament predetermi-
nat

g. Lavoluntat i capacitat per millorar els serveis socials i homologar les seves condicions d’accés a
les del sistema sanitari abans i/o parallelament al desplegament de I'atencié integrada

h. Uns recursos compartits de manera flexible (i.e. humans, financers, infraestructures, etc.) entre
sectors i nivells assistencials i I'atenuacié de les barreres que existeixen entre les diferents cul-
tures professionals

i. Un model d’estratificacioé poblacional que faci possible proveir atencié integrada de manera dife-
renciada en base al perfil i nivell de necessitats de les persones, i uns criteris objectius i compar-
tits d’elegibilitat
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j. Accés als serveis en base a un model d’atencié centrada en la persona en comptes de fer-ho en
funcié de la divisio sectorial i/o funcional dels serveis i les prestacions (per exemple, un punt Gnic
d’accés un cop detectades les necessitats)

k. Una aposta per I'atencié domiciliaria integrada, social i sanitaria, com a xarxa basica que eviti
fenomens de desatencio i, en conseqiiéncia, que les persones progressin per I’escala dels recur-
sos assistencials cap a nivells d’atenci6é inadequats, més costosos i ineficients

l.  Un sistema d’informacié que permeti registrar, explotar i compartir dades socials i sanitaries de
les persones usuaries; en el seu defecte, espais formals o informals d’intercanvi d’informacié

m. Un model de valoracié de necessitats socials i sanitaries Unic i holistic que eviti duplicitats i dis-
paritats entre sectors, serveis i/o professionals

n. Plans d’atencié personalitzada, o a mida de les necessitats de les persones, fets a través de la
participacio de professionals dels sectors social i sanitari

o. L’apoderament i participacio dels usuaris i usuaries, aixi com dels cuidadors i cuidadores infor-
mals i familiars, en la gestio de la salut i I’elaboracio6 dels plans d’atencié personalitzada

p. Lafigura dels i les professionals de referéncia i els gestors i gestores de casos, que fan possible
garantir la proximitat, el continu assistencial i I'atencié centrada en la persona

g. La diferenciacié, d’'una banda, entre un grup “central” de professionals o equip assistencial mul-
tidisciplinari que proporciona una atencié propera i continua (i.e. un equip d’atencié domiciliaria,
per exemple) i, de l'altra, una xarxa més amplia de proveidors susceptible de ser activada per
garantir I'accés a altres serveis d’atencio social i sanitaria

r. Professionals amb rols ben definits dins dels equips multidisciplinaris i treball en equip entre
professionals generalistes i especialistes dels ambits social i sanitari

s. Un reequilibri de recursos més equitatiu i eficient entre serveis i nivells assistencials: ambit sani-
tari vs social i atencidé especialitzada vs primaria

1.2.4. CATALUNYA | L'ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

La relaci6 de Catalunya amb I'atenci6 integrada social i sanitaria t& com a punt de partida el programa
Vida als Anys, creat el 1986 pel Departament de Salut amb I'objectiu de millorar I'atencié a les persones
grans malaltes, amb malaltia cronica i en situacié de final de vida. La importancia d’aquest programa es
reflecteix en la posada en marxa d’una cartera de serveis sociosanitaris, encara plenament vigents, que
inclou I'atencié de llarga estada, els hospitals de dia, I'estada mitjana per a convalescéncia i cures palli-
atives, les Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries (UFISS), el Programa d’Atencié Domicili-
aria i Equips de Suport (PADES) i els Equips Multidisciplinaris d’Avaluacio6 Integral Ambulatoria (EAIA) en
geriatria, cures palliatives i trastorns cognitius.

A partir d’aqui cal també destacar el Programa per a I'impuls i ordenacié de la promoci6 de I'autonomia
personal i I'atencio a les persones amb dependéncia (ProDep), el Pla Director Sociosanitari (PDSS), el Pla
Integral de Salut mental i addiccions i el Programa de Prevenci6 i Atencié a la Cronicitat a Catalunya
(PPAC). El PPAC és, precisament, el precedent més immediat del Pla Interdepartamental d’Atencid i In-
teraccio Social i Sanitaria (PIAISS), aprovat I'any 2014. Amb el PPAC es van posar en marxa vuit “projectes
collaboratius” d'ambit local i/o comarcal que han esdevingut la base del model d’atencié integrada social
i sanitaria que promou el PIAISS, conjuntament amb I'experiéncia de més de dues décades del Consorci
d’Accio Social de la Garrotxa.
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El PIAISS depéen directament del Departament de la Presidéncia, esta participat pels Departaments de
Salut i de Treball, Afers Socials i Families i té com a principal objectiu promoure I'atencié integrada social
i sanitaria centrada en la persona. Els elements clau del model catala d'atencié integrada, segons el
PIAISS, sbén la vocacié poblacional (tot i que inicialment es proposa prioritzar I'aplicacié a persones en
situacié de complexitat social i sanitaria), la redefinicio del rol de les persones subjectes d'atencié i del
seu entorn, el lideratge dels i les professionals com a motor de la transformacié i una visié territorial en
la implementacio a través de la subsidiarietat i la responsabilitat compartida (Sarquella, Ledesma, Blay
et al., 2015). No obstant aix0, el ritme d'implementacié que s’ha aplicat en els darrers anys, des del
naixement del PIAISS, ha estat insuficient per dur a terme els canvis plantejats.

L'itinerari que ha viscut I'atenci6 integrada social i sanitaria a Catalunya permet afirmar que es disposa
de proves pilot i experiéncia acumulada, solidesa en el relat i predisposicio professional suficients com
per poder fer un salt més ambicios envers la implementacié d’aquest paradigma a tot Catalunya. A més,
es disposa d’una atencié primaria solida (tot i que tensionada), la qual cosa hauria de permetre desen-
volupar I'atencio integrada de manera parallela al reforcament dels serveis socials.

1.2.5. FACILITADORS | BARRERES PER AL DESPLEGAMENT DE L’ATENCIO SOCIAL | SANITA-
RIA A CATALUNYA

En relacié amb el context catala, hi ha aspectes de caracter contextual o estructural que poden actuar
com a facilitadors del desenvolupament de I'atenci6 integrada social i sanitaria. D’acord amb el punt de
vista de les persones compareixents, i en base a la consideracio de les proves pilot i de les experiéncies
reeixides en I’'ambit local i/o comarcal, es poden identificar els seglients facilitadors:

a. El canvi social, demografic i epidemiologic, en el sentit que planteja nous reptes d’atencié social
i sanitaria que requereixen respostes immediates i disruptives

b. L’acumulacio d’experiéncia en integracié social i sanitaria a través de proves pilot i programes
experimentals (alguns dels quals molt consolidats) en I’'ambit local i/o comarcal

c. L’elaboracié del PIAISS, el qual ha servit per visualitzar, mobilitzar i posar en contacte diferents
voluntats a favor de la integracio

d. Linterés dels i les professionals dels ambits social i sanitari per donar una resposta més ade-
guada a les necessitats de les persones usuaries

e. Un sistema d’informacié sanitaria practicament comu a tot el territori que permet estratificar la
poblacid, fer previsions de necessitats i desenvolupar instruments com la historia clinica compar-
tida a Catalunya (HC3)

f.  Un sistema solid d’atencié primaria de salut, d’accés directe, financament public i caracter uni-
versal

En canvi, les barreres principals de cara al desenvolupament de I'atencié social i sanitaria a Catalunya
soén:

a. La manca de lideratge, tant en els ambits territorial i professional (i.e. en les organitzacions) com,
sobretot, politic

b. La circumscripci6 dels processos d’integracié en proves pilot que es dilaten en el temps, sense
ser avaluades ni escalades al conjunt del territori
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c. L’existéncia d’interessos corporatius (professionals, de proveidors, etc.) que a la practica es tra-
dueixen en resisténcies al canvi

d. Els déficits de confianga mutua que es donen en ocasions entre els ambits social i de la salut,
entre les atencions primaries i especialitzades i entre ’Administracié publica i els proveidors

e. Les diferéncies entre el paradigma de I'atencié aguda i el de I'atencié de llarga durada (i.e. ne-
cessitats croniques socials i/o sanitaries) pel que fa als seus procediments i objectius

f. La manca de coordinacid entre el sistema d’atencio social i el sistema d’atencid sanitaria en
relacié amb I'atenci6 integrada

g. Les diferéncies entre les cultures professionals dels ambits social i sanitari

h. Un sistema de formacié inicial i continua que no prepara els i les professionals per a I'atencid
integrada centrada en la persona

i. Un nombre elevat de persones usuaries per professional i manca de temps per a la coordinacié
que implica I'atenci6 integrada

j. La manca de valoraci6 social de tot alld que esta relacionat amb la cura de les persones, en
comparacié amb la que rep el sistema sanitari

k. Una distribucié desequilibrada de recursos entre I'atencié social primaria i I'atencio social espe-
cialitzada, i la manca de coordinacio entre aquests dos nivells assistencials

[.  La manca d’experiéncia en la coordinacio horitzontal entre serveis diferents: serveis socials, sa-
lut, habitatge, treball, educacié, habitatge, etc.

m. |, en definitiva, uns sistemes encara excessivament burocratics i rigids

Al mateix temps, val a assenyalar especificament les dificultats d’encaix entre els sistemes social i sani-
tari com una de les barreres més importants de cara a la integracié de I'atencié a Catalunya, per diverses
raons:

a. El sistema d’atencié social esta menys desenvolupat i és més feble que el sistema sanitari, i no
té ben definit el seu perimetre sectorial (i.e. fa de “camid escombra” en comptes d’ocupar-se dels
vincles i de 'autonomia de les persones)

b. El sistema sanitari és universal mentre que la major part dels serveis socials té un accés condi-
cionat

c. Els serveis sanitaris es financen a partir dels pressupostos publics mentre que la major part dels
serveis socials es cofinanca amb la participacié dels usuaris i usuaries

d. Elsistema sanitari esta centralitzat i compta amb uns criteris d’accés Unics, mentre que el serveis
socials estan descentralitzats i I'accés a les prestacions basiques pot variar en funcié de I'ambit
local

e. Els serveis socials estan orientats vers I'atencio de llarga durada mentre que el sistema sanitari
té uns temps d’estada més curts
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f. Lescondicions laborals dels treballadors i treballadores dels sectors social i sanitari sén diferents

g. El sistema sanitari ofereix serveis a les persones mentre que els serveis socials sovint ofereixen
prestacions economiques

h. Les divisions territorials del sistema sanitari i de serveis socials no coincideixen i aixo dificulta la
coordinaci6 entre dispositius i professionals

i. L’ambit sanitari té un sistema d’informacié practicament (nic a tot el territori mentre que en el
cas de serveis socials aquest esta molt fragmentat i desigualment desenvolupat

j. Hi ha un desequilibri entre els dos sistemes pel que fa al volum de coneixement cientific, I'acu-
mulaci6 d’evidéncies empiriques, amb una manca molt important de models predictius en I'ambit
social que permetin planificar de manera acurada

k. A diferéncia del que passa en el sistema sanitari, I’'ambit social no disposa de dispositius estan-
darditzats per conéixer la valoracié que fan les persones usuaries de I'atencio rebuda

1.2.6. COM IMPULSAR LA INTEGRACIO DE L'ATENCIO SOCIAL | SANITARIA A CATALUNYA

Atesa la situaci6 actual de I'atenci6 social i sanitaria a Catalunya, i sobre la base de la identificacio de
facilitadors i barreres per a la implementacio de la integracio, el CTESC elabora les recomanacions se-
glents:

Pel que fa a la necessitat i I'oportunitat de 'atencio integrada social i sanitaria:

1. Accelerar el procés d’integracio de I'atenci6 social i sanitaria a tot Catalunya i sobre
la base d’'un calendari realista

2. Assolir un compromis politic amb un lideratge fort de tot el Govern que faci de I'aten-
ci6 integrada una prioritat de pais

3. Establir lideratges politics, perd també professionals, per fer front als reptes de la
integracié de I'atencidé social i sanitaria en tant que transformacié innovadora i
d’abast estructural

4. Reforcar i difondre la vessant social del relat a I’'entorn dels beneficis i les possibili-
tats de I'atenci6 integrada, amb la participacio i adhesio de la societat civil

5. Establir un Acord estratégic i un Pla d’acci6é per al desenvolupament de I'atenci6 in-
tegrada social i sanitaria a Catalunya entre els diferents nivells de I’Administracio
publica i amb la participacié de les organitzacions empresarials i sindicals, les enti-
tats del tercer sector, els collegis professionals, etc. L’Acord estratéegic ha de definir
el model d’atencid integrada social i sanitaria centrada en la persona, aixi com les
linies a desenvolupar pel Pla d’acci6. Aquest Pla hauria de ser ambicios i realista,
tenir un horitz6 temporal raonable i comptar amb instruments solids (calendari, sis-
tema de governanca, avaluacié i indicadors, memoria economica, etc.).
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En relacid amb el model catala d’atenci6 integrada social i sanitaria:

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Dotar el model d’'una vocacio6 universal, si bé en una primera fase pugui ser conveni-
ent prioritzar I'atencio a determinats perfils de necessitats de tot el territori

No donar per descomptat que la integracié ha de ser necessariament estructural,
perod si que ha de ser com a minim funcional, és a dir, ha de ser efectiva en I'ambit
de I'atenci6 a les persones i de I'assignacio de recursos economics

Impulsar un model que consideri I'atencié primaria i comunitaria com una garantia
per atendre necessitats socials i sanitaries de manera adequada i eficient

Ampliar substancialment i donar un paper central als serveis d’atencié domiciliaria
(i.e. serveis d’ajuda a domicili i/o serveis de les tecnologies de suport i cura), tant de
I’ambit social com sanitari, centrats en la persona i la seva familia. L’eficiéncia dels
serveis d’atencié domiciliaria requereix reduir préviament les llistes d’espera de
forma considerable

Desplegar serveis de suport a les families i a les persones cuidadores: prestacions
economiques, accions formatives, oportunitats per al descans, etc.

Potenciar el paper de la societat civil, del voluntariat i del veinatge en la deteccié de
necessitats i la seva resolucio integrada

Fer efectiva la participacio de la ciutadania en la definicio, la implementacio i I'ava-
luaci6 del model

Apoderar la persona usuaria en el procés de presa de decisions relatives a la gestio
de la seva salut i les caracteristiques de I'atencié, el tractament o la intervencié re-
buts

Promoure la prevencio, entesa com la participacio activa de les persones en la seva
salut, a través de la presa de consciéncia dels determinants de la salut i de la pro-
mocio d’uns estils de vida i habits saludables

Potenciar les capacitats i I'autonomia personal

Ampliar el concepte d’atencié palliativa i transitar cap a un model en el qual es presti
una atencio global més precog, amb programes especifics d’atencié a les necessitats
de les persones properes a les fases de final de vida. Aquesta acci6 ha d’adaptar-se
a 'estructura poblacional, a les previsions de longevitat i a I'increment de les perso-
nes en situacio de final de vida

Elaborar un estudi sobre els costos i els beneficis que suposaria I'apropament pro-
gressiu de les condicions laborals dels i les professionals d’ambdés sectors

Evitar que el desplegament de la integracié es fonamenti en una sola intervencio,
atés que I'experiéncia acumulada indica que les accions concertades, coordinades i
sincronitzades (i.e. “models multipalanca”) son les que s’han demostrat efectives

Incentivar la practica collaborativa entre professionals i ambits assistencials dife-
rents i reconéixer que aquest és un factor o “input” organitzatiu imprescindible de
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20.

cara a l'articulacié de respostes assistencials

Dotar-se d’un marc integrat d’avaluacio continua del desplegament i funcionament
de I'atenci6 integrada

21. Actualitzar la cartera de serveis socials de I'any 2010 i desenvolupar un cataleg es-

pecific de serveis socials i sanitaris integrats, encara que inicialment puguin ser de
caracter compartit i complementari

Quant a la governanga de I'atenci6 integrada social i sanitaria:

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Crear una estructura de governanca amb equilibri de poders entre els sectors social
i sanitari i amb capacitat de prendre decisions

Definir en I'organigrama del Govern un comissionat de serveis d’atencié a les perso-
nes que depengui del Departament de la Presidéncia, amb I'objectiu de coordinar la
integracio de I'atencié social i sanitaria

Dissenyar un model de governanca flexible que fixi objectius concrets, compartits i
avaluables I'assoliment dels quals es concreti en el territori en funcioé de les seves
caracteristiques i especificitats. En aquesta linia, es recomana dotar a les governan-
ces territorials de base locals d’un grup d’instruments (o0 “caixa d’eines”) sense que
necessariament tots els territoris acabin implementant el mateix “mix” de politiques

Explorar la creacié de partenariats o figures similars entre els ambits implicats, sot-
meses a un contracte programa. En aquest procés, caldria fer emergir lideratges lo-
cals que disposin dels recursos de gestié necessaris per dur a terme la integracié

Dissenyar una proposta de participacio ciutadana que contempli una visié global de
la despesa, I'accés i la utilitzacié dels serveis, amb els objectius d’assolir els graus
d’eficiéncia més grans possibles en I'Us dels recursos i de reforgar la cohesié social
i 'equitat en el financament del nostre Estat del Benestar

Unificar els ambits territorials de les arees basiques socials i sanitaries

Promoure reformes normatives per facilitar el desenvolupament de la integracié so-
cial i sanitaria

Proveir els serveis d’atencié a la persona a través d’una organitzaci6 instrumental
comuna i integrada de financament, planificacio, acreditacio, contractacioé i sistemes
d’informaci6 i avaluacié que interactui amb els proveidors

Coordinar I'atenci6 integrada social i sanitaria amb altres arees d’actuacié com I’ha-
bitatge, la formacio, el lleure o el treball

Pel que fa a la transformacié dels serveis socials a Catalunya:

31.

32.

Fer la transformacio6 dels serveis socials en parallel amb el procés d’integracio

Transformar els serveis socials amb I'objectiu d’apropar els drets d’accés i la qualitat
de les prestacions als estandards del sistema sanitari
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33.

34.

5.

36.

37.

38.

39.

40.

Impulsar una nova estructuracio dels serveis socials basics perqué acabin essent un
pilar universal en la promoci6 de I'autonomia, el refor¢ de les relacions primaries i el
desenvolupament de les relacions comunitaries, superant el model exclusivament
centrat en I'assisténcia social per a collectius desafavorits i en les emergéncies

Desenvolupar normativament de la Llei de serveis socials, tenint present el model
d’atenci6 integrada i amb una mirada preventiva i predictiva

Garantir una cartera de serveis socials que asseguri I'equitat territorial

Actualitzar el sistema d’informacié dels serveis socials per avancar cap a la unifica-
cio, simplificacio i agilitzaci6 en la recollida de dades i fer possible la seva explotaciod
i interoperabilitat en un sistema d’atenci6 integrada

Desenvolupar models predictius de necessitats socials a escala poblacional com una
eina essencial de planificacié

Desenvolupar models de deteccié de 'alta complexitat social. En aquest sentit, es
valora positivament com a eina d’aproximacié el desenvolupament per part de la
Generalitat d’'una “escala d’autosuficiéncia” que posa I'émfasi en la identificacié de
les capacitats de les persones

Establir una finestreta Unica social i dotar de coheréncia als processos per evitar que
les persones usuaries hagin de fer gestions miltiples davant de les diferents admi-
nistracions i entitats

Reforcar I'atenci6 social comunitaria davant del fenomen creixent de la solitud no
desitjada

Quant a la gesti6 de I'atenci6 integrada:

41.

42,

43.

44.

45.

46.

Respondre a la creixent pressié assistencial amb unes ratios de personal més adi-
ents, tant en I’'ambit social com sanitari, de manera que es garanteixi I'equitat i I'efi-
ciéncia assistencial

Avancar vers una formacié professional inicial i continua transversal d’acord amb els
principis de I'atenci6 integrada centrada en la persona, que permeti atenuar les di-
feréncies entre les cultures professionals dels sectors social i sanitari

Continuar avangant en la interoperabilitat i unificacio dels sistemes d’informacio so-
cial i sanitari a partir de I'avaluacio de les experiencies pilot existents

Fer una gestio acurada de la qualitat i certificacié de processos

Unificar els processos d’avaluacio per evitar duplicitats, a través de la creacio
d’equips interdisciplinaris que tinguin en compte les necessitats socials i sanitaries
de les persones

Treballar en I'elaboraci6é d’escales integrades de deteccid de necessitats socials i
sanitaries
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47.

48.

49.

50.

Tal com indica I’AQUAS, establir la figura d’un director o directora de projectes amb
capacitat de resolucié de problemes en els processos d’integracié social i sanitaria
en el territori. Aquesta funcio la pot dur a terme un professional extern o bé alguna
persona nomenada per consens, amb la consequent legitimitat, amb I'objectiu de
facilitar I'acollida i implicacié en el projecte

Impulsar la gestié de casos o gestio de I'atencio, que té com a objectiu coordinar
I'oferta i la demanda de serveis per a persones en situacions complexes. Els gestors
o gestores de cas no han de ser necessariament professionals de I'ambit de la salut,
sind que han de venir determinades pel perfil de necessitats de les persones usua-
ries i pels vincles que mantenen amb els seus ascendents socials i sanitaris

Establir la figura del professional de referéncia, que coneix la persona i el seu entorn,
essent el o la responsable de dirigir el pla d’atencid, conjuntament amb la persona i,
si escau, la seva familia. Com en el cas del gestor o gestora de cas, el professional
de referéncia no ha de ser necessariament de I'ambit de la salut

Possibilitar I'activacio de serveis i prestacions en qualsevol moment de I'any per po-
der donar resposta a les necessitats socials i sanitaries urgents

En relacio amb el finangament de la integracio de I'atencio social i sanitaria:

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Incrementar els recursos economics per desplegar I'atencio integrada social i sani-
taria. Aquest increment de recursos suposara, a mitja i llarg termini, una millora de
la sostenibilitat financera del sistema respecte de I'opcio de no dur a terme el procés
d’integracio

Reequilibrar el financament entre el sistema social i sanitari per tal d’equiparar drets,
sobre la base de I'estudi acurat dels costos i les fonts de finangament

Introduir escenaris de pressupost compartit (“pooling budget”) per financar I'atencio
integrada social i sanitaria, tal com s’ha recollit en I'informe a partir de les experién-
cies internacionals

Acompanyar la cartera comuna de serveis socials i sanitaris de més coheréncia, equi-
libri i transparéncia en les eventuals despeses suportades per les persones usuaries,
de manera que les despeses semblants no assistencials rebin el mateix tracte en
tots els serveis, amb I'objectiu d’assolir més equitat i cohesié social

Reforcar especialment els recursos humans, materials i financers de I'atenci6 prima-
ria, social i domiciliaria. Sera Gtil aprofitar els increments globals de pressupost con-
junt per operar aquesta prioritzacio, fins arribar a uns equilibris més adequats en el
financament relatiu que rebin els sectors d’activitat abans esmentats

Modificar les mesures de participacio financera en I'ambit de I'atencié social, fent-
les progressives, de manera que quedi garantida I'autonomia personal i financera de
les persones usuaries

Resoldre les distorsions derivades de les diferents participacions financeres entre
els ambits social i sanitari pel que fa a determinades casuistiques com en els casos
de la salut mental i de les discapacitats
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2. INTRODUCCIO | METODOLOGIA
24. INTRODUCCIO

El Consell de Treball, Economic i Social de Catalunya (CTESC), a iniciativa propia, acorda la realitzacié
d’un informe sobre I'atencié integrada social i sanitaria. L’objectiu Gltim de I'informe és elaborar un con-
junt de consideracions i recomanacions al Govern en aquest ambit en compliment de la finalitat del
CTESC, reconeguda a l'article 72.2 de I'Estatut d’Autonomia de Catalunya.

Per tal d’assolir aquest objectiu, I'informe aborda els seglients objectius especifics, a I’entorn dels quals
s’estructura tematicament:

= En primer lloc, clarificar el concepte d’atencid integrada social i sanitaria i identificar els elements
que la diferencien de I'atencié convencional, sobre la base del reconeixement de la diversitat que
caracteritza els processos d’integracio

= En segon lloc, conéixer els antecedents historics de I'atencié integrada social i sanitaria en I'ambit
catala, estatal i internacional, aixi com els elements que han facilitat I'éxit dels programes i les expe-
riencies que s’han pogut desenvolupar en aquest sentit

= En tercer lloc, explicar sistematicament la diversitat de models d’integracié que hi ha al mén i analit-
zar amb detall les caracteristiques del model catala d’atencié integrada social i sanitaria tal com
apareix descrit en els documents oficials

= Enquartlloc, contrastar i complementar aquests coneixements amb les aportacions de deu persones
expertes convidades pel CTESC a compareéixer i parlar sobre el paradigma de I'atencié integrada, el
model catala, els seus facilitadors i barreres, aixi com a formular recomanacions per al desplegament
de l'atencié integrada a Catalunya

Per a cadascun d’aquests objectius i de manera transversal a tot I'informe, s’han tingut en compte un
conjunt d'advertiments sobre atenci6 integrada, formulats per diversos autors i autores: la integracié es
distingeix, sobretot, per un triple objectiu de millora (i.e. els resultats en benestar i salut, I'experiéncia de
les persones usuaries i la utilitzacié dels recursos); es pot integrar I'atencié social i sanitaria a través de
camins diferents; no es pot integrar tot per a tothom sind que s'ha de fer en base a un model d'estratifi-
cacié de necessitats; i la integracié és un procés lent que requereix sincronitzar un conjunt ampli de
voluntats i accions.

2.2, METODOLOGIA

L'elaboracié d'aquest informe s'ha dut a terme seguint una estructura general de continguts que va des
dels aspectes més generals i tedrics als més especifics i practics. Aixi, el cos central de I'informe comenca
amb una aproximacié conceptual a l'atencio integrada, continua amb l'analisi de models i experiéncies -
incloent el model catala- i desemboca en un apartat d'aportacions per al desplegament de I'atenci6 inte-
grada social i sanitaria a Catalunya -on s'explica, en tant que referent, el projecte collaboratiu de la Gar-
rotxa (vegeu glossa 6). L'informe conclou amb un apartat de consideracions i recomanacions al Govern.

Aquesta diversitat d'aproximacions a 'objecte d'estudi porta parella la utilitzacié de diferents métodes de
recerca: l'analisi bibliografica per a la part conceptual (capitol 3 de I'informe), I'analisi bibliografica i de
recursos on-line pel que fa als models i les experiéncies (capitol 4), les compareixences per a la part
d'aportacions al model catala d'atencié integrada (capitol 5) i els Grups de Treball amb els agents del
CTESC de cara a l'elaboracié de les consideracions i les recomanacions (capitol 6).
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S'ha fet una revisio bibliografica i documental extensa de fonts relacionades amb la integraci6 de l'aten-
ci6 social i sanitaria, bé a dins de cada sistema bé entre ambdds sistemes. Aquest treball de lectura i
analisi ha proporcionat les bases necessaries per a definir i acotar I'objecte d'estudi, aixi com per estruc-
turar i desenvolupar els diferents capitols de l'informe. Les fonts consultades representen una amplia
diversitat de punts de vista i de contextos politics, demografics i socials on s'esta desenvolupant la inte-
gracio de l'atencid social i sanitaria.

En aquest procés de recerca s'ha d'emmarcar també 'assisténcia de I'equip técnic de informe a diferents
forums de debat i reflexié a I'entorn de la integracié de I'atencio social i sanitaria:

= Lajornada "El model d'atencié comunitaria centrada en la persona", organitzada per la Taula d'enti-
tats del Tercer Sector Social de Catalunya el 15 de novembre de 2017

= Lajornada "Mapa de tendéncies en TIC Salut i Social", organitzada per la Fundaci6 TIC Salut Social
el 15 de desembre de 2017

= La lll jornada sociosanitaria "Propostes disruptives per a l'evolucié del model d'atencié sociosanita-
ria", organitzada per L'Associaci6 d'Entitats Sanitaries i Socials La Uni6 i La Fundaci6é Unié Catalana
d'Hospitals el dia 18 d'abril de 2018

Degut a les caracteristiques de I'objecte d'estudi, no ha estat necessari aplicar técniques d'investigacio
guantitativa. Pel que fa a les qualitatives, s'ha optat per organitzar deu compareixences amb persones
expertes en atencié integrada social i sanitaria i una visita al projecte d’integracié de la Garrotxa.

Les compareixences han tingut lloc a la seu del CTESC entre els mesos de marg i juliol de 2018 i s'han
concertat mitjancant correu electronic o per via telefonica. Les compareixences han tingut una durada
aproximada d'una hora entre el temps destinat a les presentacions de les persones convidades (30 mi-
nuts) i el debat posterior amb els membres del Grup de Treball (30 minuts), i s'han enregistrat en suport
audio digital.

La seleccid de les persones s'ha fet sobre la base de criteris relacionats amb I'experiéncia professional
en el disseny i el desenvolupament de processos d'integracid, en els ambits de la politica, la gestid i la

consultoria. La seleccié de les persones compareixents s'ha dut a terme de manera consensuada entre
els membres del Grup de Treball, fet que garanteix la pluralitat de punts de vista en les compareixences.

Persones que han participat en les compareixences, per ordre cronologic:
-Toni Vila, investigador a I'lGOP, Universitat Autdnoma de Barcelona (UAB).

-Albert Ledesma, director del CAP ElI Remei (Vic) i ex director del Pla interdepartamental d'atencié i interaccio
social i sanitaria (PIAISS)

-Joan Carles Contel, membre del Programa de prevenci6 i atencié a la cronicitat de Catalunya (PPAC) i del Pla
interdepartamental d'atencié i interaccio6 social i sanitaria (PIAISS)

-Fernando Fantova, consultor social i ex viceconseller d'Afers Socials del Govern Basc (2009-2013)
-Teia Fabrega, directora del Consorci d'Accié Social de la Garrotxa
-Francesc Brosa, director general del Grup Mutuam

-Marta Poll, directora de la Federaci6 Salut Mental Catalunya
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-Pilar Rodriguez, representant de la Federacié d'Organitzacions Catalanes de Gent Gran, Dones i Familia (FO-
CAGG)

-Andrea Barbiero, consultora tecnologica i estratégica en entorns sanitaris

-Carles Blay, cap d'estudis de la Facultat de Medicina de la Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya
(UVIC-UCC) i ex responsable operatiu del Programa de prevenci6 i atenci6 a la cronicitat de Catalunya (PPAC)

S'ha fet una transcripcié natural de totes les compareixences, és a dir, s'han transcrit literalment les
presentacions de les deu persones convidades pero s'ha obviat tota la informacié considerada irrellevant
(i.e. repeticions, vacillacions, errors gramaticals, etc.). També s'ha fet un resum tematic i argumental dels
debats posteriors a les presentacions. Aquesta tasca ha donat lloc a deu documents, un per cada per-
sona convidada.

L'analisi de les compareixences ha consistit, en primer lloc, en el buidatge de les transcripcions en base
als temes que estructuren el guid general de preguntes, préviament enviat a les persones convidades. A
cadascuna de les deu transcripcions, s'ha destacat amb un fons de color diferent els fragments o para-
grafs que fan referéncia als temes plantejats en el guid, d'acord amb la classificacié seglient:

1. Qué s’entén per “atencio integrada social i sanitaria”

2. Com es valora el model catala d’atenci6 integrada social i sanitaria

3. Quines soén les barreres i els facilitadors per a I'atencio integrada a Catalunya

4. Quines son les diferéncies entre el sector social i el sector sanitari (en tant que barrera especifica)
5. Quines soén les experiencies destacades d’atencié integrada social i sanitaria

6. Quines sobn les recomanacions per al desplegament de Il'atenci6 integrada social i sanitaria a
Catalunya

7. Quins soén els “instruments” que permeten desenvolupar la integracié (en tant que recomanacio
practica)

A continuaci6 s'ha reordenat la informaci6 destacada en funcié dels set temes. D'aquesta manera, s'han
generat set documents monografics diferents (un per cada tema) que apleguen la diversitat de punts de
vista i opinions expressats per les persones convidades.

A partir d'aquest buidatge s'ha procedit, en segon lloc, a I'analisi dels continguts, els quals apareixen
estructurats de manera ordenada en el capitol 5 ("Aportacions al model catala d'atencié integrada social
i sanitaria"). Parallelament, s'ha seleccionat un conjunt de cites per illustrar les idees i conclusions prin-
cipals d'aquesta part de l'informe.

Amb aquest procediment de buidatge i analisi s'ha volgut prioritzar la lectura "transversal" de les compa-
reixences (i.e. la identificacié de coincidéncies i divergéncies que es produeix en relacié amb cadascun
dels temes plantejats) en lloc de la lectura "vertical" (i.e. el coneixement en detall de les opinions indivi-
dualitzades de les persones convidades.

Pel que fa a la visita al projecte collaboratiu de la Garrotxa, aquesta ha consistit en el desplacament de
I'equip técnic del CTESC fins a Olot i Besall per conéixer de primera ma el dia a dia de I'atencié integrada
social i sanitaria. La visita va estar organitzada per la directora del Consorci d'Accid Social de la Garrotxa
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(Teia Fabrega) i es va estructurar a I'entorn de tres reunions amb preséncia i participacio activa dels i les
professionals dels ambits social i sanitari: una primera reuni6 de caracter introductori i general en la seu
del Consorci a Olot i dues més de caracter practic i especific en els CAPs de les Arees Basiques de Salut
(ABS) de Besalu (ambit rural) i Olot (ambit urba).

Professionals que han participat en les reunions amb el projecte collaboratiu de la Garrotxa
1.-Reuni6 al Consorci d'Accié Social de la Garrotxa:

-Teia Fabrega, directora general del Consorci Accié Social de la Garrotxa

-Montse Canet, responsable de processos i continuitat de la Direccié d’Atenci6é Primaria a Girona, ICS
-Josep Lluis Nicolau, director dels EAP Olot i Besalu, ICS

-Marta Espona, adjunta de direcci6 dels EAP Olot i Besalu, ICS

-Ernest Torrell, cap de psiquiatria de I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), Xarxa de salut mental de la Garrotxa
-Carme Sans, directora de serveis del Consorci Acci6 Social de la Garrotxa

-Roser Coromina, coordinadora d’Atenci6 Primaria Social rural del Consorci Acci6 Social de la Garrotxa
-Sandra Casado, coordinadora d’atenci6 a I'autonomia del Consorci Accié Social de la Garrotxa
2.-Reuni6 al CAP de I’ABS de Besalu:

-Roser Coromina, coordinadora d’Atenci6 Primaria Social rural del Consorci Acci6 Social de la Garrotxa
-Josep Lluis Nicolau, director dels EAP Olot i Besald, ICS

-Elena Guell, treballadora social del Consorci d’Acci6é Social de la Garrotxa

-Laura Sanchez, infermera, ICS

-Carme Guardia, auxiliar d’infermeria, ICS

-Irene Vila, educadora social del Consorci d’Acci6 Social de la Garrotxa

-Ferran Campillo, pediatre de I'Equip pediatric territorial de la Garrotxa, Fundacié Hospital d’Olot i Comarcal de la
Garrotxa

-Quionia Villar, metgessa, ICS

3.-Reuni6 al CAP de I'ABS d'Olot:

-Roser Coromina, coordinadora d’Atencio Primaria Social rural del Consorci Accio Social de la Garrotxa
-Josep Lluis Nicolau, director dels EAP la Olot i Besalu, ICS

-Anna Suné, treballadora social del Consorci d’Acci6 Social de la Garrotxa

-Marta Espona, adjunta de direcci6 dels EAP la Olot i Besald, ICS

-Anna Mas, metgessa d’atencié primaria i unitats funcionals de salut mental infantil i juvenil i de poblacié adulta,
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ICS

-Ndria Barberi, infermera gestora de casos, ICS
-Maria Rosa Vilar, metgessa d’atenci6 primaria, ICS
-Margarita Rabasa, infermera gestora de casos, ICS

-Sandra Casado, coordinadora d’atenci6 a I'autonomia del Consorci Accio Social de la Garrotxa

Les tres reunions han durat un total de cinc hores i també s'han enregistrat en suport audio digital. Poste-
riorment, s'ha fet una audicié d'aquest material per extreure les idees principals en base a les quals
poder desenvolupar una glossa explicativa, a mode d'estudi de cas, sobre el projecte collaboratiu de la
Garrotxa (vegeu glossa 6 a l'informe).

Tots els continguts de les cites incloses en aquest informe, aixi com els de la glossa nimero 6, han estat
revisats i autoritzats a ser publicats pels i les professionals que han participat en les deu compareixences
i en les tres visites fetes a la Garrotxa (en total, 31 persones).
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3. QUE S’ENTEN PER ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

L’atenci6 integrada social i sanitaria és un concepte complex que adopta diverses manifestacions prac-
tiques. En aquest capitol s’ha posat I'émfasi en la identificacié d’aquelles caracteristiques que permeten
diferenciar I'atencié integrada de I'atenci6 no integrada o convencional.

Per a aix0, es comenca amb un breu repas de la historia d’aquesta idea i els seus origens (i.e. la relacié
entre el “mon del cuidar” i el “mén del curar” i la concepcid holistica de la salut) i es continua amb un
conjunt d’aportacions teoriques (i.e. definicions de I'atenciod integrada) i practiques (i.e. elements que
promouen el seu éxit i eines que faciliten el seu desplegament).

3.1. ORIGENS | JUSTIFICACIONS DE L’ATENCIO INTEGRADA

L’atenci6 integrada social i sanitaria no és cap idea nova encara que ho pugui semblar. Allé que si repre-
senta una novetat segons Subirats i Vila (2015) és I'interés que hi ha hagut al llarg dels ultims anys per
posar-la en practica a diferents parts del mén i a Catalunya amb més o menys determinacié politica
(vegeu capitol 4). Tal com assenyalen aquests autors, fa décades que es desenvolupen iniciatives que
gliestionen la separacié estricta entre el "mén del cuidar" i el "mén del curar" i que advoquen per articular
millor les politiques socials i sanitaries.

En aquest sentit, assenyalen que el preambul del document constitutiu de I'0Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) de I'any 1946 defineix la salut com "un estat de benestar fisic, mental i social complet, i no
nomeés l'abséncia d'afeccions o malalties". De la mateixa manera, I'Informe Lalonde de I'any 1974 pro-
posa superar el paradigma medic dominant centrat en els factors biologics i la malaltia per un altre d'ho-
listic que inclogui els determinants socials de la salut i la promocid preventiva dels estils de vida saluda-
bles (Lalonde, 1974).

En el context catala, Subirats i Vila destaquen el programa Vida als Anys creat I'any 1986 pel llavors
anomenat Departament de Sanitat i Seguretat Social amb I'objectiu de millorar I'atencié a les persones
grans malaltes, amb malaltia cronica i en situacio de final de vida. Aquest programa pioner constitueix
un primer pas en el cami de l'atenci6 integrada social i sanitaria, atés que preveu la planificacié i coordi-
nacié dels tractaments médics i les prestacions dels serveis socials.

El programa Vida als Anys crea una cartera de serveis sociosanitaris encara plenament vigents que inclou
I'atencid de llarga estada, els hospitals de dia, I'estada mitjana per a convalescéncia i cures palliatives,
les Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries (UFISS) (de suport als hospitals), el Programa
d'Atencié Domiciliaria i Equips de Suport (PADES) (a la comunitat) i els Equips Multidisciplinaris d'Avalu-
acio Integral Ambulatoria (EAIA) en geriatria, cures palliatives i trastorns cognitius. Subirats i Vila fan una
referéncia explicita als PADES, atés que els consideren un model d'éxit de suport a I'atencié primaria i
comunitaria de les persones amb malalties croniques complexes que viuen a la seva llar.

Sarquella, Ledesma, Blay et al. (2015) també fan referéncia al programa Vida als Anys i afegeixen a la
llista d’iniciatives el Programa per a I'impuls i ordenacié de la promocio6 de I'autonomia personal i I'atencio
a les persones amb dependeéncia (ProDep), el Pla Director Sociosanitari (PDSS), el Pla Integral de Salut
mental i addiccions i el Programa de Prevenci6 i Atencié a la Cronicitat a Catalunya (PPAC) (vegeu glossa
1).

El Govern crea I'any 2006 el ProDep, a través del qual s'aprova el model de sollicitud de valoracio de la
dependéncia, el procediment per al reconeixement de la situacié de dependéncia i el calendari del des-
plegament de la llei de la dependéncia.
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El PDSS -iniciat també I'any 2006- és l'instrument mitjancant el qual el Departament de Salut deter-
mina les linies directrius per a impulsar, planificar i coordinar I'atencié de la salut a persones que neces-
siten atenci6 geriatrica, cures palliatives, que pateixen la malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, aixi
com altres malalties neurologiques que poden cursar amb discapacitat. El PDSS actua des d’una pers-
pectiva integral, preventiva, curativa, rehabilitadora i d’ajuda a morir dighament. D'acord amb Sarquella,
Ledesma, Blay et al. (2015: 69) el PDSS ha promogut "l'excelléncia en un sector d'atencié sociosanitaria
a Catalunya referent a nivell internacional".

El Pla Integral de Salut mental i addiccions és una estratégia interdepartamental per millorar I'atencié a
les persones amb trastorns mentals o addicions. En la seva actualitzacié més recent (2017-2019), el Pla
Integral d'atenci6 a les persones amb trastorn mental i addiccions (Generalitat de Catalunya, 2017) es
proposa consolidar el model d’atencié comunitari i orientar I'organitzacié dels serveis d’atencié des del
paradigma de la recuperacié. Aquesta mirada amplia implica la integraci6 de I'atenci6 entre els diferents
serveis de la xarxa sanitaria i entre el sistema sanitari, social, educatiu, laboral i judicial.

Sarquella, Ledesma, Blay et al. reconeixen en el PPAC el precedent més immediat del Pla Interdeparta-
mental d'Atenci6 i Interaccié Social i Sanitaria (PIAISS). El Pla de Salut 2011-2015 de Catalunya posa
I'émfasi per primera vegada en la creaci6 d'un sistema més orientat a les persones amb malalties croni-
ques. Per poder avancar en el desenvolupament de l'atencié integral, el Departament de Salut crea el
PPAC, el qual "ha tingut un impacte molt destacable en el conjunt del sistema sanitari" i és clau per
entendre "la formulacié de l'estratégia d'atencié integrada social i sanitaria" (2015: 69).

Glossa 1: El Programa de prevencio i atenci6 a la cronicitat de Catalunya (PPAC)

L'Acord de Govern de 5 de juliol de 2011 crea el Programa de prevenci6 i atencié a la cronicitat (PPAC) de Cata-
lunya,® adscrit a la Direccié General de Regulacid, Planificacid i Recursos Sanitaris del Departament de Salut,
amb la finalitat d'impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions a dur a terme per millorar el procés
d'atenci6 a la cronicitat. La missié del programa és desenvolupar un model d'atenci6 integrada social i sanitaria,
de caracter interdepartamental i amb visi6 poblacional. El programa es proposa respondre amb qualitat i de
manera sostenible a les necessitats de les persones en situacio de cronicitat o risc de patir-la i donar suport als
cuidadors i cuidadores (Generalitat de Catalunya, 2012).

El PPAC es fa operatiu com a linia 2 del Pla de salut de Catalunya 2011-2015 ("Un sistema més orientat als
malalts cronics"). Després d'una revisio de la primera etapa de la seva activitat (Generalitat de Catalunya, 2015),
el programa s'actualitza com a linia 6 en el Pla de salut de Catalunya 2016-2020 ("Atenci6 integrada i cronicitat").
En l'actualitat, les quatre linies estratégiques del PPAC s6n:2

-Linia 1. Prevencio, autoresponsabilitat i foment de I'autocura centrada en la persona. L'evidéncia posa de mani-
fest que la participacié activa de les persones en la seva salut millora l'autoconeixement, I'experiéncia en la
utilitzacié dels serveis i la sostenibilitat del sistema.

-Linia 2. Model d'atencié a la complexitat. L'impacte de la poblacié amb necessitats complexes en el model d'a-
tencid i en I'Us dels recursos és molt important. Per aixd el PPAC es proposa assegurar una resposta assistencial
adequada i continuada, basada en una valoracié multidimensional, un diagnostic situacional i la millor evidéncia
cientifica possible (vegeu subapartat 4.2.5.).

-Linia 3. Desenvolupament d'instruments transversals de suport al model d'atencié a la cronicitat i a la complexi-
tat. Entre les accions que es proposen destaca: desenvolupar un marc avaluatiu amb visi6é de triple objectiu o
"triple aim" (i.e. millorar els resultats en salut, I'experiéncia de I'atenci6 per part de les persones usuaries i I'lis
dels recursos), crear funcionalitats TIC, planificar, contractar i comprar atencié integrada, consolidar un model
d'estratificacié poblacional i impulsar el lideratge clinic i professional.

-Linia 4. Formaci6 i recerca. Entre les accions previstes hi ha: promoure la investigacié integral en I'ambit de la
salut i social i promoure el model catala d'atencié integrada entre els i les professionals i a nivell internacional.

1 ACORD GOV/108/2011, de 5 de juliol, pel qual es crea el Programa de prevencié i atencio a la cronicitat.
2 Vegeu lloc web sobre "Cronicitat" del Departament de Salut. Consulta: juliol de 2018.
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Finalment, el Govern elabora I'any 2014 el PIAISS, el qual depén directament del Departament de la
Presidéncia i esta participat pel Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i Familia
(Departament de Treball, Afers Socials i Families en el moment d'elaboracié d'aquest informe). L'objectiu
del pla és promoure la transformacié del model actual d'atencié social i sanitaria cap a un model que
garanteixi una atencié integrada i centrada en la persona.

Els elements clau del model catala d'atenci6 integrada sén la vocacid poblacional (tot i que inicialment
es proposa prioritzar I'aplicacié a persones en situacié de complexitat social i sanitaria), la redefinicié del
rol de les persones subjectes d'atencio i del seu entorn, el lideratge dels i les professionals com a motor
de la transformacié i una visioé territorial en la implementacio a través de la subsidiarietat i la responsa-
bilitat compartida (Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015) (vegeu apartat 4.2.).

Per la seva banda, la Taula d'entitats del Tercer Sector Social de Catalunya (T3SC) observa que I'atencié
integrada centrada en la persona és una idea que s'incorpora en els textos legislatius des de fa aproxi-
madament una década (Taula d'entitats del Tercer Sector Social de Catalunya, 2015). En I'ambit interna-
cional en destaca la Convenci6 sobre els drets de les persones amb discapacitat (2006), en I'ambit es-
panyol la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de Promocié de I'Autonomia Personal i Atencié a les perso-
nes en situacié de Dependéncia d'Espanya (LAPAD) i en I'ambit catala la Llei 12/2007, d'11 d'Octubre,
de Serveis Socials de Catalunya.

Parallelament, a Catalunya es desenvolupen diverses experiéncies d’atencié integrada que permeten
avancar molta feina en els Gltims anys i crear les bases des d'on articular la transformacio del model. El
PPAC incorpora vuit projectes col-laboratius d'ambit local i/o comarcal entre serveis socials i sanitaris que
proporcionen atencid integrada a persones amb malalties croniques. Aquestes iniciatives "han esdevin-
gut I'embrié del model d'atenci6 integrada social i sanitaria que en aquests moments promou el PIAISS"
(Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 69). De la mateixa manera, en el Tercer Sector Social de Catalu-
nya sorgeixen nombroses iniciatives orientades al desenvolupament d’'un model d’atencié comunitaria
centrada en la persona (vegeu glossa 2 al final d’aquest apartat).

Els vuit projectes collaboratius entre serveis socials i sanitaris (Alt Penedés, Gironés, Lleida ciutat, Ma-
tard, Reus, Sabadell, Tona-Mancomunitat de la Plana i Vilanova i la Geltri), més un altre que s'ha anat
desenvolupant a La Garrotxa durant dues décades, han estat avaluats externament per I'Agéncia de Qua-
litat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya. Els resultats sén d'interés de cara orientar la presa de decisions
per desenvolupar el model catala d'atencié integrada social i sanitaria i es poden sintetitzar de la manera
seglient (Sutton, Montané, Pons et al., 2015a i 2015b):

= Caracteristiques dels projectes:

Els projectes s6n heterogenis quant a objectius, proveidors, poblacié diana, fases d'evolucid, per-
fils professionals i lideratges dels ambits sanitari i social.

Els projectes destaquen positivament per I'experiéncia de treball collaboratiu i el lideratge estra-
tégic i motivacional.

Pocs projectes disposaven d'un pla funcional o circuits escrits.
= Visi6 dels i les professionals:
El model collaboratiu va més enlla de I'atencio coordinada informal entre professionals

El model collaboratiu d'atencié social i sanitaria implica treball en equip i sobretot un acord for-
mal entre institucions i proveidors amb protocols d'actuacié.
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= Barreres:

Manca de directius clares i objectius comuns per part del Departament de Salut i el Departament
de Benestar Social i Familia (Departament de Treball, Afers Socials i Families en el moment d'e-
laboracié d'aquest informe).

Manca de reconeixement institucional i dependéncia del voluntarisme professional.
Resisténcies d'alguns professionals als canvis organitzatius.
Resisténcies de les institucions i proveidors, que tenen objectius propis.
Inexisténcia de sistemes d'informacio, terminologia i espais compartits.

= Elements facilitadors:
El context i la historia de treball collaboratiu entre institucions i proveidors.

La mida dels projectes collaboratius, la delimitacié territorial (local i comarcal) i les estructures
organitzatives que promouen el treball multidisciplinari en equip i I'atencio integrada.

El lideratge, I'existéncia de professionals de referéncia entre ambdés ambits, la motivacié dels
equips i la creenca en el model.

Poc a poc, I'atencié integrada social i sanitaria va anar adquirint rellevancia en I'agenda politica del ser-
veis socials i sanitaris de Catalunya (Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 66). Malgrat I'existéncia de
barreres, els avencos que s'han produit al llarg dels Gltims anys han contribuit a la configuracié d'un
escenari favorable al canvi des del punt de vista social, institucional i professional: experiéncia acumu-
lada, maduresa de les idees en I'entorn professional, posicionament de la Taula del Tercer Sector Social,
incorporaci6 a l'agenda politica, etc. (Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015; Sutton, Montané, Pons et al.,
2015b i T3SC, 2015).

Alguns documents com el del T3SC (2015) suggereixen la possibilitat que la crisi econdmica i financera
hagi contribuit favorablement a impulsar en determinats casos la transformacié del model d’atencio,
actualment fragmentat i amb marges de millora importants pel que fa als seus nivells d’eficacia i eficién-
cia. Sense negar la importancia que pugui tenir aquest factor i la racionalitzacié de la despesa publica,
cal subratllar que els primers intents d’articulacié d’experiéncies i programes d’atencié integrada a Ca-
talunya i el mén sén anteriors a la situacié econdmica actual. El motor principal de I'atenci6 integrada
social i sanitaria té a veure amb el repte assistencial i amb la voluntat d’assolir un triple objectiu: el de
millorar 1) els resultats de salut i benestar de les persones, 2) I'experiéncia o percepcié de qualitat de
I'atenci6 rebuda i 3) I'Gs dels recursos disponibles.

L'increment de l'esperanca de vida, I'envelliment poblacional, 'augment de la cronicitat, la discapacitat,
la dependéncia i la fragilitat es combinen amb un escenari caracteritzat per l'increment de la complexitat
social degut a l'impacte de I'atur i el risc de pobresa i exclusid social en les families i les comunitats
(Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 67). Les persones amb necessitats d'atencié social i sanitaria
complexes -poblacié diana del PIAISS- representen a I'entorn del 8% de la poblacié de Catalunya i es
calcula que aquest percentatge tendira a créixer amb el pas dels anys

Davant d’aquest escenari, existeix un elevat consens politic, académic i professional sobre la manca
d'adequacié del model d’atenci6 actual a la realitat demografica, epidemioldgica i social del pais (vegeu
capitol 5). A grans trets, els sistemes social i sanitari tenen dificultats de coordinacié mutua (“horitzontal”)
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i interna (“vertical”) i comparteixen una visié anacronica de les persones usuaries en tant que subjectes
passius d’una atencié compensatoria (serveis socials) i centrada en la malaltia aguda (sistema sanitari).

La sensacioé compartida de "repte imperatiu" (Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 73) o "assistencial"
(T3SC, 2015: 39) s'aguditza pels canvis experimentats en els rols dels cuidadors i cuidadores, les families
i les xarxes comunitaries, aixi com per les expectatives de les persones respecte de I'atencid social i
sanitaria (i.e. autonomia, participacio en les decisions, llibertat per triar la manera de viure, etc.). Tal com
es indiguen Gonzalez, Piqué i Vila (coords.) (2016: 5):

“Les indicacions de I’'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS, 2008) en I’escenari de crisi actual,
i d’acord amb les previsions poblacionals, s6n clares i recomanen revisar els models d’atencié
dels diferents paisos, per tal de fer la transformacié necessaria i introduir els canvis que convin-
guin, per donar una resposta adequada als nous reptes que planteja I'actual context social, sani-
tari, epidemiologic, economic i demografic. Hi ha, doncs, la necessitat que el nostre sistema de
benestar i de salut es reorganitzi i emprengui accions transversals, interdepartamentals i integra-
des adrecades a la prevencid, la promocié i I'atencidé centrades en la persona i amb una visio
comunitaria i poblacional”.

L'evidéncia empirica dona suport a aquesta necessitat, atés que I'atencio integrada pot millorar el benes-
tar de les persones en situacié de complexitat social i sanitaria. Concretament, es constaten "beneficis
derivats de l'atenci6 integrada sobretot pel que fa a la millora en I'accessibilitat als serveis, la coordinacio
i la continuitat assistencial, I'experiéncia en 'atencio i la millor practica collaborativa entre professionals
i organitzacions", aixi com una "millora en els resultats de salut [...], la utilitzacié de recursos d'institucio-
nalitzaci6 i les crisis derivades de la claudicacié del/de la cuidadora" (Sarquella, Ledesma, Blay et al.,
2015: 74, a partir de Kodner, 2012).

Glossa 2: El model d'atencié comunitaria centrada en la persona: situacio i perspectives al Tercer Sector Social
de Catalunya

El 15 de novembre de 2017 va tenir lloc a Barcelona la jornada "El model d'atencié comunitaria centrada en la
persona" sobre el posicionament, la situacio i les perspectives del Tercer Sector Social de Catalunya a I'entorn de
I'atenci6 integrada. La jornada es va estructurar en quatre espais, les conclusions principals dels quals es resu-
meixen a continuacio:

1.-Avancar cap a un model d'atencié comunitaria centrada en la persona des de la perspectiva institucional:

Els serveis socials basics i especialitzats estan molt aillats entre si. Les dues xarxes s'han d'integrar verticalment
i cal redistribuir els recursos de manera més equitativa, atés que en l'actualitat es concentren excessivament en
I'atenci6 especialitzada. Al mateix temps, s'ha d'avancar horitzontalment amb I'objectiu de coordinar les accions
dels serveis socials, salut, habitatge, treball i educacio, entre d'altres ambits.

Les institucions han d'acordar amb les entitats proveidores una cartera de serveis molt més flexible i adaptada a
les possibilitats que ofereixen els territoris i a les necessitats de les persones. L'atencié integrada, per ser perso-
nalitzada, ha de tenir en compte les caracteristiques de la xarxa social dels usuaris i usuaries, aixi com els recur-
sos i I'activacié del seu entorn comunitari.

El sistema de salut esta allunyat de la realitat de I'atencié comunitaria centrada en la persona. Tot i aix0, s'han
assentat algunes bases a partir de les quals poder construir el model. D'una banda, s'ha definit una estratégia
transversal interna per abordar la salut comunitaria. De l'altra, s'han dut a terme accions interdepartamentals
per desenvolupar diversos projectes com ara el Pla Interdepartamental i Intersectorial de Salut Pdblica (PINSAP),
el Programa Salut i Escola i el Pla Integral d'atenci6 a les persones amb trastorn mental i addiccions.

Al mateix temps, eines com el Pla Individual d'Atencié Integral (PIAI) centrat en la persona contribueixen a apro-
ximar el Departament de Salut i el Departament de Treball, Afers Socials i Families. El PIAI ha servit sobretot per
avangar cap a un acord semantic entre els i les professionals de I'atenci6 social i sanitaria, perd més enlla d'a-
bordar els elements instrumentals cal continuar treballant conjuntament per integrar les dues cultures organit-
zatives i posar la persona en el centre de I'atenci6.

29



CONSELL DE TREBALL, ECONOMIC | SOCIAL DE CATALUNYA

2.-Avangar cap a un model d'atencié comunitaria centrada en la persona des de la perspectiva del Tercer Sector
(a partir d'Institut Cerda, 2017a i de les intervencions de la jornada):

La Taula del Tercer Sector Social de Catalunya va impulsar I'any 2015 I’Estratégia COM3 amb I'objectiu d’articular
una estratégia sistematica, participativa i transversal comuna al Tercer Sector Social catala i poder estructurar,
enfortir i generalitzar el model d'atencié comunitaria a tots els ambits i a tot el territori. Es pretén passar d'un
model classic, institucional, rigid i impersonal de prestacié de serveis cap a un model de prestacié de suports
que ofereixi respostes flexibles, integrades i personalitzades a cada circumstancia de les persones.

Al Tercer Sector Social de Catalunya han sorgit nombroses iniciatives i projectes orientats cap el desenvolupa-
ment d’'un model d’atencié comunitaria centrada en la persona. Aixo queda palés en les "bones practiques" reco-
llides en I'estudi de I'Estratégia COM3 dut a terme per I'Institut Cerda (2017b i 2017¢c) (vegeu punts 3 i 4 d'a-
questa glossa). L'estudi constitueix una primera diagnosi sobre el grau de proximitat del sistema actual d'atencio
a les persones al model comunitari centrat en la persona. Es constata I'existéncia de diverses iniciatives comuni-
taries que treballen en aquesta direccid perd alhora es detecta una manca d'estratégia comuna.

La diagnosi s'estructura en nou ambits o collectius "instrumentals" (infancia, gent gran, salut mental, discapacitat
fisica, sensorial, intellectual, dona, exclusié social i drogodependéncia), atés que I'objectiu del model és crear
serveis organitzats en itineraris en els quals el centre sigui la persona. Els dos ambits on s'atenen més persones
actualment son el de I'exclusi6 social i el de gent gran (que també és I'ambit amb el pressupost assignat més
gran). Alhora, els ambits en qué s'ha avangat més son salut mental i drogodependéncies i els ambits en qué s'ha
avancat menys son discapacitat sensorial i atenci6 a la dona.

Durant I'elaboraci6 de la diagnosi de I'Estratégia COM3 també s’ha consensuat amb tots els agents implicats
(Govern, federacions participants, experts i expertes académics, institucions collaboradores) els sis vectors que
defineixen el model comunitari centrat en la persona: atencié des de la comunitat, integracié amb altres serveis,
personalitzacié, autonomia de decisi6, multidisciplinarietat i prevencié (i.e. capacitat d'anticipacié i generacio
d'habits).

L'estudi conclou que el desenvolupament de les noves fases de I'Estratégia COM3 requereix canvis normatius
que permetin implementar el model aixi com un pla de finangcament europeu.

3.-Avancar cap a un model d'atencié comunitaria centrada en la persona des de la perspectiva europea (a partir
d'Institut Cerda, 2017a i 2017b i de les intervencions de la jornada):

L’Estratégia COM3 parteix d'experiéncies catalanes i alhora de I'Estratégia Europa 2014-2020. Aquesta agenda
té com a una de les seves prioritats la transicié d’'un model d’atencio residencial a un model d’atencié comunitaria
basta en el full de I’'European Expert Group on the Transition from Institutional to Community-based Care (EEG).
L'EEG és un ens format per representants de persones amb necessitats d’assisténcia o suport i les seves families.
La missi6 del Grup és la promocié de models de serveis centrats en la persona, de qualitat i potenciadors de
serveis i d'atencio formal i informal que respectin plenament els drets humans de totes les persones amb neces-
sitats d’atencio o suport.

Durant la jornada van participar cinc de les dotze organitzacions que composen I'EEG, els i les representants de
les quals fan d'enllag entre la Unié Europea i les experiéncies nacionals, regionals i locals d'atencié integrada i
apoderament de les persones:

-L'European Association of Service Providers for persons with Disabilities (EASPD) és una organitzacié no gover-
namental sense anim de lucre que representa el punt de vista dels proveidors de serveis per a persones amb
discapacitat. Per a I'EASPD, I'atencié comunitaria centrada en la persona requereix fonamentalment impulsar la
informacié compartida, la formacié continua, la intervencié primerenca, els serveis de respir familiar i d'atencio
temporal, l'articulacié de les transicions vitals i el suport a les families, les escoles i els serveis sanitaris. Més
enlla d'aquests aspectes, I'EASPD considera que el repte més gran de l'atencié comunitaria centrada en les per-
sones amb discapacitat és la coproducci6 de I'atenci6 i de I'entorn social i relacional on aquesta té lloc.

-Mental Health Europe (MHE) és la plataforma europea que representa associacions, organitzacions i persones
que actuen en I'ambit de la salut mental i el benestar a Europa, incloses les persones usuaries de serveis de
salut mental. L'any 2012 elabora un estudi sobre la transicioé des d'un model d'atencié basat en la instituciona-
litzacié cap a un altre basat en I'atencié comunitaria centrada en la persona. D'acord amb MHE, la transformaci6
del model requereix facilitar la participacié efectiva en tots els nivells de presa de decisions (i.e. politic, professi-
onal i persones usuaries), disposar d'un pla de finangament sostenible, garantir I'accés a l'atencio primaria, dis-
senyar politiques antidiscriminatories, respectar l'individu i la seva privacitat, reconéixer el dret a decidir on viure,
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participar en la comunitat i donar consentiment als tractaments, aixi com fomentar un lideratge no jerarquic.

-Eurochild és la xarxa europea d’organitzacions d’infancia que advoca per ubicar els drets i el benestar dels in-
fants al centre de les politiques. L'organitzacié calcula que en el conjunt d'Europa hi ha mig milié d'infants insti-
tucionalitzats i entén que aquesta situacio és sobretot producte d'un conjunt de déficits, com ara la manca de
politiques preventives i de serveis socials comunitaris, I'abséncia d'alternatives atractives o de qualitat a l'inter-
nament i les situacions de pobresa familiar i exclusié social. Eurochild constata que els infants d'origen immigra-
tori, de minories étniques i/o amb discapacitats tenen més probabilitats de ser institucionalitzats que la resta.
Finalment, I'organitzaci6 adverteix que les regulacions actuals de la UE a favor dels infants no sén del tot sufici-
ents per promoure un canvi efectiu de paradigma en aquest sentit.

-L'European Network of Independent Living (ENIL) és una xarxa europea que treballa en I'ambit de les persones
amb discapacitat per afavorir la inclusié social basada en la solidaritat, el suport mutu, la desinstitucionalitzacio,
la democracia, I'autorepresentacio, la multidiscapacitat i I'autodeterminacio. ENIL denuncia que les taxes eleva-
des de persones institucionalitzades amb discapacitat d'alguns paisos s6n consequiéncia de la manca d'alterna-
tives reals a l'internament. D'acord amb ENIL, el model dominant d'atencié de molts paisos europeus prioritza,
d'una banda, la "cura" de les persones (i.e. paternalisme) per sobre del "suport" (i.e. apoderament) i, de l'altra, la
intervencio en el cos per sobre de I'entorn. Com a resposta, I'organitzacié proposa un enfocament de "vida inde-
pendent" basat en un model d'atencié centrada en la persona que combini el suport a les persones amb disca-
pacitat amb I'eliminaci6 de les barreres fisiques i socials de I'entorn.

-L'European Federation of National Organisations Working for the Homeless (FEANTSA) és una organitzaci6é no
governamental europea que treballa amb les persones sense llar. Es la Gnica plataforma a nivell europeu que se
centra en la lluita contra la manca d’habitatge. FEANTSA calcula que quatre milions de persones dormen al ras o
en equipaments a tot Europa com a resultat de la fallida dels sistemes de proteccié social. No hi ha un perfil tnic
de persones sense llar i, per tant, tampoc no pot existir un paquet de mesures Gniques ni estandard. FEANTSA
posa en marxa a través de seves organitzacions diversos projectes de Housing Led o Housing First els quals, a
diferéncia del "model d'escala", no posen condicions d'accés siné que faciliten en primer lloc una solucié d'habi-
tatge acompanyada amb mesures de suport personalitzades per ajudar a mantenir-ho

4.-“Bones practiques” en l'atencié comunitaria centrada en la persona amb participacié de les entitats socials
catalanes (a partir d'Institut Cerda, 2017c¢ i de les intervencions de la jornada):

La Taula del Tercer Sector Social de Catalunya impulsa I'any 2015 I'Estratégia COM3 amb I'objectiu d’articular
una estratégia sistematica, participativa i transversal del conjunt del Tercer Sector Social catala a partir d'experi-
éncies ja existents. S’han identificat 46 "bones practiques" al Tercer Sector Social de Catalunya vinculades als
diversos ambits o collectius. A la jornada s'hi van presentar set d'aquestes experiéncies pertanyents als ambits
de la infancia ("In Situ"), la gent gran ("Radars"), la salut mental ("Activa't"), la discapacitat fisica ("AVAN"), la plu-
ridiscapacitat ("Construint inclusié"), I'atencié a la dona ("Espai Ariadna") i les drogodependéncies ("Programa
PSVA"):

-El programa d'intervenci6 socioeducativa In Situ es desenvolupa en alguns centres residencials d'accié educativa
(CRAE) i centres residencials d'educacio intensiva (CREI) de la Fundacié Resilis de Girona. Es tracta de centres
que acullen infants i adolescents que han hagut de ser separats temporalment de les seves families. S'havia
constatat que molts infants i adolescents tornaven a casa sense que s'haguessin resolt els problemes que havien
donat lloc a la retirada de la tutela. El programa s'allunya del paradigma paternalista dels centres de proteccio i
promou la participacié de tots els membres de la familia en la resolucié dels problemes. Els educadors i educa-
dores fan un treball de tutories amb les families tant en els centres residencials com en els domicilis familiars,
fet que valoren molt positivament les persones usuaries del programa.

-El programa Radars és un projecte de la fundacié Amics de la Gent Gran, liderada per I’Ajuntament de Barcelona,
que té com a objectiu lluitar contra la soledat no volguda de les persones grans. Radars esta format principalment
per voluntaris i voluntaries i s'organitza a I'entorn de diverses taules de coordinacié presents en els barris. El
programa funciona com una xarxa veinal i comunitaria preventiva formada per veins i veines, comergos i farma-
cies de barri que ofereixen suport emocional en funcié de les necessitats de les persones, les quals poden variar
globalment segons el barri. En 'actualitat, el 50% de les farmacies de la ciutat de Barcelona participen en el
programa Radars amb tres dispositius: "Radar basic", a través del qual es notifiquen les persones que deixen
d'anar a la farmacia; "Radar mediacié", a través del qual les farmacies s'ofereixen com a espai de trobada entre
les persones i els serveis socials; i "Radar especialitzat", a través del qual es revisa i controla I'adheréncia de les
persones als tractaments.

-Activa't per la Salut Mental és un programa conjunt de la Generalitat de Catalunya, la Federacié VEUS i la Fede-
racié Salut Mental Catalunya, en alianga amb serveis de salut mental i associacions locals de familiars i persones
usuaries. El programa pretén aconseguir que les persones amb problemes de salut mental, o risc de patir-ne, i
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els seus familiars, puguin esdevenir agents de salut actius en el procés de recuperacié. Els pilars d'Activa't son
l'autonomia (i.e. facilitacié d'eines d'autogestio, apoderament i capacitacio), I'accessibilitat (i.e. coordinacié amb
serveis de salut, benestar social i teixit associatiu dels barris) i la participacio (i.e. incorporacié al Comité de
Direcci6, presa conjunta de decisions, , etc.). El programa ofereix a les persones amb trastorns mentals i les seves
families un circuit estructurat que consta d'una oficina d’informacié, de serveis psicoeducatius, d'un programa
d’apoderament i de grups d’ajuda mdtua. A banda d'aquest circuit, Activa't desenvolupa eines especifiques de
suport com ara manuals, fulletons, videos, continguts virtuals i una pagina web.

-El programa de lleure de I'Associaci6 Vallés Amics de la Neurologia (AVAN) de Sabadell consta de cinc projectes
destinats a facilitar I'esfera Itdica i relacional de les persones que pateixen alguna malaltia neurologica. El pro-
grama parteix de la base que les accions de rehabilitacié s'han d'adregar tant a les persones com a I'entorn social
on s'ubiquen. El projectes de lleure d'AVAN son el segiients: "Anem", o sortides ludiques, esportives i culturals de
cap de setmana per a persones amb lesio cerebral; "Kedem", un programa d’activitats lidiques protegides adre-
cades a persones joves i adultes joves i que es fan els dissabtes a Sabadell quan no s'organitzen sortides; "Casal
Obert", un programa d’oci setmanal que realitza activitats tant en les installacions de 'associacié com en els
recursos que ofereix la ciutat; "Cuidem", o vacances terapéutiques dinamitzades per professionals especialitzats
i adrecades a persones que pateixen malalties neurologiques; i "Avancem", un programa lidic de gestié assem-
blearia on els i les participants gestionen les activitats i recursos de qué disposen.

-Programa Construint Inclusié el desenvolupa I’Associacié ESCLAT de Barcelona a la seva residéncia Marina per
a persones amb pluridiscapacitat. Aquestes persones necessiten una atencio i supervisio intensa i individualit-
zada en els ambits sanitari, psicopedagogic i social. L’objectiu del programa és mantenir, facilitar i potenciar les
capacitats de les persones amb pluridiscapacitat per mitja d’activitats de caracter terapéutic concretades en
Plans Individuals d'Atencié que intervenen en diverses arees: cura personal, comunicacié alternativa, habitatge,
inclusio a la comunitat, autonomia, lleure, benestar emocional i fisic, autodeterminacio, relacions interpersonals
i drets. Les activitats es duen a terme amb el suport de professionals de diferents disciplines i fent s dels recur-
sos comunitaris. En aquest sentit, Construint Inclusié organitza dinars en restaurants adaptats, aixi com altres
activitats de lleure fora de la residéncia: compres a centres comercials, visites a biblioteques, lleure en piscines,
horts urbans i colonies, etc.

-L'Espai Ariadna, Sortint del Laberint és un servei d’acolliment temporal urba de la Fundacié Salut i Comunitat
adrecat a dones, i als seus fills i filles, que requereixen un espai d’intervenci6 integral on s’abordi la situacié de
violéncia i de drogodependéncia en un entorn segur fora de la seva llar habitual. Es tracta d’un projecte innovador
iniciat el 2014 a la ciutat de Barcelona per omplir un buit i donar resposta a dones que per les seves especificitats
no encaixaven en els recursos existents a les xarxes de drogodependeéncies i de violéncia masclista. D'una banda,
segons aquest servei, les xarxes de drogodependéncies acostumen a ser androcentriques i, de 'altra, els recursos
d'atenci6 a la dona sovint expulsen aquest perfil d'usuaries pels seus comportaments disruptius. Els eixos que
defineixen el projecte son la perspectiva de genere i I'atencié centrada en la persona, que possibilitat la flexibilitat
i capacitat d'adaptacié a cada circumstancia.

-Programa de suport a la vida autonoma (PSVA) per a persones amb addiccions és un programa comunitari del
Grup ATRA que es porta a terme a les arees de Girona i de Barcelona. S’adreca a persones amb drogodependén-
cia i/o altres addiccions que necessiten suport en alguns ambits de la seva vida per aconseguir i mantenir un
estil de vida abstinent, autonom i satisfactori. EI programa neix I'any 2005 a partir de la demanda plantejada per
un grup de persones usuaries que havien acabat el procés terapéutic i consideraven que necessitaven orientacio
especifica en aspectes basics de la vida quotidiana (i.e. gestié dels diners, reinsercié laboral i temps de lleure).
El programa s'organitza en moduls, elabora itineraris personalitzats i designa un referent de cas per revisar i
ajustar periodicament els objectius definits per les persones usuaries.

3.2. APROXIMACIO A L'’ATENCIO INTEGRADA

La integracié social i sanitaria ha esdevingut un espai de referéncia per a una part creixent dels governs
d'arreu del mén preocupats per millorar I'atencié de les necessitats des del triple punt de vista del benes-
tar assolit, I'experiéncia i la satisfaccioé de les persones i I'Us dels recursos. En aquest context, diversos
paisos han desenvolupat models d'atenci6 integrada que han donat lloc a una multiplicitat de situacions
i marcs conceptuals que cal aclarir a efectes practics.

La diversitat historica, politica, social i institucional dels contextos on s'esta desplegant l'atencié inte-
grada, i el reflex d'aquesta pluralitat sobre el terreny, fa que no sigui recomanable intentar establir una
definicié univoca al respecte pels riscos de purisme i exclusio que implicaria aquesta manera de treballar.
Tanmateix, la manca de claredat conceptual és una barrera important per a la promocio de l'atencio
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integrada social i sanitaria (Kodner i Spreeuwenberg, 2002: 1). Per aquest motiu, convé esbossar els
resultats d'alguns treballs que tenien com a objectiu identificar les caracteristiques principals de I'atencié
integrada, els factors que promouen el seu éxit i els instruments que ajuden a desplegar-la.

3.2.1. DEFINICIONS

En una revisi6 bibliografica sistematica, Armitage, Suter, Oelke et al. (2009) conclouen que, malgrat I'ele-
vat nombre de publicacions sobre atencid integrada, encara existien buits d’informacié importants a co-
mengaments del segle XXI. Els autors troben a faltar a) una reflexié sobre qué hauria de significar I'aten-
cié integrada, b) estudis empirics de qualitat que expliquin de quina manera es pot millorar a la practica
I’atenci6 de les persones i ¢) eines estandarditzades d’avaluacié que permetin mesurar resultats i establir
comparacions entre experiéncies. Els autors, a més a més, observen que la major part de les publicacions
que defineixen explicitament I'atencié integrada posen I'accent en garantir el continu assistencial dins
del sistema sanitari, perd només en un cas s’hi inclouen els serveis socials (2009: 4).

Pocs anys abans, Leichsenring (2004) havia cridat I'atencié sobre el biaix sanitari en les aproximacions
i desenvolupaments de I'atencié integrada. En el marc dels primers resultats del projecte PROCARE del
V Programa Marc Europeu, Leichsenring destaca que “la major part de les reformes i iniciatives es basen
en aproximacions centrades en I'atencié aguda mentre que els serveis socials -per no parlar dels cuida-
dors i cuidadores familiars o informals- continuen estan inadequadament finangats, infravalorats, menys
implicats i menys formats” (2004: 2).

Leichsenring classifica els discursos i experiéncies d’atencié integrada a Europa en quatre “aproximaci-
ons”, dues de les quals inclouen les experiéncies que han comencat a integrar per la banda del sistema
sanitari (i.e. 'aproximacio de la “gesti6 de la cura” i de la “salut publica”) i dues més que inclouen les
experiéncies que ho han comencat a fer per la banda dels serveis socials (i.e. I'aproximacié de “I’atencio
centrada en la persona” i del “sistema” o “institucional”).

L'aproximaci6é de la gestidé de la cura gira al voltant de I'organitzacié de la interrelacié entre serveis i
sistemes mentre que I'aproximacié de la salut plblica se centra en la integracio de I'atencid primaria i
secundaria i s’amplia fins a incloure la interrelacid amb la comunitat. Per la seva banda, I'aproximacio
de I'atencié centrada en la persona situa les persones i les seves necessitats en el centre del sistema,
s’inclina cap a una atencié6 menys medicalitzada i subratlla la interdependéncia entre cuidar i curar. Fi-
nalment, 'aproximacié institucional o de sistema s’interessa per les estratégies que faciliten la coopera-
cio, coordinaci6 o integracié entre serveis.

Leichsenring adopta una aproximacié “pragmatica” i estableix com a condicié sine qua non de I'atencio
integrada la inclusié de com a minim una interrelacié entre organitzacions i/o professionals dels sistemes
sanitari i social. D’aquesta manera, I'atencié integrada “esdevé un concepte (til per descriure la coordi-
nacié, cooperacio i interconnexié entre serveis d’atencié sanitaria i social amb I'objectiu de millorar els
serveis i la qualitat de vida des de la perspectiva de les persones usuaries” (2004: 6).

Kodner i Spreeuwenberg (2002) també desenvolupen una definicié “pragmatica” sobre I'atencié inte-
grada que s’allunya de les aproximacions “ideologiques” o “idealistes” d’altres autors (2002: 2) o, tal
com diria Leichsenring, de les definicions arrelades en les tradicions culturals i politiques de cada pais
(2004: 2). Aixi,

“La integracid és un conjunt de métodes i models de finangcament, administracié, organitzacio,
prestacioé de serveis i atencio clinica dissenyats per crear connectivitat, alineacié i collaboracié a
dins i entre el sector dedicat a cuidar i el sector dedicat a curar. L’objectiu d’aquests métodes i
models és millorar la qualitat de I'atencid, la qualitat de vida, la satisfaccidé de les persones i
I'eficieéncia del sistema en el cas de pacients amb problemes complexos i de llarga durada que
necessiten serveis, proveidors i espais d’atencidé multiples” (2002: 3).
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La definicié de Kodner i Spreeuwenberg, tot i que més centrada a I'entorn del sistema sanitari, conté
alguns elements d’interés per a I'objecte d’estudi d’aquest informe (2002: 2):

= | ’atenci6 integrada no significa necessariament la fusio de totes les parts o nivells del sistema, o que
aquesta hagi de ser “completa”

= Laintegracié és un pas en el procés del sistema d'atencio per esdevenir més complet i comprensiu

En el rerefons d’aquestes definicions hi ha la idea que I'atencié integrada no consisteix tant en 'assoli-
ment d’'una determinada meta d’una determinada manera com en un procés continu expressat a través
de la voluntat i I'esfor¢ d’adaptacio de I'atenci6 social i sanitaria a les necessitats canviants de les per-
sones amb I'objectiu de millorar els resultats des del triple punt de vista del nivell de benestar assolit, la
satisfaccié amb els serveis i I'Us racional dels recursos (financers, tecnologies, personal, etc.). Aquesta
és I'aproximacio a 'atencio integrada que s’ha prioritzat en el PIAISS (vegeu subapartat 4.2.1.).

També Leutz emfasitzava aquesta dimensid processual de I'atencié integrada quan la definia com “la
cerca per connectar el sistema de salut (i.e. atencié primaria, especialitzada i aguda) amb altres sistemes
d’atencié humana (i.e. llarga durada, educacié i formacié, habitatge, etc.) amb I'objectiu de millorar els
resultats (clinics, satisfaccio i eficiencia)” (1999: 77-78).

Cap d’aquestes definicions entra a valorar el sentit (de dalt a baix, de baix a dalt), la mesura (politica,
organitzativa, operativa) ni la intensitat (interaccid, coordinacio, fusié) de la integracié perqué sén carac-
teristiques que depenen en bona mesura de les circumstancies de cada lloc. Leutz afirma que la integra-
cié pot tenir lloc a diferents nivells (i.e. politic, financer, gestié i clinic) i que els mitjans per a la integraci6
soén diversos i inclouen la planificacié conjunta, la formacié del personal, la presa de decisions, la instru-
mentacio, els sistemes d’informacié, la compra de serveis, les revisions i derivacions, la planificacié de
I’atencid, la cobertura de serveis, la prestacié de serveis, el seguiment i el feedback (1999: 78).

Com es veura en els dos subapartats seglients i en el capitol 4, I'atenci6 integrada es pot assolir a través
de camins diferents.

3.2.2. ELEMENTS QUE PROMOUEN L’EXIT

Continua sent molt dificil generar evidéncia empirica fiable sobre I'impacte econdmic de les experiéncies
d'atencié integrada en el mén. Tanmateix, la literatura especialitzada si que ha identificat un conjunt
d’elements que es consideren explicatius de I'éxit d’alguns programes i iniciatives d’atencié integrada
social i sanitaria des del punt de vista de les experiéncies i els resultats en salut (Nolte i Pitchforth, 2014
38). Aquests elements han estat identificats com a “llicons clau” (Goodwin, Dixon, Anderson et al.
(2014)), "llicons de I'experiéncia" (Ham i Walsh (2013)), "principis universals" (Suter, Oelke, Adair et al.
(2009)) o "lleis" (Leutz (1999)), i alberguen per tant el potencial de ser extrapolables a altres contextos
politics, economics i socials.

Goodwin, Dixon, Aderson et al. (2014) identifiquen les caracteristiques comunes de set programes reei-
xits d’atenci6 integrada de set paisos diferents (Australia, Canada, Estats Units, Holanda, Nova Zelanda,
Regne Unit i Suécia). El seu treball reuneix almenys tres virtuts destacables. En primer lloc, una metodo-
logia basada en I'estudi de casos de programes ben establerts (i no pas de proves pilot). En segon lloc,
una seleccio d’exemples d’atenci6 integrada social i sanitaria (a diferéncia d’altres estudis que analitzen
processos d’integracié fonamentalment sanitaris). Finalment, una diversitat de paisos que permet su-
perar les limitacions dels treballs arrelats en contextos especifics i facilita la identificacié d'algunes “lli-
cons clau” o “determinants universals” de I'atenci6 integrada (vegeu taula 1 al final d’aquest subapartat).

Els autors consideren que els elements centrals de I'atencié integrada per a persones grans amb neces-
sitats complexes sén (2014: 3, 13-15):
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= Definir criteris d’elegibilitat

= Disposar d’un punt d’accés Unic

= Realitzar una avaluaci6 Unica i holistica de necessitats
= Elaborar un pla d’atencié

=  Promocionar la implicaci6é dels usuaris i usuaries, aixi com dels cuidadors i cuidadores informals i
familiars, en la gestid de la seva salut

= Designar una persona que ajudi a avaluar necessitats, a compartir informacié i a coordinar la pres-
tacio formal i informal d’atenci6 social i sanitaria

Goodwin, Dixon, Anderson et al. afegeixen a aquesta llista una altra caracteristica compartida pels set
programes reeixits que analitzen: la diferenciacié entre, d’una banda, un grup “central” de professionals
0 equip assistencial multidisciplinari que proporciona una atencié propera i continua (per exemple, els
equips d’atencié domiciliaria) i, de 'altra, una xarxa més amplia de proveidors susceptible de ser activada
per garantir I'accés a altres serveis d’atencio social i/o sanitaria.

Els autors també criden I'atencié en contra d’alguns pressuposits sobre I'atenci6 integrada. En aquest
sentit, expliquen que el punt de partida de la integracié no ha de ser un model organitzatiu amb un
disseny predeterminat "de dalt a baix" siné un model de prestacié de serveis pensat per millorar I'atencio
a les persones. De fet, a la major part dels programes que estudien la integracidé organitzativa -quan
s’assoleix- és una conseqliéncia de la integraci6 de la practica assistencial, i no pas al contrari.

De la mateixa manera, Goodwin, Dixon, Anderson et al. constaten que si bé les TIC i Ihistorial clinic com-
partit poden facilitar I'intercanvi d’informacié entre professionals, és possible proporcionar atencio inte-
grada sense un sistema integrat de tecnologies de la informacié. A més a més, contrasten I'interés crei-
xent per I'Gs de dispositius de monitoratge a distancia (i.e. telesalut, teleassisténcia, etc.) amb els resul-
tats de la seva analisi: la major part dels programes no utilitzen aquestes eines i, malgrat aixo, proporci-
onen atencid integrada social i sanitaria.

D’acord amb els autors, “en general, els estudis de cas suggereixen que I'atencié de proximitat [“high-
touch care”] i personalitzada és més important que I'atencié amb alta tecnologia [“high-tech care”] ba-
sada en historials electronics o dispositius de telesalut/teleassisténcia”, els quals “no sén essencials per
a I'éxit de I'atenci6 integrada” (2014: 17).

Goodwin, Dixon, Anderson et al. també qliestionen la importancia que una part de la literatura ha atorgat
als metges i metgesses de primaria en I'atencié integrada. En els casos que estudien, aquests professi-
onals no acostumen a formar part dels equips “centrals” encarregats de coordinar o gestionar I'atencié
a les persones que atenen. Es més, es constata que sovint ha sigut dificil comptar amb el suport dels
metges i metgesses d’atencié primaria a I’hora de compartir informacié i oferir una atencioé integrada.

Els motius d’aquesta realitat sén diversos depenent del pais i les circumstancies (i.e. interessos profes-
sionals, manca de temps, abséncia d’incentius economics, etc.) perd no deixa de ser “una paradoxa” que
els metges i metgesses d’atenci6é primaria acabin jugant “un rol tangencial més que no pas central en el
procés d’atencid [integrada]” (2014: 19) quan un dels seus rols centrals és “proporcionar continuitat
assistencial a les persones en I'ambit local” (2014: 19).

Per la seva banda, Ham i Walsh (2013) consideren que el repte actual de l'atencid integrada consisteix
a convertir les intencions politiques i els projectes locals en actuacions eficients i territorialment genera-
litzades. Amb aquesta finalitat, extreuen setze "llicons de I'experiéncia" local d’Anglaterra que coadjuven
a fer I'atencio integrada una realitat (vegeu taula 1). Ham i Walsh parteixen de la hipotesi que les pressi-
ons que reben els sistemes social i sanitari no poden ser abordades amb més ajustaments i que cal dur
a terme un canvi de paradigma.
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La seva proposta emfasitza la necessitat de construir una narrativa comuna sobre 'atenci6 integrada i
els seus beneficis que motivi les parts a superar la fragmentacioé i compartir el poder. Per a aixo, cal
explicar de forma clara i realista quines millores pot aportar I'atencié integrada, quins sén els seus costos
a curt, mitja i llarg termini i avaluar-ne els resultats. A banda d’un lideratge compartit, el desenvolupament
de I'atencié integrada requereix el trencament de barreres entre serveis i ambits diferents i a dins d'un
mateix ambit o servei, aixi com I'Us flexible dels recursos compartits, tant financers com humans.

Ham i Walsh deixen clar que no hi ha models d’integracié millors que d’altres i que moltes de les llicons
apreses a través de 'analisi de les experiéncies locals s’hi troben sota diferents models d’integracio.
Coincideixen amb autors com Goodwin, Dixon, Anderson et al. (2014) i Leutz (1999) en que integracio
no significa necessariament fusio i en que els beneficis principals es deriven de la integracié clinica o de
serveis més que no pas de la integracio en I'ambit organitzatiu.

Suter, Oelke, Adair et al. (2009) identifiguen deu “principis universals” que comparteixen els “sistemes
d’atenci6 integrada” que funcionen bé, independentment del model d’integracié, el context de la presta-
ci6 dels serveis i la poblacio atesa (vegeu taula 1). Aquests principis constitueixen una guia orientativa
basada en I'evidéncia empirica (i.e. revisid bibliografica sistematica) i, segons els seus autors, poden ser
adaptats en funcio del context.

Amb la seva aportacio, Suter, Oelke, Adair et al. pretenen compensar els buits d’'informacié amb qué s’hi
troben els ambits de la decisio politica i la gestié de projectes a I'hora de dissenyar i implementar I'atencié
integrada. Els deu principis fan referéncia a molts dels aspectes mencionats per Ham i Walsh (2013)
pero emfasitzen també I'existéncia de barreres culturals i professionals contraries a I'atencié integrada i
la necessitat de superar-les per garantir la coordinacié i continuitat assistencial centrada en la persona.

Els autors adverteixen que no existeix una férmula generalitzable per al desenvolupament de I'atencié
integrada. Tot i aix0, consideren de vital importancia disposar d’una “estructura organica” de comunica-
cio i d'un lideratge “amb visi6” capacos de fer circular la informacié de manera transversal i dotar de
cohesiod interna el projecte.

Ambdds principis sén necessaris per fer front a les barreres que dificulten la collaboracié interprofessio-
nal: confusié entre rols, interessos corporatius, valors i ideologies diferents, manca de confianca mdtua,
visions divergents sobre I'interés de les persones usuaries, etc.). Més concretament, Suter, Oelke, Adair
et al. criden I'atenci6 sobre el risc de resisténcia al canvi del personal médic i sobre el xoc cultural entre
el paradigma de I'atencié aguda -que posa I’hospital al centre del continu assistencial- i el paradigma
de 'atenci6 de llarga durada -que posa la persona i el seu entorn en el centre.

Finalment, Leutz (1999) analitza alguns dels esforcos d’atencid integrada en el Regne Unit i els EEUU
amb la finalitat d’identificar quines aproximacions han funcionat bé i sintetitzar-les en cinc “llicons” (ve-
geu taula 1). Tots dos paisos tenen sistemes molt diferents d’atencié social i sanitaria perd s’enfronten
als mateixos reptes que en altres parts del mén: increment del nombre de persones amb discapacitats,
reduccié de les places d’hospitalitzacio, augment dels costos assistencials, derivacidé de I'atencié a la
comunitat, pressions financeres, etc.

Leutz va ser un dels pioners en oferir un conjunt d’orientacions generals per al desenvolupament de
I’atencid integrada independentment del context i el paradigma d’Estat del Benestar. Les cinc llicons
representen un bany de realisme respecte de I'excés d’optimisme i ambicié que ha fet fracassar molts
intents d’integracio, tal com també ha advertit anys després I'Oficina Nacional de I’Auditoria en relacio
amb el cas britanic (The Comptroller i Auditor General, 2017).

La primera llicd de Leutz és que “pots integrar tots els serveis per a algunes persones, alguns serveis per
a totes les persones, perd no pots integrar tots els serveis per a totes les persones” (1999:83). Segons
I’autor, a cada nivell de necessitat (i.e. baix, moderat, alt) li correspon un nivell d’integracio (i.e. enllag,
coordinacio, integracié completa).
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L’enllac entre sistemes o serveis garanteix I'atencio de les persones amb menys necessitats sense haver
d'activar suports externs. La coordinacio s’adreca a persones que reben atencié per part de diferents
sistemes o serveis, motiu pel qual consisteix a compartir informacioé i gestionar actuacions a través d’una
persona o equip de referéncia. La integracié completa es basa en la creacié de nous programes o unitats
gue comparteixen recursos anteriorment separats. Més que compartir informacié, la integracié genera
nous registres a partir dels quals poder organitzar eficientment I'atencié mdaltiple que necessiten les per-
sones més vulnerables.

La segona llicé diu que “la integracio costa abans de donar beneficis” (1999: 89) i crida I'atenci6 sobre
el fet que les despeses son inevitables per garantir amb éxit la transicié entre paradigmes. Hi ha almenys
tres tipus de despeses: personal i sistemes d’'informaci6 (i.e. aprenentatge de noves competéncies i
desenvolupament de sistemes de suport), serveis (i.e. finangcament de la integracié de sistemes) i posada
en marxa. Segons Leutz, els errors a I’hora d’anticipar els costos que implica inicialment I'atenci6 inte-
grada i, concretament, les reticéncies per haver de compartir poder i informacié a tots nivells (i.e. politic,
organitzatiu i operatiu) han arruinat molts esforcos d’atencio integrada.

La tercera llico de Leutz afirma que “la teva integracio és la meva fragmentacié” (1999: 91) i fa referéncia
a la diferéncia d’expectatives que existeix entre, d’una banda, les persones que promouen I'atencié inte-
grada (les quals acostumen a tenir algun tipus de relacio, personal o professional, amb la complexitat
social i/o sanitaria) i, de l'altra, la resta de persones (de les quals s’espera que s’acomodin al canvi). Per
fer les coses més complicades, I'autor constata que molts professionals que valoren el potencial de mi-
llora de I'atencié integrada continuen experimentant el seu treball com a fragmentat.

Leutz també menciona el cas dels metges i metgesses d’atencié primaria, atés que qualsevol demanda
addicional significa incrementar encara més el nivell de pressié de la seva practica rutinaria. Les avalu-
acions d’algunes experiéncies posen de manifest la fatiga que senten molts metges i metgesses que han
de participar en el disseny de I'atencié integrada com si fossin autoritats sanitaries.

La quarta llicd -“no pots integrar una peca quadrada en un forat rodd” (1999: 93)- posa sobre la taula
un dels reptes més importants de I'atencio integrada: el de les diferéncies entre el sistema sanitari i el
sistema d’atenci6 social. Segons I'autor, la font d’aquest problema d’encaix té a veure amb les bases
qgue regulen I'accés a un i altre tipus de servei. En primer lloc, I'accés al sistema sanitari és universal
mentre que l'accés al que ell anomena "atencié de llarga durada" no ho és. En segon lloc, I'accés a
I’atenci6 sanitaria es basa en una necessitat médica determinada per facultatius mentre que 'accés a
les prestacions de llarga durada es basa en un estatus funcional determinat per infermeres i infermers
i/o treballadors i treballadores socials.

Aquestes diferéncies “creen conflictes d’interés, reptes de gestid i xocs culturals que frustren la integra-
ci6” (Leutz, 1999: 94). L'autor comenta el cas d’un programa britanic en qué el personal dels serveis
socials valorava positivament la gestié de casos com a instrument afavoridor de I’atenci6 integrada men-
tre que el personal médic tendia a veure-ho com una “distraccidé” respecte de la prestacid sanitaria.

La cinquena i darrera Ilicd de Leutz observa que “qui integra porta la veu cantant” (1999: 97). En el cas
dels EEUU, una part important de les experiéncies d’atenci6 integrada ha estat promoguda pels serveis
d’atencié de llarga durada, el mén de la recerca i els i les burdcrates. Les seves organitzacions han tingut
com a prioritat dotar el sistema sanitari d’'una orientacié més social pero aixd ha desencadenat general-
ment respostes reactives en el personal médic.

Contrariament, les experiéncies locals d’atencio integrada del Regne Unit han estat dirigides per metges
els quals, a la major part dels casos, a) només s’han centrat en una o dues arees d’actuacio, b) no han
mostrat interés per integrar arees més amplies com la de I’habitatge o la gestié de les diferéncies entre
les aproximacions sanitaria i social i ¢) no han prioritzat I'atencié dels infants en situacio de risc, de les
persones adultes amb discapacitats fisiques o de les persones amb problemes d’aprenentatge. Davant
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d’aix0, Leutz constata que la creacio de comissions paritaries basades en el treball cooperatiu és la millor
manera d’aproximar-se a la integracio de I'atencio social i sanitaria.
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TAULA 1.

Elements que promouen l'éxit de l'atencié integrada segons autors

“Lligons clau”
Goodwin, Dixon, Anderson et al. (2014)

Setze “lligons de I'experiéncia”
Ham i Walsh (2013)

Deu “principis universals”
Suter, Oelke, Adair et al. (2009)

Cinc “lleis”
Leutz (1999)

1.-Reconeixer la importancia que té una
agenda d’atencié integrada per a les per-
sones grans i fragils

1.-Trobar amb els partners una causa co-
muna per superar la fragmentacié i estar
preparat per compartir el poder

1.-Serveis comprensius al llarg del continu
assistencial: cooperacié entre organitzaci-
ons socials i sanitaries; accessibilitat al con-
tinu assistencial des de diferents punts; ém-
fasi en el benestar, la promocié de la salut i
I’atencié primaria

1.-Pots integrar tots els serveis per a algu-
nes persones, alguns serveis per a totes
les persones, perod no pots integrar tots els
serveis per a totes les persones

2.-Proporcionar estimuls financers i d’al-
tre tipus per afavorir el desenvolupament
de les iniciatives locals

2.-Construir una narrativa compartida per
explicar la importancia que té I'atenci6 inte-
grada

2.-Atencid centrada en la persona: atencid
de necessitats; participacio i implicaci6 dels
i les pacients [persones usuaries], avaluacioé
[i estratificaci6] poblacional; enfocament en
grups de poblaci6 especifics

2.-La integraci6 costa abans de donar be-
neficis

3.-Evitar una politica de dalt a baix que
suposi dur a terme fusions organitzatives
o estructurals

Nivell del sistema

3.-Desenvolupar una visidé persuasiva per
explicar queé es pretén assolir amb I'atencio
integrada

3.-Cobertura geografica i llistat de provei-
dors: maximitzar I'accés als serveis i minimit-
zar les duplicitats a través d’una cobertura
geografica adequada; considerar la llibertat
d’eleccié de proveidors per part de les perso-
nes usuaries

3.-La teva integraci6 és la meva fragmen-
tacio

4.-Eliminar les barreres que dificultin
I’atencid integrada, com ara les diferén-
cies en el finangament i en I'elegibilitat

4.-Establir un lideratge compartit

4.-Atenci6 estandarditzada a través d’equips
interprofessionals: crear equips de treball in-
terprofessionals i autdbnoms; compartir guies
protocols d’actuacié basats en I'evidéncia
empirica

4.-No pots integrar una peca quadrada en
un forat rodé

5.-No existeix un Unic model o aproxima-
cié que sigui millor per al desenvolupa-
ment de I'atenci6 integrada

5.-Crear temps i espai per afavorir el conei-
xement i les noves maneres de treballar

5.-Gesti6 del rendiment: compromis envers
la qualitat, I'avaluacié i la millora; desenvolu-
par sistemes d’avaluacié de processos i re-
sultats per millorar la qualitat dels serveis

5.-Qui integra porta la veu cantant

6.-El punt de partida ha de ser un model
clinic o de servei més que no pas un mo-
del organitzatiu amb un disseny predeter-
minat

6.-ldentificar els serveis i els grups de per-
sones usuaries on els beneficis potencials
de I'atenci6 integrada siguin més grans

6.-Sistemes d’informaci6: implementar siste-
mes d’informacié que permetin compartir i
gestionar dades sobre el continu assistencial
(persones usuaries, Us dels recursos i resul-
tats)
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7.-Es necessita temps per desenvolupar i
fer madurar I'atencié integrada; la major
part dels programes evolucionen cons-
tantment

7.-Construir I'atencid integrada de baix a
dalt i de dalt a baix

7.-Cultura organitzativa i lideratge: establir li-
deratges amb capacitat per crear cultures or-
ganitzatives alineades amb I'atencié inte-
grada (mitjancant la creaci6é d’oportunitats,
recursos i incentius)

8.-Les organitzacions totalment integra-
des no son I'objectiu (final)

8.-Agrupar els recursos perqué els comissi-
onats i els equips integrats puguin fer-ne un
Us flexible

8.-Integraci6 dels metges i metgesses: dedi-
car temps, atencio i recursos a fomentar el
lideratge del personal medic en el disseny,
organitzacié i implementaci6 de I'atenci6 in-
tegrada

Nivell funcional

9.-L'éxit sembla estar relacionat amb una
bona comunicaci6 i relacié entre les per-
sones que reben I'atencid i les que inter-
venen en la prestacié d'atencio

9.-Innovar en I'is dels mecanismes de co-
missi6, contractacié i pagament, aixi com
en la participacié del sector privat (amb i
sense anim de lucre)

9.-Estructura de governanga: desenvolupar
una estructura de governanca forta i repre-
sentativa de la diversitat d’actors; promocio-
nar a través de la governanca la coordinacio
entre serveis [horitzontal] i a dins dels ser-
veis [vertical]

10.-Utilitzar més les TIC pot facilitar
I'atencié integrada perd no sembla ser
una condicié necessaria

10.-Reconéixer que no existeix “la millor
manera” d’integrar I'atencio

10.-Gesti6 financera: distribuir recursos de
manera equitativa entre serveis i nivells as-
sistencials (i.e. atencié primaria, aguda, do-
miciliaria, de llarga durada, social, en salut
mental, etc.); promoure el treball interprofes-
sional a través del finangament dels serveis.

11.-Les relacions necessaries per donar
suport a I'atencié integrada requereixen
temps (per construir capital social i fo-
mentar la confianca)

11.-Donar suport i apoderar les persones
usuaries perqueé tinguin més control sobre
la seva salut i benestar

Nivell professional

12.-Els i les professionals (generalistes i
especialistes, d’atencié social i sanitaria)
han de treballar conjuntament en equips
multidisciplinaris o xarxes de proveidors

12.-Compartir informacié sobre les perso-
nes usuaries amb el suport d’'un sistema
adequat de governanca de la informaci6

13.-Els i les professionals han de tenir els
rols ben definits dins dels equips i han de
poder collaborar en el marc d’un enfoca-
ment compartit sobre qué significa “aten-

s oy

Clo

13.-Utilitzar la forca de treball de manera
efectiva i restar obert a innovacions en la
combinacid i substitucié de competéncies
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14.-Els pacients [les persones] amb ne-
cessitats complexes socials i sanitaries
poden requerir un suport intensiu més
enlla del que els metges i metgesses
d’atencié primaria poden oferir

14.-Establir objectius especifics i mesurar i
avaluar els avencos cap a aquestes fites

Nivell del servei

15.-Els elements més importants per al
disseny de I'atenci6 en el nivell del servei
son: les avaluacions holistiques, la plani-
ficacio de I'atencio, un punt d’accés unic,
la coordinacié assistencial i una xarxa
ben connectada de proveidors que ga-
ranteixi I'accessibilitat, especialment per
a l'autogestio

15.-Ser realista amb els costos de 'atencio
integrada

Nivell personal

16.-Treballar amb les persones i els seus
cuidadors i cuidadores informals per do-
nar suport a I'autogestioé

16.-Actuar en relacié amb totes aquestes Ili-
¢ons com a part d’una estratégia coherent

17.-Garantir la continuitat assistencial i
I'atencié coordinada per donar resposta
a les necessitats especifiques de les per-
sones

18.-El contacte personal amb un coordi-
nador o coordinadora d’atenci6é, o amb
un gestor o gestora de casos, és més
efectiu que els suports de control remot
o telefonics

Font: elaboraci6 propia.
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3.2.3. EINES PER AL DESPLEGAMENT DE L'ATENCIO INTEGRADA

Com s’ha vist, és practicament impossible consensuar una definicié univoca sobre I'atencié integrada.
Resulta més util i interessant donar a conéixer quins son els factors que afavoreixen el seu éxit, aixi com
I'inventari d’eines i estratégies d’integracio que s’han posat en marxa a diferents parts del mén d'acord
amb els seus recursos i tradicions. Sigui quin sigui el model d’atenci6 integrada pel qual s’opti (vegeu
apartat 4.1.), cal emfasitzar que el proposit del canvi ha de ser millorar la qualitat de I'atencid, I'experi-
encia de les persones usuaries i I'Us dels recursos.

D’acord amb aix0, I'atencié integrada s’ha desplegat a través de diverses combinacions d’eines i estra-
tégies orientades a fer cooperar components anteriorment separats pero susceptibles de jugar rols com-
plementaris, particularment en el cas de les persones en situacié de complexitat social i sanitaria. El
desplegament d’aquestes eines i estratégies ha hagut de fer front a situacions de partida poc favorables
que Hardy, Mur-Veeman, Steenbergen et al. (1999) i Kodner i Kyriacou (2000) (citats a Kodner i Spre-
euwenberg, 2002: 3) resumeixen amb tres constatacions: I’'atencié social i I'atencié sanitaria funcionen
1) sota responsabilitat de sectors, jurisdiccions, institucions i proveidors diferents, 2) amb fonts de finan-
cament i pressupostos separats i regulacions mituament conflictives i 3) amb llenguatges, cultures, rols
professionals i aproximacions a les persones no coincidents.

Curry i Ham (2010) classifiquen els sistemes d’atencié integrada dels EEUU i Europa, i les eines que fan
servir, en tres nivells operatius (vegeu taula 2 al final d’aquest subapartat). En el nivell “macro” hi enca-
beixen els sistemes i les eines que proporcionen atencid integrada a tota la poblacié que atenen. En el
nivell “meso” engloben els sistemes i les eines que s’adrecen a persones que comparteixen determinats
grups de necessitats o condicions. | en el nivell “micro” classifiquen els sistemes i les eines que atenen
a determinades persones usuaries. Encara que els autors separen els sistemes i les eines en tres nivells
operatius, a la practica el desenvolupament de I'atencié integrada és molt més complex i té lloc en dife-
rent mesura a tots els nivells.

Pel que fa als sistemes “macro”, Curry i Ham consideren que el bon funcionament de I'atencié integrada
depén de la combinacié de diverses eines més que no de I'Us privilegiat d’unes poques. Els autors es
basen en I'evidéncia empirica per mantenir que la provisioé d’atencid integrada no requereix necessaria-
ment una integracié “real” i que aquesta pot ser perfectament assolible a través de mitjans “virtuals”.
Les dades també posen de manifest que el desenvolupament de I'atencié integrada es beneficia d’'una
certa massa critica i observen que les organitzacions petites tenen generalment pitjors resultats que les
grans. Alhora, Curry i Ham adverteixen que una de les claus de I'éxit de I'atenci6 integrada és I'Us sostin-
gut d’eines i estratégies durant anys fins que s’assoleixen els nivells de confianga i coldaboracié neces-
saris perqué es produeixi el canvi de paradigma. Els autors també valoren positivament la combinacio
d’estratégies d’integracié amb estratégies de competicio entre serveis i proveidors, I'expertesa en el li-
deratge i la gestid i el rol dels incentius a I’hora de motivar el personal médic.

En relacié amb els sistemes “meso”, Curri i Ham conclouen que els sistemes d’atencié integrada que
atenen diferents grups de condicions o necessitats produeixen resultats més heterogenis que els siste-
mes especialitzats. Concretament, als EEUU I'atencid integrada adrecada a persones grans ha donat
bons resultats en I'ambit de la reducci6 dels ingressos hospitalaris, I'increment de la satisfaccio, I'auto-
nomia fisica i la qualitat de vida de les persones. En el Regne Unit, els sistemes que aborden especifica-
ment determinades condicions, com ara la depressio, la diabetis o la insuficiéncia cardiaca, sén els que
reporten els resultats més positius. Tot i aix0, els autors emfasitzen que en la major part dels casos no
s’ha pogut demostrar amb claredat la millora de I'eficiéncia i que aquesta possibilitat depén de condici-
ons molt especifiques. També en relacid amb aquest nivell, Curri i Ham argumenten que la integracio
clinica i de serveis és molt més rellevant per al canvi de paradigma d’atencié que no pas la integraci6 a
nivell politic i organitzatiu.
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Quant als sistemes “micro”, els autors observen que les eines i estratégies per al desenvolupament de
I'atenci6 integrada s6n mdltiples i que gairebé mai s’utilitzen de manera aillada. El seu Us varia conside-
rablement en funcié del context i de factors externs, de manera que és molt dificil parlar de quines sén
les eines o estratégies més eficients en la promocié de I'atencié integrada. L'impacte d’una eina en un
sistema molt integrat pot ser diferent de I'impacte d’aquesta mateixa eina en un sistema més fragmentat.
Basant-se en una revisio sistematica d’estratégies de coordinacié d’atencié social i sanitaria (Powell Da-
vies, Williams, A. M., Larsen K. et al., 2008), Curry i Ham confirmen que les intervencions que utilitzen
simultaniament diverses eines o estratégies -com ara acords per millorar la comunicacié entre serveis i
el suport a les persones usuaries- tenen més possibilitats d’éxit que les intervencions que es recolzen en
una sola eina o estratégia

Per la seva banda, Leichsenring (2004) identifica en el marc del projecte PROCARE les eines i estratégies
gue es fan servir per al desenvolupament de I'atencié integrada social i sanitaria a Alemanya, Austria,
Dinamarca, Finlandia, Francga, Grécia, Holanda, Italia i el Regne Unit (vegeu taula 2). La seva proposta
és numericament més limitada que la d’altres autors com Kodner i Spreeuwenberg (2002) (en els quals
es basa), pero val a destacar que Leichsenring “[es] mou més enlla cap a un discurs realment centrat en
la interdependéncia entre els serveis socials i de salut de llarga durada” (2004: 6). Aixi, I'inventari de
Leichsenring fa referéncia a “aquells métodes i estratégies que s’utilitzen per superar els colls d’ampolla
gue es generen en les interficies que hi ha entre els ambits de I'atencié sanitaria i I'atencio social” (2004
6).

Per a I'autor, I'eina més genuina de I'atencié integrada social i sanitaria és la gestié de casos o gestio de
I'atencid, un instrument originari del sector de I'atencié social que s’adreca a persones en situacions
complexes (vegeu glossa 5 al subapartat 4.2.2.). Tal com observa Leichsenring, “cas” fa referéncia a la
situacié en qué es troba la persona i no pas a la persona en si mateix. La gestié de casos s’ha desenvo-
lupat a molts paisos pero sota interpretacions molt diverses. Com que les persones fragils sovint neces-
siten intervencions rapides i efectives, I'autor també inclou en la seva proposta les eines i estratégies
gue actuen a la interficie entre la comunitat i els hospitals per evitar ingressos innecessaris: sistemes
d’alerta eficients, visites domiciliaries preventives, serveis de rehabilitacio, etc.

Altres eines i estratégies que Leichsenring considera distintives de I'atencié integrada social i sanitaria
als paisos europeus que analitza soén:

Punt d’accés i referéncia Unic i avaluacié interdisciplinaria de les necessitats d’atencié social i sani-
taria de les persones

= Pressupostos personals (“personal budgets”) per a persones amb discapacitats i prestacions econo-
miques per pagar als cuidadors i cuidadores informals

= Treball conjunt entre professionals d’ambits diferents per atenuar les jerarquies i els clivatges cultu-
rals: formacié conjunta, taules rodones, equips geriatrics, reunions mixtes per valorar les altes hos-
pitalaries, etc.

= Serveis de suport a I’entorn comunitari de les persones o que actuen a la interficie entre la llar i les
institucions externes: activacié del capital social dels barris, desenvolupament de xarxes de solidari-
tat, prevencio de I'aillament no desitjat, etc.

= Serveis de suport a les families i/o als cuidadors i cuidadores informals: prestacions economiques,
formacié, informacio, creacioé d’ocupacio, serveis de “respir”, etc.

= Gesti6 de la qualitat i certificacié de processos que condueixen cap el canvi de paradigma (i.e. atencio
centrada en la persona, assoliment de resultats i objectius, autonomia dels equips, etc.)
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Finalment, Kodner i Spreeuwenberg (2002) proposen un continu macro-micro d’eines i estratégies adre-
cades a superar les barreres per a I'atenci6 integrada que s'eleven en cinc “dominis” interconnectats:
financament, administracio, organitzacio, prestacioé del servei i clinic (vegeu taula 2). Els autors advertei-
xen 1) que “més sovint que no, la forma segueix al financament” (2002: 4), és a dir, que el finangcament
pot afectar la resta d’aspectes de I'atencid integrada; 2) que des de I'administracidé es pot simplificar
I’estructura i el funcionament del sistema; 3) que I'organitzacié d’una xarxa de relacions verticals i horit-
zontals és fonamental per poder garantir un continu assistencial fluid; 4) que la configuracié de la pres-
tacio dels serveis (i.e. formacioé del personal, treball en equip, relacié amb les persones i les families, etc.)
impacta sobre variables critiques: accessibilitat, disponibilitat, flexibilitat, continuitat, coordinacié, satis-
facci6, despeses, etc.; i per Gltim 5) que els components del nivell clinic (i.e. visi6 compartida sobre les
necessitats de les persones, utilitzacié de guies i protocols d’actuacié, etc.) sén igualment essencials per
a la promoci6 de I'atenci6 integrada.

En definitiva, Kodner i Spreeuwenberg opten per una aproximacio a I'atencié integrada “humanistica” o
centrada en la persona, és a dir, caracteritzada “per sobre de tot pel desig de millorar la qualitat i pro-
porcionar un millor nivell de servei -més sensible a les circumstancies personals i els desitjos dels paci-
ents individuals” (2002: 3). Tanmateix, I'amplia relacié d’eines i estratégies que identifiquen no es limita
a aquest objectiu i també té com a finalitat millorar I'eficacia dels serveis i el sistema.
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TAULA 2. Eines per a la integracié segons autors
Curry i Ham (2010) Leichsenring (2004) Kodner i Spreeunwenberg (2002)
INTEGRACIO MACRO Gesti6 de casos i gestio de I'atencid FINANCAMENT

Equips médics multiespecialistes

Atencié en la interficie comunitat - hospital

Financament compartit a diferents nivells

Incentius financers alineats amb la integracio

Avaluacié multiprofessional de necessitats i planificacio con-
junta

Pagament per capitacio; prepagament a diferents nivells

Tecnologies de la informacio

Pressupostos personals (“personal budgets”) i prestacions
econdmiques

ADMINISTRACIO

Utilitzacié de guies practiques

Treball conjunt

Consolidaci6 i descentralitzacié de responsabilitats i funci-
ons

Rendicié de comptes

Reducci6 de I'atenci6 institucionalitzada

Planificacio intersectorial

Poblacié definida

Integracio de la llar i la comunitat en I'atenci6

Valoracié de necessitats i assignacié de recursos

Partenariats entre professionals medics i professionals de la
gestio

Integraci6 dels cuidadors i cuidadores familiars (incloent els
serveis de “respir” i la creacié d’ocupacio)

Compra conjunta o comissionada

Lideratge efectiu

Assessorament independent

ORGANITZACIO

Cultura collaborativa

Coordinaci6 de forums sobre atencié integrada

Generaci6 conjunta de serveis

INTEGRACIO MESO

Gestio de qualitat

Acords sobre altes i derivacions

Estructures organitzatives “paraigua”

Planificacio i/o pressupostacioé conjunta

Gestio de casos i atencio a través d’equips multidisciplinaris

Afiliacié o contractacio de serveis

Xarxa organitzada per a la prestacio de serveis

Gesti6 conjunta de serveis i programes

Incentius financers

Aliances estratégiques i xarxes d’atencié

Punt d’accés Unic

Consolidacioé, propietat conjunta o fusié

INTEGRACIO MICRO

PRESTACIO DEL SERVEI

Atenci6 planificada

Formacio6 conjunta

Gesti6 de casos

Informacié, derivacions i admissions conjuntes

Atencié primaria centrada en la persona

Gesti6 de casos i gestio de I'atencio
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Pressupostos personals (“personal budgets”)

Treball d’equip multidisciplinari

Historial clinic compartit

Cobertura durant les 24 hores

E-salut i atenci6 telematica

Sistemes d’informacié integrats

CLINIC

Criteris estandards de diagnostic

Procediments uniformes i comprensius d’avaluacio

Planificacié conjunta de I'atencid

Historial clinic compartit

Supervisié continua dels pacients [persones usuaries]

Eines de suport comunes per a la presa de decisions (i.e.
guies practiques i protocols)

Suport continu als i les pacients [persones usuaries] i les fa-
milies

Font: elaboraci6 propia.
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4. MODELS D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

441, L’ATENCIO INTEGRADA AL MON
4.1.1. INTRODUCCIO

S’han posat en marxa diverses aproximacions a l'atencié integrada a escala internacional. En moltes
ocasions, I’evolucié demografica i I'augment de la cronicitat —que suposen un increment de les necessi-
tats socials i sanitaries de la poblaci6- han justificat un avenc cap a models que permeten superar la
fragmentaci6 de I'atencio i se centren en les necessitats de les persones. Cal tenir present que I'atencié
integrada social i sanitaria pot significar coses diverses en contextos diferents i que, en ocasions, son
precisament aquests contextos -organitzatius, de financament o de cultures professionals- els que mar-
quen les possibilitats de la integracio.

Les taxonomies que s’utilitzen per comparar i contrastar models d’atencié integrada son diverses (vegeu
OMS, 2016). Lewis, Rosen, Goodwin et al. (2010, citat a OMS, 2016) distingeixen quatre tipus d’integra-
cid: organitzacional, funcional, de serveis i clinica. Aixi mateix, en funcié del seu grau o intensitat, la inte-
graci6 pot consistir en diversos tipus de vincles per promoure la coordinacié o bé en la integracié com-
pleta. Altres tipus de distincions fan referéncia a la verticalitat o horitzontalitat de la integracié o als
diversos processos d’integracié (culturals i socials, aixi com estructurals i sistémics ). Igualment, Nolte i
McKee (2008, citat a OMS, 2016) i Curry i Ham (2010) distingeixen models en funcié de I"extensié" o el
"nivell" d’integracié. En aquest sentit, diferencien entre I'atencioé integrada adrecada al total de la pobla-
ci6 o models de base poblacional (extensio o nivell "macro"), la destinada a grups o malalties especifiques
(extensio o nivell "meso") i la que se centra en casos particulars (extensio o nivell "micro").

La revisié de la literatura mostra una riquesa de models en les experiéncies implementades. Cal tenir
present que la naturalesa multidimensional i la complexitat dels processos d’integracid, aixi com la mul-
tiplicitat de possibilitats en el seu disseny, pot dificultar la identificacio de les experiéncies amb un model
o altre. En aquest informe s’analitzen una série d’experiéncies reconegudes internacionalment en funcié
de I'ambit de la poblacié al qual es dirigeixen (i.e. experiéncies de base poblacional, dirigides a grups
poblacionals especifics o centrades en casos individuals). L'analisi es fa en funcié d’una série de cate-
gories, de cara a facilitar la comparativa entre models.

Aquestes experiéncies s’han seleccionat perqué permeten donar una visido completa de la diversitat de
models d’integracid operatius. Aixi, es presenten experiéncies que suposen essencialment una integracio
vertical del sistema sanitari i altres que avancen vers la integracié de I'atencié social i sanitaria. Amb les
experiéncies seleccionades, també es mostren diverses intensitats d’integracié i tipus d’integracié dife-
rents. Aixi mateix, els exemples que s’exposen a continuacié permeten extreure aprenentatges en relacioé
amb els reptes que es plantegen i les possibilitats que sorgeixen en el marc de diferents contextos poli-
tics, economics i socials en els quals s’han dissenyat, desenvolupat i implementat cadascuna de les
experiéncies.

4.1.2. MODELS DE BASE POBLACIONAL
Kaiser Permanente (EUA):

Justificacié

Kaiser Permanente (KP) neix durant els anys 30 del segle passat com a pla d’asseguranca médica privat
per a un collectiu de treballadors especifics. L'any 1945, s’obre a la inscripcié de la poblacié en general.
Des del 1996, es treballa a partir de la constatacié de I'augment de la cronicitat en la poblacié atesa per

3 Elaboraci6 a partir d’'OMS (2016). Integrated care models: an overview. Copenhage: OMS, Oficina regional per a Europa; Townsend, M. (2014).
Learning from Kaiser Permanente: Integrated Systems and healthcare improvement in Canada. Ottawa: Fundacié canadenca per la millora de
I'atenci6 a la salut; i Nuiio, R. (2015). Estudio de caso Kaiser Permanente. Madrid: Universitat de Deusto.
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Kaiser i, per tant, del previsible augment de la demanda d’atenci6 sanitaria. En aquest sentit, la justifi-
caci6 de l'atencio integrada deriva de la necessitat d’assolir com a organitzaci6 I’'objectiu d’actuar de
manera eficient i eficag, optimitzar els recursos, millorar la satisfaccio de la poblaci6é atesa amb I'atencié
rebuda i maximitzar els resultats en I'ambit de la salut.

Objectiu

Tal com s’afirma a Nuno (2015), la missi6é de KP és proveir atencié sanitaria i millorar I’estat de salut de
les persones assegurades i de les comunitats en les quals presta servei. La seva visi6 consisteix a ser
lider en Salut Total (Total Health), millorant les vides de les persones assegurades. La visié Total Health
és similar conceptualment a la definicié de salut de I'OMS: gaudir de salut, retornar a la salut, viure bé
amb malalties croniques i envellir amb salut.

Poblacié destinataria

La poblacié a la qual KP dona atencié supera els 9,1 milions de persones en vuit estats diferents dels
EUA i en el districte de Columbia (el 70% de les persones assegurades pertanyen a 'Estat de California)
(Nufo, 2015). El model té un enfocament de salut poblacional centrat en I'atenci6 a la cronicitat, atés el
seu pes rellevant entre la poblacié atesa per Kaiser. Per fer front al repte de la cronicitat, s’estratifica la
poblaci6 en funcié dels riscos i les necessitats d’atencio sanitaria.

Intensitat i tipus d’integracio
Cooperacié en I'organitzacio, financament i prestacio de I'assisténcia sanitaria.

Organitzacio
El model integrat d’organitzacié, finangament i prestacio de serveis sanitaris sorgeix a través del parte-
nariat de tres entitats:

a) Pla de Salut de la Fundacié Kaiser (KFHP, en les seves sigles en anglés): realitza contractes per proveir
atencio sanitaria integrada de prepagament.

b) Hospitals de la Fundacié Kaiser (KFH, en les seves sigles en anglés): s’encarreguen de I'atencié hos-
pitalaria, I'atencié de llarga estada i I'atenci6 sanitaria a domicili.

¢) Grups Médics Permanents (PMGs, en les seves sigles en anglés): son grups de metges i metgesses de
diverses especialitats que reben un pagament fixe, anomenat capitacié, per tal de prestar atencié médica
exclusivament als membres del KFHP en les installacions de Kaiser. Per tant, son metges i metgesses
contractats pels PMGs que no poden treballar fora del seu compromis contractual amb el corresponent
PMG. Aixi mateix, els PMGs contracten personal no médic que treballa en I'entorn de I'atencié primaria i
comunitaria.

Les tres entitats comparteixen la mateixa missio, tot i que continuen sent organitzacions diferents que
cooperen en I'organitzacié, finangament i prestacié d’assisténcia médica a través de contractes que de-
manen exclusivitat mutua i interdependéncia.

Descripci6

El model d’atenci6 integrada de KP es basa en I'estratificacié piramidal de la poblacié en funcié de la
complexitat de la seva situacié i de les necessitats d’atencidé corresponents. Sobre cada segment de
poblacid es duen a terme actuacions diferenciades, proactives i planificades.

Aixi, Kaiser realitza activitats preventives i de promocié de I'autocura destinades a controlar I’exposicié
als riscos de la poblacidé general atesa (s’utilitzen eines com Healthwise Handbook, Healthphone, KP
online i el Preventive Health Prompt). Pel que fa a la majoria de persones amb malaltia cronica, reben
suport per a l'autocura a través de I'’equip d’atencid primaria, I'educacié individual o grupal o les cites de
grup. Aixi mateix, la gestié de cures és el metode utilitzat en el cas de persones malaltes croniques amb
risc elevat i consisteix en oferir avaluacio, administracié de medicaments/consulta, educacié, terapia
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fisica i serveis psicologics, a més de consultes presencials i telefoniques. Per Ultim, els casos més greus
reben atencio a través de la gestio de casos (i.e. es coordina I'atenci6 sanitaria de la persona malalta).

Un element fonamental del model Kaiser és garantir que I'assisténcia sanitaria es realitzi en els centres
d’atencié primaria i comunitaria, sempre que sigui possible. Amb aquesta finalitat es potencien els equips
multidisciplinaris en els centres d’atencidé primaria, dins dels quals hi ha metges i metgesses de familia i
especialistes. Una altra questié important és que I'estada a I’hospital sigui el més curta possible sense
comprometre la qualitat assistencial. En aquesta linia, un ingrés no programat o reingrés hospitalari
d’aguts es veu com una fallada del sistema.

Per reduir al minim les estades hospitalaries, entre d’altres actuacions, KP realitza una gesti6 activa de
I’estada a través de protocols clinics, la planificacio i el seguiment de I'alta i I'accessibilitat a I'atenci6
una vegada obtinguda I'alta. Per aconseguir-ho, s’han creat nous grups professionals, com ara metges i
metgesses anomenats “hospitalistes” amb una funcié centrada en I'atencié médica general de les per-
sones hospitalitzades, gestors i gestores d’altes i diversos perfils d’infermeria i de coordinacié de I'aten-
ci6. KP també ha desenvolupat programes de seguiment de les altes amb una efectivitat elevada, com
ara el Care Transitions. Aquests programes recorren a personal d’infermeria especialista o de treball
social.

Un element clau del model Kaiser son les tecnologies aplicades a millorar I'atenci6 i I'accessibilitat: mit-
jancant el sistema d’informacié KP HealthConnect, es gaudeix d’un registre longitudinal de les consultes
realitzades en totes les installacions de KP, interconnectades entre elles. Aquest sistema d’informacio
també proporciona dades analitiques, de prescripcions i d'imatge medica. Des de la vessant de la per-
sona assegurada, cal fer esment de My Health manager, un canal personal de salut on es pot accedir a
la informacié medica seleccionada de la historia clinica, aixi com gestionar visites méediques, consultar
el resultat de proves médiques i comunicar-se electronicament amb I’'equip médic o farmacéutic, entre
altres utilitats.

Barreres i facilitadors

Kaiser s’enfronta al repte d’operar en un entorn d’atomitzacié de I'atenci6 sanitaria. Als EUA, 'assegu-
ranca de I'assisténcia sanitaria es reparteix entre un gran nombre de companyies privades i plans fede-
rals com Medicare i Medicaid, entre d’altres. Aixi mateix, el mercat de provisié sanitaria esta repartit
entre un gran nombre de proveidors habitualment no integrats verticalment. Tot plegat en un entorn
altament competitiu amb pressions simultanies de contencié de costos i de millora de la qualitat d’aten-
cio.

Pel que fa als facilitadors, es pot fer referéncia a dos factors mencionats freqlientment a la literatura: el
desenvolupament de sistemes de tecnologia de la informacid i el compromis del personal médic amb
I'organitzacié. En aquest sentit, cal fer referéncia a I'exclusivitat mdtua entre el Pla de Salut i els Grups
Médics Permanents.

Aixi mateix, cal fer esment de la participacio del personal clinic en el desenvolupament i implementacio
dels canvis en els métodes de treball i en la monitoritzaci6 del rendiment de tot el sistema, la qual cosa
es pot considerar com un facilitador de I'éxit en la implementacié dels canvis. Tot plegat en el marc d’un
lideratge médic, que a la practica es manifesta en una prioritzacié dels processos assistencials. Un Ultim
element del model de cara a I'aprenentatge i la millora de resultats és la cultura de rendiment de comptes
entre el personal médic pel que fa a resultats de qualitat i utilitzacio de recursos (peer review).

Avaluaci6 i resultats
KP és un dels models sanitaris que gaudeix d’un nivell de reconeixement més elevat a escala internaci-
onal i ha estat objecte d’'una important literatura comparada. A Nufio (2015) es fa un breu repas dels
resultats del model:

En una comparativa de I'any 2002 entre el model KP i el National Health Service (NHS) del Regne Unit,
es mostra un rendiment millor de KP en la majoria d’indicadors analitzats, entre els quals destaca la gran
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diferéncia en la freqlientacio dels hospitals d’aguts, molt més baixa en el cas de KP. També es posa de
manifest que KP es caracteritza per una inversié més elevada en serveis d’atencié primaria i comunitaria,
gue els temps d’espera sdn més curts i que s’assoleixen bons resultats de salut.

Aixi mateix, KP també obté resultats excellents en I’'ambit dels EUA. Com a mostra de I'alta qualitat que
ofereix als seus membres, KP es posiciona en el 6% superior entre els 484 plans que configuren el ran-
quing elaborat pel Comité Nacional d’Assegurament de la Qualitat d’EUA I’any 201.3. Aixi mateix, els seus
resultats de salut habitualment sén molt superiors a la mitjana dels EUA i de California.

Amb tot, en el model es detecten aspectes poc desenvolupats o que presenten clarobscurs: el lideratge
limitat de les professions no médiques, les limitacions a la llibertat de practica, I’escassa coordinacié
assistencial en el cas de les necessitats socials i la cobertura baixa de la salut mental, entre altres coses.

Punts a destacar

= El fet que KP sigui un sistema privat fa que els seus resultats no siguin directament comparables
amb els sistemes sanitaris que han de garantir una cobertura universal.

= Les tres organitzacions que formen KP cooperen en I'organitzacié, financament i prestacié de I'assis-
téncia sanitaria.

= [’enfocament de salut és poblacional, a partir de la segmentacié piramidal de la poblacié. Es fa una
gestié proactiva i planificada de cada segment de poblacié.

= Hiha unampli desenvolupament de les activitats preventives, de promocié de I'autocura i de respon-
sabilitzaci6 de les persones assegurades en la seva propia salut.

= Es potencia al maxim la capacitat resolutiva de I'atencié primaria i es presta atencié especialment a
la minimitzacié de les hospitalitzacions no programades.

= S’han creat grups professionals nous.

= Hiha una utilitzaci6 intensiva de tecnologia orientada a millorar la qualitat de I'atenci6 i I'accessibili-
tat.

= El personal clinic participa en la planificacio i seguiment dels canvis en els métodes de treball.

= Es potencia el lideratge meédic i la cultura del peer review.

= Es potencia la investigacio i la innovacio al servei de la practica assistencial.

= Hi ha una escassa coordinacié assistencial en el cas de les necessitats socials.

L'Estratégia d’atenci6 a la cronicitat (Euskadi)+

Justificacié

L'Estratégia d’atenci6 a la cronicitat d’Euskadi pretén fer front a I'augment de la demanda assistencial,
consequéncia principalment de I'increment de les malalties croniques. Aquesta situacio suposa un incre-
ment dels costos sanitaris i socials i es considera que compromet la sostenibilitat del sistema de protec-
cié a mitja termini. Aixi mateix, es vol posar soluci6 a les llacunes en coordinacio i continuitat dels serveis,
les quals es manifesten principalment en relacié amb les persones fragils i pluripatologiques.

Objectiu

Transformar el model de provisié sanitaria cap a I'atencio integrada de la cronicitat, on la persona i el
seu entorn passen a ser el focus central del sistema, en detriment de la mera atencié a la malaltia. Amb
aquesta transformacio es persegueix millorar la salut i el benestar de les persones amb malalties croni-
ques, aixi com reduir la incidéncia i impacte d’aquesta condicié de salut.

4 Elaboraci6 a partir d’Osakidetza i Govern basc (2010). Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. Vitoria: Govern basc,
Departament de Sanitat i Consum; Canal, R. et al. (2015). Cap a una atenci6 integrada social i sanitaria. Per un nou model centrat en les
persones. Barcelona: Taula d’entitats del Tercer Sector Social de Catalunya; Arrieta, F. i Sobremonte, E. (2015). El model sociosanitari a Euskadi:
llums i ombres de la coordinacid entre sistemes. Dins Revista de Treball Social, nim. 206 (desembre 2015), p. 51-66; Toro, N., Vazquez, P.,
Nuno, R. i Mira, J.J. (2014). Evaluacion del nuevo enfoque en atencion a la cronicidad en las organizaciones sanitarias integradas del Pais Vasco.
Dins d’Anales del sistema sanitario de Navarra 2014, vol. 37, nim. 2, p. 189-201; i Nuio, R. (2016). Desarrollo e implementacién de la Estra-
tegia de Cronicidad del Pais Vasco: lecciones aprendidas. Dins de Gaceta Sanitaria, vol. 30, nim. S1 (novembre 2016), p. 106-110.
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Poblacié destinataria

El model, que té una vocacié poblacional, parteix de la base de I'estratificacié segons risc clinic i neces-
sitats socials i sanitaries amb la finalitat d’atendre de manera proactiva i adaptada les persones usuaries
i reduir les desigualtats en salut. El canvi d’'un enfocament “pacient” a un enfocament “poblacional” de
la salut situa la promocié i la prevencié com elements clau del model.

Intensitat i tipus d’integracio
Coordinaci6 intersectorial entre atencio sanitaria i social a nivell operatiu i de gesti6. En I'ambit sanitari,
s’han creat estructures comunes de coordinacio territorial, les Organitzacions Sanitaries Integrades (OSI).

Organitzaci6

El model es comenca a implementar I'any 2011 amb el desenvolupament d'onze Sistemes Locals Inte-
grats de Salut (SLIS) o microsistemes (arees de Bilbao, Uribe, Ezkerraldea-Enkarterri, Interior, Alaba, Gui-
plscoa, Bidasoa, Goierri-Alto Urola, Baix Deba, Alt Deba i Donostia). Els SLIS-Microsistemes es concebien
com I'accié coordinada de tots els agents i organitzacions sanitaries i socials que atenien a la poblacio
de referéncia.

Aquest marc es substitueix I'any 2013 per un model d’integracié vertical amb la implementacié de les
OSl de I'Osakidetza, el Servei Basc de Salut (0S| Bidasoa, OSI Alt Deba, OSI Baix Deba i OSI Goierri-Alto).
L’estructura organitzativa OSI té per objectiu la integracié de I'atencié primaria i I'especialitzada per su-
perar la fragmentacié de I'atencid, aixi com esdevenir el marc de relacidé amb els serveis socials. En
aquest sentit, cal destacar la creacié de les comissions sociosanitaries, adscrites a les OSl i els seus
municipis d’influéncia, amb la participacié d’agents socials i sanitaris.

A la practica, les OSl suposen la creacié d’una estructura comuna entre un hospital comarcal i els centres
d’atenci6 primaria d’una area determinada, sota una governanca Unica i objectius i sistemes de gestié
comuns. La coordinacié assistencial s’aconsegueix a través de I'establiment de rutes assistencials. La
gestié economica també és comuna.

Descripci6

L’Estratégia d’atencié a la cronicitat d’Euskadi consta de catorze projectes estratégics agrupats en cinc
politiques o arees d’actuacio: 1) enfocament poblacional; 2) prevencié i promocié; 3) autonomia de les
persones usuaries; 4) continuitat assistencial; i 5) intervencions adaptades. En el marc de la politica
sobre continuitat assistencial, es troba el projecte estratégic de “collaboracié sociosanitaria”.

L’Estratégia estableix que la continuitat assistencial s’ha de garantir “mitjancant I'impuls d’una assistén-
cia multidisciplinaria, coordinada i integrada entre els diferents serveis, nivells d’atenci6é i sectors”
(Osakidetza i Govern basc, 2010). Aquesta integracié de I'assisténcia s’ha produit per vies diverses, que
es poden classificar en dos grans grups (Nuno, 2016): a) les iniciatives d’integraci6 vertical estructural,
amb la creacio6 de les 0Sl i b) les iniciatives centrades en el desenvolupament de processos assistencials
integrats entre I'assisténcia primaria i 'especialitzada, amb el manteniment de la independéncia de les
organitzacions.

Cal ressaltar que I'Us de les TIC en les rutes assistencials ha estat clau per a I'éxit del model. Les TIC han
afavorit la coordinacié entre professionals sanitaris, han millorat el compliment del tractament, han im-
pulsat la cura i auto gesti6 en les persones usuaries i han augmentat la consciéncia sobre I'estat de salut,
tant en les persones amb malalties com en les persones cuidadores. En aquest sentit, cal fer referéncia
al desenvolupament de la historia clinica unificada i de I'atencié no presencial, i.e. atencid telefonica
urgent, suport sociosanitari i telemonitoritzacié (Osarean).

Es important ressaltar que la linia d’implementacié del procés de transformacié que estableix I'Estratégia
és una combinacié de canvis "de dalt a baix" (com ara la historica clinica unificada) amb canvis de “de
baix a dalt” (a través d'iniciatives locals d’innovacié organitzativa dels equips de professionals clinics). La
rad que es dona és trobar un equilibri en la presa de decisions i en I'estil de lideratge entre un enfocament
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purament dirigista “des de dalt” i un altre fonamentat en el desenvolupament “de baix a dalt”, que acon-
segueixi involucrar tots els sectors implicats i que, en definitiva, asseguri I'éxit de la implementacié de
les reformes plantejades.

Parallelament a I'Estratégia d’atenci6 a la cronicitat, liderada per la Conselleria de Sanitat, des de la
Conselleria d’Ocupaci6 i Afers Socials es posa en marxa un projecte per avancgar cap a un model d’atencio
integral i centrada en la persona. Existeixen molts nexes d’unié entre ambdés projectes, tot i que han
estat dissenyats amb logiques i objectius diferents i des de departaments diferents (Canal, R. i Vila, T.,
2015).

En relacid amb el model d’atencié integral i centrada en la persona aplicat a I'envelliment, no es pot
deixar de fer referéncia al programa pilot “Etxean Ondo” (“a casa” o “com a casa”), el qual s’ha desenvo-
lupat essencialment a I'ambit domiciliari com un projecte pilot d’atencié domiciliaria integral a cinc loca-
litats de GuipUscoa i una d’Alaba. Les experiéncies pilot utilitzen metodologies innovadores, com ara la
gesti6 de casos i, a més de I'atenci6 en el domicili, inclouen serveis de proximitat complementaris (i.e.
perruqueria), teleassisténcia avangada, suport a les families cuidadores, participacio social i comunitaria,
promocioé de la salut, autocura i control de la propia vida.

Pel que fa a les experiéncies en centres residencials i de dia en el marc d’"Etxean Ondo", s’han incorporat
diverses accions, com ara intervencions terapéutiques basades en la vida quotidiana (i.e. sortides del
centre) i en les histories de vida (biografia de les persones, les seves aficions, gustos i preferéncies, etc.).
Una experiéncia important en I'ambit de I'atenci6 institucionalitzada sén les unitats de convivéncia ba-
sades en el “model llar” (o "Housing Model"), on es disposa d’espais comuns, com cuina i sala d’estar, i
habitacions individuals per a cada persona que hi resideix.

Barreres i facilitadors

Pel que fa als facilitadors, cal assenyalar que el Pais Basc disposa d’un marc normatiu suficient per
efectuar reformes en I'ambit de I'atencid social i sanitaria, atés que té competéncia exclusiva en matéria
de serveis socials i pot desenvolupar i executar la legislacié basica de I'Estat en matéria de sanitat.

Respecte de les barreres, Nufio (2016) indica que I'Estratégia d'atencié a la cronicitat del Pais Basc es
desenvolupa en un context de crisi econdmica i financera i que es troba amb una forta oposicié politica
i la resisténcia o passivitat de grups d’interés rellevants, que han vist el desenvolupament de I'atencié
integrada com una amenaca. En concret, I'autor assenyala que liders d’opinié de I'atencié primaria es
van manifestar en contra de I'Estratégia perqué suposadament agredia els pilars de I'atencid primaria i
que fins i tot es temia la fagocitacio de I'atencié primaria per part de I’hospitalaria. Aquesta és la raé de
I'aposta per iniciatives orientades a la integracié clinica en I'ambit local.

Aquest autor també assenyala que no s’han acabat de superar plenament les barreres de la debilitat
politica i de la immobilitat burocratica, les quals han limitat el desplegament dels canvis, sobretot els
relatius a I'escalabilitat de les innovacions locals d’éxit (els anomenats projectes “de baix a dalt”).

Avaluacié i resultats

Bioef, la Fundacié d’ innovacié i investigacio sanitaries d’Euskadi, Osakidetza i altres entitats han desen-
volupat IEMAC-ARCHO, una eina per a I'autoavaluacié del grau d'implementacié de models de gesti6 de
la cronicitat en organitzacions sanitaries i socials. L'lEMAC-ARCHO consta de sis dimensions, considera-
des com a eixos de transformacié necessaris que afavoreixen I’'adopcié d’un model d’atenci6 a la croni-
citat: organitzaci6 del sistema de salut, salut comunitaria, model assistencial, autocura, suport en la
presa de decisions cliniques i sistemes d’informacié.

Aquesta eina s’ha utilitzat en I'autoavaluaci6 de les OSI, els resultats de la qual s’exposen a Toro, Vaz-
quez, Nuno i Mira (2014). En aquest sentit, es destaca que la dimensié que gaudeix d’un desplegament
més elevat de les intervencions és |'“organitzacié del sistema de salut” mentre que la dimensi6 “salut
comunitaria” és la que té un nivell més baix de desenvolupament.
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Aixi mateix, a Nuho (2016) es realitza una valoracié de la implementaci6 de I'Estratégia d'atenci6 a la
cronicitat. Es posa de manifest que tots els projectes han complert els seus objectius, amb excepcid de
la coordinacio social i sanitaria, a la qual qualifica de "wicked problem". S’afegeix que malgrat complir
els seus objectius, no tots els projectes poden qualificar-se d’exitosos en termes d’'impacte. També s’as-
senyala que s’aprecien alguns canvis en la cultura d’integracié assistencial, tant en I'ambit clinic com
gestor, aixi com progressos organitzatius dins d’'un model d’atencié orientat a la cronicitat. En aquesta
linia, es detecta un canvi de vocabulari lligat a I'Estratégia d’atencié a la cronicitat.

Arrieta i Sobremonte (2015) fan una analisi de la coordinaci6 entre sistemes. Assenyalen que des de la
vessant sanitaria s’ha produit una integracié intrasistémica a través de les OSIS. Aixi mateix, indiquen
gue s’estan produint actuacions de coordinacio a nivell operatiu i de gestid entre els serveis socials i
sanitaris (i.e. integracié intersistémica) mitjancant I’elaboracié de protocols de coordinaci6 entre els i les
professionals de referéncia de tots dos sistemes que operen en el mateix territori.

Pel que fa a I'impacte econdomic de I’Estratégia, d’acord amb Canal, R. i Vila, T. (2015), s’ha aconseguit
un estalvi de 28 milions d’euros al llarg de I'exercici 2011 gracies als projectes seglients: Osarean (aten-
cié no presencial), historia clinica unificada, hospitalitzacié a domicili (suposa un estalvi de 700 eu-
ros/persona respecte de I'hospitalitzacié convencional) i hospitals de subaguts (aconsegueixen estalvis
de 450 euros/persona).

Punts a destacar

= | ’Estratégia d'atencio a la cronicitat ha primat la vessant sanitaria. L’assegurament de la continuitat
assistencial de les persones amb malalties croniques es vehicula sobretot a través de la integraci
de l'atenci6 primaria i especialitzada sanitaries en estructures per coordinar I'atencié assistencial.

= [’enfocament poblacional de I’Estratégia reconeix els determinants socials de la salut que incideixen
en les malalties croniques i crea un marc que inclou la promocié i la prevenci6.

= Les TIC han estat un factor clau en el desplegament del model d’atenci6 a la cronicitat, com a eines
per afavorir la continuitat assistencial.

= [’adopcié de la perspectiva d'innovacié “de baix a dalt” de I'Estratégia afavoreix I'aparicié de projec-
tes, tot i que la seva escalabilitat s’ha vist frenada per barreres burocratiques.

= S’ha desenvolupat una eina d’avaluaci6 propia (IEMAC-ARCHO), amb la qual s’ha dut a terme I'auto-
avaluacié de les OSl en el procés d'implementaci6 dels canvis.

= Parallelament a I'Estratégia, es desenvolupa un projecte d’atencié integral i centrat en la persona,
que tot i compartir nexes d’unié amb la primera, esta dissenyat des d'una secretaria i amb una logica
diferents.

4.1.3. MODELS DE GRUP POBLACIONAL O MALALTIA ESPECIFICA
“Cadenes de cura” (Regioé de Norrtaelje, Suécia)s

Justificacié

El disseny de les “cadenes de cura” de Norrtaelje respon a una realitat caracteritzada per I'’envelliment
de la poblacié i la conseglient pressié financera sobre el sistema, aixi com a la voluntat de millorar la
qualitat de I'atencié. En aquest sentit, val a dir que les persones usuaries percebien déficits de seguretat,
continuitat i coordinacio en les actuacions dels diferents proveidors de serveis socials i sanitaris. Aquests
proveidors, a més a més, partien de diferéncies relatives als seus sistemes d’organitzacio i gestid i a les
seves cultures, tradicions i procediments.

Objectiu

5 Elaboraci6 a partir de Goodwin, N., Dixon, A., Anderson, G. i Wodchis, W. (2014). Providing integrated care for older people with complex needs.
Lessons from seven International cas estudies. Londres: The King’'s Fund; Andersson, M. i Calltorp, J. (2015). The Norrtaelje model: a unique
model for integrated health and social care in Sweden. Dins d’International Journal of Integrated Care, vol. 15 (setembre 2015); i Lara, A., Van
Duijn, S., Zonnenveld, N., Minkman, M. i Nies, H. (20186). Integrated Social Services in Europe. Brighton: European Social Network.
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Promoure i desenvolupar la cooperaci6 vertical i horitzontal amb la finalitat de respondre millor a les
necessitats comunes de I'atencio social i sanitaria.

Poblacié destinataria

Malgrat que el model es va dissenyar per donar cobertura a tota la poblacié de la regié, la seva imple-
mentaci6 s’ha centrat en I'atenci6 de grups especifics de poblacié d’edat avancada, amb una focalitzacio
important en el grup de gent gran amb necessitats complexes. L'objectiu és que aquest collectiu pugui
romandre a la seva llar tot el temps que sigui possible.

Intensitat i tipus d’integracio

Integracio total de I'atenci6 social i sanitaria, amb la fusio de la direccid, la gestio i la provisié a partir de
la creacid de nous organismes (i.e. Comité de Govern, administracié integrada i empresa publica), amb
financament integrat. La integracid s’ha fet en tres etapes: una primera etapa de planificacio i preparacio
entre els anys 2004 i 2005, una segona d’establiment de la macro-estructura I’'any 2006 (direccié i ges-
tid) i, finalment una tercera de desenvolupament de la micro-integracié (provisié de I'atencid) en el peri-
ode 2007-2009.

Organitzaci6

Cal tenir present que els canvis organitzatius en I'atencio social i sanitaria de Norrtaelje només han tingut
lloc a una regi6 i no pas a escala estatal. El Consell regional d’Estocolm -responsable dels serveis de
salut- i 'autoritat local de Norrtaelje -responsable de I'atencié social- han format un Comité de Govern
conjunt responsable de I'atencio social i sanitaria de la poblacié de Norrtaelje. EI Comité de Govern diri-
geix i controla una empresa publica, “TioHundra AB”, amb responsabilitats tant de compra com de pres-
taci6 de I'atencio.

El model també compta amb una administracié integrada, “TioHundra”, basada en sistemes de financa-
ment i estructures reorganitzades per implementar les directrius politiques del Comité, aixi com per re-
captar pagaments de diverses fonts i pagar als proveidors.

Pel que fa a I'ambit de la prestaci6é de I'atencid, una qlestio clau del model és que tots els proveidors
plblics i privats que vulguin prestar serveis a la poblacié del municipi han d’actuar en el marc d’'una
cadena integrada de serveis d’atencié domiciliaria, atenci6é sanitaria i rehabilitacié (és el que es coneix
com a “cadenes de cura”).

Descripci6

El plantejament global del model es basa en la salut, la cura i la documentacié médica integrada, la
planificacio de I'atenci6 sanitaria, les activitats de rehabilitacio, la prevencié i medicaci6 segura, I'atencié
domiciliaria i I'atencié primaria. Aixo ha implicat la creacié d’equips per a proposits especifics i I'establi-
ment de forums de reunid, millora i capacitacié. El plantejament de Norrtaelje es pot encabir en I'enfo-
cament general de millora de I'atenci6 utilitzat a Suécia, que implica la implementacié de processos per
a collectius de poblacié o intervencions determinades.

Cal ressaltar que el model se centra en la millora dels processos d’atencié a les persones d’edat avan-
cada amb necessitats complexes. En aquest sentit, els ambits de I'atencié domiciliaria i residencial, aixi
com l'assisténcia després d’una alta hospitalaria, ofereixen exemples de com el model aplica la combi-
naci6 de millora de processos, creacié de nous rols i treball en equip.

En I'ambit de I'atencié domiciliaria i en centres residencials, es crea un procés per a la provisio integrada
de serveis sanitaris, socials i de rehabilitacio. El seu objectiu és prevenir visites als serveis d’urgencies i
hospitalitzacions evitables. Hi ha una persona coordinadora de I'atencid, que dona suport a cada persona
per moure’s entre I'atencié domiciliaria, la rehabilitacié i I’nospital/atencid primaria i contribueix a coor-
dinar les intervencions de diversos professionals.
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Aixi mateix, la persona gestora de I'atencié -un rol formal en el sistema suec- té la facultat delegada de
prendre decisions en I'ambit de I'atencidé de persones amb necessitats d’assisténcia domiciliaria i resi-
dencial d’acord amb unes pautes elaborades pel municipi de Norrtaelje (molts municipis suecs tenen
aquestes pautes). Aquestes decisions es poden adaptar en funcidé de les necessitats i les preferéncies
de les persones usuaries.

Pel que fa a les persones d’edat avancada que estan hospitalitzades, s’elabora un pla d’atencié per
assegurar una bona transicié des de I’hospital a la llar o centre residencial. Aquest pla es fa a partir dels
resultats d’una reunié entre la persona responsable en I'ambit meédic, la persona gestora de cas a I'hos-
pital, la gestora de I'atencié i altres professionals implicats en els anomenats “punts de trobada”. La
planificacio es fa conjuntament amb la persona atesa i els seus familiars. Cal ressaltar que a I’hospital
hi ha dues persones per departament responsables de la planificacié de I'atencié, la qual cosa ha impli-
cat un canvi en la manera de treballar dels departaments. Juntament amb aix0, un equip o persona és
responsable de la implementacié dels plans de seguiment.

També s’han fet esforcos per millorar els processos d’'informacié i comunicacio entre I’hospital i I'atencié
primaria, aixi com entre I'atencié primaria i la domiciliaria. Aixi mateix, s’han fet trobades amb persones
gestores i professionals d’organitzacions diverses per dissenyar rutines que assegurin el flux d’informacio
i la continuitat de I'atencio6 entre els diferents proveidors.

Barreres i facilitadors

D’una banda, alguns aspectes estructurals i contextuals han obstaculitzat la integracié durant molt de
temps. En aquest sentit, cal fer referéncia a les diferéncies arrelades entre els serveis socials i sanitaris
(de tipus cultural, professional i normatiu i en la manera de treballar i comunicar-se), aixi com a les traves
normatives per accedir a les dades intersectorials. Amb el projecte ja en marxa, un altre aspecte que ha
dificultat la integracié han estat els canvis normatius duts a terme a escala estatal, afavorint I'entrada
de nous actors al sistema alhora que els existents tractaven de buscar vies d’integracio.

D’altra banda, diversos factors han contribuit a I'éxit del model. En primer lloc, I'amenaca de tancament
de I'hospital de Norrtaelje per qliestions financeres va activar un esperit de compromis compartit i de
collaboracié en la comunitat que permet i impulsa el canvi (“esperit de Norrtaelje”). En segon lloc, des
del seu inici, el projecte ha gaudit d’un lideratge fort i compromés amb la integracié, amb una visié com-
partida que ha facilitat treballar per unir les diferents activitats, considerant I'empresa com un sol actor.

Resultats i avaluacié

Tot i que el procés per passar de la planificacio a la implementacioé clinica ha estat lent i encara esta en
evolucié, el model de Norrtaelje ha canviat la manera de proporcionar I'atencié i ha augmentat la seva
qualitat. El canvi s’ha dut a terme amb el pressupost existent i no ha implicat fons nous. Amb la imple-
mentacié del model, s’ha millorat la posicié de la regié de Norrtaelje en alguns indicadors clau de rendi-
ment respecte d’altres regions del pais.

Més concretament, els i les professionals han percebut un augment de la informacié i la comunicaci6.
També s’ha apreciat un accés a I'atencié més facil i rapid, aixi com una reducci6 de les entrades de la
gent a gran a centres residencials. Finalment, s’han observat uns costos més baixos per persona usuaria
en I'atenci6é domiciliaria si es compara I'area de Norrtaelje amb municipis de caracteristiques similars.

Punts a destacar

= El model suposa la integracié completa de I'atenci6 social i sanitaria, amb la fusié de la direccié, la
gestib i la provisié de I'atenci6 i amb financament integrat.

= Destaca la implicacié de la comunitat i dels i les professionals.

= Una questioé clau per a I'éxit del model ha estat la visi6 compartida i el compromis i implicacio de
I'equip gestor en el projecte, amb una estructura organitzativa plana.

= El sistema es basa en les anomenades “cadenes d’atencidé” i no pas en I’'existéncia d’un Gnic punt
d’accés des del qual es fan remissions a diverses activitats d’atencié.
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= Es dona rellevancia a la planificacidé de I'atencid, amb la participacido de la persona atesa i la seva
familia.

= Es dona importancia als equips multidisciplinaris i als punts de trobada per compartir informacio i
planificar conjuntament I'atencié.

= Apareixen nous rols professionals amb funcions de coordinacié de I'atencié, de gestié de I'atenci6 i
de gestid del cas.

“Gestio de xarxes cliniques” (Escocia)s

Justificacié
Un factor clau que ha motivat la integracié ha estat I'increment projectat de la demanda d’atenci6 social
i sanitaria com a consequéncia de I'envelliment de la poblacid.

Objectiu

Proporcionar atencié social i sanitaria integrada al voltant de les necessitats de les persones, dels seus
cuidadors i cuidadores i de les seves families. Per aconseguir aquest objectiu, el que es pretén és: a)
millorar la qualitat i la continuitat de I'atencid, b) prestar una atencié de tipus més comunitari a fi que les
persones romanguin a la seva llar o en un ambient “casola” i ¢c) assegurar que els recursos s’utilitzen de
manera més eficag i eficient. En aquest sentit, un dels objectius concrets del canvi de model és reduir
les hospitalitzacions innecessaries, aixi com les altes hospitalaries ajornades.

Poblacié destinataria
Persones amb necessitats d’atencié a llarg termini i freqientment complexes, moltes de les quals sén
d’edat avancada.

Intensitat i tipus d’integracié
Fusié en I'ambit politic, organitzatiu i de financament. Coordinacié en la prestacio de I'atencié.

Organitzaci6

L’organitzaci6 operativa del model s’estableix a escala nacional a través de la Llei de corporacions publi-
ques d’Escocia (2014). La seva implementacid es fa a escala local, on es gaudeix d’una flexibilitat ele-
vada en la concrecié de diversos aspectes.

La llei esmentada requereix a les entitats locals i als Consells Territorials de Salut (NHS boards) que
integrin en una estructura de partenariat (o “autoritat d’integracié”) els seglients elements: la gover-
nanca, la planificacioé i el pressupost de I'atencié social; I'atencié primaria de salut; i alguns serveis hos-
pitalaris (i.e. serveis d’emergéncies i accidents, medicina general, rehabilitacié médica, medicina respi-
ratoria, psiquiatria de la dificultat d’aprenentatge, cures palliatives, serveis d’addiccions i de dependén-
cies a substancies i serveis de malaltia mental). Aquests elements es refereixen exclusivament a I’'atencio
de les persones adultes. Tanmateix, es preveu que els partenariats puguin integrar altres arees, com ara
I’atenci6 social i sanitaria de la infancia i el treball social en el marc de la justicia penal.

En base a I'anterior, s’han creat 32 partenariats, el territori dels quals esta dividit en dues o més locali-
tats, amb un paper important en la planificacié i decisié sobre la implementacié dels canvis a escala
local. Alhora, les autoritats d’integracié tenen una direccié-geréncia Unica i la seva composicié inclou
membres amb dret a vot (que provenen dels Consells Territorials de Salut i de les entitats locals, en
condicio de paritat) i membres sense dret a vot (entre d’altres, la direccio-geréncia, una representacio de
les persones usuaries i cuidadores i del sector voluntari, una professional de la infermeria i dues de la
medicina). Cal ressaltar que aquests organismes no contracten personal de forma directa.

6 Elaborat a partir de Taylor, A. (2014). Integrating adult health and social care in Scotland. Dins d’International Journal of Integrated Care, vol.
14 (octubre de 2014); Burgess, L. (2016). Integration of Health and Social Care. Edingurg: Parlament d’Escocia; Auditoria d’Escocia (2015).
Health and social care Integration. Edinburg: Auditoria d’Escocia; Govern d’Escocia (2016). Strategic Commissioning Plans. An overwiew of
strategic commissioning plans produced by Integration Authorities for 2016-2019. Edinburg: Govern d’Escocia; Bate, A. (2017). Health and
Social Care Integration. Londres: Parlament del Regne Unit; i Govern d’Escocia (2018). https://www2.gov.scot/Topics/Health/Policy/Health-
Social-Care-Integration. Consulta feta el 31.01.2018.
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Pel que fa al finangament de les funcions integrades, malgrat que els recursos provenen dels ens locals
i dels Consells Territorials de Salut, les autoritats d’integraci6 tenen el poder (delegat) de decidir sobre el
desti de la despesa. A partir de 1’1 d’abril del 2016, aquests organismes tenen la responsabilitat sobre 8
milions de lliures de pressupost anual, els quals representen a l'entorn de dues terceres parts de la
despesa d’Escocia en salut i atencio social (Auditoria d’Escocia, 2015).

Les autoritats d’integracié son responsables davant els ministeris escocesos, les autoritats locals, els
Consells Territorials de Salut i la ciutadania d’obtenir els resultats establerts mitjancant la integracié de
I’atencié social i sanitaria.

Per tant, el model d’integracié d’Escocia crea un sistema Unic de comissié conjunta (governanca i plani-
ficacio) de I'atenci6 social i sanitaria a través de les autoritats d’integracio, amb pressupostos integrats.

Descripci6

Les autoritats d’integracié son les que planifiquen la prestacié dels serveis mitjangant plans estratégics,
amb la utilitzacié de pressupostos integrats que estan sota el seu control. Cada autoritat ha d’establir un
grup de planificaci6 estratégica per desenvolupar i revisar el pla. Aquest grup ha d’incloure les persones
usuaries, les cuidadores, les professionals, el tercer sector social i el sector independent, el qual inclou
tant empreses privades amb anim de lucre com associacions i altres entitats sense anim de lucre.

Tots els plans estratégics per al periode 2016-2019 han estat aprovats I'abril del 2016. Aixi mateix, el
procés de planificacié continua amb el desenvolupament de plans operatius detallats i pressupostats,
per tal de dur a terme les prioritats d’actuacio identificades en els plans estratégics.

Pel que fa als plans estratégics per al periode 2016-2019, el Govern d’Escocia (2016) ha fet una revisié
i analisi dels seus continguts. En primer lloc, es destaca que els plans identifiquen freqliientment una
série de prioritats estratégiques: treballar conjuntament amb la comunitat local, reduir els ingressos hos-
pitalaris evitables, donar suport a les persones cuidadores, fomentar la prevencié i intervencié prime-
renca, promocionar estils de vida saludables, fomentar I'autogesti6 i la independéncia, desenvolupar
I'atenci6é primaria i comunitaria, establir models integrats d’atencid i punts d’entrada Unics als serveis.

En segon lloc, s’assenyala que tots els plans identifiquen els metges i metgesses de familia i I'atencid
primaria com un component clau en la integracié de I'atencio social i sanitaria, atés que és el lloc on es
produeixen la majoria de contactes amb les persones usuaries. Alguns plans identifiquen el tipus de
suport dels partenariats per millorar I'atencié primaria, inclosa la millora dels vincles amb I'atenci6
d’aguts, la introduccié de llits alternatius a I'ingrés hospitalari,” aixi com el desenvolupament de vincles
més forts amb la comunitat i la millora de I'accés a diversos serveis i suports de la comunitat.

Aixi mateix, el vincle entre I'atencié primaria i I'atencié social i els serveis comunitaris apareix en una
série de plans. En molts partenariats s’han establert o es preveuen establir nodes al voltant del metge o
metgessa de familia, o mitjancant altres férmules en funcié de I'organitzacié de I'atencié primaria a cada
territori. El desenvolupament d’equips multidisciplinaris es concep com a crucial per transformar els ser-
veis d’atencié primaria en entorns integrats. Es preveu que els metges i metgesses de familia esdevinguin
experts generalistes en atencié complexa i que se centrin en la qualitat i el lideratge.

En aquest sentit, cal ressaltar que I'Estratégia Clinica del Govern d’Escocia (2016) déna suport als ob-
jectius i resultats previstos a través de la integracié social i sanitaria. L’Estratégia també estableix la
intencié de millorar la capacitat de I'atencidé primaria, amb la participacié de més professionals que tre-
ballin de forma collaborativa en clisters amb el sector de I'atencio social i el tercer sector.

Pel que fa a I'atencié d’aguts, alguns plans assenyalen que cal millorar la interaccié entre la comunitat i
I’nospital per tal de centrar I'atencid hospitalaria en aquelles persones que més la necessiten i que en

7 Els anomenats step up/step down beds ofereixen una alternativa a I'ingrés hospitalari o a una alta hospitalaria anticipada quan la persona
usuaria encara no pot rebre suport domiciliari, perd no esta tan malament com per estar a I’'hospital. Els centres residencials (care homes) han
assumit aquestes funcions.

57



CONSELL DE TREBALL, ECONOMIC | SOCIAL DE CATALUNYA

poden treure més profit. Aixi, prevenir les admissions hospitalaries innecessaries i agilitar les altes quan
siguin oportunes soén prioritats de molts partenariats. Per al seu assoliment, els plans emfasitzen la pre-
vencid i la intervencidé primerenca, juntament amb la inversié en I'atencié intermédia com aspectes clau,
malgrat que molts d’aquests plans no quantifiquen els seus costos.

Una altra qliestio a ressaltar és que la majoria de partenariats han creat o preveuen desenvolupar equips
multidisciplinaris, lligats a les prioritats identificades en el pla estratégic, amb I'objectiu de donar una
atenci6 adequada i continuada.

Aixi mateix, alguns plans mencionen que estan desenvolupant una estratégia relativa a la forca de treball.
Altrament, el desenvolupament de formacio integrada intersectorial o intraprofessional és encara incipi-
ent en la majoria dels partenariats.

Finalment, es posa de manifest que en molts plans no es considera I'impacte financer que implica la
remodelaci6 de serveis i que no sempre queda clar el métode de presa de decisions sobre assignacié de
recursos per assolir les prioritats estratégiques identificades en el propi pla.

Barreres i facilitadors
Auditoria d’Escocia (2015) posa de manifest que hi ha un suport generalitzat a la politica d’integracié de
|’atencio social i sanitaria, perd mostra la seva preocupacio pel que fa a la seva posada en practica.

Aixi, el consens politic i social s’ha reflectit en la cobertura legal de la reforma amb I'aprovacié I'any 2014
de la Llei de corporacions plbliques d’Escocia. Entre els elements que acompanyen la reforma, es pot
destacar el Mapa de ruta 2020 (elaborat el 2013), el qual incorpora un element important d’implicacio i
capacitacio de la forca laboral. Aixi mateix, cal ressaltar que per ajudar a establir el nou model d’integra-
cid, el Govern escocés ha proporcionat suport financer, sobretot a través de I'anomenat Fons per a la
integracio social.

Pel que fa a la posada en practica del nou model, s’identifiquen alguns reptes importants derivats de: a)
les diferéncies en les cultures organitzatives i els bagatges professionals, tant dels membres dels parte-
nariats com dels i les professionals; b) les reticéncies dels Consells Territorials de Salut i les entitats
locals a cedir espai a les noves autoritats d’integracio per conflicte d’interessos (i que es tradueixen en
retards per arribar a acords en el pressupost integrat, dilucié de responsabilitats, etc.); ¢) els recursos,
les habilitats i I’experiéncia necessaries del personal per prestar una atencié més centrada en la comu-
nitat; d) el grau d’implicacio i el temps de que disposen els metges i metgesses de familia de cara a la
contribucié al canvi de model. Cal tenir present que els metges i metgesses de familia tenen un paper
clau en les derivacions i en I’enllagc amb altres serveis socials i sanitaris.

Avaluaci6 i resultats

El procés d’integracié a Escocia s’avalua en base al grau d’assoliment de resultats en diverses arees
definides a la Llei de corporacions publiques d’Escocia (2014): vida més saludable, vida independent a
la llar o en la comunitat, experiéncies i resultats positius, reduccié de les desigualtats en salut, atencié a
la persona cuidadora, seguretat i dignitat, suport a la forca laboral i utilitzacio eficac i eficient dels recur-
sos. Cada autoritat d’'integracié ha d’elaborar un informe anual per mesurar el seu progrés a partir de 23
indicadors de resultats. Els primers informes de les autoritats d’integracio fan referéncia al periode 2016-
2017.

Pel que fa a I'impacte economic, en la Memoria financera de la Llei de corporacions publiques es preveu
que la integracié de I'atencio social i sanitaria pugui donar lloc a una eficiéncia pressupostaria de 138 a
157 milions de lliures. Aquest resultat vindria motivat per la reduccioé dels retards en les altes hospitala-
ries i en les admissions hospitalaries no planificades, aixi com per la disminuci6 de les divergencies en
I’actuacio entre diferents autoritats d’integracio incloses en I'area d’un Consell Territorial de Salut. Audi-
toria d’Escocia (2015) ha posat de manifest que no esta clar si aquests estalvis previstos s’invertiran en
una atencié6 més preventiva i basada en la comunitat o com el Govern monitoritzara i informara sobre
I'avenc en els estalvis.
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El Govern d’Escocia ha donat suport al procés d’integracié amb la provisid6 de més de 500 milions de
lliures de 2015/16 a 2017/18 per ajudar els partenariats a desenvolupar noves formes de treballar,
enfocades en la prevencio i la intervencié primerenca per tal de reduir costos a llarg termini. Aquesta
provisié no és directament per donar suport a la integracié, sind per donar continuitat a iniciatives de
millora dels serveis que ja estaven en marxa i es desglossa en les partides seglients (Auditoria d’Escocia,
2015): a) 300 milions de lliures en un fons d’atenci6 integrada per ajudar els partenariats a assolir els
objectius sobre salut i benestar establerts pel Govern d’Escocia i avancgar cap a I'atencio preventiva; b)
100 milions de lliures per reduir les altes hospitalaries retardades; ¢) 30 milions de Iliures per telesalut;
d) 60 milions de lliures per la millora de I'atencié primaria; i €) 51,5 milions de lliures destinats a un fons
d’atenci6 social.

Punts a destacar

= La integraci6 de I'atenci6 social i sanitaria disposa de cobertura legal, amb una Llei del Parlament
d’Escocia.

= Laimplementacié del model esta descentralitzada en el territori.

= Escreen nous organismes de base territorial per a la governanca i la planificacié conjunta de I'atencié
social i sanitaria, amb pressupostos integrats.

= El model cerca prestar una atencié més de tipus comunitari, a fi que les persones romanguin a la
seva llar o en un ambient “casola”.

= Els metges de familia i I'atencié primaria s’identifiquen com un component clau en la integracio de
I’atencio social i sanitaria.

=  S’emfasitza la prevencié i la intervencio primerenca.

= |’atenci6 hospitalaria s’ha de centrar en les persones que més la necessiten i que en poden treure
més profit.

=  S’estableix un sistema d’avaluacié a través d’indicadors consensuats en relacié amb I'assoliment
d’'uns resultats en I'ambit de I'atencié integrada social i sanitaria.

= La reforma ha generat costos importants. No obstant aixo, es preveu que el canvi generi estalvis a
mitja i llarg termini a partir de la reduccié dels costos unitaris de I'atencio.

4.1.4. MODELS INDIVIDUALS D’ATENCIO INTEGRADA

L’'OMS (2016) identifica els models individuals d’atencié integrada seglients: la gestié de casos, els plans
d’atenci6 individuals, la llar médica centrada en la persona (en atencio primaria) i el pressupost personal
de salut. Tanmateix, aquests models també es poden interpretar com a combinacions d’eines i estraté-
gies orientades a articular la integracié de I'atencié social i sanitaria, tal com s’explica en I'apartat 3.2.
de I'informe.

L'analisi del programa seglient com a model individual d’atencié integrada es justifica perqué un dels
seus trets distintius és que es comprova individualment que les persones compleixin uns requisits d’ac-
cés i, una vegada seleccionades, se’ls proporciona atencié a partir de la gestié del seu cas.

“Connexions de cura” (Te Whiringa Ora) (Eastern Bay of Plenty, Nova Zelanda)s

Justificacié

El programa Te Whiringa Ora sorgeix I'any 2011 com a resposta a la crida del Govern de Nova Zelanda a
desenvolupar programes d’atencié primaria integrada en I'ambit de la salut per crear serveis millors, més
rapids i més convenients (“Better, Sooner, More Convenient”) a Eastern Bay of Plenty. Es tracta d’'una
“regi6 bicultural” amb nivells elevats d’atur i privacié on el 48% de la poblacié és maori (la mitjana del
pais és del 14%). La politica estatal que promou aquest tipus de serveis pretén crear un entorn en qué

8 Elaborat a partir de Goodwin, N., Dixon, A., Anderson, G. i Wodchis, W. (2014). Providing integrated care for older people with complex needs.
Lessons from seven International cas estudies. Londres: The King's Fund; i Carswell, P. (2015). Te Whiringa Ora: person-centred and integrated
care in the Eastern Bay of Plenty, New Zealand. Dins d’International Journal of Integrated Care, vol. 15 (setembre 2015).
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els i les professionals de la salut comunitaria treballin conjuntament entre si i amb el personal clinic
hospitalari per tal d’oferir una atencié sanitaria coordinada.

Objectiu

L'objectiu del programa és proporcionar una atencidé coordinada, fluida i holistica (i.e. que atengui les
necessitats cliniques, socials i culturals) centrada en la persona, particularment en situacions de croni-
citat elevada, aixi com incrementar el nombre de serveis a la comunitat, reduir els temps d’espera i mi-
llorar I’estat de salut de la poblacid.

Poblaci6 destinataria

Les persones que entren al programa son aquelles préviament identificades pels metges i metgesses de
familia, el personal de I'hospital, els proveidors del servei de salut, el personal d’infermeria dels districtes,
etc. Les persones elegibles han de tenir una malaltia cronica (anteriorment només es considerava la
malaltia respiratoria cronica) i han d’utilitzar el servei d’urgéncies hospitalaries d’'una manera freqlent.
Tot i que inicialment el programa s’aplica a la regid d’Eastern Bay of Plenty, la idea del Govern és esten-
dre’l més endavant a tot el pais en funci6 dels resultats

Intensitat i tipus d’integracié
Integracio de la prestacio de I'atencié i coordinacié entre diversos proveidors.

Organitzacio

Te Whiringa Ora és un programa de I'empresa privada Healthcare of New Zealand (el proveidor més gran
d’atenci6 de la salut i la discapacitat de Nova Zelanda), el qual esta financat per I’Alianca d’atencié pri-
maria de salut d’Eastern Bay of Pleny (en endavant, I’Alianca), que prové de la fusi6 de tres organitzacions
d’atenci6 primaria de salut. L'empresa privada ha fet el disseny i la implementacié del programa a través
de contracte amb I'Alianca. A banda, altres entitats també participen en la prestacio de I'atencié.

L’equip de govern del programa esta format per membres amb experiéncia en I'ambit clinic i de gestié
provinents de I’Alianca, de I’empresa privada i del Comité de salut del districte. Cal assenyalar que aquest
Gltim organisme és responsable de planificar i financar tots els serveis de salut de la seva zona i que, per
tant, representa els interessos de I’hospital d’aguts en I'equip de govern del programa.

La integraci6 de I'activitat de totes les entitats que participen en la prestacio de I'atencio és clau i s’acon-
segueix a través de dos instruments tecnologics: en primer lloc, una plataforma compartida que permet
la interacci6 dels i les professionals i, en segon lloc, el monitoratge de la salut. Addicionalment, el pro-
grama disposa d’un pressupost integrat a través de I'agrupacié de diverses fonts de financament.

Descripci6

Te Whiringa Ora és un programa d’atenci6 integrada i comunitaria que facilita I'atencié interdisciplinaria
per tal de proveir una xarxa de cures al voltant de les persones beneficiaries i de les seves families (wha-
nau). Funciona a través dels metges i metgesses de familia, I’nospital, els proveidors de serveis de la
comunitat i els proveidors iwi (i.e. agrupacions importants a Nova Zelanda amb responsabilitat d'oferir
una série de serveis sanitaris, socials i educatius).

La majoria de les persones que arriben al programa venen derivades dels metges de familia (el 62%). Si
la persona esta d’acord en participar-hi, I’'Oficina del programa és I'organisme que finalment decideix si
compleix els requisits d’accés en base a uns criteris determinats.

El programa proporciona una gestio de cas basada en una avaluacio de necessitats, seguida d’un segui-
ment per garantir la continuitat assistencial entre les diferents prestacions. Més concretament, els seus
elements centrals inclouen els aspectes seglients: a) avaluacié de necessitats, b) visites domiciliaries de
la persona gestora del cas (i.e. personal d’infermeria que proporciona coneixements i habilitats cliniques)
i del kaitautoko (i.e. membre de la comunitat que se centra en els aspectes socials i culturals que poden
influir en el procés de curacid i en la salut en general), ¢) monitoritzacio telefonica, d) suport per a I'auto-
gestid, e) derivacié a altres serveis de tipus social, comunitari o sanitari, f) pla d’atencié compartit i g)
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monitoritzaci6é de la salut per via telematica, de manera que el personal clinic i la propia persona atesa
poden detectar signes d’un episodi agut.

Un element important del model és que la persona atesa i la seva familia (whanau) estan implicats com
a partners en tots els aspectes de I'atenci6: tant en I'avaluacié de necessitats i en la determinacio dels
resultats de salut que es volen assolir, com en I'elaboracié posterior del pla d’atencié. El model situa
aquesta implicacio de la persona i la seva familia com una garantia de I'assoliment dels objectius fixats.

Cal assenyalar finalment que el model adopta una visi6 holistica: el seu enfocament engloba aspectes
sanitaris, socials i culturals, aixi com els determinants de la salut.

Barreres i facilitadors

Pel que fa als factors sistémics i contextuals, cal fer referéncia a dues politiques estatals que han contri-
buit a I'impacte del programa i han esdevingut tant elements facilitadors com barreres per al seu desen-
volupament.

En primer lloc, la politica anomenada “Better, Sooner, More Convenient”, preveu, entre d’altres questi-
ons, més flexibilitat en els fluxos de finangcament per al desenvolupament d’iniciatives d’atencié inte-
grada arreu del pais. No obstant aix0, el fet que es determinin uns resultats en la utilitzaci6 dels recursos
sanitaris (com ara I’hospital) pot condicionar la facultat de decisio dels i les professionals.

En segon lloc, la politica anomenada “Whanau Ora” promou i financa el treball de les agéncies amb la
familia/whanau per tal d’identificar i ajudar a assolir els seus objectius, els quals poden no coincidir amb
els interessos en el curt termini de I'entitat que financa el programa Te Whiringa Ora. En aquest sentit,
cal posar de manifest que la salut pot no ser I'objectiu immediat de la familia/whanau, sind altres priori-
tats com I’habitatge o I'ocupacio.

Altrament, cal esmentar dos factors contextuals que actuen com a facilitadors: en primer lloc, la bona
relacié que ha existit historicament entre les entitats que constitueixen el partenariat del programa i,
especialment, entre les tres organitzacions d’atencié primaria de salut. En segon lloc, el suport de la junta
sanitaria del districte al programa, atesa la pressié que havia estat suportant el servei hospitalari, i que
el programa té la potencialitat de disminuir.

Aixi mateix, un element més directament relacionat amb el programa i que afavoreix el seu desenvolupa-
ment és la construccié prévia del compromis i suport del personal hospitalari i dels metges i metgesses
de familia al projecte. Un altre factor important per a I'éxit del programa ha estat la seleccié i formacié
de personal clau, especialment el kaitaukoko.

D’altra banda, hi ha una série de factors que poden ser considerats barreres. En 'ambit del context, cal
fer esment d’'una poblacié amb altes necessitats i dispersada geograficament, aixi com uns serveis sot-
mesos a una pressid assistencial molt elevada.

Aixi mateix, hi ha elements relacionats amb la implementacié del programa que també han actuat com
a barreres: en primer lloc, el compromis de les persones participants i dels i les professionals no ha estat
el desitjable degut a que: a) en ambdos casos s’ha reaccionat amb por davant la possibilitat de perdre
alguns serveis, b) els i les professionals s’han mostrat escéptics davant d'un programa que pot prioritzar
altres esferes que no siguin Gnicament la sanitaria en base a I'atencié centrada en la persona i ¢) s’ha
hagut de generar confianga entre els metges i metgesses de familia i I’equip del programa, la qual cosa
s’ha hagut de treballar préviament a 'aplicacio del programa, tal com s’ha esmentat anteriorment com
a factor facilitador.

Altres reptes de la implementacio del programa han estat els relacionats amb el procés d’identificacié
de les persones destinataries i amb els temps que han de dedicar els i les professionals a activitats de
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formacio, aplicacié d’eines d’avaluacié de necessitats, construccidé de relacions, confirmacié de rols i
responsabilitats, etc. sumat a I’atenci6 de la poblacié seleccionada pel programa.

Avaluacié i resultats

El programa disposa d’un gran nombre d’'indicadors quantitatius i qualitatius per mesurar el seu rendi-
ment, atés que el Govern de Nova Zelanda pretén estendre'l a tot el pais en funcio dels resultats. Les
avaluacions fetes sis mesos després de la posada en marxa del programa l'any 2011 i la corresponent
al 2012 constaten: a) la disminuci6 dels ingressos hospitalaris i I'augment del temps entre hospitalitza-
cions de la poblacié que participa en el programa i b) I'opini6 favorable dels i les professionals de la salut,
amb algunes reserves.

Aixi mateix, King, Appleeton-Dyer, Field i Hanham (2014, citat a Carswell, 2015) duen a terme una ava-
luacié economica del programa I'any 2014, la qual estima que I'estalvi en cinc anys per una comunitat
de 50.000 persones és de 6,8 milions NZ$. Aquesta estimacio ve donada per la previsié de reduccié de
costos sobretot en termes d’ingressos hospitalaris en comparacié amb la prediccié d’augment de costos
d’altres localitats similars que no disposen dels serveis de Te Whiringa Ora. Aquesta avaluacio també
proporciona evidéncia sobre I'augment de la qualitat de I'atencié, aixi com sobre la millora de la salut i
de I'equitat.

Finalment, cal afegir que la plataforma compartida per integrar la prestacié de I'atencié en I'ambit del
programa no ha tingut els resultats esperats en termes d’utilitzacio, atés que ha estat vista com un recurs
addicional en un entorn en qué cada professional té el seu propi sistema de recollida de dades cliniques.
A més, el sistema emprat per la plataforma no és compatible amb el que utilitzen els metges i metgesses
de familia i no permet la comunicaci6 entre plataformes. Un Gltim punt que tampoc ha afavorit I'Gs de la
plataforma és que només esta disponible mentre que la persona esta en el programa.

Punts a destacar

= El programa el dissenya i implementa una empresa a través del contracte amb una entitat publica,
que és la que aporta el financament.

= Destaca el grau elevat d’implicacio de la persona atesa i la seva familia, que el propi model situa com
a qlestié clau per aconseguir els objectius d’atencio fixats, els quals s’estableixen amb la participacié
de la persona atesa i la seva familia.

= Esseleccionen i formen nous perfils professionals, particularment el kaitautoko

= Es duu aterme un treball previ amb el personal clinic per aconseguir la seva confianca i compromis
amb el programa.

= Elprograma va més enlla dels models que prioritzen I'esfera clinica amb la finalitat d’obtenir resultats
entre determinats collectius de poblacié.

= |’Us de la tecnologia és un altre element clau del programa.
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TAULA 3.

Comparativa de les caracteristiques principals d’'algunes experiéncies d’atencié integrada segons model

m Models de base poblacional Models de grup poblacional o malaltia especifica Models individuals

Descripci6 general

Kaiser Permanente
(EUA)

Prestacié integrada de
I'atencid sanitaria primaria
i especialitzada a la pobla-
ci6 atesa per KP, en funcid
dels seus riscos i hecessi-

tats

Estratégia d'atencio a la cro-
nicitat (Euskadi)

Sistema d’atenci6 integrada
a la cronicitat a partir de la
integraci6 de I'atenci6 sani-
taria primaria i especialit-
zada i la coordinaci6 a nivell
operatiu i de gestié entre els
ambits social i sanitari

"Cadenes de cura"
(Norrtalje, Suécia)

Fusié de I'atencio social i
sanitaria a partir de la cre-
aci6 d’organismes nous.
Una empresa publica té
responsabilitats en la
compra i prestacio de
I"atencio

"Gestio de xarxes cliniques"
(Escocia)

Governanga i gesti6 integrada de
I'atencid social i sanitaria en el terri-
tori. Creaci6 de partenariats territo-

rials que gestionen xarxes cliniques

“Te Whiringa Ora” (Eastern Bay
of Plenty, Nova Zelanda)

Servei d’atenci6 integrada social
i sanitaria basat en la comunitat.
El servei coordina I'atencio6 a per-
sones amb malalties croniques
mitjangant la gesti6 del cas

Justificacio

Increment de la cronicitat

Increment de la cronicitat

Envelliment de la poblacié

Increment de la cronicitat

Resposta al programa estatal de
promocié de I'atencié sanitaria
en la comunitat i a I'increment de
la cronicitat en contextos “bicul-
turals” amb nivells de privacio
elevats

Objectiu

Proveir atencié sanitaria
d'alta qualitat i millorar l'es-
tat de salut de la poblacid
atesa per KP

Transformar el model de
provisié sanitaria cap a I'a-
tenci6 integrada de la croni-
citat, amb la persona com a
centre

Respondre a les necessi-
tats comunes de I'atencio
social i sanitaria

Proporcionar atenci6 integrada so-
cial i sanitaria al voltant de les ne-
cessitats de les persones

Proveir una atencié integrada co-
munitaria centrada en la persona

Poblacié destinata-
ria

Tota la poblacié a la qual
KP dona atencié, estratifi-
cada piramidalment en fun-
ci6 de riscos i necessitats

Tota la poblacid, estratifi-
cada piramidalment en fun-
cio de riscos i necessitats

Grups especifics de pobla-
ci6 d'edat avancada, amb
focalitzaci6 en gent gran
amb necessitats comple-
xes

Persones amb necessitats d'atencio
a llarg termini i freqientment com-
plexes

Persones seleccionades individu-
alment d'entre les que pateixen
una malaltia cronica i utilitzen
freqlientment el servei d’urgén-
cies hospitalaries
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m Models de base poblacional Models de grup poblacional o malaltia especifica Models individuals

Organitzaci6

Kaiser Permanente
(EUA)

Partenariat de tres entitats
que cooperen en l'organit-
zacio, finangament i presta-
ci6 de l'assisténcia médica

Estratégia d'atencio a la cro-
nicitat (Euskadi)

Creaci6 de les Organitzaci-
ons Sanitaries Integrades

(OSI): estructures d'integra-
cié vertical en I'ambit sani-

tari

"Cadenes de cura"
(Norrtalje, Suécia)

Creaci6 de nous organis-
mes que fusionen la direc-
cib, gestid i provisié de I'a-
tencié social i sanitaria
(Comité de Govern, admi-
nistraci6 integrada i em-
presa publica)

"Gestio de xarxes cliniques"
(Escocia)

Integraci6 en una estructura de par-
tenariat a escala local de la gover-
nanca, la planificacié i el pressu-
post de I'atenci6 social, I'atencio pri-
maria de salut i alguns serveis hos-
pitalaris

“Te Whiringa Ora” (Eastern Bay
of Plenty, Nova Zelanda)

L'Alian¢a d'atenci6 primaria de
salut de la regi6 (organisme pu-
blic) financa el programa, el qual
esta dissenyat i implementat per
I'empresa privada Health Care of
New Zealand

Descripci6:
Instruments

Barreres

Instruments diferenciats
sobre cada segment pobla-
cional: activitats preventi-
ves i de promoci6 de la sa-
lut, suport per a l'autocura,
gestio de cures i gestio de
casos

D'una banda, iniciatives d'in-
tegracié vertical estructural
(OSl) i, de l'altra, processos
assistencials integrats.
Desenvolupament de la his-
toria clinica unificada, de I'a-
tencié no presencial i la tele-
monitoritzacié (Osarean).
Projectes “de baix a dalt”

Combinacié de millora de
processos, creacio de
nous rols professionals
(amb funcions de coordi-
nacio de la gestid, gestio
de l'atencié i gestid de ca-
sos) i treball en equip
(equips multidisciplinaris i
punts de trobada)

Reforg dels vincles entre 'atencié
primaria, I'atencié d'aguts, la comu-
nitat i I'atencio social. Molts parte-
nariats han establert o preveuen es-
tablir nodes al voltant dels metges i
metgesses de familia o de I'atencié
primaria. Enfortiment de la preven-
cid i la intervenci6 primerenca, aixi
com de l'atenci6 intermédia, per evi-
tar ingressos hospitalaris.

Gesti6 de casOs basada en l'ava-
luacié de necessitats amb parti-
cipacio de la persona atesa i la
seva familia. Visites domicilia-
ries. Monitoritzacio de la salut
per via telematica. Suport per a
l'autogesti6. Derivaci6 a altres
serveis socials, comunitaris o sa-
nitaris.

Entorn d’assisténcia sanita-
ria atomitzada: nombre ele-
vat d’asseguradores priva-
des, a més dels plans fede-
rals Medicare i Medicaid, i
nombre elevat de provei-
dors habitualment no inte-
grats verticalment

Oposicio politica i resistén-
cia o passivitat de grups
d'interés rellevants de
I'atencié primaria

Diferéncies entre serveis
socials i sanitaris (cultu-
rals, professionals, etc.).
Traves normatives per ac-
cedir a dades intersectori-
als. Canvis normatius es-
tatals que afavoreixen
I'entrada de nous actors
al sistema

Diferéncies organitzatives i de ba-
gatge professional. Reticéncies a
cedir espai a les noves estructures
de partenariat. Mancances relatives
als recursos, les habilitats i I'experi-
éncia del personal. Temps disponi-
ble dels metges i metgesses de fa-
milia en relacié amb el grau d’impli-
cacio requerit

Manca de compromis d’algunes
persones participants i professio-
nals. Sobrecarrega dels i les pro-
fessionals derivada de I'atencié
assistencial amb la dedicacié de
temps a activitats formatives,
aplicacié d’eines d’avaluacio, es-
tabliment de relacions, etc.
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Facilitadors

Kaiser Permanente
(EUA)

Desenvolupament de siste-
mes TIC i compromis del
personal médic

INTEGRACIO DE L’ATENCIO SOCIAL | SANITARIA

Estratégia d’'atencio6 a la cro-
nicitat (Euskadi)

Marc normatiu suficient per
fer reformes en els ambits
social i sanitari

"Cadenes de cura"
(Norrtalje, Suécia)

L’amenaca de tancament
de I'nospital de la regi6
motiva el canvi ("I'esperit
de Nortalje"). Lideratge
fort i compromés amb la
integraci6, amb una visié
compartida

"Gestio de xarxes cliniques"
(Escocia)

Consens politic i social reflectit en
la cobertura legal de la reforma. Su-
port financer

“Te Whiringa Ora” (Eastern Bay
of Plenty, Nova Zelanda)

La politica Better, Sooner, More
Convenient (preveu flexibilitat en
els fluxos de finangament) i la
politica Whanau Ora (promou el
treball amb la familia). Bona rela-
ci6 entre les entitats del partena-
riat del programa. Construcci6
prévia del compromis del perso-
nal clinic. Selecci6 i formacié de
personal clau (kaitaukoko)

Resultats

Frequentacio baixa d'hospi-
tals d'aguts. Esperes curtes
en atencié primaria i comu-
nitaria. Resultats de salut
molt superiors a la mitjana
dels EUA i California

Integraci6 intrasistémica a
través de les 0S| (ambit sa-
nitaria). Apreciacié de can-
vis en la cultura d'integracio
assistencial i d’'una progres-
si6 organitzativa dins d'un
model d'atenci6 orientat a la
cronicitat

Percepcid per part dels i
les professionals d’un
augment de la informaci6
i comunicacié. Accés a l'a-
tencié més facil i rapid.
Reducci6 de I'accés a
centres residencials. Cos-
tos més baixos per per-
sona usuaria en atencio
domiciliaria

Desenvolupament d’un sistema
d'indicadors per mesurar el progrés
de la reforma. Es preveu una efici-
éncia pressupostaria d'entre 138 a
157 milions de lliures, motivada per
la reducci6 dels retards en les altes
hospitalaries i en les admissions
hospitalaries no planificades, entre
d’altres coses.

Disminucié dels ingressos hospi-
talaris i augment del temps entre
hospitalitzacions. Opinié favora-
ble dels professionals de la salut,
amb algunes reserves. Estimacio
d'un estalvi en cinc anys de 6,8
milions de NZ$ per previsi6 de
reduccié de costos relacionats
amb els ingressos hospitalaris

Font: elaboraci6 propia.
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4.2. EL MODEL CATALA D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

En aquest apartat s'explica quines son les caracteristiques principals que defineixen el model teoric d'a-
tenci6 integrada social i sanitaria de Catalunya. Tenint en compte que una part important del model
encara esta pendent de desenvolupar-se a la practica, s’ha optat per prioritzar I'analisi i buidatge d’al-
guns dels documents oficials que estaven publicats en el moment d’elaboracié d’aquest informe i que
parlen de I'atenci6 integrada, I'atencié centrada en la persona i I'atencié de les necessitats complexes
(vegeu bibliografia).

4.2.1. EL PLA INTERDEPARTAMENTAL D'ATENCIO | INTERACCIO SOCIAL | SANITARIA
(PIAISS)

El Pla de Govern 2013-2016 (Generalitat de Catalunya, 2013) va fer palés que el model d'atencié assis-
tencial s'havia d'adaptar a les necessitats socials i sanitaries de la poblacid. En aquest full de ruta, el
Govern es compromet a promoure I'encaix entre els serveis socials i sanitaris i preveu la definicié d'un
nou model de serveis "en xarxa" centrat en la persona que garanteixi el continu assistencial i I'Us eficient
dels recursos.

L'Acord de Govern de 3 de setembre de 2013 crea el Pla interdepartamental d'interaccid dels serveis
sanitaris i socials, fet que s'entén com una "oportunitat per enfocar un canvi de paradigma i model de
relacié" entre els serveis socials i els sanitaris.e Els objectius del pla sén "l'atencié centrada en la persona,
integral i integrada, eficient i de qualitat" i es fonamenten en la conveniéncia d'atendre les persones
usuaries "dels serveis socials amb determinats problemes de salut d'una forma global".

Uns mesos més tard, el Govern evidencia la necessitat de revisar alguns aspectes de la regulacio del pla.
Com a expressio de la voluntat d'anar un pas més enlla, I'Acord de Govern de 25 de febrer de 2014 deixa
sense efectes I'acord I'anterior i aprova la creacié d'un nou Pla amb un canvi de nom: el Pla interdepar-
tamental d'atenci6 i interaccid social i sanitaria (PIAISS).10

El PIAISS incorpora les Tecnologies de la Informacié i la Comunicacio (TIC), les quals es reconeixen com
a necessaries per assolir els objectius estratégics atesa la rellevancia que adquireix compartir dades
socials i sanitaries. Aixi mateix, el PIAISS reforca les directrius i objectius estratégics per mirar d'aclarir
temes cabdals, com ara el model collaboratiu entre professionals dels diferents ambits i els models de
gestié que han de facilitar el continu assistencial.

El nou pla modifica I'estructura dels organs de govern amb la finalitat, d'una banda, de crear la figura
d'un director o directora del PIAISS i, de I'altra, de facilitar la negociacid, el consens i la pressa de decisi-
ons. Finalment, la revisié del pla passa també per identificar amb més claredat I'ambit d'intervencio6 i els
agents implicats en la transformacié del model (amb mencid expressa a les institucions locals), aixi com
per definir amb més detall els instruments comuns que hauran d'emprar aquests actors.

Glossa 3: Objectius estratégics del PIAISS11

-Definir un programa general d'atencié sanitaria des de la xarxa publica que respongui a les necessitats especifi-
ques de les persones residents

-Formular un pla d'atencié que garanteixi el continuum assistencial entre I'atencié especialitzada i els serveis
socials territorials

9 ACORD GOV/120/2013, de 3 de setembre, pel qual es crea el Pla interdepartamental d'interacci6 dels serveis sanitaris i socials.
10 ACORD GOV/28/2014, de 25 de febrer, pel qual es crea el Pla interdepartamental d'atenci6 i interaccié social i sanitaria.
11 vegeu ACORD GOV/28/2014, de 25 de febrer.
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-Definir un pla d'accié conjunta entre els dos departaments per a la implementacié del model d'atencié integral
sanitaria i social en el territori

-Adequar I'actual llarga estada sociosanitaria i de salut mental, diferenciant-ne els serveis sanitaris d'aquells al-
tres que hauran de formar part dels serveis d'atencio a la dependéncia, adaptant-ne la normativa i el sistema de
finangcament i contraprestacio

-Dissenyar un nou escenari dels serveis sociosanitaris i de salut mental de Catalunya amb la creacié d'un sector
d'atencio6 a la llarga durada que inclogui els serveis socials actuals i part dels de llarga estada sociosanitaria i de
salut mental

-Elaborar un pla estratégic d'adequacioé de la llarga estada sociosanitaria i de salut mental que inclogui els objec-
tius, les accions a desenvolupar pel CatSalut i pel Departament de Benestar Social i Familia i el calendari d'im-
plantacio

Glossa 4: Instruments comuns del PIAISS12

-ldentificacié dels aspectes economics i el marc juridic existent, aixi com els elements clau per executar la trans-
feréncia

-Articulacié d'un model de governanga a nivell territorial que permeti la gestié del model a nivell territorial i local
-Analisi de les experiéncies d'interaccioé que ja s'han posat en marxa

-Seleccio dels aspectes basics per configurar una historia clinic i social compartida, incorporant els elements de
comunicacio segura i interoperabilitat entre les diferents xarxes d'atencio

-Aveng en l'aplicacié de les TIC amb el suport de la Fundacié TicSalut

-Elaboraci6 d'un marc avaluatiu comu i transversal amb un conjunt minim d'objectius comuns que permeti una
avaluacio del model collaboratiu d'atencio

-Incorporacio dels objectius del marc avaluatiu comu en els sistemes de planificacié i contractacié de cada De-
partament i evolucionar vers un model de planificaci6 i un contracte programa que incorpori les propostes deri-
vades del Pla

-Desenvolupament d'un Pla funcional territorial de base local que, a partir dels elements recollits en aquest Acord,
tingui en compte les xarxes de serveis socials i de serveis sanitaris

4.2.2. EL MODEL CATALA D'ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

El model tedric d'atencid integrada social i sanitaria de Catalunya és resultat de les aportacions realitza-
des per un ampli grup de professionals dels sectors social i sanitari a la proposta d'atencio integrada que
es recollia en un document de bases. El document Model catala d'atencio integrada: cap a una atencio
centrada en la persona (Ledesma, Blay, Contel et al., 2015) compila els resultats d'aquest treball i resta
obert a la incorporacié de noves propostes de millora, incloent les aportacions dels col-lectius de perso-
nes usuaries, les associacions de pacients i la ciutadania.

Tal com s'assenyala al capitol 3 d'aquest informe, per poder fer realitat la transicié cap a un nou model
és necessari construir un relat que contextualitzi i motivi les actuacions i permeti justificar les transfor-
macions davant de la societat. La publicacié de Ledesma, Blay, Contel et al. (2015) té com a un dels
seus objectius "que les persones entenguin I'estratégia d'atencié integrada i centrada en la persona, la

12 yegeu ACORD GOV/28,/2014, de 25 de febrer.
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comparteixin i hi participin", aixi com "implicar tota la societat en la missio del Pla: promoure la transfor-
macié del model [...] per tal de garantir una atencio integrada i centrada en les persones capac de donar
resposta a les seves necessitats" (2015: 7).

El document explica de manera entenedora les caracteristiques principals del model catala d'atencié
integrada social i sanitaria pel que fa a a) la seva definicié ("qué?"), b) justificacio ("per qué?"), c) poblacio
("per a qui?"), d) marc relacional ("en quin marc?"), e) desplegament ("com?") i f) ambit territorial ("on?").

Que?

El model catala d'atencié integrada social i sanitaria proposa atendre les persones tenint en compte les
seves necessitats, preferéncies i expectatives. Per a aix0, preveu l'elaboracié de plans d'atencié perso-
nalitzats per part dels i les professionals que participen en el procés. Aquests plans han de considerar la
persona en la seva globalitat, oferir una resposta multidimensional i garantir la continuitat assistencial.
El model neix amb la voluntat d'anar més enlla del fet de curar i aposta per promoure I'autonomia de les
persones perqué puguin desenvolupar el seu projecte vital en el seu entorn familiar, social i comunitari.

Per quée?
Els motius que fan desitjable i recomanable transformar el model d'atencié son mdltiples.

= En primer lloc, existeix evidéncia que l'atencié integrada pot ser més efectiva, eficient, sostenible i
satisfactoria que I'atencid no integrada, especialment pel que fa a les persones més vulnerables o
amb necessitats socials i/o sanitaries complexes.

= Ensegon lloc, els canvis socials, dels estils de vides i en les formes de relacionar-se sén parallels al
desenvolupament d'una sensibilitat més gran envers la consideracio i el respecte per les necessitats
i preferéncies de les persones.

= En tercer lloc, l'allargament de I'esperanga de vida porta implicit un envelliment demografic i situaci-
ons de cronicitat, discapacitat i dependéncia. El canvi en el perfil de necessitats és de molta magnitud
i en molts casos no és gradual.

= Finalment, les persones amb necessitats d'atencié social i sanitaria complexes (i.e. la poblacié diana
del PIAISS) representa al voltant del 8% de la poblacio i del 40% del pressupost de despesa pulblica
en atenci6. La fragmentacio de la resposta assistencial genera ambits evitables d'ineficiéncia.

En resum, l'atenci6 integrada millora els resultats de salut, optimitza la percepcié de qualitat i contribueix
a la sostenibilitat del sistema.

Per a qui?

D'acord amb Ledesma, Blay, Contel et al. (2015: 12) "del model d'atenci6 integrada, se'n beneficia tota
la ciutadania [...]. No és possible crear un model d'atencio6 integrada només per a un determinat grup de
poblacié". L'atencié integrada és desitjable a qualsevol situacié de salut perd per motius de prioritat es
posa el focus inicial en I'atencid a les persones amb necessitats socials o sanitaries complexes (vegeu
subapartat 4.2.4.). Es a dir:

"[A] persones que presenten -0 estan en risc de presentar- necessitats d'atencio social o sanitaria
complexes, de manera concurrent prioritariament, o no concurrent quan una d'aquestes pugui
impactar en l'adequada atenci6 a l'altra, i independentment que les persones siguin o0 no capaces
de gestionar-les per elles mateixes" (Ledesma, Blay, Contel et al., 2015: 12).
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A continuacio6 de les persones amb necessitats complexes, el grup seglient que es preveu prioritzar és el
de les persones que tenen necessitats d'atencidé simultanies no complexes. Es tracta de les persones
gue tenen més risc de pujar pels graons de la complexitat i, per tant, cal abordar la seva atencié amb
una visio que inclogui la prevencio.

Les persones no tenen perqué encaixar netament i de manera excloent en determinades condicions de
salut (i.e. persones amb discapacitat, persones amb problemes de salut mental, amb malalties croni-
gues, etc.). Per aquest motiu, no convé crear models d'atenci6 integrada per a collectius especifics. El
model catala d'atenci6 integrada aposta per considerar les persones globalment i organitzar I'assisténcia
de manera personalitzada, proactiva i adaptada en funcié del nivell de complexitat de les necessitats.

En quin marc?

El sistema sanitari i el sistema de proteccio social s'han desenvolupat i madurat per separat. De cara a
la integracio de l'atencié, cal tenir en compte que cada sector parteix d'un punt diferent pel que fa al seu
nivell de desenvolupament, recursos, sistemes d'informacid, modernitzacié de les estructures, valors,
normes i criteris d'accés a les prestacions.

Al mateix temps, els serveis socials i sanitaris han contribuit molt considerablement al desenvolupament
de l'estat de benestar perd ho han fet sense considerar el fet que una mateixa persona pot ser destina-
taria de 'atencio que ofereixen per separat.

El procés d'atencié integrada que proposa el PAISS té una vocacid transversal i poblacional, en el sentit
gue els seus elements essencials sén comuns a tots els casos, persones, situacions vitals i territoris de
Catalunya. L'atencié integrada social i sanitaria esta constituida per la suma de les visions preventiva,
curativa, rehabilitadora i palliativa i ha de comptar amb la implicacié i responsabilitat de la persona en
el procés de construccio del seu pla d'atencié.

L'atenci6 primaria social i sanitaria esdevé fonamental i assumeix el compromis d'atendre les persones
preferentment en el seu entorn més proper (i.e. domicili -incloent el centre residencial-, CAP i/o serveis
socials de base) a través d'equips territorials formats per professionals socials i sanitaris amb objectius
comuns. Es tracta de desplacar les modalitats d'atencié basades en I'ingrés, la institucionalitzacié i el
régim d'internament per unes altres que prioritzin els dispositius domiciliaris i comunitaris.

Per a l'assoliment d'aquests objectius, "el model catala d'atencié integrada situa com a marc d'actuacié
i, a la vegada, com a element nuclear assistencial I'atencié centrada en les persones (ACP)" (Ledesma,
Blay, Contel et al., 2015: 16) (vegeu subapartat 4.2.3.). Aix0 significa dur a terme un canvi d'enfocament
o paradigma en el qual el procés d'atencié es construeix de manera conjunta en base a les preferéncies
i els projectes de vida de les persones, dins dels limits étics i professionals.

Finalment, un altre agent protagonista de I'atencié integrada social i sanitaria son els i les professionals,
els quals han d'assumir nous rols, competéncies i capacitats relacionals que facin possible el treball
collaboratiu, també amb les persones o families que atenen. El lideratge professional, basat en la confi-
anca i no pas en el control i la verticalitat, s'ha d'exercir en el territori amb la participacio de tots els i les
professionals en el disseny i implementacio local del model.

Com?

El desplegament de I'atencid integrada social i sanitaria es fonamenta en un conjunt de "compromisos" i
"elements nuclears".

Els compromisos assumits pel Govern tenen a veure amb el triple objectiu ("Triple Aim") de 'atencio inte-
grada: 1) millorar els resultats de salut i benestar de les persones, 2) optimitzar la percepcié de qualitat
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'atencid social i sanitaria rebuda i 3) contribuir a la sostenibilitat del sistema de benestar actual,

garantint la utilitzacié6 més adequada dels recursos disponibles (Ledesma, Blay, Contel et al., 2015: 20-

21).

Els elements nuclears del procés d'atenci6 integrada social i sanitaria son (Ledesma, Blay, Contel et al.,
2015: 22-27):

La identificacio i el cribratge de la condici6 de salut o de benestar de la persona

La confirmaci6é de la condicid en els sistemes d'informacié a partir d'un perfil de necessitats, del
criteri professional i, sobretot, dels beneficis potencialment derivats de I'aplicacié del model d'atencié

La valoracié integral de la persona que posi de relleu les necessitats d'atencio, les capacitats per
afrontar-les i per participar o ser part de la resposta assistencial

El pla d'atencié integral elaborat de manera compartida amb I'objectiu d'atendre les necessitats de
la persona, considerant la seva opinio i les decisions anticipades que prengui

La determinacié del professional de referéncia que aconsella i orienta la persona a través dels dis-
positius assistencials en cada moment evolutiu

La gesti6 del cas -imprescindible en aquelles situacions de més complexitat- i la practica compartida
de l'atencié a les persones per part diferents professionals (vegeu glossa 5)

La provisio de serveis de manera integrada d'acord amb les condicions que han estat planificades

L'avaluaci6 del Pla d'atencié i redefinici6 d'aquest sempre que calgui

Glossa 5: La gesti6 de casos

La gestio de casos o "case management" va sorgir als EEUU i al Canada durant els anys setanta del segle passat
per fer front a la fragmentacié en la provisio de serveis. L'Allied Services Act de 1971 reconeixia la necessitat de
millorar la coordinaci6 entre els programes d'ambit estatal i local dels departaments de salut, educacio i benestar.
Per aquest motiu es va impulsar un conjunt de projectes pilot basats en una nova metodologija: el "case mana-
gement" (Sarabia-Sanchez, 2015: 100-101).

En els EEUU, la gesti6 de casos va néixer en I'espai del treball social i actualment és una funcié associada amb
els treballadors i treballadores socials. En el Regne Unit, en canvi, la gestié de casos s'aplica majoritariament a
I'ambit de la salut i esta lligada des dels seus inicis als anys noranta als i les professionals de la infermeria, a les
cures de llarga durada per a gent gran i a les discapacitats severes (Sarabia-Sanchez, 2015: 101 i 105).

Segons Generalitat de Catalunya (2014), la gesti6 de casos als Estats Units i el Canada va néixer amb un enfo-
cament orientat fonamentalment a l'eficiéncia economica mentre que en el model britanic -que serveix de refe-
rent per a Catalunya- esta més orientada a la millora assistencial. A Terminologia de la cronicitat (Generalitat de
Catalunya i Termcat, 2013) es defineix la gestio de casos com la "practica assistencial avancada que planifica i
executa un pla d'atenci6 individualitzat, basada en la coordinaci6 entre organitzacions i professionals, amb I'ob-
jectiu de donar resposta a les necessitats socials o de salut de les persones o del seu entorn".

S'ha d'evitar utilitzar I'expressio "gestio de casos" per referir-se a qualsevol esforg de coordinacié de serveis i no
s'ha de confondre amb la "gesti6 de les cures" (0 "managed care"), amb el o la "professional de referéncia" o amb
els "coordinadors" o "coordinadores" (Hunter, 1988, citat a Sarabia-Sanchez, 2015: 104). El "managed care" esta
orientat a evitar les hospitalitzacions i intervencions innecessaries i reduir les despeses. Els i les professionals
de referéncia estan adscrits a un servei concret i tenen un rol més limitat i els coordinadors o coordinadores
tenen com a funcio gestionar serveis i no pas atendre les necessitats de les persones usuaries.

Les funcions fonamentals de la gestié6 de casos engloba els passos seglients (Sarabia-Sanchez, 2015: 102 i

70



INTEGRACIO DE L’ATENCIO SOCIAL | SANITARIA

103): acotar I'ambit d'actuacié del programa concret; fer la valoraci6 inicial de les persones usuaries potencials
("cribratge"); valorar de manera integral la persona usuaria i el seu entorn; planificar el cas amb la persona per
acordar un paquet de mesures i serveis; implementar el pla i concertar serveis, tant formals com informals; fer
un seguiment per respondre als canvis en la situacio la persona; i revalorar per comprovar I'adequacio del paguet
i els avencos cap a les metes establertes en el pla.

A Catalunya, I'ICS va consolidar I'any 2014 la figura dels i les professionals de la infermeria gestors de casos per
atendre persones en situacié de complexitat social i sanitaria (Generalitat de Catalunya, 2014). Aquesta figura
professional es troba integrada en els EAP del territori i coordina tots els serveis per garantir la continuitat assis-
tencial, racionalitzar els recursos, promoure l'autonomia de les persones i cercar els recursos més adients.

Els primers infermers i infermeres gestors de casos es van incorporar a I'Ambit d'Atencié Primaria de Barcelona
I'any 2006. Des de llavors, aquesta figura assistencial s'ha anat estenen progressivament a la resta del territori.
Entre el marg del 2015 i I'abril del 2016 els i les professionals d'infermeria gestors de casos de I'ICS van atendre
12.799 persones usuaries a través d'unes 250.000 visites (Institut Catala de la Salut, 08/07/2016). A finals del
2017, la gesti6 de casos arriba a Lleida i s'implanta a l'atencié primaria amb dotacions especifiques de personal,
vehicles i equipaments (Institut Catala de la Salut, 04/12/2017).

On?

El model catala d'atencio integrada social i sanitaria té un marcat caracter territorial i atribueix als dispo-
sitius de base comunitaria un paper central en 'atencio a les persones. La seva implementacié assumeix
com a basics els principis de subsidiarietat i responsabilitat compartida entre els diferents agents que
es fan carrec de la governanca en el territori i els serveis que hi operen. Segons Ledesma, Blay, Contel
et al., aquesta responsabilitat "es pot exercir amb independéncia de les modalitats de prestacié i provisio,
i no implica en cap cas la integraci6 de caracter estructural, tant vertical com horitzontal" (2015: 28).

La innovacié del model sorgeix sobretot quan es tracta d'augmentar la capacitat de resposta comunitaria
i d'atendre les persones a casa seva en situacions més complexes o de descompensacio. Aixo permetria
reservar els hospitals i els centres residencials per a les persones en situacions de complexitat maxima.

Al mateix temps, un dels reptes s'ubica en les condicions d'accés i de sortida, és a dir, en les transicions,
de manera que siguin les millors per a les persones sense esperes innecessaries perd també sense
estades perllongades fins trobar un lloc adequat on poder-les reubicar.

Al llarg d'aquest procés caldra modificar rols, funcions i competéncies, d'una banda, i donar suport i
formacié als i les professionals, de l'altra.

Primers passos

Un cop establerts els conceptes i instruments del model, el pas seglient és articular una proposta d'im-
plementacié. Inicialment es proposa fer-ho de manera funcional, amb consolidacié de l'estructura, I'or-
ganitzacié i el marc legislatiu que el faci possible:

= Des de I'ambit centralitzat i amb visié de pais: el model s'ha de governar des d'una estructura i visié
dniques capaces de promoure les actuacions necessaries per donar resposta integrada a les neces-
sitats socials i sanitaries. Cal fer canvis importants en el financament, I'assignacié de recursos, les
condicions d'accés i els criteris de copagament.

= En base a una implementacio territorial: el model s'ha d'impulsar i garantir des dels organs de govern
territorial. Cal endegar un procés de redisseny de la governanca on es deixin de fer coses que no
aporten valor o que si n'aporten pero de manera ineficient, i passar a fer actuacions noves de manera
compartida i eficient.
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=  Amb participacio6 dels agents del territori: des dels organs de govern territorial s'ha d'impulsar la par-
ticipacig') dels agents, professionals, individus, comunitat, associacions, etc. sense por d'obrir-se i es-
coltar. Es indispensable comptar amb un pla de comunicacié.

D'acord amb el full de ruta del PIAISS per al periode 2017-2020 (Generalitat de Catalunya, 2016: 4 i 5),
la implementaci6 del pla durant els anys 2014 i 2015 s'ha limitat a "un procés d'arrencada" en el qual
destaquen dues fites. D'una banda, la inclusié a I'agenda politica i operativa de I'atenci6 integrada social
i sanitaria i, de l'altra, el desplegament d'un conjunt d'experiéncies collaboratives en I'ambit local (algu-
nes de les quals ja estaven préviament arrelades en el territori) (vegeu subapartat 3.1.). A més d'aixo,
I'any 2016 s'ha avancat en la interoperabilitat entre la historica clinica i la historia social, en I'adopci6
d'un instrument de cribratge de les necessitats d'atencié complexa, en I'elaboracié d'una proposta d'ava-
luacié i en el consens terminologic en atencié integrada.

La metodologia de treball durant la primera fase de desplegament del PIAISS ha estat fonamentalment
de tipus "de baix a dalt" ("bottom-up"). El full de ruta del PIAISS proposa donar continuitat a aquesta linia
de treball basada en "projectes territorials" i, al mateix temps, afegir-hi un treball interdepartamental "de
dalt a baix" ("top-down") focalitzat en la formulacié d'eines i instruments per al canvi (Generalitat de Ca-
talunya, 2016: 35-40). Els "projectes funcionals" proposats per al periode 2017-2020 sén els seglients:

= Desenvolupament i integracié dels sistemes d'informacio socials i sanitaris

= Articulacié d'un model d'implementacio territorial basat en una atencié integrada de base comunita-
ria

= Atenci6 integrada social i sanitaria al domicili

= Atencio sanitaria integrada a les persones que viuen en centres residencials
= Atenci6 integrada en salut mental

4.2.3. L'ATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA

Un dels elements centrals del model catala d'atenci6 integrada social i sanitaria és I'atenci6 centrada en
la persona. Els canvis economics, demografics i socials han fet emergir dues qliestions importants: en
primer lloc, 'augment del nombre de persones amb problemes socials i de salut cronics, fet que genera
un increment de les necessitats socials i sanitaries; i, en segon lloc, els canvis de rols dels agents que
formen part del sistema de benestar, en relacié amb els quals cal destacar la demanda creixent de par-
ticipacio de les persones usuaries en la presa de decisions al voltant de la seva salut.

En aquest context, per donar resposta als nous reptes que es plantegen, el PPAC (vegeu glossa 1) i el
PIAISS proposen desenvolupar I'Estratégia d’atencié centrada en la persona (en endavant, ACP), dins del
marc del model d’atencié integrada social i sanitaria de Catalunya. Aquest model es construeix en base
al rol actiu, responsable i apoderat de les persones, de les persones que en tenen la cura i de les seves
families. El desenvolupament de I'Estratégia d’ACP planteja, per tant, un canvi en el disseny i la planifi-
caci6 dels serveis i els programes, aixi com en les intervencions i la praxi professional.

No hi ha una definicié consensuada d’ACP, pero des del PIAISS es proposa la seglient: “atencié que posa
la persona en el centre del sistema, amb I'objectiu de millorar la seva salut, qualitat de vida i benestar,
respectant la seva dignitat i drets, aixi com les seves necessitats, preferéncies, valors i experiéncies i
comptant amb la seva participacié activa com un igual en la planificaci, el desenvolupament i I'avaluacié
en el procés d’atencié” (Generalitat de Catalunya, 2016b: 8).
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El document “L’atenci6 centrada en la persona en el model d’atenci6 integrada social i sanitaria de Ca-
talunya” (2016) realitza una revisio bibliografica sobre I’ACP. En destaquen els aspectes seglients:

En primer lloc, es fa referéncia a les condicions fonamentals per a desenvolupar I’ACP: a) persones infor-
mades, compromeses i apoderades i que puguin decidir; b) professionals amb els coneixements ade-
quats, les habilitats, les actituds i la mentalitat oberta per treballar de manera compartida; c) sistemes
d’organitzaci6 i processos que incorporin noves formes de treball; i d) sistemes de finangament i compra
de serveis que promoguin i incentivin I'atencié integrada.

En segon lloc, i seguint el principi proposat per Angela Coulter I'any 2012, “Cap decisié sobre mi sense
mi” (Generalitat de Catalunya, 2016b: 9), es relacionen els elements principals per a I’establiment d’'una
metodologia comuna de I’ACP: a) considerar la persona com a coparticip i coresponsable en la planifica-
cid, el desenvolupament i I'avaluacié a partir de les seves necessitats; facilitar eines i coneixements a
les persones per prendre decisions informades; b) requerir un treball collaboratiu dins dels serveis de
salut i socials que tingui en compte les capacitats, preferéncies i valors de les persones; ¢) promoure
I'autogestio, la independéncia i I'autonomia de la persona, proporcionant eines en base al treball d’equip
i collaboratiu; i d) plantejar, en ocasions, intervencions que incloguin la persona i el seu entorn.

En tercer lloc, es distingeixen els tres tipus de persones i actors segliients, amb els seus rols correspo-
nents: la ciutadania (I’ACP parteix d’un enfocament poblacional, tot i que es posa un émfasi especial en
determinats collectius, com ara les persones amb necessitats complexes), els i les professionals i les
organitzacions dels ambits social i sanitari.

En quart lloc, s’identifica una série de components nuclears de la practica assistencial i de la relacié
professional-persona: I'experiéncia professional; la dignitat, la solidaritat i I'empatia; el compromis i I'ac-
tivacio de la persona; la comunicacié proactiva centrada en la persona; la presa de decisions comparti-
des; el suport en I'autogestio; els valors étics; i un nou sistema documental.

En cinqueé lloc, es posa de manifest que I’ACP és un element clau en el disseny i el desenvolupament dels
ambits d’actuacié seglients: I'atenci6 directa (i.e. individual, a un collectiu o a la unitat familiar), I'atencié
a la comunitat (i.e. promocid, prevencié i atencid) i en 'ambit de les organitzacions (i.e. nous models
organitzatius que promoguin la prestacié de serveis en concordanca amb I’ACP).

En sisé lloc, s’identifiquen un seguit d’elements facilitadors de la implementacié de I’ACP, aixi com una
serie d’obstacles:

Pel que fa als facilitadors, es poden destacar els seglents: lideratge professional i organitzatiu; clima de
I'organitzacié favorable al canvi de mirada; comunicacié proactiva entre totes les parts implicades (per-
sones, cuidadors i cuidadores, professionals i families); participacié i compromis dels i les professionals
en 'atenci6 directa; disseny del procés de canvi adaptat a cada organitzaci6 i territori amb el pacte d’ob-
jectius assumibles; metodologia de gestid de casos; implicacié de tota I'estructura; seguiment i supervi-
si0; redisseny i replantejament dels rols professionals; avaluacié del sistema per afavorir la seva millora
continua; i avaluacié de I'experiéncia de la persona respecte de I'atencio rebuda.

Quant als obstacles a la implementacid, es poden ressaltar els seglients: a) en relaci6 amb el model
cultural: paternalista i poc facilitador de la coresponsabilitat; excés d’intervencionisme dels i les profes-
sionals; objectius no compartits per la persona usuaria; i rols professionals rigids i fragmentats; b) res-
pecte de les mancances del model d’atencid: coordinacid entre serveis socials i sanitaris; integracio de
les propostes d’intervencio en el marc de les estratégies social i sanitaria; interoperabilitat dels sistemes
d’informacié respectius; unificacié terminologica dels llenguatges social i sanitari; equitat en I'atorga-
ment de recursos segons el territori; i congruéncia en el sistema de codificacié diagnostica; i ¢) en relacio
amb el model organitzatiu: gestié dels temps; resisténcia als canvis estructurals i de relacié; serveis frag-
mentats; prioritat de la visio sanitaria; déficit de recursos; i escassa connexié dels professionals socials i
sanitaris amb la xarxa ciutadana (entitats).
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Per Ultim, es relacionen un seguit d’actuacions prioritaries en el terreny metodologic, de la formacio i del
lideratge per al desenvolupament del model. Quant a la metodologia, cal disposar d’'un model d’atencié
integrada centrat en la persona avalat legalment, amb financament propi, flexibilitat organitzativa, redis-
seny d’equips, finestreta Unica, cartera de serveis i sistemes d’informacié compartits i de base territorial.
Pel que fa a la formacié, s’ha de facilitar el coneixement del model per tal de sensibilitzar la ciutadania,
els i les professionals i tots els agents de la comunitat. Finalment, cal impulsar el lideratge comunitari i
territorial en el desplegament del model.

Pel que fa als escenaris de futur, es posen de manifest diverses gliestions en els ambits seglients: en
I'ambit de la persona: garantir el dret a decidir a totes les persones; en I'ambit de la informacié i la
comunicacio: assegurar el continuum assistencial; en I'ambit comunitari: desenvolupar nous enfoca-
ments, models formatius i rols professionals; i en I'ambit organitzatiu: dissenyar i implementar nous mo-
dels de gestio.

4.2.4. L'ATENCIO A LES PERSONES AMB NECESSITATS COMPLEXES

La complexitat és cada cop més prevalent i gairebé sempre va associada tant amb necessitats d’atencio
socials com sanitaries, la qual cosa suposa un repte sense precedents per al sistema. Davant aquesta
situacid, el document “Bases per a un model catala d’atenci6 a les persones amb necessitats comple-
xes”, publicat I'any 2016, exposa el coneixement i I'expertesa en aquest ambit, compilada pel PPAC i el
PIAISS.

Cal tenir present que I'anterior Pla de salut 2011-2015 va posar émfasi en la comprensié i la identificacié
de les persones amb necessitats complexes. L'actual Pla del periode 2016-2020, se centra en el desen-
volupament del model d’atencié integrada i centrada en la persona per tal d’atendre aquestes necessi-
tats, tenint en compte les preferéncies de les persones usuaries.

La complexitat es pot conceptualitzar com “aquella situacié que reflecteix la dificultat de gestié de I'aten-
ci6 d’'una persona i la necessitat d’aplicar-li plans individuals especifics a causa de la preséncia o la
concurréncia de malalties, de la seva manera d’utilitzar els serveis o del seu entorn” (Generalitat de
Catalunya, 2017: 11).

Cal diferenciar la complexitat d’altres conceptes o constructes, com ara la fragilitat i la multimorbiditat.
Aixi, els termes fragilitat i complexitat no sén sindnims, sind en tot cas concurrents: les persones amb
fragilitat avancada gairebé sempre presenten necessitats complexes, perd potser la fragilitat no és
I’Gnica ni la principal causa de la complexitat. Aixi mateix, pel que fa a la relacié entre multimorbiditat i
complexitat, és cert que la majoria de persones amb complexitat presenta una carrega significativa de
(multi)morbiditat, perd aquesta ni és el factor sine qua non, ni n’és sempre el factor explicatiu.

Es important posar de manifest que la complexitat és quelcom perceptiu, més que no pas objectiu, i que
és un factor que emergeix quan la propia persona o el seu entorn no poden gestionar les necessitats per
ells mateixos. En aquest sentit, la complexitat es fonamenta en el judici clinic, més enlla dels criteris
emprats per a |'estratificacié poblacional i d’altres factors, com ara el perfil de morbiditat, la preséncia
de fragilitat o el consum de recursos. Aixi, segons el TERMCAT, un pacient cronic complex (PCC) és aquella
persona la gesti6 clinica de la qual és percebuda com a especialment dificil pels seus professionals de
referéncia.

La identificacié de la complexitat es basa en el judici clinic del o la professional de referéncia (PR) i en el
potencial de millora que es deriva de la identificacio d’aquesta condicié. Diversos estudis epidemiologics
demostren la validesa d’aquest enfocament per a la identificacié de la complexitat de tipus clinic a Cata-
lunya, la qual té una prevalenca poblacional a I'entorn del 5% (el 4% correspondria al concepte de pacient
cronic complex (PCC) i I'1% restant al del pacient amb malaltia avancada cronica (MACA)).
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Cal tenir present que ni PCC ni MACA no s6n condicions cliniques per se, sind identificacions funcionals.
En aquest sentit, es tracta de persones amb determinades necessitats, respecte de les quals s’elaboren
plans d’actuacié especifics per tal de millorar els resultats pel que fa a un triple objectiu ("Triple Aim"):
experiéncia i qualitat de vida de la persona i el seu entorn, resultats en indicadors de salut i eficiéncia
del model d’atenci6 i utilitzacié de recursos.

Cal ressaltar els beneficis associats a la identificacio, atés que implica I'activacié d’una comprensié dife-
rent de la persona que ha de permetre millorar tant I'atencié proporcionada com els resultats en benestar
i salut assolits. Es per aquest motiu que es recomana promoure la identificacié d’'una manera sistémica
i collaborativa.

Pel que fa a la interaccid entre les necessitats socials i sanitaries, cal indicar que en contextos de com-
plexitat elevada és més probable tenir-ne ambdues. En ocasions, les necessitats socials i sanitaries es
donen en termes de concurréncia, pero en alguns casos un entorn social advers pot fer que una persona
esdevingui PCC malgrat no tenir un perfil de morbiditat especialment complex. En qualsevol cas, es posa
de manifest que s’hauria d’avancar en el coneixement i la complexitat social per poder avancar en la
mirada integral de 'atencid.

L’enfocament del Model catala d’atencié a les persones amb necessitats complexes es basa en |'atencié
centrada en la persona (ACP), descrita en I'epigraf anterior, i per tant, un factor important del model és
I'apoderament de la persona per prendre decisions relatives a la seva salut. Aixi, la identificaci6é de les
necessitats de la persona, dels seus valors i preferéncies i I'establiment dels objectius de I'atencié ha de
tenir lloc en el marc d’un procés de dialeg continu, proporcionat i progressiu, des d’una comprensio inte-
gral de la persona.

Aquest procés es coneix com a planificacié de les decisions anticipades (PDA). Les conclusions de la PDA
es recullen al Pla d’intervencié individualitzat i compartit (PIIC). El o la professional de referéncia és res-
ponsable de dirigir el pla, juntament amb la persona i, si escau, la familia. La planificaci6é ha de ser orde-
nada i compartida per tots els i les professionals i agents que atenen la persona.

A més del o la professional de referéncia —que coneix la persona i el seu entorn i colidera amb aquesta
la gestio del pla d’atencié- des del PIAISS es proposa els perfils seglients en I'atencié a la complexitat:
el o la professional expert amb competéncia elevada en ambits especifics i capacitat per donar suport al
procés d’atencio, i el gestor o gestora del cas, que és qui coneix el cas i els recursos de I'entorn, vetlla
pel compliment del pla i acompanya la persona en el trajecte d’atencié.

Una questio important és que I'atencié a la complexitat influeix en tots els equips assistencials i els obliga
a repensar la seva composicio i el seu funcionament des d’una dimensié sistémica (a escala de pais) i
una de territorial (a escala d’'un determinat context geografic i poblacional). També cal repensar com es
presta 'atencid en tots els ambits assistencials, especialment el domicili, els centres residencials i els
centres d’atencié intermeédia o sociosanitaris.

Cal ressaltar que I'atencié a la complexitat es basa en la implementacié a escala territorial, per la qual
cosa cal que la governanca del territori en garanteixi el desenvolupament i la implementacié. La bona
atencio a la complexitat depén, doncs, de la integracié funcional, no pas estructural, de tots els agents
del territori. Aixi mateix, a escala territorial es proposa el desplegament de les rutes d’atencié a la com-
plexitat (RAC), com la manera d’ordenar les bones practiques al territori.

Els sistemes d’informacié han d’acompanyar tots aquests canvis, permetent la visualitzacié generalit-
zada de la identificacio de la condicié de complexitat i dels PIIC, facilitant als i les professionals una visié
360° de les persones, de la seva utilitzacié dels serveis i de la seva valoracié integral. També ha de
permetre I'avaluacio sistematica del model, la comunicacié i el model d’atencié no presencial.
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Pel que fa al marc avaluador de les estratégies de complexitat, aquest hauria de ser transversal, evitar
enfocaments centrats en la gestié de malalties i incorporar la conceptualitzacié de I'atencié integrada.
La proposta del document sobre bases d’atencié a la complexitat, citat anteriorment, és utilitzar el triple
objectiu ("Triple Aim") com a model conceptual, contextualitzat en cada territori. Recentment, s’ha co-
mencat a proposar la satisfaccio dels i les professionals com a quart objectiu per aconseguir una atencio
de qualitat.
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5. APORTACIONS AL MODEL CATALA D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANI-
TARIA

Tal com s’ha explicat amb més detall en el capitol introductori, I'equip técnic del CTESC va organitzar, en
el context d’aquest informe, deu compareixences amb persones avesades en atencié integrada social i
sanitaria. L’objectiu d’aquestes consultes era complementar els coneixements adquirits a través de fonts
documentals amb un conjunt d’aportacions que, des de I’'experiéncia practica i la proximitat geografica,
fossin d’interés per a la concrecio i desenvolupament del model catala d’atencié integrada.

Les compareixences es van registrar en suport audio i posteriorment se’n van fer les transcripcions na-
turals. Les persones compareixents han tingut I’oportunitat de llegir i revisar les cites de les intervencions
gue han estat seleccionades per illustrar les discussions tematiques que estructuren aquest capitol: el
concepte, la valoracio, els facilitadors, les barreres, les experiéncies i les recomanacions a I'entorn de
I'atenci6 integrada social i sanitaria.

5.1. QUE S’ENTEN PER “ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA”

Les persones consultades comparteixen a grans trets un mateix concepte d’atencié integrada social i
sanitaria. Aquest concepte, a més a més, es manté en linia de continuitat amb els desenvolupaments
teodrics del capitol 3. Aixi, s’explica que la integracid és a) un procés d’adaptacio a les necessitats canvi-
ants de la poblacié -més que no pas una fita fixa, b) una quiestié politicament ineludible si es vol garantir
a mig termini la sostenibilitat del sistema d’atencio i, finalment, ¢) una oportunitat per millorar els nivells
d’autonomia, benestar i satisfaccio de les persones.

En les intervencions dels i les compareixents abunda una sensacié d’urgéncia envers la transformacio
del model d’atenci6 actual, fragmentat i ineficient, cap a un altre d’integrat que posa les persones i les
seves necessitats en el centre del sistema. De la mateixa manera, també és freqlient el reconeixement
dels determinants socials de la salut i I'expressio del convenciment que la integracié de I'atencié acabara
imposant-se tard o d’hora, millor o pitjor, perqué la magnitud dels canvis socials i sanitaris és molt pro-
funda:

“La primera proposta que se’m va fer a mi va ser dirigir el Programa de prevencio i atencié a la cronicitat
[PPAC]. Llavors et poses a treballar i a ordenar la cronicitat com a fenomen poblacional i epidemiologic [...]
i veus que hi ha gent amb moltes necessitats d’atencid, tan socials com sanitaries, al llarg de la vida. [...]
Quan dius “Bé, vaig a ordenar [I'atenci6 a la cronicitat] des de I'ambit sanitari” et dones compte que la
resposta que pots oferir a aquestes persones és bona perd molt limitada i insuficient. No respon gens a les
seves necessitats. [...] Aquesta visio separada per sistemes és una visié erronia des del meu punt de vista”.
(Albert Ledesma)

“Quan vam parlar del model d’atencio a la cronicitat vam veure que parlar de malalties croniques de ma-
nera aillada no tenia gaire sentit. [...] |, per tant, vam comencar a parlar de multimorbiditat, que a Europa
és un concepte mot present i emergent. [...] Després ens vam adonar que haviem d’avancar cap a un
concepte de complexitat, que esta present només en alguns paisos. Quan vam comencar a treballar la
complexitat ho féiem des d’una conceptualitzacié pensada en termes sanitaris, perod ara estem evolucio-
nant cap a un concepte de complexitat de necessitats sanitaries i socials, que moltes vegades es donen
de manera recurrent”. (Joan Carles Contel)

“[La integraci6 de I'atenci6 social i sanitaria] és un tema molt important que és evident que passara si o si.
No hi ha volta de full. Jo dic sempre que malgrat que hi hagi gent que no ho vegi clar és igual. Aix0 passara
perqué és una necessitat de pais”. (Teia Fabrega)

“Amb les noves necessitats i la situacié de crisi, el procés [de canvi] dins dels serveis socials ha anat ma-
durant, perd no és suficient. Ens ha portat a una situacié en la qual hem de ser molt més critics amb
nosaltres mateixos i afavorir un canvi parallel. Per tant, el resultat de totes aquestes confluéncies [canvis
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econdmics i socials] ha estat un augment de I'exigéncia de la ciutadania, que genera demandes i respostes
diferents, i aixd comporta que si o si ens hem de coordinar, com a minim coordinar”. (Pilar Rodriguez)

Del conjunt d’aspectes que defineixen I'atenci6 integrada social i sanitaria, les persones compareixents
se centren en la descripcid i analisi de tres: el subjecte d’aquesta atencio, el paper de la prevencio i
I'autonomia i el significat d’allé que a la practica discursiva s’ha convertit en un “eslogan” (Andrea Barbi-
ero): I'“atencié centrada en la persona”.

Pel que fa al subjecte de I'atenci6 integrada, la major part de les persones compareixents ha assumit el
canvi d’accent que comporta el nou paradigma des de l'individu i les “seves” malalties cap a la conside-
racid de les necessitats de les persones en el context d’unes determinades condicions objectives d’exis-
téncia i xarxa relacional. Algunes veus consideren que el desplegament de la integracio social i sanitaria
requereix prioritzar, durant una primera fase, I'atencié a determinats perfils de necessitats. Tanmateix,
el punt de vista dominant en les persones consultades és que es tracta d’'un model d’atencié transversal
amb vocacio universal:

“ISobre el perfil de les persones amb necessitats socials i sanitaries “al llarg de la vida”:] Alguns d’ells sén
joves i altres no tan joves. [...] L'atencié integrada és la resposta global, prioritzada i Gnica a les necessitats
d’atencié que presentin les persones. [...] [...] Es una transformacié que no la fem només per a les persones
que tenen cronicitat o dependéncia o discapacitat. La fem per a tothom perqué, fixeu-vos bé, en el cas d’un
matrimoni en qué la dona esta embarassada i té un fill, el fet de néixer en determinades condicions socials
i economiques predestina el futur d’aquest nadé”. (Albert Ledesma)

“La mayoria de la poblacién lo Ginico que necesita es que esté claro qué nos ofrecen en cada lado y que los
proveedores estén cercanos: centro de salud, escuela, servicio de empleo, etc. Hay una segunda capa
poblacional algo mas compleja que si requiere itinerarios, protocolos, interoperabilidad de la informacion.
[...] Luego hay una tercera franja de personas que casi necesita un traje a medida, una gerencia [gestion]
de casos. [...] Y luego hay una minima franja de personas que necesita un pack integrado, como en el caso
de un chico que estéa siendo tratado de un cancer en un hospital. [...]. En este modelo de atencion integrada
se asume que el sistema tiene que ser capaz de perfilar, atender y anticiparse para saber a qué personas
introduces en cada uno de los estratos y ademas sin coche escoba. Hay un diseno de una arquitectura del
bienestar”. (Fernando Fantova)

“El model de salut mental ha anat canviant amb els anys. Hem anat incorporant nous elements que tenen
a veure amb aquest model d’atenci6 integrada social i sanitaria. | en els darreres anys s’han pensat altres
maneres d’entendre i atendre la salut mental. La Federacié [Federacié de Salut Mental Catalunya] ha anat
incorporant aquests elements que tenen a veure amb el fet de parlar de la salut mental d’'una forma més
global, en totes les etapes de la vida i en els diferents estadis”. (Marta Poll)

“[De fet,] jo no només parlaria d’atencio social i sanitaria, sind d’una atencié conjunta. Hi ha molts sistemes
que han de participar per atendre aquestes necessitats: educacié, ocupacio, habitatge, salut, cultura, etc.
| aquesta crec que sera la mirada d’aqui a uns anys”. (Pilar Rodriguez)

Quant a la prevenci6 i I'autonomia, es tracta de dos aspectes estretament relacionats en el discurs dels
i les compareixents. La idea que es transmet gira al voltant de la promocié d’'un model d’atencié que
s’anticipa a I'aparicié dels problemes i evita les intervencions potencialment innecessaries (sobretot de
tipus sanitari). L’émfasi en la prevencié afavoriria 'autonomia d’unes persones molt més actives en la
gesti6 del seu benestar i alhora conscients dels determinants de la seva salut:

“No podem crear departaments a I’hospital o en I'ambit social i dir “Aqui els pacients cronics complexos
gue tenen moltes necessitats”. No, no, aix0 té una voluntat preventiva: si actuem sobre els nens que neixen
en determinats ambients des d’un bon principi, no haurem d’abordar després moltes problematiques,
n’evitarem moltes”. (Albert Ledesma)
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“¢Para qué sirven las experiencias e iniciativas de integracion de sanidad y servicios sociales? Fundamen-
talmente hay que entenderlas como una contribucion al cambio de los servicios sociales y a la reestructu-
racion del sistema de bienestar. [...] A lo mejor proteger el bien de mi autonomia y red comunitaria es
potenciar que yo me autocuide y tenga una buena red familiar que me cuide y luego complementar. [...]
[Per exemple,] Sé que tengo derecho a una cama de residencia pero quiero no ejercer ese derecho porque
quiero unos servicios sociales que sean capaces de activar en miy en mi entorno una serie de capacidades
que me sujeten en la comunidad sine die [...]". (Fernando Fantova)

“El paradigma de la recuperacié, que és des d’on treballem a la Federacié [Federacié de Salut Mental
Catalunya], és el que esta impregnant I'atencidé en salut mental en els darreres anys. Vol dir que abans
“tractavem” les persones i ara orientem les accions per a la seva recuperacio, entesa com a resultat final,
allo que perseguim. No perseguim reduir simptomes o estabilitzar la problematica de salut mental, sin6
que les persones siguin capaces de viure, treballar i participar en les seves comunitats, de tenir una vida
plena i significativa malgrat les dificultats derivades de la problematica de salut mental”. (Marta Poll)

“En els contextos de cronicitat, I'enfocament curatiu deixar de ser el sentit principal dels sistemes de salut.
En tot cas, tant o més que curar, és important controlar, prevenir o palliar. Us poso un exemple: la llista
d’espera de protesis. A Catalunya una de cada tres protesis es podria evitar si féssim mesures preventives
adequades. [...] | després una cosa que és fonamental: en el sector salut, fins ara, semblava que el millor
que et podia passar quan t'anaves a visitar era tenir davant un metge que prengués decisions bones i aixo
ja no és tant aixi, perqué les decisions ja no sén patrimoni dels metges, siné que les prenen les propies
persones ateses i, en cas que siguin decisions complexes, les adopten en collaboracié amb equips multi-
disciplinaris”. (Carles Blay)

Finalment, pel que fa a I'atencié centrada en la persona, la major part de les persones compareixents en
fan referéncia i consideren que es tracta d’una caracteristica troncal i distintiva de la integraci6 social i
sanitaria. Per aquest motiu, i per la preocupacioé que genera I'is i abUs d’aquesta idea, diverses veus
s’esforcen en definir en qué consisteix posar la persona al mig del sistema en comptes de en I'drbita de
diferent subsistemes:

“Un altre aspecte important lligat amb I'atenci6 integrada és I'atencié centrada en la persona. Es untema
molt complicat i tothom s’omple la boca. Vol dir que tota I'organitzacié i tot el que es faci ja no esta centrat
en el serveis ni en el personal sind en la persona. Aixo significa que s’han de canviar moltes coses”. (Toni
Vila)

“Esta frase [de Hipocrates] me gusta mucho [“Es mucho mas importante saber qué persona tiene la enfer-
medad que qué enfermedad tiene la persona”]. Siempre estamos hablando de enfermedades pero en
realidad es mas importante conocer a las personas que a las enfermedades. Tiene que ver con la atencion
centrada en la persona. También hablo del ciudadano Sherpa porque tenemos a los ciudadanos dando
vuelta por todos lados con el papel, con la historia clinica, con la autorizacion, etc. [...] Cuando hablamos
de centrarnos en las personas, ahora es como un eslogan que se utiliza mucho pero significa sentarse a
entender realmente cuales son las problematicas para resolverlas de manera conjunta y poniendo la vision
en los pacientes. [...] La palabra clave es compartir”. (Andrea Barbiero)

“Que tu tinguis una bronquitis cronica greu i que no t’acabis morint o ingressant més del que et toca no
depén unicament de quant de bo sigui el pneumoleg o el metge de capcalera que et visita. Depén molt de
com s’organitzin les persones que treballen a I’entorn on vius per atendre’t bé. O sigui, que els enfocaments
tradicionals de la medicina basats en una mirada cientifica, curativa, individualista i paternalista han que-
dat totalment difuminats per la cronicitat. [...] Quins s6n els paradigmes emergents avui en dia? L’atencio
integral centrada en la persona [...], 'atenci6 integrada social i sanitaria, les practiques collaboratives entre
professionals i amb les persones, la presa de decisions basada en big data i la utilitzaci6 de les tecnologies,
el redisseny continu de les estructures i dels ambits funcionals”. (Carles Blay)

També en coincidéncia amb les idees expressades en el capitol 3 d’aquest informe, en el discurs de la
major part de les persones consultades subjau la idea que no hi ha un Gnic model valid i universal d’aten-
ci6 integrada social i sanitaria sin6 tot el contrari: la historia, les cultures politiques, I'estructura social i
els recursos territorials, entre d’altres coses, condicionen i alhora possibiliten de maneres diferents I'ar-
ticulacio del nou paradigma.
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5.2. COM ES VALORA EL MODEL CATALA D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

La major part dels i les compareixents valoren positivament els avencos que s’han dut a terme en els
darrers anys a I’hora de conceptualitzar un model catala d’atencié integrada. El model que es pretén
desenvolupar rep el suport general de les persones consultades, encara que en algun cas es critica la
manca de concreci6 d’algunes de les seves caracteristiques. Més enlla d’aixo, els aspectes pitjor valorats
tenen a veure amb les dificultats per desplegar el model en el territori de manera efectiva. En relacié
amb aquest darrer aspecte, les valoracions es poden resumir de la manera seglent:

= Falta d’'impuls politic per dur a terme la transformacié profunda que requereix I'actual model d’aten-
ci6 de les necessitats socials i sanitaries:

“El primer que cal dir és que Catalunya ha sigut capac de tenir present politicament i com a prioritat de
govern que s’hauria d’afrontar aquesta transformacié del model de benestar en aquestes dues potes [so-
cial i sanitaria], si més no, per convertir-lo en un model d’atencié integrada. [...] Jo crec que aix0 seria
I’aspecte positiu de la historia. [...] [...] Vam fer un treball amb els agents. La majoria dels agents, fins i tot
els que sabien que podrien sortir perjudicats en alguns aspectes -farmacéutics, residéncies, etc.- ens van
donar suport i estaven disposats a viure un procés de transformacio. Aixd €s una opinié personal meva
perd penso que es va desaprofitar una oportunitat magnifica”. (Albert Ledesma)

“Estem totalment d’acord amb el que es diu als documents i amb el que hem pogut compartir a nivell
teodric. Compartim el model. Veiem possibilitats de canvi, pero cal una aposta ferma i decidida, que suposi
una transformacio real. Hi ha un element que és molt important en la salut mental que pot canviar el
sistema: el desplegament del model d’atencié comunitaria, la reconversio de la llarga i mitjana estada
psiquiatrica, que necessariament ha d’anar acompanyada de suports en I'ambit de I’habitatge. Aixo en el
primer PIAISS apareixia. Hi havia una proposta que ha anat desapareixent i no I’'nem vista més. [...] [...] Ens
preocupa molt la capacitat per liderar aquesta transformacié”. (Marta Poll)

=  Manca de concreci6 d’algunes caracteristiques del model d’atenci6 integrada en el relat que s’ha
anat construint en I'ambit politic:

“Trobo a faltar en el PIAISS una cosa més practica. Per exemple, el PIAISS no es refereix a les dificultats
legislatives. [...] Una altra cosa que veig del PIAISS és que continua fent experiéncies i analitzant casos.
Esta molt bé perd penso que n’estem una mica cansats. Si que és veritat que les experiéncies d’ara sén
més operatives, de treball del dia a dia, no son tan tedriques. Tampoc no parla de la ratio de personal, que
és un tema clau. La ratio del personal en aquests models al Pais Basc i la nostra ratio sén forca diferents”.
(Toni Vila)

“Amb I'experiéncia de tots aquests anys és inconcebible que no tinguem un model propi actualment. [...]
[...] Em referia a que hi ha molts models perd no hi ha un eix vertebrador troncal que després pugui fer el
model sostenible i replicable a tot el territori i posar-lo en practica. Esta molt bé el tema de les voluntats
anticipades, el tema de final de la vida, treballar el model amb persones amb discapacitat intellectual,
fisica, etc. perqué la teoria ho aguanta. [...] Estem creant des de la base, a vegades com podem, desenvo-
lupant xarxes, perqué ens ho creiem i perqué ho necessitem fer”. (Pilar Rodriguez)

= Constatacié de necessitats no cobertes o mal cobertes degut a la fragmentacio i als problemes
d’adaptaci6 del sistema als canvis socials i demografics:

“Comenca a haver-hi signes de deteriorament dels sistemes, per dir-ho suaument. Si tinc cataractes pero
triguen dos anys en atendre’m... La tieta d’'un company té 90 anys. Viu sola i ha hagut d’esperar dos anys
perqué I'apliquin un laser a I'ull per treure-li una fibra després d’haver estat operada de cataractes. El risc
de caure d’aquesta senyora és molt alt, a part del deteriorament de la seva qualitat de vida. El problema
és que ara no estem fent res, per dir-ho globalment. No hi ha lideratge ni en un ambit ni en I'altre. No estem
caminant per reformar tot aixo i crec que és molt urgent i necessari”. (Albert Ledesma)
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Quan des d’una residéncia es deriva a una persona gran i probablement fragil a les urgéncies d’un hospital
per la desestabilitzacio de les seves malalties croniques hem de tenir present que I’hospital en si mateix
pot representar un risc important per a la salut de les persones fragils. Es poden donar complicacions que
poden anar des de la desorientacio fins a situacions molt més greus com sobreinfeccions, que poden posar
en risc a la persona. Cal, per tant, fer la reflexié de si aquesta descompensacié s’hagués pogut preveure o
si un cop produida es pot tractar a la mateixa residéncia amb el suport adequat. (Francesc Brosa)

= | existéncia de contradiccions derivades de la falta de coordinacio entre les actuacions del sistema
sanitari i els serveis socials:

“[Sobre 'ENAPISC [Estratégia nacional de I'atencié primaria i salut comunitaria]] Des del meu punt de vista,
en el moment en que estem de desenvolupament, tornar a fer una reforma parcial i particular d’un depar-
tament és un error”. (Albert Ledesma)

“[Sobre 'ENAPISC [Estratégia nacional de I'atencié primaria i salut comunitaria]] Pensem que esta bé per-
qué primaria té un paper importantissim. No obstant aix0, I'atencié primaria s’ha de repensar i reformular
en un escenari d’atenci6 integrada en un model de collaboracié amb I’hospital, la xarxa sociosanitaria i de
salut mental i també amb els serveis socials basics, essent aquest Gltim un repte”. (Joan Carles Contel)

“Els dos departaments no van alineats. Segurament té a veure amb el que déiem: la fortalesa o la debilitat
de cadascun dels sistemes, que fa que un tiri milles i que I'altre no acabi d’agafar-se. | us posaré un exem-
ple que és 'aprovacié de I'ENAPISC [Estratégia nacional de I'atencid primaria i salut comunitaria]: a I'es-
tratégia de primaria de salut es planteja contractar no sé quants treballadors socials a I'ambit de salut. Si
no han fet encara la discussio de com hem d’integrar els dos sistemes crec que no és gaire adequat que
es puguin plantejar aquestes idees, que vol dir que hi ha un sistema que tira milles sense realment parlar
amb I'altre”. (Teia Fabrega)

“Jo crec que el problema és que segurament les grans estratégies de pais, com I'ENAPISC [Estratégia na-
cional de I'atencié primaria i salut comunitaria] i del PIAISS sén compartides ampliament per tots dos sec-
tors, pero la seva concrecié amb plans operatius orientats a les necessitats reals de la poblaci6 es fan molt
dificils d’aplicar sense canvis profunds en la cultura, I'estratégia, els objectius i els incentius de les xarxes
d’ambos sectors. L'ENAPISC és una estratégia orientada a donar soluci6 als problemes de I'atencié prima-
ria. La problematica de la integracié social i sanitaria és molt més complexa, i requereix un abordatge molt
més multidisciplinari”. (Francesc Brosa)

“Aquesta reflexid [escalar els projectes pilot] no s’esta ni fent ni implementant prou decididament. Seguim
fent plans: el pla d’urgéncies, el pla de primaria, el de salut mental, etc. Per qué no fem el pla de les
persones? Perqué, de fet, tots els plans que s’estan fent tenen molts punts en comu, especialment quan
afecten les persones més vulnerables i, en fragmentar-los, els estas fent perdre efectivitat, eficiéncia i relat.
Molta gent pensa que a la llarga és millor una bona fragmentacié que una mala integraci6 i aquest és
I'argument -sovint I'excusa- que permet de retornar als enfocaments fragmentats tradicionals. Per6 penso
que ens equivoguem del tot al fer-ho”. (Carles Blay)

5.3. QUINS SON ELS FACILITADORS | LES BARRERES PER A L’ATENCIO INTEGRADA SO-
CIAL | SANITARIA

Les persones compareixents en els grups de treball han identificat de manera explicita o implicita una
série de facilitadors i barreres per al desenvolupament de I'atencié integrada social i sanitaria a Catalu-
nya.

5.3.1. FACILITADORS

A diferéncia del subapartat 3.2.2. d'aquest informe (on s'hi relacionen els elements que la literatura es-
pecialitzada considera explicatius de I'éxit d’alguns programes o experiéncies d’atencié integrada), en
aquest subapartat s’identifiquen els elements de caracter contextual o estructural que les persones com-
pareixents consideren que poden afavorir el desplegament de I'atencié integrada a Catalunya.
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En primer lloc, cal fer esment a una qliestio a la qual s’han referit totes les persones compareixents i que
es pot considerar com un element facilitador, necessari perd no suficient, per a la integracié social i
sanitaria. Aixi, s'’expressa la necessitat de transformar I'atencié donada I'’evolucio de determinades vari-
ables demografiques i socials, amb I’envelliment de la poblacié i 'augment de la cronicitat:

“Un altre facilitador [...] és que el sistema sociosanitari triomfara perqué I'altre no es pot pagar. Es tan car
anar separats que d’aqui un o dos dies no el podrem pagar. El sistema actual no és sostenible a la llarga
sobretot amb les previsions d’envelliment”. (Toni Vila)

“Hi ha una realitat que és tossuda i no la canviarem i la necessitat hi és. Anem ja tard”. (Francesc Brosa)

“El envejecimiento y la cronificacion de la enfermedad plantean nuevos retos al sistema sanitario. Los retos
que tenemos es la colaboracion entre todos los sistemas, la utilizacion de tecnologia para ayudarnos entre
todos y poder resolver realmente los problemas que estan centrados en la persona”. (Andrea Barbiero)

“Aparecen -y aqui en Cataluha también- plataformas que tratan de resolver problematicas sociales. [...].
Esto es, para demostrar que otros players, otros terceros empiezan a meterse a resolver problemas que si
nosotros no resolvemos dentro de nuestras administraciones alguien los resolvera”. (Andrea Barbiero)

Un segon factor facilitador que mencionen la majoria de les persones compareixents és que hi ha expe-
riéncies suficients que avalen la integracié social i sanitaria:

“En aquest moment hi ha prou experiéncies avaluades per poder estar segurs de la bondat de fer la inte-
gracio. [...]. Tenim ja molts models europeus que ens mostren el cami a seguir”. (Toni Vila)

“Ara tenim suficient experiéncia en molts models, en molts territoris”. (Marta Poll)
“[...] ja tenim llocs on emmirallar-nos i aprendre”. (Carles Blay)

En tercer lloc, les persones compareixents han mencionat als i les professionals d’ambdos sectors com
a factor facilitador del procés d’integracié:

“[...] hi ha un apropament professional en els darrers anys: han comencat a treballar junts. Des de la base
i des del territori ja fa anys que treballen junts malgrat els de dalt no s’entenguin. Hi ha una complicitat
entre ells que és un valor important”. (Toni Vila)

“Hi ha un facilitador que som els professionals. Els professionals que estem el dia a dia amb les persones
tenim clar que aixd és imprescindible”. (Albert Ledesma)

A continuacid, es relacionen altres factors facilitadors que només han estat mencionats per una persona
compareixent:

“[...] ja es comencen a donar recomanacions basades en I'evidéncia cientifica respecte d’aquesta tipologia
de persones [es refereix a persones amb necessitats sanitaries i socials], com ja veiem amb algunes guies
del NICE (Intitut d’Excelléncia en I’Atenci6 i la Cura a Regne Unit). També s’ha de dur a terme un procés
d’aprenentatge organitzatiu en base a implementacions territorials com ja esta passant a alguns territoris”.
(Joan Carles Contel)

“[...] Sistemes d’informaci6. Aqui a Catalunya malgrat tot tenim una situacié almenys dins I'ambit sanitari
que és avantatjosa respecte d’altres paisos. Per exemple, nosaltres tenim una historia clinica compartida.
Penso que aix0 és un aveng i estem ja en disposicié de poder interoperar millor que altres paisos del nostre
entorn a Europa”. (Joan Carles Contel)
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“Tenemos a favor la tecnologia y un montén de elementos positivos, como que estos ambitos -salud, edu-
cacion, servicios sociales, etc.- estan basados cada vez mas en el conocimiento cientifico, en la tecnologia
y en la digitalizacion. Y esto nos lleva a otro modelo social”. (Fernando Fantova)

“Una de les coses del sistema catala i espanyol, i portugués, és que I'atencié primaria és tedricament forta,
s’assembla a la dels paisos nordics. No hi ha sistema, no hi ha model d’atencié integrada, que no tingui
una bona atencié primaria”. (Joan Carles Contel)

“Tenim uns marcs normatius diversos, la Convencié [Convenci6 internacional de Nacions Unides sobre els
drets de les persones amb discapacitat], el Pla europeu de salut mental, etc. Molts elements que estan
molt alineats amb aix0 i que ens empenyen a anar cap aqui”. (Marta Poll)

“Tenim un model associatiu en primera persona i de familiars [en I'ambit de la salut mental] que, tot i que
encara té una gran fragilitat, si que té ganes de collaborar, d’aportar, que té preséncia a tot Catalunya. [...].
| aixo també s’ha d’aprofitar. (Marta Poll)

“L’estalvi. Aqui no s’ha calculat, pero al Pais Basc es va calcular i és molt si es treballa conjuntament. A
Escocia també s’ha calculat i son molts els diners que s’estalvien treballant conjuntament”. (Toni Vila)

5.3.2. BARRERES

De la mateixa manera, les persones compareixents identifiquen diversos factors de caracter contextual
o estructural que poden actuar com a barreres o frens contra el desplegament de I'atencio integrada a
Catalunya.

Les diferéncies entre el sector social i el sector sanitari

Totes les persones compareixents coincideixen en la dificultat que suposa integrar dos sectors amb dife-
réncies importants. En la majoria de les ocasions, quan es fa referéncia a aquestes diferéncies, es men-
ciona el nivell més baix de desenvolupament del sector social en relacié6 amb el sanitari. Es parla d’'un
sistema social “feble” i d’'un sistema sanitari “potent” i “estructurat”. Algunes veus relacionen aquestes
diferéncies amb la desconfianca entre ambdés sistemes i les conseglients reticéncies a collaborar:

“El sistema social té por del sistema sanitari i el sanitari creu que al sistema social som molt lents, que no
resolem els temes, etc.” (Teia Fabrega).

En concret, una de les persones compareixents opina que aquestes diferéncies entre sistemes constitu-
eixen una questié estructural que explica en gran mesura que la integracid social i sanitaria es pugui
qualificar de “problema maleit”:

“La migracion exitosa de un seguro de enfermedad contributivo a una politica universal sanitaria basada
en el conocimiento no ha pasado en servicios sociales. [...]. La asistencia social comienza un movimiento
de convertirse en un pilar universal pero no acaba de hacerlo, [...], no acaba de abandonar esa condicién
residual de ocuparse un poco de todo, de personas consideradas especiales”. (Fernando Fantova)

En relacid amb 'anterior, diverses veus assenyalen que els serveis socials no tenen clara la seva identitat
sectorial i el seu valor afegit, el seu “perimetre” (Fernando Fantova), i aixo dificulta la integracié. En con-
seqliéncia, la ciutadania tampoc té clar quin és el contingut dels serveis socials i quins drets té al res-
pecte:

“Quan es planteja com a pilar [els serveis socials], ha de ser el pilar d’alguna cosa, no de les restes del
altres i aqui comenca un discurs a dins de serveis socials de dir: a qué ens dediquem realment? Qué fa
serveis socials? Jo et diré unes coses i d’altres, unes altres” (Teia Fabrega).
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“La sanidad tiene un posicionamiento muy potente entre la ciudadania y todo el mundo sabe de qué se
encargan los servicios sanitarios [...] hay un cierto consenso social”. (Fernando Fantova)

“No ho sap la ciutadania [els serveis socials que existeixen i als que té dret]. | el ciutada, quan recorre als
serveis socials? Quan la situacio ja és limit. Llavors ja hem de fer la reaccid, és accio-reaccio. Serveis socials
és problema-resposta. Ens manca desenvolupar models més preventius”. (Pilar Rodriguez)

A continuacio, es relacionen les diferéncies entre ambdos sistemes que han mencionat les persones
compareixents:

En primer lloc, en diverses ocasions s’ha fet referéncia a la quiestié del desequilibri entre drets, atés que
hi ha un dret universal d’accés a la salut, mentre que la majoria dels serveis socials tenen un accés
condicionat. Aquesta situacid, a més d’estar admesa legalment, també ho esta socialment:

“La sanitat és universal i és un sistema que és molt bo i, per altra banda, tenim uns serveis socials que
naixien i que amb aquestes noves necessitats la demanda s’ha anat desbordant i s’ha hagut de prioritzar”.
(Pilar Rodriguez)

“No només legalment, sin6 socialment esta admes que la salut és gratuita i, en canvi, en els serveis socials
esta admeés que s’han de pagar. Llavors la gent fa una gran pressié sobre la salut perqué els serveis socials,
a sobre que fan pagar, tenen una llarga llista d’espera”. (Toni Vila)

En segon lloc, un altre dels aspectes més mencionats son les diferéncies que la normativa estableix en
I’'organitzacié competencial d’'ambdés sistemes: mentre que els serveis sanitaris estan més centralitzats
i tenen un criteri Unic per accedir a les prestacions, els serveis socials (les prestacions basiques) son
competéncia de I'administracio local. Es posa de manifest que aixd genera desigualtat en I'accés a
aquests serveis i per tant, inequitat territorial. En una ocasio, es relaciona aquesta situacié amb el seu
menor desenvolupament:

“[...] pots tenir una Garrotxa en que una série de coincidéncies han fet que politicament aixo [els serveis
socials] hagi tingut una rellevancia diferent , perd pots trobar uns altres serveis socials que no disposen de
material adequat, com pot ser un ordinador [...]. Des del 2007 tenim unes ratios marcades que encara hi
ha ajuntaments que no les compleixen”. (Teia Fabrega)

“Quan parlem de serveis socials d’atencioé domiciliaria, hi ha territoris amb preus que oscillen entre els 14-
15 euros/hora i territoris amb preus de 19-20 euros/hora. Aixo qué vol dir? Equitat en el territori?” (Pilar
Rodriguez)

“L’articulaci6 d’aquest sistema [els serveis socials] és molt molt més complexa per la seva descentralitza-
ci6. Aix0 ha fet que a nivell técnic, cientific i professional, malgrat s’hagi evolucionat en moltes coses, I'ato-
mitzacio fa que sigui dificil I’enfortiment com a sistema”. (Teia Fabrega)

En tercer lloc, diverses veus assenyalen com a fre a la integracio que els sectors social i sanitari tenen
maneres d’organitzar-se i orientacions professionals diferents:

“Tots dos sectors fan front a la problematica de les persones des de vessants diferents (....) On es el pro-
blema? Les dificultats apareixen quan s’ha de fer front a situacions en qué conflueixen totes dues xarxes,
cadascuna amb una cultura concreta, amb formes de treballar diferents, fins i tot en alguns casos amb
objectius que poden ser diferents. En aquests casos, per molt que I'estratégia pugui ser comuna, pot arribar
a ser molt dificil donar satisfaccié a les necessitats d’ambdues xarxes d’una manera satisfactoria”. (Fran-
cesc Brosa)

“S6n models organitzatius diferents, sistemes de pagament diferents i cultures organitzatives diferents,
perd en moltes ocasions atenem a les mateixes persones i s’ha de construir un model collaboratiu d’aten-
cio centrat en la persona”. (Joan Carles Contel)
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“Tenim orientacions professionals diferents, que seria una gran riquesa si fossim capacos de trobar con-
sensos i de complementar-nos, perd és una gran barrera si ens dificulta poder treballar plegats”. (Marta
Poll)

“Els i les professionals dels serveis socials han estat formats per cuidar i els sanitaris per curar”. (Toni Vila)

Una quarta diferéncia mencionada de forma freqlient per les persones compareixents son les condicions
laborals dels i les professionals:

“Actualment a Catalunya els recursos humans de salut i els de serveis socials no tenen res a veure ni en
les professions, ni en els horaris, ni en el que cobren”. (Toni Vila)

“[...] hi ha una disputa professional entre les treballadores socials de salut, que cobren jo crec el que han
de cobrar, i les dels municipis que cobren molt menys”. (Albert Ledesma)

“Un problema afegit a I’hora d’analitzar les diferéncies entre tots dos sectors es deriva de les implicacions
que a nivell laboral i pressupostari pot tenir la confluéncia de tots dos sectors”. (Francesc Brosa)

En cinqué lloc, algunes de les persones compareixents mencionen que els serveis socials sovint ofereixen
prestacions economiques, mentre que el sistema sanitari ofereix serveis. Lligat amb el tema de les pres-
tacions, es fa referéncia a la burocratitzacio del sistema de serveis socials:

“El tercer tema més important, perqué en el fons és I'esséncia de com s’atén a les persones, és que els
serveis socials ofereixen prestacions, no serveis. [...]. El circuit per validar les prestacions en I'ambit més
general del Departament de Benestar Social i Families és un sistema molt burocratitzat”. (Albert Ledesma)

“Social estd més centrat en buscar, donar una resposta amb recursos. Es una cartera de serveis obsoleta,
que no dona resposta a les necessitats actuals de la persona si és que parlem d’aquest enfocament centrat
en la persona”. (Pilar Rodriguez)

Una sisena diferéncia mencionada és la dotacio de recursos:

“[...] quan mires les arees basiques de salut o quan mires les basiques de social, les dotacions que hi ha a
un lloc i I'altre no sén comparables”. (Teia Fabrega)

“Tenim una xarxa de salut mental des d’una perspectiva més sanitaria que ha fet un gran esforg [...]. Pero
tenim una manca enorme de recursos comunitaris d’inclusié social, d’acompanyament a la comunitat,
d’atencié a domicili”. (Marta Poll)

En seté lloc, algunes persones compareixents fan referéncia a que les divisions territorials d’ambdos
sistemes son diferents, la qual cosa dificulta la coordinacio:

“No coincideixen els territoris de serveis socials i de salut. No coincideixen les arees basiques de serveis
socials i salut perqué segueixen logiques diferents”. (Toni Vila)

“La distribucio territorial de salut és una, la de benestar una altra i quan anem a educacié també és una
altra. Es dificil treballar de forma coordinada aixi” (Marta Poll).

En vuité lloc, amb una freqUéncia elevada es fa referéncia al diferent nivell de desenvolupament dels
sistemes d’informacié i, en concret, al nivell baix de desenvolupament que tenen en I'ambit social, on no

hi ha un sistema Unic de recollida de dades:

“Salut té un tant per cent molt elevat de visualitzacions amb I’'HC3 [Historia Clinica Compartida]. El sistema
social esta atomitzat. Ara ens estem com situant i tenim uns quants programes. Hi ha el de Barcelona, el
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SASI, hi ha I'HESTIA, a les comarques gironines tenim el GESS. Llavors hi ha petits per tot. Aixd és una
dificultat”. (Teia Fabrega)

“Crec que hi ha vint-i-sis programaris diferents a Catalunya que gestionen els serveis socials i aix0 és un
problema”. (Albert Ledesma)

“Ni tan sols podem creuar dades entre el propi sistema de serveis socials, com volem compatir i creuar
dades amb salut?”. (Pilar Rodriguez)

La novena diferéncia assenyalada és el volum en el coneixement cientific i técnic i d’evidéncies:

“Una altra diferéncia, que pot esdevenir clau, és la diferent cultura que existeix entre la practica assistencial
d’ambdés sectors. D’'una banda, el sector sanitari esta molt basat en I'aplicacié de I'estandaritzacié en
base a protocols, guies de practica clinica, trajectories assistencials, etc, molt basats en el concepte de
I'evidéncia. D’altra banda, tenim un sector social amb patrons de funcionament molt més centrats en la
persona i amb solucions que han de ser molt més personalitzades a cada situacié.” (Francesc Brosa)

“[La sanitat] té al voltant de 150 associacions cientifiques de professionals sanitaris. Quantes n’hi ha al
sector de les professions de I'ambit social, més enlla del Collegi Oficial de Treballadors Socials?”. (Carles
Blay)

“Hi ha grans reptes. Un per exemple és la necessitat de disposar d’una estandaritzacié i codificacié de la
problematica social comuna als Serveis Socials. Es una premissa prévia que pot tenir efectes beneficiosos
en termes d’afavorir escenaris d’interoperabilitat entre els sistemes d’informaci6 dels ambits sanitari i so-
cial”. (Joan Carles Contel)

“lgual que Salut esta prevenint que d’aqui 30 anys els ictus seran un percentatge determinat i estic posant
mecanismes per prevenir, dins de serveis socials també hauriem d’intentar establir models predictius [...].
A serveis socials aix0 no ho apliquem”. (Pilar Rodriguez)

Com a ultima diferéncia, una de les persones compareixents posa de manifest les diferéncies en la par-
ticipacio de les persones usuaries en ambdés sistemes:

“No deixem que la persona opini [als serveis socials], per tant tampoc hi ha mecanismes perqué la persona
pugui opinar, i aix0 ens ajudaria. A Salut, en el seu moment, [...] va ser clau poder conéixer I'opini6 de les
persones per millorar”. (Pilar Rodriguez)

Per acabar, algunes de les persones compareixents assenyalen que com a factor explicatiu de la desi-
gualtat entre ambdés sistemes i que suposa una barrera per al seu equilibri, subjau el fet que tot alld
gue esta relacionat amb la cura no esta valorat socialment, contrariament al que passa amb I'objecte
del sistema sanitari, curar:

“Tot el que és cuidar no esta valorat per la societat. | els professionals que sén cuidadors, auxiliars de
geriatria, auxiliars de clinica, no estan valorats per la societat. Es que no esta valorat ni el cuidador familiar,
gue esta sostenint part d’aguesta integracié sociosanitaria als domicilis”. (Pilar Rodriguez)

“Parlar de serveis socials és despesa, [mentre que] a Salut és inversié”. (Pilar Rodriguez)

“Els collectius no medics ho tenen molt dificil per contrarestar el poder dels metges que la propia societat
els atorga. [...]. O sigui, que hi ha una asimetria enorme en la capacitat d’influéncia de cada collectiu i aixo
es nota molt en els contextos d’integracio”. (Carles Blay)
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Altres barreres

Fernando Fantova menciona les “falses solucions” com a barrera a la integracio. Aquest compareixent
apunta dues falses solucions: en primer lloc, tot alld que aprofundeixi en I'aspecte residual dels serveis
socials (el que ell anomena “camié escombra”), atés que els serveis socials es tornen invisibles per al
sistema sanitari; en segon lloc, tot alld que enforteixi la sanitat i debiliti els serveis socials i posa I’exemple
de les treballadores socials del sector de la salut que depenen del Departament de Salut, “entendiendo
gue seglin como se plantee la presencia del trabajo social en el sector sanitario, se puede contribuir a
fortalecer ambos sistemas y a mejorar su respuesta integrada o lo contrario” (Fernando Fantova) . Algu-
nes de les persones compareixents fan referéncia a aquesta Ultima questio:

“L’area basica de salut [es refereix a la treballadora social de I’ABS] pot fer un diagnostic sUper ben fet,
perd no té la cartera de serveis socials. [...] igualment, haura de derivar al sistema social”. (Teia Fabrega)

“Hi ha dos posicionaments aqui. Un és dir: posem professionals de I'ambit social al sistema sanitari. [L’altre
és dir] enfortim el sistema social i que el sistema social sigui qui determini quin és el treball social a fer”.
(Teia Fabrega)

“Quan aquests treballadors de salut [treballadores socials de sanitat] han de passar a dependre del mén
local per poder treballar conjuntament la cartera de serveis socials ...[...] Qué vol un professional? No sortir
de I'ICS, degut a diferéncies en les condicions laborals. Les diferéncies economiques sén importants entre
técnics amb les mateixes competéncies i amb la mateixa jornada laboral. [...] La practica ens impedeix
integrar.” (Pilar Rodriguez)

Una altra barrera que es menciona per diverses persones compareixents és que es continua planificant
de la mateixa manera, mentre que els parametres demografics i socials han canviat (envelliment de la
poblacié i augment de la cronicitat), amb els mateixos recursos i d’'una manera fragmentada, "adaptant
les persones a les estructures i no les estructures a les persones" (Francesc Brosa):

“Altres barreres estan promogudes pels canvis que s’han anat produint en les necessitats de la poblacié i
la dificultats dels models tradicionals d’adaptar-s’hi. Per exemple, quan es proposa una licitacié per una
residéncia es fa d’'una forma homogeénia, sense tenir present I'envelliment d’aquella zona, la carrega de
cronicitat d’aquella poblacié. En aquestes circumstancies es dificil I'adaptacio posterior. Les diferéncies de
les carregues de treball que porten implicites les diferents situacions no estan previstes en els models”.
(Francesc Brosa)

“Quan parlem d’aquesta atencio integrada, atencié integra, sociosanitaria, etc..., ho fem des d’una mirada
on una persona necessita uns serveis socials, uns serveis sanitaris. [...]. La mirada a la persona no hi és.
Aquest és el handicap”. (Pilar Rodriguez)

“Ara hi ha tota una iniciativa de transformar la primaria a Catalunya que, de nou, corre el risc d’esdevenir
un pla fragmentat”. (Carles Blay)

Diverses persones compareixents també consideren una barrera que es continuin fent projectes pilot,
sense generalitzar el model:

“Passen els anys i només tenim programes pilot”. (Pilar Rodriguez)

“A casa nostra, les proves pilot sempre han estat bastant inefectives quant a la seva escalabilitat real”
(Carles Blay)

Una altra qliestio mencionada per la majoria de les persones compareixents és la manca de treball con-
junt i de coordinacié entre nivells assistencials i dispositius del sistema, la qual cosa genera una resposta
fragmentada, discontinuitat assistencial i manca de referent. En relacié amb I'anterior, s’assenyala la
manca de temps dels i les professionals per dedicar-se a activitats de coordinacio:
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“Moltes vegades costa saber qui és el referent, tants caps tants barrets. Es a dir, una mica aquesta idea
que vas circulant i et trobes que a cada lloc et diuen coses diferents, la qual cosa genera un sentiment de
desorientacid entres les persones i les families”. (Marta Poll)

“S’hauria de donar una cooperacio i no es dona, perqué no hi ha capacitat de comunicar-se”. (Pilar Rodri-
guez)

“Una persona a vegades perqué pugui cobrir una part de les seves necessitats, ha de contactar amb vint
persones diferents”. (Pilar Rodriguez)

“Hi ha una manca de temps i dedicaci6 dels professionals per generar espais que permetin aquest treball
conjunt”. [...]. Estem esgotant cada cop més els professionals i cada cop hi ha més resisténcies” (Marta
Poll)

Aixi mateix, la majoria de les persones compareixents fan referéncia al fre que suposa que no hi hagi un
lideratge ni central ni territorial, aixi com tampoc una decisié politica ferma vers la integracio:

“Si fos una cosa forta de pais no hi hauria aquestes discussions i malgrat no haver-hi govern les posicions
serien molt clares”. (Teia Fabrega)

“El tema clau jo diria que rau en la capacitat dels politics de prendre decisions clarividents i valentes”.
(Carles Blay)

“Els darrers 15-20 anys s’ha tendit a anullar el lideratge professional, especialment el que en podriem dir
“lideratge dissident”, que és el que més ens pot interessar en contextos disruptius com I'actual”. (Carles
Blay)

En diverses ocasions, es fa referéncia a les resisténcies dels i les professionals com a barrera a la inte-
gracio, atesos els canvis que es requereixen en I'organitzacié dels serveis i en la cultura i metodologia de
treball dels i les professionals:

“Aix0 requereix un canvi de mentalitat, de compartir els lideratges, els projectes. [...] el treball conjunt seria
clau perqué aixo funcioni. Si els professionals no hi estan d’acord és molt dificil de....”. (Toni Vila)

“Quan baixes a I'ambit professional trobes resisténcies dels dos costats. Resisténcies a integrar perqué
aquesta integracio, quan tu estas fent la reordenacio, aquesta valoracié integral i com canvies els serveis,
provoca canvis importants en el dia a dia de les institucions i dels professionals”. (Albert Ledesma)

“Hi ha un rebuig al canvi cultural per part dels professionals. Partim d’aquest model tan paternalista i as-
sistencialista, que a vegades hi ha un excés d’intervencio per part dels professionals, que decideixen per
la persona. Els rols dels professionals son rigids i fragmentats”. (Pilar Rodriguez).

Una altra questié que es menciona és la relativa a que el sistema no forma els i les professionals d’acord
amb els principis de I'atencié integrada centrada en la persona:

“Una altra barrera que per a mi es cada cop més important, almenys en I’entorn sanitari, és I'enfoc formatiu
amb el que surten al mercat de treball els professionals. S’estan preparant professionals sanitaris perqué
treballin en entorns cada cop més especialitats. En canvi la realitat del carrer ens enfronta cada cop més
a una complexitat de caire sociosanitari en que no es poden mesurar les intervencions amb els criteris que
convencionalment s’han utilitzat. Avui I'aspecte social i el sanitari van cada cop més de la ma, almenys en
el segment de la poblacié de la gent gran. La formacié dels professionals en les facultats hauria d’anar
també en aquesta linia”. (Francesc Brosa)

“L’altre tema clau son els professionals. Hi ha nous perfils professionals que estan sortint. La formacié
seria clau perqué aixo funcioni”. (Toni Vila)
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Algunes veus fan menci6 als interessos creats i la instauracié de determinades estructures com a quiestio
qgue dificulta la transformacié del model, més encara si es té en compte que la velocitat dels canvis
demana respostes rapides:

“La transformacié dels models d’atencio a la salut i el benestar de les persones és un tema que afecta als
interessos de sector importants”. (Carles Blay)

“[...] tenim instaurades algun tipus d’estructures, en salut mental venim d’un model molt hospitalari. Passar
a la comunitaria costa molt”. (Marta Poll)

“[...] Perd la resposta de I'administracié és molt lenta, pels interessos que siguin, politics, estructurals,
etc.”. (Pilar Rodriguez)

Una altra barrera mencionada és la que fa referéncia a I'avaluacioé:

“Fem moltes coses, perd ens costa tenir resultats d’alld que estem fent. Avaluem el volum que fem, pero
no els resultats en salut”. (Marta Poll).

“Tenim molt poca tradicié d’avaluar seriosament allo que fem”. (Carles Blay)

En connexié amb I'anterior, les persones compareixents assenyalen com un altre fre a la integracio la
feblesa dels sistemes d’informacio, tant socials com sanitaris:

“Ahora hay que ver si toda esa informacion es reutilizable. Esta es otra discusion. La Historia Clinica Com-
partida y La Meva Salut tienen determinada informacién pero tampoco hace falta que esté toda la infor-
macioén”. (Andrea Barbiero)

“Es un privilegi poder comptar amb les dades que disposa el sistema sanitari catala, tot i que sovint s’uti-
litzen més per contractar serveis, que per analitzar la salut dels catalans i planificar les politiques”. (Carles
Blay)

Finalment, en algunes ocasions es fa referéncia a la rigidesa i lentitud del sistema com a fre per al desen-
volupament del nou model:

"La cartera de serveis? L'actual és molt rigida i aquesta rigidesa és incompatible amb el model centrat en
la persona". (Toni Vila)

"Tenim un sistema que és molt rigid i que atén la necessitat del moment i potser amb el pas del temps
aquella necessitat ha canviat. Som molt lents a I'hora de poder donar respostes a les persones". (Marta
Poll)

"Els rols professionals sén rigids i fragmentats". (Pilar Rodriguez)
A continuacio, es relacionen una série de barreres que han estat citades en una sola ocasio:

“Penso que ens equivoquem si només construim el relat sanitari del nostre pais sobre la base de grans
hospitals, grans UCIS i altres serveis d’alta tecnologia. Ens han acostumat a que aquesta sigui I'argumen-
tacié més glamourosa i convincent, pero no és la que millor permet d’assegurar els resultats de salut desit-
jats. (Carles Blay)

“La manca d’evidéncia, de proves cientifiques, que avalin els sistemes basats en la integracié social i sa-
nitaria, és un dels principals frens a la seva implementacid i aquest és un fet que cal afrontar amb intelli-
gencia, rigor i diligéncia. (Carles Blay)
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“Tenim una xarxa molt fragmentada. Aix0 ens preocupa molt perqué hi ha cultures institucionals molt dife-
rents, hi ha maneres de fer molt diferents”. (Marta Poll)

"S’escolta poc, es pregunta poc i es compta poc amb les families. [...]. A nivell individual, la persona s’ha
de responsabilitzar, ha de participar. Per tant s’ha de formar les persones [...]. Aquest canvi de rol no és
facil”. (Marta Poll).

"Les politiques d'austeritat sén un altre fre, sobretot perqué la llei de dependéncia ha quedat en aquests
moments gairebé en un no-res". (Toni Vila)

54. QUINES SON LES EXPERIENCIES DESTACADES D'ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANI-
TARIA

En el context dels Grups de Treball de l'informe, els membres de les organitzacions i les persones com-
pareixents han fet referéncia a algunes de les experiéncies d’atenci6 integrada explicades en aquest
informe; en concret, les del Pais Basc, Escocia i la Garrotxa (vegeu glossa 6). A més, citen altres experi-
éncies corresponents a diferents parts del mon i models d'integracid. A continuacié, es relacionen els
aspectes i caracteristiques d'aquestes experiéncies que poden ser d'interés en el context de I'informe i
en relacié amb el model catala d'atencié integrada social i sanitaria.

Ambit internacional

El model del Quebec, el SIPA (sistema de serveis per a persones grans que han perdut I'autonomia), se
cita com a exemple d’integracio “forta”, atés que salut i serveis socials s’han integrat a nivell institucional.

Pel que fa a Anglaterra, es menciona el cas de Torbay (comtat de Devon) com una de les primeres expe-
riencies d’atencio integrada. Aixi mateix, es fa mencio dels “Pioneers”, uns projectes territorials d’atencio
integrada social i sanitaria que es posen en marxa I'any 2013. Amb posterioritat, Anglaterra ha unificat
en un sol departament de govern els ambits social i sanitari t i treballa amb una agenda d’atenci6 inte-
grada. S’han creat partenariats territorials ("boards") socials i sanitaris, a I'estil d’Escocia. Es destaquen
altres questions: la introducci6 de I'agenda de set dies a la setmana, la valoracié i el pla integrat compartit
amb un o una professional de referéncia, aixi com el pagament per resultats. Com a aspecte a millorar,
s’assenyala que estan tenint molts problemes amb els sistemes d’informacio.

També es fa referéncia a I'experiéncia del Gran Manchester, la qual s’ha desenvolupat en el marc de la
descentralitzacié o "devolution". S’ha creat una bossa comuna de sis milions de lliures, s’ha desenvolupat
una nova legislacio6 i s’esta treballant en qliestions com les rutes assistencials i la millora de les transici-
ons de les persones que tornen a casa des de I’hospital. Aixi mateix, s’esta introduint la concepci6 de
I’atenci6 integrada que va més enlla d'allo que es considerava estrictament sanitari i social, amb la in-
corporaci6 d'ambits d'actuacié com I'’habitatge o la justicia, entre d’altres.

Un altre model comentat és el de Finlandia, on I'organitzacid, el financament i I'atorgament dels serveis
es fa a través de la comarca. El disseny del model és relativament nou i I'agenda d’implementacié esta
prevista per als propers anys. Es preveuen valoracions i plans integrals, aixi com paquets integrats per a
les persones usuaries que freqlienten molt els serveis.

Una experiéncia que s’identifica com inspiradora per al model catala és la de Canada, on s’esta fent una
aposta molt gran per I'atenci6é domiciliaria. D’acord amb el Ministeri de Salut i Afers Socials d’Ontario, la
prioritzacié d’aquest tipus d’atenci6é es fa palesa amb I'increment de la dotacié pressupostaria d’una
série d’actuacions: atenci6é domiciliaria, activitats de la vida diaria de persones objecte d’atencié domici-
liaria i d’hores addicionals de cures d’infermeria.
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Finalment, es fa referéncia a I'’experiéncia de Canterbury, a Nova Zelanda. Després d’un terratrémol que
destrueix els hospitals, el model es reconstrueix des d’una mirada molt més comunitaria i integrada, amb
una atenci6 primaria molt apoderada. Canterbury és una de les zones amb millors resultats en salut de
Nova Zelanda i és un exemple de bones practiques.

Ambit estatal

Algunes persones destaquen el model de Castella i Lled, concretament el fet que existeixen uns criteris
comuns d’accés a tot el sistema de serveis socials. Aixd s’ha aconseguit a partir del consens amb tots
els ajuntaments i el Departament de serveis socials de Castella i Lle6 sense necessitat de fer cap modi-
ficacié normativa. En aquest sentit, la reforma dels serveis socials ha estat un pas previ al procés d’inte-
gracié amb I'ambit sanitari a partir d’un lideratge fort de la conselleria de serveis socials.

Ambit catala

Es menciona un dels projectes pilot de la Fundacié TIC Salut (un organisme del Departament de Salut)
gue consisteix a codificar i compartir informacié amb I'objectiu d’avancar en la integracié de 'atencio
social i sanitaria.

També es fa referéncia al Programa del Pacient Expert Catalunya®, el qual té com a objectiu potenciar
I’autocura, la coresponsabilitat i 'autonomia de les persones amb una malaltia cronica.

Finalment, es menciona un projecte desenvolupat per la Universitat de Barcelona que ha tingut com a
finalitat dissenyar un instrument de deteccié i mesura de les “capacitats” de les persones, en lloc de les
seves “incapacitats” o “limitacions” (que és alld que s’acostuma a fer normalment). El projecte es va dur
a terme per encarrec del Departament de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat de Catalunya
i va donar lloc al manual de baremacié “Bateria d’avaluacié de capacitats per a I'assignacio de recursos
a persones amb limitacions funcionals” (Bateria SISPA-UB). L'instrument va ser elaborat per un equip de
recerca de la Secci6 de Psicologia Quantitativa del Departament de Metodologia de les Ciéncies del Com-
portament de la Facultat de Psicologia (Universitat de Barcelona) i va estar liderat per Joan Guardia OI-
mos.

Ambit local

Es fa referéncia al projecte d’historia clinica i social compartida de I’Ajuntament de Barcelona i el Depar-
tament de Salut. El seu objectiu és integrar els sistemes d’informacio per tal de compartir dades socials
i sanitaries i facilitar la presa de decisions en I'atencié a les persones. Aquest projecte és una prova pilot
gue s’ha desenvolupat en dos barris de Barcelona i s’ha centrat en el collectiu de persones de més de
64 anys que tenen una malaltia cronica i que reben el servei d’ajuda a domicili. Es menciona que el
projecte s’ha quedat en un primer pas i que caldria aprofundir en la construccié d’un sistema d’informa-
ci6 social i sanitaria compartit.

També es comenta el projecte de les “superilles socials” de I’Ajuntament de Barcelona. Aquests espais
son territoris qualificats com d’abast huma, de sis a vuit mil habitants, els quals passen a ser el marc de
la gestid de 'atenci6 a les persones i de les relacions comunitaries. S’han iniciat quatre projectes pilot
amb els serveis d’ajuda a domicili, als quals s’aniran afegint altres serveis.

Finalment, altres experiéncies a les quals es fa referéncia son al pla d’actuacié “Fent companyia” del
Servei de Prevencio i Promoci6 de I'Autonomia de persones soles del Consell Comarcal del Pla de I'Estany
i al programa “Els serveis socials més a prop” de I’Area d’Atencié a les Persones de la Diputacié de
Barcelona.
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“Fent companyia” és un pla d’actuacié centrat en I'atenci6 a les persones de més de 70 anys que viuen
soles. Consisteix fonamentalment en conéixer les formes de vida i relacié de les persones grans, identi-
ficar situacions d’aillament social i sentiments de solitud i desenvolupar actuacions preventives o, en cas
de necessitat, estratégies generadores de vincle. “Fent companyia” i, en general, el Servei de Prevencio
i Promocié de I'Autonomia de persones soles, representen un pas en endavant des del treball personalit-
zat de suport a la higiene i atencié a la llar que caracteritza el Servei d’Atencié Domiciliaria (SAD) a un
treball de potenciacié de I'autonomia personal i retard de I'aparicié de malalties i situacions de depen-
déncia mitjancant la participacié a la comunitat.13

Per la seva banda, “Els serveis socials més a prop” consisteix en la realitzacié d'entrevistes domiciliaries
mitjancant professionals diplomats en treball social, amb periodicitat anual, a totes les persones més
grans de 80 anys que no siguin usuaries dels serveis socials, per detectar situacions potencials de des-
emparament. Des de I'any 2007, el programa ha dut a terme 32.000 entrevistes a 260 municipis i ha
derivat a I'entorn de 500 persones als serveis socials basics (Diputacié de Barcelona, sense any).

Glossa 6: Visita al projecte collaboratiu de la Garrotxa

El dia 24 de juliol de 2018, I'’equip técnic del CTESC encarregat de redactar aquest informe (Xavier Riudor (dir.),
Diego Herrera i Virginia Villar) es va desplacar fins a Olot i Besali amb I'objectiu de conéixer de prop i de primera
ma el dia a dia de I'atenci6 integrada social i sanitaria a la Garrotxa. Els membres de I'Equip de Treball de I'informe
van estar d’acord amb seleccionar I'experiéncia d’aquesta comarca perque, tal com s’explica a Sutton, Montané,
Pons et al. (2015a i 2015b) (vegeu capitol 3), es tracta d’un dels “projectes collaboratius” més avangats de tot
Catalunya.

La visita va estar organitzada pel Consorci d’Accié Social de la Garrotxa i va consistir en la celebraci6 de tres
reunions informatives amb preséncia i participacié activa de diversos professionals de I'ambit social i sanitari:
una primera reunié de caracter introductori i general en la seu del Consorci a Olot i dues més de caracter practic
i especific en els CAPS de les Arees Basiques de Salut (ABS) de Besall (ambit rural) i Olot (dmbit urba). Totes les
reunions es van registrar en format audio i posteriorment se’'n va fer la transcripcié natural. Sobre la base
d’aquest material, I'equip técnic va dur a terme un buidatge i I'analisi de la informacié més rellevant, emfatitzant
la identificacié dels elements distintius de la Garrotxa que aporten un valor afegit al model catala d’atencié inte-
grada social i sanitaria.

La primera reunid va tenir lloc a I'edifici del Consorci d’Accid Social de la Garrotxa i hi van participar les vuit
persones seglients: Teia Fabrega (directora general del Consorci Acci6 Social de la Garrotxa), Montse Canet (res-
ponsable de processos i continuitat de la Direccié d’Atenci6 Primaria a Girona, ICS), Josep Lluis Nicolau (director
dels EAP Olot i Besald, ICS), Marta Espona (adjunta de direccio dels EAP Olot i Besald, ICS), Ernest Torrell (cap de
psiquiatria de I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), Xarxa de salut mental de la Garrotxa), Carme Sans (directora
de serveis del Consorci Accio Social de la Garrotxa), Roser Coromina (coordinadora d’Atencié Primaria Social rural
del Consorci Accié Social de la Garrotxa) i Sandra Casado (coordinadora d’atencié a I'autonomia del Consorci
Accio6 Social de la Garrotxa).

Els continguts més rellevants de la reunié es poden resumir en dues parts: en primer lloc, els aspectes contextu-
als que han actuat com a condicions de possibilitat de I'experiéncia d’atencié integrada de la Garrotxa i, en segon
lloc, les caracteristiques diferencials del model que poden servir com a referents per al desenvolupament de
I'atenci6 integrada a Catalunya.

Pel que fa als elements contextuals, algunes de les persones que van participar a la reunié argumenten que a la
Garrotxa hi ha una tradicié collaborativa que ha facilitat el cami de la integracié: d’una banda, entre professionals
dels ambits social i sanitari i, de I'altra, entre I’Ajuntament d’Olot i el Consell Comarcal. La situacio actual de
I’atenci6 integrada a la Garrotxa no s’interpreta com la conseqiiéncia de I'aplicacié practica d’'un model tedric
préviament validat sind6 més aviat com el resultat d’haver anat desenvolupant durant dues décades un conjunt
de solucions innovadores per donar resposta a les necessitats de la poblacio.

En relacié amb les caracteristiques més destacables del model d’atencié de la Garrotxa, les persones participants

13 Agraim la informacié addicional proporcionada pel Sr. Antoni Pérez Yuste, director de I’Area de Benestar Social del Consell Comarcal del Pla
de I'Estany, a través de la facilitaci6 d’una presentacié en format Power-Point sobre el Servei de Prevencid i Promoci6 de I’Autonomia de persones
soles al Pla de I'Estany.
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a la reunié en van identificar deu:

-En primer lloc, I'existéncia del Consorci d’Acci6 Social, el qual actua com a paraigilies institucional i vector de la
transformacio -lenta pero progressiva- des d’'un model d’atencié fragmentat cap a un altre d’integrat. El Consorci
d’Acci6 Social funciona amb una formula que és Unica a Catalunya: la signatura de convenis de collaboracié entre
els ambits social i sanitari. Aquest element implica I'assoliment d’acords per part de les direccions de les orga-
nitzacions i la definicié de directrius que faciliten el treball collaboratiu entre els i les professionals dels dos
ambits.

-En segon lloc, el consens politic al voltant del Consorci i el model d’atencié que representa. Aquest consens es
manté independentment del canvi politic i s’estén a la gesti6é d’altres esferes de la realitat social de la comarca,
com ara el model d’acollida de la poblacié d’origen immigratori. EIl més rellevant de tot és que el consens politic
dona estabilitat al projecte d’integracio de I'atencio social i sanitaria i reforga la confianga entre els actors que
participen en la seva implementacio.

-En tercer lloc, I'émfasi que posa el Consorci en el canvi organitzatiu i el disseny de processos integrats. Pel que
fa al primer aspecte, el Consorci impulsa la transformacio progressiva de I'atencié des d’un model classic estruc-
turat al voltant dels serveis a un altre d’innovador estructurat en funcié de les necessitats de les persones (a la
practica, per exemple, no existeix la diferenciacio entre els serveis socials basics i els especialitzats). Pel que fa
al segon aspecte, el Consorci dissenya processos integrats que posen I'accent en la simplificacio i I'execucié de
les accions i eviten d’entrada la realitzacié de valoracions multiples i fragmentades. S’ha de destacar en aquest
sentit la participacié activa del Consorci en la definicié del model PIAISS d’atenci6 integrada en I'entorn domicili-
ari.

-En quart lloc, la preséncia a dins de les Arees Basiques de Salut (ABS) de treballadores socials del Consorci
d’Acci6 Social de la Garrotxa. A diferéncia del que succeeix en altres territoris —on els treballadors i treballadores
socials dels EAP depenen del Departament de Salut- a la Garrotxa poden prescriure directament prestacions de
la cartera de serveis socials sense necessitat de derivacio i doble valoraci6. Aquesta singularitat es tradueix en
una atencié de necessitats més agil i integrada.

-En cinque lloc, el model de Serveis d’Atencié Domiciliaria (SAD), caracteritzat per I'abséncia de llistes d’espera i
per una relacié de confianca amb els dispositius sanitaris. D’aquesta manera, tant el Programa d’atencié domi-
ciliaria-Equips de suport (PADES) com els treballadors i treballadores socials de I'Hospital d’Olot i Comarcal de
la Garrotxa (dependents del Departament de Salut) poden prescriure directament SAD (i.e. serveis d’ajuda a
domicili i/o serveis de les tecnologies de suport i cura).

-En sisé lloc, el reconeixement de I'existéncia d’urgencies socials i I'adequacio de la prestacié d’atencio social i
sanitaria a aquesta realitat en augment. Tant I'equip directiu de I'EAP com la treballadora social de I'Hospital
d’Olot i Comarcal de la Garrotxa poden prescriure directament prestacions de la cartera de serveis socials durant
els caps de setmana i els dies festius a I'espera que el primer dia laborable es decideixi quin és el millor recurs
per atendre les necessitats de les persones. Aquesta possibilitat garanteix la cobertura de les necessitats socials
al llarg de I'any, facilita la gesti6 de les altes i les admissions hospitalaries i permet reduir les estades mitjanes
hospitalaries.

-En sete lloc, I'existéncia d’unitats funcionals de salut mental, adrecades a I'atencié integrada de persones amb
necessitats complexes. Les unitats faciliten el disseny de plans d’actuacié conjunts entre els recursos i serveis
especialitzats d’atencié a la salut mental (incloent del CAS-Centre d’Atencié a Toxicomanies) i la resta de dispo-
sitius socials i sanitaris (i.e. atencié primaria de salut, atencié hospitalaria, atenci6 social, centres residencials,
etc.). En els casos de salut mental infantil i juvenil, el model d’atencié comunitaria en salut mental s’estén fins a
englobar els centres educatius.

-En vuité lloc, les gestores de cas tenen un paper molt important com a equip de suport de les persones amb
necessitats complexes; tanmateix, els i les professionals de referéncia que fan gestié de casos poden ser indis-
tintament persones de I'ambit social o sanitari, bé en funcié de I'ascendéncia que tingui la persona usuaria amb
un o altre professional, bé en funcié del seu perfil de necessitats (més socials vs. més sanitaries). En aquest
sentit, val a destacar també I'elaboracié, per part del Consorci, d’'una escala integrada de valoraci6 del grau de
complexitat social i sanitaria.

-En nove lloc, el Servei de terapia ocupacional i productes de suport, posat recentment en marxa pel Consorci,
conjuntament amb les comarques d’Osona i el Ripollés. Es tracta d’un servei d’informacio i assessorament per-
sonalitzat que pretén assegurar I'autonomia de la persona i la seva continuitat al domicili. Els i les professionals
dels ambit social i sanitari poden prescriure directament aquest servei. Una terapeuta ocupacional duu a terme
la valoracié de necessitats de les persones demandants. Per a aix0, es desplaga fins els domicilis amb I'objectiu
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de conéixer de primera ma I’entorn fisic i relacional on s’integren les necessitats que cal atendre.

-En desé lloc, s’estan fent avencos en el terreny de la interoperabilitat de les dades de caracter social i sanitari.
Malgrat no disposar d’un sistema d’informacié integrat (i.e. un Unic aplicatiu on poder abocar i consultar dades
des dels ambits social i sanitari), tot els centres sanitaris, d’atencié primaria, I’'Hospital d’Olot i Comarcal de la
Garrotxa i les residéncies comparteixen informacio bé a través de I'estacio clinica ECAP, bé a través de I'accés
ICS Clinic. Alhora, el Consorci, conjuntament amb els territoris del Ripollés, Pla de I'Estany, Gironés-Salt i Alt Em-
porda, esta treballant amb TIC Salut Social per integrar I'aplicatiu d’informacié que comparteixen -el GESS- amb
el sistema de salut HC3.

Les persones que han participat en la reunié consideren que aquest conjunt de caracteristiques diferencials i,
més concretament, el model de Serveis d’Atencié Domiciliaria i la integracié de les atencions primaries de salut
i social, expliquen el fet que la Garrotxa sigui la comarca amb la proporcié més baixa d’hospitalitzacions evitables
de caracter general i psiquiatric de tot Catalunya. Alhora, recomanen dur a terme estudis cientifics que demostrin
la relaci6 de causalitat (i no només la covariancia) entre, d’'una banda, I'atenci6 integrada social i sanitaria i, de
I'altra, la reducci6 en la utilitzacié de recursos i serveis sanitaris, amb I'objectiu de practicar una transferéncia de
recursos de I'ambit sanitari a 'ambit social equivalent a I'estalvi generat.

Les persones participants també creuen que I'Estratégia nacional de I'atencié primaria i salut comunitaria (ENA-
PISC) hauria de considerar la possibilitat d’incorporar treballadors i treballadores socials del Departament de
Treball, Afers Socials i Families en els dispositius sanitaris, en comptes de contractar-los directament, per tal de
mantenir I'ascendent social sobre aquests perfils professionals i facilitar el desenvolupament de I'atenci6 inte-
grada a través de la prescripci6 directa de prestacions de la cartera de serveis socials.

Finalment, les persones participants en aquesta reunié consideren del tot rellevant introduir millores en els sis-
temes d’informacié de serveis socials (actualment molt fragmentat segons comarca i/o municipi) i avancar pa-
rallelament en la interconnexié entre els sistemes d’informacié social i sanitari per tal de facilitar la presa de
decisions en el procés d’atencié integrada a les persones.

La segona reuni6 es va celebrar al CAP de I'ABS de Besall i hi van participar les vuit persones seglients: Roser
Coromina (coordinadora d’Atencié Primaria Social rural del Consorci Accié Social de la Garrotxa), Josep Lluis Ni-
colau (director dels EAP Olot i Besald, ICS), Elena Guell (treballadora social del Consorci d’Accié Social de la Gar-
rotxa), Laura Sanchez (infermera, ICS), Carme Guardia (auxiliar d'infermeria, ICS), Irene Vila (educadora social del
Consorci d’Accié Social de la Garrotxa), Ferran Campillo (pediatre de I’'Equip pediatric territorial de la Garrotxa,
Fundacié Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa) i Quionia Villar (metgessa, ICS).

Els i les professionals que van participar en aquesta reunié destaquen el treball en equip, independentment de
si pertanyen a I'ICS o al Consorci, amb I'objectiu de garantir una atencié centrada en la persona. Aquest treball
en equip es realitza a través d’una coordinacié de caracter informal: no hi ha un espai de coordinacid, sind que
aquesta es desenvolupa a través de reserves d’agenda “ad hoc” o de trobades en els espais comuns del CAP
(“ens trobem pel passadis”, “esmorzem junts”). En ocasions, els i les professionals es reuneixen conjuntament
amb les persones usuaries. En concret, es posa molt émfasi en la coordinacié en I'ambit de la salut mental, “a
través de teléfon i les actuacions que facin falta”.

A Besalu, aquesta coordinacié informal es veu possibilitada per I'accessibilitat fisica i personal: els i les professi-
onals presents a la reunié valoren com un avantatge que tot I'equip comparteixi un mateix espai fisic i que es
coneguin tots els membres, amb “un tracte molt a ma, molt personal i directe”. Aixi mateix, aquesta manera de
treballar també es veu possibilitada perqué el volum de poblacié a atendre és petit i perqué tothom es coneix.
Precisament aquestes caracteristiques de la poblacié permeten detectar casos de gent amb necessitats socials
i sanitaries, sense que préviament hagin sollicitat el servei. En aquests casos, la comunitat és la que dona el toc

Zn

d’alerta (“moltes vegades, I'alcalde ja ens ha alertat de la situacio”).

Totes les persones presents a la reunié destaquen que I'atencio es fa d’una manera rapida i integrada. Per exem-
ple, es pot disposar d’un SAD el mateix dia de I'activacié o el seglient. Aixo evita ingressos hospitalaris. Aixi mateix,
es ressalta que hi ha un acompanyament a la persona en tot el procés (també als i les familiars), la qual cosa
assegura la continuitat en I'atencié. En relacié amb aix0, s’indica que el fet que la treballadora social de I'EAP
depengui del Consorci en comptes del Departament de Salut garanteix aquesta continuitat en I'atencio: “la ma-
teixa persona fa tot el circuit: coneixement de la situacio, tramitaci6é del recurs, seguiment i coordinacié amb
I'equip”.

Una altra qlestié que també possibilita la continuitat de I'atencid és que les treballadores socials de I’'Hospital
d’Olot i Comarcal de la Garrotxa, malgrat no pertanyer al Consorci, poden tramitar recursos de la cartera de ser-
veis socials. Aix0 significa que, juntament amb I'alta, les persones surten de I’hospital amb un servei d’ajuda a
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domicili i amb cita per ser valorades per les treballadores socials.

Respecte del o la professional de referéncia que fa el seguiment, les persones que van participar en aquesta
reunié també destaquen que no esta predeterminada: depén de qui detecti el problema, de qui tingui més vincle
amb la persona o també de si hi ha més pes dels factors socials o dels sanitaris. Per tant, en la determinacio del
o la professional de referéncia també es detecta un cert grau de flexibilitat derivat de les propies caracteristiques
de I’'EAP (poca poblacid, tothom es coneix) i de la idiosincrasia de funcionament que se’n deriva.

Un element que els i les professionals destaquen de cara a facilitar la integraci6 de I'atencié és que el territori de
les arees basiques socials i sanitaries coincideix.

Per acabar, totes les persones presents a la reunié destaquen que la questio dels aplicatius dels sistemes d’in-
formacio és una barrera que, en el cas de 'EAP de Besalu, s’ha pogut superar per la proximitat entre professionals
(“sort en tenim que estem a prop i ens ho podem anar dient”). Aixi, expliquen que en I'ambit sanitari hi ha un
programa (ECAP) i en I'ambit social un altre (GESS). En I'actualitat, els i les professionals de I'ambit social poden
consultar ’'ECAP, pero no a la inversa. Per tant, a la practica s’ha desenvolupat una forma de treballar molt basada
en la confianca.

La tercera reuni6 es va dur a terme en el CAP de I’ABS d’Olot hi van participar les 9 persones segiients: Roser
Coromina (coordinadora d’Atenci6é Primaria Social rural del Consorci Accié Social de la Garrotxa), Josep Lluis Ni-
colau (director dels EAP la Olot i Besalu, ICS), Anna Suné (treballadora social del Consorci d’Accié Social de la
Garrotxa), Marta Espona (adjunta de direcci6 dels EAP la Olot i Besald, ICS), Anna Mas (metgessa d’atencié pri-
maria i unitats funcionals de salut mental infantil i juvenil i de poblacié adulta, ICS), Ndria Barberi (infermera
gestora de casos, ICS), Maria Rosa Vilar (metgessa d’atenci6 primaria, ICS), Margarita Rabasa (infermera gestora
de casos, ICS) i Sandra Casado (coordinadora d’atencié a I'autonomia del Consorci Accié Social de la Garrotxa).

Com en el cas de Besald, la treballadora social de I'ABS d’Olot depén del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa,
la qual cosa li permet activar els recursos de la cartera de serveis socials. Totes les persones presents valoren
molt positivament la preséncia de la treballadora social al CAP i que aquesta professional depengui de serveis
socials. Opinen que aquesta “fusi6” permet donar una resposta integral als casos de complexitat social i sanitaria.

Les persones que participen en aquesta reunié també destaquen que el CAP no és I'lnic lloc des del qual es
poden activar recursos de serveis socials. Les treballadores socials de I'Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa
poden prescriure prestacions de la cartera de serveis socials en casos d’urgencia, com ara serveis d'ajuda a
domicili i/o serveis de les tecnologies de suport i cura (o “banc d’ajudes técniques”). Per tant, la cartera de serveis
socials es pot activar des de diferents punts i per diversos professionals (els CAP, I'Hospital i el Consorci).

Dues infermeres assumeixen el rol professional de gestores de cas. Aquest rol és valorat molt positivament per
totes les persones presents, sobretot de cara a I'atenci6 dels casos més complexos, en relacié amb els quals
s’assenyala que les gestores de cas actuen de pont entre els ambits social i sanitari i faciliten la feina. També es
posa de manifest que eviten hospitalitzacions innecessaries. Aquestes professionals comenten que sovint es
converteixen en les professionals de referéncia i identifiquen algunes de les funcions que realitzen en el seu rol
de gestores de cas, com ara la identificaci6 de recursos i I'atencié directa als domicilis. Les persones presents
valoren I'accessibilitat d’aquestes professionals: tant les persones ateses com les professionals poden contactar-
hi per via telefonica.

El sistema de coordinaci6 entre professionals és bastant informal i es basa en 'accessibilitat i la confianga: to-
thom es coneix de fa temps i aix0 ha facilitat les relacions interpersonals. No obstant aix0, es valora la conveni-
éncia de gaudir d’estructures més formals de coordinacio (es parla, per exemple, de “circuits de coordinacio”).

Totes les persones que participen en aquesta reunié coincideixen en que un aspecte molt millorable sén els
sistemes d’informacié. Posen de manifest que el CatSalut no té un Gnic programa per a tots els seus proveidors
i que els serveis socials encara estan més enrere. Per posar un exemple, Olot no pot accedir a les dades de Pla
de I'Estany, malgrat utilitzar el mateix programa. Aixi, si una persona es trasllada de comarca, la seva historia
social s’ha de comencar des de zero.

Les persones comenten que des del Consorci s’esta treballant en un projecte per a la deteccié de I'alta comple-
xitat social, atés que no hi ha referéncies ni escales en relacié amb aquest aspecte. De moment, s’han elaborat
uns items indicatius de la complexitat en base a I'estudi de casos de I'EAP i a I'“escala d’autosuficiéncia” que
esta desenvolupant la Generalitat de Catalunya (anteriorment la Diputacié de Barcelona). Aquest projecte de la
Generalitat ha consistit en 'adaptacié d’una escala elaborada a Holanda per valorar el grau d’autosuficiéncia de
les persones i no pas I'alta complexitat. Tanmateix, algunes persones presents a la reunié comenten que la re-
ducci6 de I'autosuficiéncia (i, per tant, I'increment del suport i la cura) es pot correlacionar amb I'increment de la
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complexitat.14

Finalment, es posa I'émfasi en la pressio assistencial, tant en 'ambit sanitari com en el social, com a conseqiién-
cia del manteniment de les ratios de personal enmig d’un context de canvi caracteritzat per una cartera de serveis
que augmenta, I'envelliment poblacional i la cronificacid dels problemes. En aquest sentit, s’argumenta que el
desenvolupament de I'atenci6 integrada social i sanitaria centrada en la persona no és possible si els i les pro-
fessionals no disposen d’uns temps de dedicacio suficients i alineats amb els objectius d’aquest model.

5.5. QUINES SON\LES RECOMANACIONS PER IMPLEMENTAR L’ATENCIO INTEGRADA SO-
CIAL | SANITARIA

Una part important de les aportacions que han fet les persones compareixents al model catala d’atencio
integrada estaven formulades com a recomanacions, bé de manera explicita bé a través d’un llenguatge
de tipus propositiu. Les recomanacions s’han agrupat al voltant dels temes seglients: necessitat d’accio,
implementacioé “de dalt a baix”, estructura de governanca, transformacié dels serveis socials, impuls del
coneixement i la tecnologia, caracteristiques del model d’atencié integrada i model de financament

5.5.1. ACCIO

Totes les persones que han comparegut en els Grups de Treball coincideixen en qué és I’hora de “passar
a l'acci6” en 'ambit de I'atencié integrada social i sanitaria. Es tracta d’un dels aspectes més recurrents
en les compareixences i apareix de manera explicita (durant la formulacié de recomanacions) i implicita
(quan el llenguatge és propositiu). La percepcié dominant és que a Catalunya s’ha acumulat molta expe-
riéncia gracies al desenvolupament de programes especifics i d’experiéncies pilot, algunes de les quals
han estat avaluades i han donat bons resultats (vegeu capitol 3):

“Es molt important veure la trajectdria: fa 32 anys que va comencar aixd i estem discutint el mateix. Va
comencar I'any 1986 amb el programa Vida als anys. Si llegissim els seus objectius veuriem que sén exac-
tament els mateixos que ara”. (Toni Vila)

“El PIAISS és la continuaci6 del ProDep [Programa per a I'impuls i I'ordenacié de la promocié de 'autonomia
personal i I'atencié de les persones amb dependéncia]. El programa Vida als anys va suposar un gran canvi
a Catalunya. El ProDep va ser un intent [per integrar]: vam desenvolupar models i experiéncies pilot en
I’ambit de la salut mental, la discapacitat, etc. El PIAISS és un altre intent. Tenim experiéncies per tot arreu.
Penso que ja n’hi ha prou”. (Pilar Rodriguez)

Algunes de les persones compareixents utilitzen expressions com “se li ha de donar un impuls amb un
lideratge sistémic i col-laboratiu” (Joan Carles Contel), “cal una aposta valenta” (Marta Poll) o “ara és el
moment de fer apostes disruptives” (Carles Blay) per referir-se a la necessitat de superar alguns temors,
fonamentalment politics. Més concretament, hi ha persones que recomanen assumir els riscos que im-
plica la innovacié en comptes d’esperar a introduir canvis fins que tot estigui suposadament ben planifi-
cat:

14 | '“escala d’autosuficiéncia” mencionada en la reunié al CAP de I’ABS d’Olot és un producte de recerca desenvolupat dins del projecte “De-
teccié de persones en situaci6 de necessitats socials complexes (PNASC)”. Aquest projecte ha estat co-liderat per I’Area d’Atencié a les Persones
de la Diputacié de Barcelona i el Departament de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat de Catalunya. El PNASC ha tingut dues fases
fins el moment de publicacié d’aquest informe. Una primera fase de prioritzacié d’un instrument per a la valoracié de la complexitat a serveis
socials. Aquesta fase dona lloc a I'adopci6 de la versié holandesa de I'escala Self Sufficiency Matrix (SSM-D) com a estandard a Catalunya. Una
segona fase de traduccioé transcultural, adaptacio i pilotatge de I'instrument SSM-D que culmina amb I'elaboracié de I'“Instrument d’identificacio
de persones en situacions de necessitats socials complexes” SSM-CAT (i ES). Actualment s’esta desenvolupant, sota la direccié del Departament
de Treball, Afers Socials i Families, la tercera fase del PNASC que consisteix a pilotar I'estratégia d’implementacié de I'instrument SSM-CAT.
(Agraim les explicacions i els aclariments al Sr. Francesc Hernandez i Torres, Cap del Servei d’Accié Social de I'Area d’Atencié a les Persones de
la Diputaci6 de Barcelona.)
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“En Escocia, en esta nueva filosofia que tienen, hacen pruebas piloto pero muy rapidas. La filosofia es
“prefiero que sea antes que esperar a que sea perfecto”. No tienen la “pilotitis” eterna que tenemos noso-
tros. Se trata de valorar a medida que estas creando para reconducir en el mismo momento”. (Andrea
Barbiero)

“Estem en un context on implementacio, avaluacio i reflexié es donen al mateix temps i hem d’aprendre a
prendre decisions en ruta. Aixd ho veiem en els britanics, que estan continuament repensant els seus
models. [...] Es probable que la planificacié estratégica, que ha estat un paradigma del segle XX, no funcioni
en un entorn tan complex i incert com I'actual on el que segurament cal és tenir una visioé clara i fer accions
simultanies que promoguin aquesta visid. Potser no té sentit planificar tant si el que planifiques avui pro-
bablement d’aqui a un any ja no tindra sentit”. (Carles Blay)

En definitiva, els i les compareixents consideren que s’han de donar els passos necessaris per portar a
la practica el model catala d’atenci6 integrada, el qual és vist en una ocasié com “una estructura d’Estat
per si mateixa i, per tant, una quiestio prioritaria que cal tirar endavant independentment de les condici-
ons politiques que hi hagi. L’atencio a les persones i aquest canvi no pot esperar molt” (Albert Ledesma).

5.5.2. DE DALT A BAIX

La major part de les persones compareixents comenten que la implementacié de I'atencié integrada
social i sanitaria requereix dos tipus de compromisos i corretges de transmissié: un “de baix a dalt” i un
altre “de dalt a baix”. Pel que fa al primer, s’insisteix que alguns territoris han desenvolupat experiéncies
d’atenci6 integrada susceptibles de ser escalades al conjunt de Catalunya, amb adaptacions o variacions
en funcié de les caracteristiques de cada lloc. Pel que fa al segon, els i les compareixents coincideixen
en assenyalar la manca de voluntat o valentia politica i el conseqtient desaprofitament de la predisposicio
gue han expressat alguns territoris envers I'atencié integrada. Es demana compromis i lideratge politic
atés que sense aquest no és possible implementar 'atencié integrada social i sanitaria en el conjunt del
territori:

“Primer de tot -i aix0 és important- aquest projecte necessita un fort lideratge politic. [...] Algd que no
defensi directament ni el sistema sanitari ni el sistema social sin6 els interessos i les necessitats dels
ciutadans”. (Albert Ledesma)

“Per tal d’integrar de veritat els dos sistemes cal un compromis politic, un compromis de tot el Govern. [...]
Les coses que es fan dins del PIAISS estan alineades i donen bons resultats. Es pot avancar a nivell técnic.
Ara bé, si no fem una estructura forta de govern que organitzi aspectes com I'atencié domiciliaria continu-
arem fent “pinitos”” (Teia Fabrega).

Es comparteix també consciéncia sobre la dimensié dels canvis que suposa passar d’un paradigma
d’atenci6 del segle XX (i.e. segmentat) a un del segle XXI (i.e. integrat). Precisament per aixo, i per evitar
possibles contradiccions entre diferents iniciatives que conviuen en el temps, algunes persones compa-
reixents recomanen construir politicament un relat Gnic i coherent i establir un conjunt d’objectius co-
muns que mobilitzin la voluntat collaborativa:

“Cal un dnic pla i no un conjunt de serveis que es coordinen i posen bona voluntat. Necessitem una pro-
posta Unica i global perd que alhora sigui flexible i s’adapti a les necessitats de cada moment”. (Marta Poll)

“Ara el que cal és que algi amb lideratge des de dalt, amb una ordre, amb un decret, etc. digui “Senyors,
aquest és el model”. | que sigui equitatiu a tot el territori perqué els drets de les persones han de ser iguals
arreu del territori i aixd no esta passant actualment”. (Pilar Rodriguez)

“Al final, una cosa que hem aprés en atenci6 integrada és que hi ha molts elements pero el “top-down” és
el que acaba determinant el canvi. La decisi6 politica és la que acaba fent que les coses passin. Necessitem
politics que prenguin decisions valentes. [...] Marca clarament els objectius i veuras qué rapidament esca-
les”. (Carles Blay)
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5.5.3. GOVERNANCA

En linia de continuitat amb el que s’ha dit fins ara, els i les compareixents proposen crear una estructura
de governanca amb capacitat per prendre decisions, traslladar-les als territoris i avaluar resultats en
funcié dels objectius acordats. Una de les preocupacions més freqlients té a veure amb el risc del dese-
quilibri de poder entre 'ambit social i el sanitari. Per aquest motiu, s’insisteix molt en la necessitat de fer
les coses en base al dialeg i el consens. Més concretament, diverses veus insisteixen en la conveniéncia
de treballar de manera conjunta i transversal en comptes de crear un nou organisme:

“La Llei de serveis socials de Catalunya parla de la creacié d’un organisme nou, d’'una agencia per a la
gestié de les politiques publiques en I'ambit de I'atencié a la dependéncia i la vida autonoma. Aixd és un
tema molt discutit perqué si amb dos hi ha problemes imagineu-vos amb tres. [...] Jo soc partidari d’un
organ interdepartamental més que no pas de crear una agencia o un nou ens”. (Toni Vila)

“En la meva opinié s’hauria de cooperar des de dalt entre sistemes. Hauria d’existir una “interoperabilitat”,
que és un nou concepte que hem d’introduir a nivell del Consell d’Europa i que significa habilitar les orga-
nitzacions i els sistemes de manera que puguin interaccionar en base a un conjunt d’objectius consensuats
i comuns per a I'obtencié de beneficis mutus”. (Pilar Rodriguez)

“Cal articular una governanca compartida entre els diferents departaments i el moén local. Compartida vol
dir amb equilibri [entre 'ambit social i sanitari] perqué fins ara ho hem vist amb molt de desequilibri”.
(Marta Poll)

L’exercici efectiu de la governanca en els territoris és un altre dels aspectes més mencionats. Algunes
veus proposen els contractes programa com a instruments que facilitarien la implementacié de les direc-
trius politiques. Independentment d’aixo, entre les persones compareixents hi ha consens a I’hora de
visualitzar una estructura de governanca flexible, és a dir, que defineixi els objectius comuns de I'atencio
integrada i que confii en la capacitat dels territoris per proporcionar-la en funcié de les seves especifici-
tats:

“El contracte programa és un element a reforcar perqué influeix molt en la conducta de les organitzacions
i per tant, hi ha oportunitats de contractaci6 i compra conjunta sanitaria i social d’alguns serveis (el que
els anglosaxons anomenen “joint commissioning”)”. (Joan Carles Contel)

“Jo intentaria buscar les formules per articular des del mon local i potser una manera de fer-ho és a partir
del contracte programa. [...] Tindries una eina a través de la qual podries definir uns minims i cada territori
sabria com organitzar-se. Cada territori és diferent”. (Teia Fabrega)

“Hi hauria una voluntat politica general impulsada des dels departaments amb una normativa i un projecte
globals. | després hi hauria tots els ambits territorials. [...] Els territoris s6n molt diferents a Catalunya i
aquest marc general hauria de permetre I'adaptacié del model d’atencié en funcié del territori”. (Albert
Ledesma)

L’efectivitat de la governanca també requereix la creacié de lideratges no només a nivell politic (com ja
s’ha esmentat) sind també a nivell territorial i professional (i.e. a dins de les organitzacions). Aquest as-
pecte és vist per algunes de les persones compareixents com un dels reptes més importants als quals
ha de fer front la implementacio6 de I'atencio integrada social i sanitaria:

“Nosaltres sempre hem cregut des del primer moment en la importancia dels liders territorials. Hi ha d’ha-
ver lideratge al Govern pero si vas a un territori, per molt que hi vagis ... S’han de cultivar els lideratges en
els territoris. S’ha d’imposar un model de lideratge resonant i distributiu”. (Joan Carles Contel)

“El lideratge estratégic és important per garantir el compromis de les organitzacions i la implicacié en la
gestio [de I'atencid integrada], per transmetre illusié en comptes de frustracié. Cal formar liders”. (Pilar
Rodriguez)
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“Per fer aquesta transformacioé es necessiten lideratges i aquest és un altre problema seriés al nostre pais.
Es necessari trobar liders en les noves generacions perqué hi trobem un cert punt gerontocratic a les elits
socials i sanitaries. [...] Insisteixo especialment en els liders de base perqué la clau de la transformacio
esta en el territori. La governancga s’ha de demostrar i ha d’operar en el territori”. (Carles Blay)

5.5.4. SERVEIS SOCIALS

Com s’ha comentat anteriorment (vegeu subapartat 5.3.2.), les diferéncies entre el sector social i el sa-
nitari no només soén importants sind que s’interpreten com una barrera per a 'atencié integrada. Per
aquest motiu, una de les recomanacions més freqlients per part dels i les compareixents és que cal
transformar els serveis socials amb I'objectiu d’equiparar els drets d’accés i la qualitat de les prestacions
amb les del sistema sanitari.

“Hem d’equiparar els drets de salut i de serveis socials, sempre que no sigui a la baixa”. (Toni Vila)

“Com treballem integradament per donar aquest servei conjunt? Hi ha d’haver una reforma profunda dels
serveis socials [...]. [...] Hauriem d’equilibrar el dret social i el dret sanitari. [...] Els serveis socials estan en
condicions de convertir-se en un servei real i no en una oficina d’adjudicar prestacions. Si fem la reforma
conjuntament amb els serveis sanitaris podriem reeixir forca”. (Albert Ledesma)

“Tiene que haber un modelo de integracion del bienestar con unos servicios sociales universales y secto-
riales. [Els serveis socials] No se dedicarian a alojar a la gente, a la escolarizacion o educacion, al empleo
0 a la pobreza econémica, que son cosas que tienen que estar cubiertas por otro lado. Se dedicarian a esta
parte de cuidados, de acompanamiento relacional y de autonomia en la comunidad”. (Fernando Fantova)

Més concretament, pel que fa la millora de I'atencié social, diverses veus criden I'atencié sobre la manca
d’equitat del model actual, basat en una llei de serveis socials que no té cap reglament que la desenvo-
lupi i que transfereix les competéncies a I'ambit local. Aquest fet, sumat a la falta del control, ha donat
lloc a desigualtats territorials. Per aquest motiu es reclama garantir I'’equitat:

“Mai ningu no s’ha atrevit a dir als ajuntaments que malgrat poder dir la seva hi ha uns minims que venen
marcats per la llei. [...] Des del 2007 tenim unes ratios marcades per0 encara hi ha ajuntaments que no
les compleixen. Algl s’hi ha de posar amb aix0. Per qué ha de ser diferent a salut?”. (Teia Fabrega)

“La complexitat [de I'atenci6 integrada] ve perqué no hi ha una série de coses -un contracte programa o
el que sigui- que obligui a fer el que marca la llei. La llei de serveis socials és molt indefinida i hi ha aspectes
molt arbitraris. S’han de fer reglaments. Quants s’han fet? Cap. De fet, no s’han regulat ni els serveis
d’atencié domiciliaria, que son el tema estrella de la integracié. El Departament d’Afers Socials és feble i
per tant s’hauria d’enfortir perqué li facin cas.” (Teia Fabrega)

“El que no ens podem permetre es qué I'accés a la cartera de serveis per part del ciutada estigui condicio-
nada pel seu lloc de residéncia. Es a dir, tenim experiéncies al territori realment interessants i exitoses de
coordinaci6 de xarxes i per tant d’atencié integrada. Hem de pensar que aquest és un dret universal de la
poblacié, amb independéncia del seu lloc de residéncia. Des del meu punt de vista, és preferible definir la
cartera de serveis i saber en cada moment qué podem implementar amb garanties a tot el territori que
anar mantenint situacions d’iniquitat flagrants”. (Francesc Brosa)

Finalment, els i les compareixents consideren que la integraci6 de I'atenci6 social i sanitaria i la transfor-
macio6 dels serveis socials han de ser processos parallels i complementaris en el temps. La idea dominant
és que la implementacié de I'atencid integrada no s’hauria de posposar més degut a la magnitud i pressio
dels canvis:

“Per fer aquesta integracio es requereixen dues coses: una, integrar els dos serveis i des del mateix mo-
ment en qué estas integrant els dos serveis necessites una reforma en profunditat dels serveis socials.
Sense aixo és molt dificil fer-ho.” (Albert Ledesma)
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“En los Ultimos anos vemos grandes plataformas que empiezan a hakear de alguna manera a determina-
dos sectores. Bien o mal, lo hacen y empiezan a ofrecer servicios y respuestas donde hay necesidades. En
salud hay muchos ejemplos de plataformas que te ofrecen servicios al momento. Por tanto, hay que tener
en cuenta que aparecen otros players y se ponen a resolver problemas. Si no lo hacemos nosotros desde
las administraciones, alguien vendra y lo hara”. (Andrea Barbiero)

Tot i aix0, convé tenir en compte els matisos que introdueix en aquest tema un dels compareixents:

“Tanto a nivel micro como meso y macro, la sectorialidad de los servicios sociales es a veces condicion de
posibilidad para la integracion. Los falsos atajos y las iniciativas que no consideren el fortalecimiento de los
servicios sociales como una condicién previa o paralela nos llevan a construir con pies de barro. Ahora,
tampoco seria tan radical como para decir “Paren las maquinas de la integracion””. (Fernando Fantova)

5.5.5. CONEIXEMENT | TECNOLOGIA

Els i les compareixents destaquen la importancia que té el coneixement cientific a I’hora de justificar i
desplegar I'atencié integrada social i sanitaria. Algunes veus lamenten no pas una suposada manca
d’evidéncia empirica sind I'Gs que sovint se’'n fa del concepte (i.e. des del desconeixement, com a eti-
gueta buida de contingut, etc.):

“Josep Pla deia que el facil és opinar i el dificil és descriure. Es veritat, [I'atencid integrada social i sanitaria]
és un tema amb molt de debat i del qual se’n parla molt. Perd en el fons, quanta gent hi ha que llegeixi,
que estudii, que en sapiga i que finalment faci alguna cosa des del coneixement, I'avaluacié i la reflexio
profunda i no des de la mera opini6? (Carles Blay)

“Potser hem esgotat la paraula “integracié” de tant repetir-la. Probablement hauriem de parlar de “coope-
raci6” o d’“interoperabilitat”, que també m’agrada i fa referéncia al fet de compartir informacié. Hem de
comencar, com a minim, a compartir informacié”. (Pilar Rodriguez)

Una de les demandes més reiterades durant les compareixences té a veure amb la inversié en recerca,
desenvolupament i innovacié (R+D+l) en I'ambit dels serveis socials. Una part rellevant dels i les compa-
reixents en fan referéncia i recomanen fer un esfor¢ addicional per generar dades i utilitzar aquest co-
neixement amb I'objectiu de millorar I'atencié i afavorir la integracio:

“¢Como se construye todo esto? [uns serveis socials universals i sectorials] Pues como lo ha hecho la
sanidad: con conocimiento, con tecnologia, con la comunidad, con una nueva generacién de servicios, etc.
[...] Una intervencién social mas basada en el conocimiento y de mas calidad que permita un nuevo modelo
de integracion intersectorial”. (Fernando Fantova)

“Dins de serveis socials també hauriem d’establir models predictius territorials per veure quines sén les
persones vulnerables i diana que necessitaran aquesta atencié. [...] Aixd no ho sabem actualment a serveis
socials. [...] Hem d’establir models predictius, anar cap a la innovacio, [...] definir indicadors i veure I'im-
pacte”. (Pilar Rodriguez)

“Hay que avanzar en la digitalizacion de los servicios sociales. Hay una diferencia importante entre lo que
esta pasando en salud y lo que esta pasando en social y creo que el ambito de la atencion social se merece
poder estar al mismo nivel para poder trabajar de manera equilibrada. [...] Con toda esta informacion ten-
dremos modelos predictivos. En salud ya lo estamos logrando con el Big Data y demas”. (Andrea Barbiero)

Algunes veus argumenten que el coneixement cientific ha d’ajudar a millorar I'atencid a les persones i,
concretament, a avancar en el desplegament de I'atenci6 integrada social i sanitaria. Es poden destacar
dos grups d’aportacions fonamentades en I'evidéncia empirica. D’'una banda, aquelles en qué els i les
compareixents recomanen tenir en compte els determinants socials de la salut. I, de 'altra, aquelles en
qué les persones consultades recomanen destinar més recursos a I'atenci6 social degut al seu impacte
en I'estat de salut i el benestar de les persones (vegeu subapartat 5.5.7.):
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“El tema dels determinants socials [i.e. el seu reconeixement professional i social] esta agafant importancia
i cal tenir-los estudiats, estructurats i abordats perqué penso que donaran una dimensidé nova a aquest
tema. [...] [...] A Catalunya treballem [I'estratificacié [poblacional] fonamentalment amb les dades que
aporta el sistema sanitari. Hi hauriem d’incorporar la part social de manera progressiva perqué ens pot
ajudar a perfilar segments de poblacid amb major risc des de la perspectiva de complexitat sanitaria i
social”. (Joan Carles Contel)

“Identificar [i.e. estratificar la poblacio] és molt important. Ho dic perqué hi ha gent que ho critica. Quan
vam veure les caracteristiques dels pacients identificats pels professionals de referéncia com a “pacients
cronics complexos” ens vam adonar que només el 57% tenien malalties que expliquessin aquesta situacio.
[...] [Segons els resultats d’un conjunt de tesis doctorals] D’aquest 43% que no esta especialment malalt,
almenys la meitat esta considerat com a “pacient complex” degut a les condicions socials. [...] Per tant,
una part substancial de la resposta als “problemes de salut” -que ens costen molts diners- ve d’una
resposta cada cop més efectiva i coordinada des de per exemple el sector social”. (Carles Blay)

“De manera reiterada, I’'Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa té la taxa més baixa d’hospitalitzacions
evitables. | estic convencuda que té a veure amb el model d’integracié que tenim. [...] En qualsevol cas,
aix0 hauria de tenir una repercussio. [...] [...] M’agradaria que es fes un estudi que expliqués les raons per
les quals I’'Hospital d’Olot i Comarcal ocupa la millor posicié de Catalunya. | si fos aixi [i.e. si tingués a veure
amb 'atencié integradal, una part determinada del finangament hauria d’anar a una bossa comuna. L’hos-
pital és el primer interessat en qué les persones puguin ser “altables” i vagin al seu domicili”. (Teia Fabrega)

Finalment, pel que fa a la tecnologia, molts dels i les compareixents reflexionen sobre les seves potenci-
alitats en la provisioé d’atencioé social i sanitaria. Les persones consultades valoren molt positivament la
historica clinica compartida de Catalunya (HC3). Es per aixd que recomanen millorar els sistemes d’infor-
macib de serveis socials i fer un pas endavant per integrar els sistemes d’informacié clinics i socials, tal
com s’esta fent a la ciutat de Barcelona i a la Garrotxa, entre d’altres llocs:

“Ens queda el pas per construir una historia clinica i social compartida. [...] Acabarem necessitant una
plataforma que ens doni suport per poder incorporar tota aquesta informacié durant el procés d’elaboracid
d’un pla integrat. Es una de les coses que s’ha de desenvolupar en els propers anys de manera que cada
persona que estigui en situacié de complexitat tingui un sol pla d’atencio, no 2, 3 0 4 plans com pot arribar
a tenir (el d’atencio6 primaria, el PIA de Serveis Socials, el Pla de seguiment de 'empresa SAD, etc)”. (Joan
Carles Contel)

“Tenim un sistema educatiu amb unes dades, un de serveis socials amb unes altres, un de salut que també
genera les seves dades, etc. Hem de ser capagos de tenir no només una historia clinica compartida sin6
sistemes d’informacio6 unificats que ens permetin planificar projectes de manera conjunta”. (Marta Poll)

“La interoperabilidad de los datos del sector sanitario y de otros sectores nos permitira compartir informa-
cion y tomar mejores decisiones. La informacién tiene que estar disponible cuando se necesite, tanto por
parte de los profesionales como del ciudadano, que toma decisiones. [...] Y si tuviéramos disponible la
informacion relevante social y sanitaria y la pudiéramos unir ya seria un gran paso”. (Andrea Barbiero)

5.5.6. MODEL D’ATENCIO INTEGRADA

Com s’ha comentat anteriorment, les persones compareixents coincideixen a grans trets a I’hora d’expli-
car qué s’entén per “atencio integrada social i sanitaria”. En la part propositiva de les seves intervencions
elaboren una série de recomanacions practiques orientades al desenvolupament d’'un model catala
d’atenci6 integrada. Algunes consideracions basiques, com ara que el model estigui centrat en la persona
0 que hi s’institucionalitzi la figura del professional de referéncia, gairebé no es mencionen com a reco-
manacions perqué es donen practicament per descomptat. Les recomanacions més reiterades son les
seglents:

= Donar un paper central a I'atenci6é domiciliaria (i cuidar les families):
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“En aquest model, si volem que sigui de proximitat, centrat en la persona, social i sanitari, un dels serveis
clau és I'atencié domiciliaria. Totes les enquestes diuen que la gent el que vol és quedar-se a casa [i evitar
els ingressos en residéncies]. Als ajuntaments se’ls ha de donar recursos perqué puguin fer atencié domi-
ciliaria”. (Toni Vila)

“L’altre element clau que jo plantejo és el servei d’atenci6é domiciliaria. En una zona com la Garrotxa -que
no és pas diferent a la resta de Catalunya en aquest sentit- tenim entre 12 i 14 serveis dels dos sistemes
[social i sanitari] que van a parar al domicili. Es evident que aixd s’ha de reordenar. No pot ser que els dos
sistemes publics tinguin tots aquests serveis sense estructurar”. (Teia Fabrega)

“Crec que en aquests models preventius i d’'interoperabilitat de sistemes -digue-li com vulguis- hauriem
de comencar pels serveis a domicili. Es un espai que abasta la persona en general, en el seu entorn, on
tots els sistemes han de ser-hi: habitatge, educacio, etc. L’atencié domiciliaria no és només per a persones
grans: hi ha families, infants, etc.”. (Pilar Rodriguez)

“A Catalunya, gairebé un terc de les persones que estan en una UCI [Unitat de Cures Intensives] tenen un
pronostic de vida limitat i sabem que tres de cada quatre persones en aquesta situacié no voldria estar en
una UCI, sin6 que preferirien estar a casa seva ben ateses. Per cada dia que estan a la UCI es podria pagar
un mes i mig de cuidador full time a casa o un mes de residéncia. Aixo ens ha de fer reflexionar a on posem
els diners com a ciutadania. [...] Segur que haurem de contenir i racionalitzar els recursos d’internament,
siguin hospitals d’aguts, atencié intermédia o residéncies, en pro de la resposta domiciliaria”. (Carles Blay)

“Es tracta d’'un model centrat en la persona perd també en la familia. [...] Les families amb persones de-
pendents estan patint moltissim perqué no reben practicament cap suport, ni tan sols formacié per cuidar
les persones. [...] [...] En la llei que es faci també s’han de tenir present els familiars i els cuidadors. Es
basic que als familiars se’ls doni “respirs” i que els cuidadors estiguin formats. Es un tema que surt a la
llei de dependéncia pero a la practica no s’ha fet o s’ha fet poc”. (Toni Vila)

= |ncorporar al model altres ambits d’actuacio:

“S’ha de tenir en compte també la coordinacié amb altres ambits. Les persones poden tenir molts proble-
mes en molts ambits, no només en el social i el sanitari. Caldria coordinar també ambits com I'habitatge,
el treball, I'esplai, etc.”. (Toni Vila)

“Jo crec que [I’atenci6 integrada] s’hauria de situar en un espai encara més ampli, reporto aquesta idea.
Vam situar tot en I'ambit dels serveis socials i I’'atencid sanitaria. [...] Pero hi ha altres ambits com I'’educa-
cio, les pensions, etc. que també s’haurien de contemplar per abordar I'atencié de manera integrada”.
(Albert Ledesma)

“Alguien -una vicepresidenta social o un vicealcalde social- tiene que ir construyendo esa arquitectura de
la gobernanza de los pilares del bienestar. No s6lo entre sanidad y servicios sociales sino también entre
empleo y educacion, etc.”. (Fernando Fantova)

“Des de salut s’esta treballant el model educatiu. | jo deia “Perd no hi ha ningl dels EAPs [Equips d’asses-
sorament i orientacid psicopedagogica]? Cap mestre?”. Estavem treballant gent dels CSMlJs [Centres de
salut mental infantil i juvenil], psiquiatres, psicolegs i nosaltres. [...] | bé, els mestres i els EAPs no hi s6n?
Potser també han de dir alguna cosa”. (Marta Poll)

“Avui en dia hem de tenir una mirada molt més amplia. Hem de prevenir i veure gée suposa el sobreenve-
lliment, hem de tenir la mirada posada en els cuidadors d’aquestes families, que també envelleixen. Hem
de parlar d’'una economia molt més globalitzada, amb desnonaments, aillament social, solitud no desitjada,
pobresa energética, etc. Tot aixd ens determina factors de salut i ho hem de tenir en compte a I'hora de
treballar, i no només des de dos sistemes [i.e. serveis socials i salut]”. (Pilar Rodriguez)

= Impulsar un model d’atencié comunitaria:
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“El tercer sector [social] té€ molta experiéncia en aquest camp i hauria de tenir un paper molt destacat. Si
es fa un document o una llei seria basic considerar les aportacions del tercer sector. En el disseny, per
I'experiéncia en el disseny de models alternatius. En la implementacio, perqué el tercer sector és més
flexible que I’Administracio. [...] | en la provisi6, perqué esta obert a la comunitat i a les entitats del territori”.
(Toni Vila)

“l pel que fa al tema de les relacions comunitaries, tu pots fer la intervencié a la seu [dels serveis socials]
0 en molts llocs. En els domicilis veus persones grans que poden tenir certs recels. Ja saps que no aniran
alla [a serveis socials]. Llavors vas al domicili. | sobretot actuar en 'ambit comunitari dona moltes possibi-
litats”. (Teia Fabrega)

“La mitjana i llarga estada psiquiatrica és un model que no ens agrada a la Federaci6 [Federacidé Salut
Mental Catalunya] perqué entenem que ailla les persones del seu entorn comunitari. No volem que aix0 es
perpetui. Les persones han d’estar a la comunitat, en el seu entorn, amb els recursos adients”. (Marta Poll)

“Aguest model comunitari s’ha de treballar constantment. L’estan agafant altres sistemes perd no esta
present a tot el territori. No hi ha equitat en el territori catala. [...] [...] El treball comunitari és una metodo-
logia d’intervencio social que beneficia les persones, afavoreix els interessos comuns i ajuda a enfortir els
vincles entre tots els actors que hi ha al territori. S’hauria de potenciar”. (Pilar Rodriguez)

= Garantir la participacié ciutadana en la definicid i implementacié del model:

“La persona és un agent que ha d’estar present perqué la seva visié no és la mateixa que la dels professi-
onals dels serveis socials i dels serveis sanitaris”. (Albert Ledesma)

“Creiem que les persones afectades i les seves families han d’estar en tots aquests espais. [...] No pot ser
que se’ns consulti només al final del procés per fer esmenes d’una cosa que ja esta molt treballada. Ens
agradaria ser-hi des de I'inici [del disseny dels models d’atencio]”. (Marta Poll)

“Es important millorar la gestié dels recursos humans, revisar els rols professionals, reformular els serveis
i establir politiques salarials competitives. Aixi mateix, també és important que les persones usuaries par-
ticipin en el disseny dels serveis, aixi com conéixer la seva opinid sobre el funcionament de les actuacions,
tant a través d’enquestes com de les queixes i reclamacions efectuades. Tot aix0 ens ajudara a treballar
cap a la millora continua”. (Pilar Rodriguez)

“Importante: para poder codisenar los servicios sociales i sanitarios tenemos que trabajar juntos y preferi-
blemente con los usuarios”. (Andrea Barbiero)

= Unificar els processos d’accés i avaluacio:

“Des del punt de vista de I'organitzacio, hi ha aspectes sobre els quals practicament tothom esta d’acord.
Hi ha d’haver una finestra o porta d’entrada Unica -que no vol dir que hi hagi de ser el mateix lloc per a
tothom. [...] | el procés d’avaluacié també ha de ser Gnic per facilitar els tramits a les persones i unificar
criteris”. (Toni Vila)

“Quan redefineixes I'atencioé que dones a les persones el primer que has de fer és una valoracio integral
de les necessitats. [...] [...] [Pel que fa a la dimensi6 social] s’ha de dissenyar un procés unic per sollicitar
els serveis —que no les prestacions. Aquest procés ha de ser accessible a tots els ciutadans i directament
validable pels professionals assistencials, i no pas a través d’uns centres de validacié que fan una feina
purament burocratica”. (Albert Ledesma)

“Nosaltres creiem que no podem permetre’'ns duplicar els diagnostics, fer voltar les families d’un lloc a
I'altre. [...] Integracio vol dir fer un diagnostic conjunt, social i sanitari, amb els professionals socials i els
professionals sanitaris”. (Teia Fabrega)

= Integrar la cartera de serveis:
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“La cartera [de serveis] hauria de ser flexible i agil i amb prestacions de gestié compartida entre sanitat i
serveis socials”. (Toni Vila)

“Després de fer I'avaluacio integral de la persona, hauriem de tenir una bossa comuna per poder assignar
serveis socials i/o sanitaris”. (Albert Ledesma)

“Integracié vol dir fer un pla d’actuacié conjunt i veure les necessitats socials i sanitaries de la persona.
Com que tindriem tota la cartera social i sanitaria podriem fer el pla d’actuacié que creiem que necessita
aquella persona o aquella familia”. (Teia Fabrega)

=  Promoure la prevencié i I'autonomia:

“Un tema clau d’aquest model i que es fa molt poc és la prevencio. Als paisos nordics estan promovent
molt la prevencio i han retardat I'aparicio de la dependéncia”. (Toni Vila)

“Jo diria que a banda de centrar I'atencio en la persona un dels eixos del model haurien de ser les capaci-
tats. Quan es valora a les persones en realitat es valora tot alld que no poder fer, totes les limitacions que
tenen. “Escolti: no valori el que no puc fer, expliqui'm el que puc fer malgrat la meva limitaci¢”. [...] La
majoria dels sistemes actuals funcionen més a I'entorn de la dependéncia que no pas de I'autonomia”.
(Toni Vila)

“Es tracta d’una nova manera d’entendre la salut mental que incorpora elements del model d’atencié inte-
grada com ara I'autodeterminacio, el suport individualitzat, 'apoderament de les persones, etc.”. (Marta
Poll)

= Prioritzar d’entrada I'atenci6 integrada de determinats perfils de necessitats:

“Els subjectes per mi haurien de ser les persones en situacioé de dependéncia”. (Toni Vila)

“Potser també hem de prioritzar. Una possibilitat té a veure amb la integracié de I'atenci6 en salut mental.
Es un bon moment ara degut a I'aprovaci6 del pla de salut mental [i.e. Estratégies de Salut Mental 2017-
2020], que representat una oportunitat. | també s’hauria d’abordar I'atencié sanitaria a dins de les resi-
déncies de gent gran o de discapacitats”. (Teia Fabrega)

En relacid amb aquesta darrera recomanaci6 cal tenir present els resultats més recents de I’explotacio
de dades, atés que questionen algunes de les representacions socials més potents sobre el perfil de les
persones amb malalties croniques complexes:

5.5.7.

Ara estem fent una altra tesi doctoral d’analisi de clisters per veure com es caracteritzen [aquestes perso-
nes]. Aquest estudi mostra que els pacients cronics complexos on la complexitat s’explica per les condici-
ons socials s6n fonamentalment els més joves. Mentre que els pacients més vells serien complexos per la
propia malaltia, en els joves, pero, la dimensié social és caracteristicament molt important. Destriar les
necessitats socials de les sanitaries és prou artificial: les persones tenen necessitats de tota mena, que
interactuen entre elles de manera intensa. Sanitaritzar la resposta que els donem no és sempre la millor

An

opcid”. (Carles Blay)

FINANCAMENT

El finangament és un aspecte troncal en la transformacié cap a un model d’atencié integrada social i
sanitaria i genera posicionaments diferents. L'opinié majoritaria entre les persones consultades que par-
len d’aquest tema és, d’'una banda, que el desplegament d’un model d’atenci6 integrada requereix un
increment inicial de la despesa i, de I'altra, que no apostar per la integracioé acabaria traduint-se en un
increment dels costos econdomics i socials a mitja i llarg termini. Tal com s’afirma en el marc teoric
d’aquest informe, “la integraci6 costa abans de donar beneficis” (Leutz 1999: 89):
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“El tema clau és el finangament: aixd val molts diners. Un estudi que va fer la Taula del Tercer Sector va
analitzar el cas d’Escocia i el Pais Basc i van veure en tots dos casos es dediquen proporcionalment més
diners que a Catalunya. Hi ha experts que diuen que a Catalunya, pel nivell econdomic que té, es podrien
dedicar més diners a aquest ambit. [...] Ara bé, s’ha de tenir en compte una cosa: el que podriem dir el
retorn de diners que suposa l'atencié a la dependéncia (per exemple, mitjancant la creaci6é de llocs de
treball)”. (Toni Vila)

“Reconfigurar los servicios sociales como pilar [sectorial y universal] da respuesta a un problema de mo-
delo social. La alternativa es trocear ese ambito entre policia, servicios domésticos, robética deshumani-
zante y servicios privados de hosteleria para rico. Ganariamos mucho como sociedad si ponemos a un pilar
del Estado del Bienestar en ese ambito”. (Fernando Fantova)

“Hi ha d’haver un increment en inversié economica. [...] S’ha de fer una inversié economica i valorar I'es-
tructura de costos actual”. (Pilar Rodriguez)

“S’han de millorar els mecanismes de gestié econdomica i de financament. [...] S’ha de fer una inversié
economica i valorar I'estructura de costos actual. Aixi mateix, s’han de crear aliances reals i construir xarxa
i parallelament s6n necessaries estratégies de marqueting social per sensibilitzar a la ciutadania sobre
quins son els seus drets; en definitiva, anar avancant en la garantia dels drets de les persones”. (Pilar
Rodriguez)

Més enlla d’aix0, val a dir que la major part dels i les compareixents reconeixen de forma explicita I'im-
pacte positiu que té I'atencié primaria i I'atencié social en la salut i el benestar de les persones. Algunes
experiéncies territorials d’atencio integrada social i sanitaria (i.e. la Garrotxa, Canterbury (Nova Zelanda),
etc.) es relacionen amb un increment de I'eficiéncia econdmica i, més concretament, amb la disminucié
dels ingressos hospitalaris evitables. En conseqiiéncia, una de les recomanacions més reiterades en el
context de les compareixences és la de dur a terme una redistribucié de recursos, tant vertical (i.e. de
|’atenci6 especialitzada a la primaria) com sobretot horitzontal (i.e. de I'atencié sanitaria a la social):

“Si volem desenvolupar aquest model només per estalviar, d’entrada no és possible. Al mateix temps, s’han
de reajustar els pressupostos, sobretot entre salut i serveis socials. Es demana que aquest model sigui
molt proper. Aix0 suposa un transvasament de recursos des de |'especialitzada a la primaria. Tenim ex-
cellents hospitals amb tecnologia per a malalts aguts pero el 75% sén malalts cronics. [...]. Si no volem
que es pressioni tant el sistema sanitari s’han de posar més diners i recursos en els serveis socials”. (Toni
Vila)

“En aquest procés qui ha de guanyar més és el sistema social. Aqui hi ha algunes diferéncies respecte de
la resta d’Espanya, on no han invertit en hospitals sociosanitaris com nosaltres. No dic que estigui ni bé ni
malament. Perd nosaltres tenim 92 centres sociosanitaris amb moltes persones que haurien d’estar en
I’ambit social, no en un hospital. Aixo representa una quantitat molt elevada de recursos. [...] Si hi ha tres
coses que hem de fer son invertir en atencié domiciliaria, invertir en prevencio i determinants de salut i,
per tant, invertir en I'entorn i les condicions i els estils de vida”. (Albert Ledesma)

“Dinero si, recursos si, pero para girar. Fondos estratégicos de innovacion para girar. La sanidad dejada a
su libre evolucién medicaliza y consume muchos recursos. Hay que potenciar la lucidez de la gente del
mundo sanitario para que se dé cuenta de que la medicalizacion, la hiperespecializacion, la patologizacion
es un camino sin retorno de destruccion de lo humano y sélo es sostenible ese artefacto maravilloso de la
sanidad publica en un contexto ecologico de pilares que se equilibran mutuamente. Es hora de apostar
mas por los servicios sociales si emerge una inteligencia politica, técnica y organizativa que emita una
sefal clara de que se va a girar a un enfoque mas comunitario, basado en evidencias, y personalizado”.
(Fernando Fantova)

“Tots aquests recursos economics de 'ENAPISC [Estratégia nacional de I'atencié primaria i salut comuni-
taria], que diu que posaran tants treballadors socials més a les Arees Basiques de Salut, traspassa’ls a
serveis socials per enfortir el sistema. O arribem a un acord: no els traspassem i els posem en una bossa
comuna”. (Teia Fabrega)
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“Com que les previsions econdmiques no sén optimistes haurem d’aprendre a treure els diners d’un lloc i
posar-los en un altre. Sembla clar que en termes de proporcié haurem de gastar menys en recursos hospi-
talaris i més en recursos comunitaris i socials. Algun dia ho hem de comencar a fer. [...] Aquesta transfor-
macio6 s’ha de fer des d’una optica win-win, cercant que tothom hi guanyi, pero alguns hauran de guanyar
més que d’altres: es tracta de prioritzar fonamentalment els recursos socials i els de I'ambit comunitari”.
(Carles Blay)

Finalment, una de les persones compareixents també recomana crear fons mancomunats per financar
I'atenci6 integrada social i sanitaria:

“També s’han d’introduir escenaris de co-finangcament de serveis amb especial interés per I'atencié inte-
grada com el SAD temporal en situacions postagudes posterior a I'alta hospitalaria. Sense escenaris de
pressupost compartit (el que s’Tanomena “pooling budget”) no es podra avancgar ja que suposa una barrera
al tenir que assumir una part del sistema I'eficiéncia de I'altra”. (Joan Carles Contel)
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6. CONSIDERACIONS | RECOMANACIONS

En aquest apartat, el CTESC vol fer arribar al Govern un conjunt de consideracions i recomanacions sobre
la integraci6 de I'atencio social i sanitaria a partir del conjunt d’aportacions que recull I'informe. Com
succeeix en altres informes d’aquesta institucio, algunes de les recomanacions poden requerir un marc
competencial superior al que disposa la Generalitat actualment. Tot i aix0, el CTESC valora la capacitat
del Govern per negociar amb altres administracions la possibilitat d’implementar-les, aixi com per influir
en el desenvolupament d’iniciatives que incorporin I'esperit de les mateixes.

El capitol es divideix en sis apartats: un primer sobre qué s’entén per atencié integrada social i sanitaria;
un segon apartat on es justifica la necessitat de disposar-ne a Catalunya; el tercer apartat identifica els
facilitadors i les barreres més rellevants de cara a la seva implantacio; en el quart apartat es recullen els
antecedents i les iniciatives politiques més remarcables per avancar en I'atencié integrada a Catalunya;
el cinqué apartat desglossa els principals facilitadors i barreres per al desplegament de I'atenci6 inte-
grada; i per acabar, es relacionen les recomanacions del CTESC per impulsar el desplegament d’un model
catala d’atencié integrada social i sanitaria.

6.1. L’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

La integracio social i sanitaria ha esdevingut un espai de referéncia per a una part creixent dels governs
d’arreu del moén preocupats per millorar I'atencié de les necessitats des del triple punt de vista del benes-
tar assolit, les experiencies de les persones usuaries i I'lis sostenible dels recursos.

Una definicié pragmatica d’aquest tipus d’atencié és la que proporcionen Kodner i Spreeuwenberg
(2002: 3), els quals entenen la integracié com “un conjunt de métodes i models de finangament, admi-
nistracio, organitzacié, prestacié de serveis i atencié clinica dissenyats per crear connectivitat, alineacié
i collaboraci6 a dins i entre el sector dedicat a cuidar [el social] i el sector dedicat a curar [el sanitari]”.
D’acord amb aquests autors, I'objectiu de I'atenci6 integrada social i sanitaria és “millorar la qualitat de
I'atencio, la qualitat de vida, la satisfaccio de les persones i I'eficiéncia del sistema”.

En el rerefons d’aquesta aproximacié hi ha la idea que I'atenci6 integrada no consisteix tant en I'assoli-
ment d’una determinada fita com en un procés continu d’adaptacié del sistema d'atencio per esdevenir
més complet i comprensiu. Leutz emfasitza igualment aquesta dimensié processual de I'atencié inte-
grada quan la defineix com “la cerca per connectar el sistema de salut (i.e. atenci6 primaria, especialit-
zada i aguda) amb altres sistemes d’atencié humana (i.e. llarga durada, educacié i formacio, habitatge,
etc.) amb I'objectiu de millorar els resultats (clinics, satisfaccio i eficiéncia)” (1999: 77-78).

Alguns models d’atenci6 integrada consideren que s’han d’adrecar a grups o malaltia especifiques o, fins
i tot, a casos particulars caracteritzats per problemes complexos de llarga durada que requereixen ser-
veis, proveidors i espais d’atencié multiples. Altres models, en canvi, tenen una vocacid poblacional i
consideren que 'atencio6 integrada s’ha d’adaptar als perfils de necessitats dels diferents “estrats” po-
blacionals. Tal com s’afirma a la primera de les cinc “llicons” de Leutz, “pots integrar tots els serveis per
a algunes persones, alguns serveis per a totes les persones, perd no pots integrar tots els serveis per a
totes les persones” (1999:83).

L’atencio integrada aporta tres elements que dificilment poden ser eficients en una aproximacié social i
sanitaria fragmentada. D’una banda, aquest model facilita el continu assistencial i obre I'oportunitat a
desenvolupar una atencié centrada en la persona. De l'altra, considera els determinants socials de la
salut, és a dir, els vincles entre I’entorn, els habits i I’estat de salut. Finalment, té més capacitat d’antici-
paci6 als problemes i d’evitar les intervencions potencialment innecessaries, sobretot de caire sanitari.
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Sobre la base d’aquestes consideracions cal afegir els seglients aclariments per evitar equivocs:

a. No existeix una manera Unica o “millor” d’integrar (o d’assolir els objectius de la integracid), siné
camins diferents d’acord amb les caracteristiques i particularitats de cada territori

b. L’atenci6 integrada no significa necessariament la fusié de totes les parts o nivells dels sistemes,
0 que aquesta hagi de ser “completa”

c. El punt de partida de la integracié no ha de ser obligatériament un model organitzatiu amb un
disseny predeterminat “de dalt a baix”, sind sobretot un model de prestacié de serveis pensat
per millorar 'atencié a les persones

6.2. PERQUE CAL UNA ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

Existeix un elevat consens politic, académic i professional sobre la manca d’adequaci6 del model d’aten-
ci6 actual a la realitat demografica, epidemiologica i social del pais. A grans trets, els sistemes social i
sanitari tenen dificultats de coordinacié mutua (“horitzontal”) i interna (“vertical”) i comparteixen una
visidé anacronica de les persones usuaries en tant que subjectes passius d’una atencié compensatoria
(serveis socials) i centrada en la malaltia aguda (sistema sanitari). Per tant, I'atencié integrada social i
sanitaria és actualment una necessitat motivada pels canvis i una oportunitat per transformar els dos
sistemes.

Hi ha tot un seguit de factors que fan més evident que mai la conveniéncia d’integrar I'atencioé social i
sanitaria a Catalunya:

a. L'increment de I'esperanca de vida, I'envelliment poblacional, la cronicitat, la discapacitat, la de-
pendéncia i la fragilitat

b. L'augment de la complexitat social degut a I'impacte de I'atur i el risc de pobresa i exclusié social
en les families i les comunitats

c. L'evidéncia contrastada de la importancia dels determinants socials en la salut i la necessitat
d'abordar-los des d'una perspectiva social més amplia que la de la visi6 de I'assisténcia sanitaria

d. L'inici de la transformacié dels serveis socials cap a un model basat en el suport a I'autonomia
personal i el reforc de les relacions primaries familiars i comunitaries

e. Les transformacions en els rols dels cuidadors i cuidadores, les families i les xarxes comunitaries
pel que fa a I'atencid i la cura

f. Els canvis en les expectatives de les persones respecte de I'atencid social i sanitaria (i.e. més
autonomia, participacio, capacitat de decisio, etc.)

g. L’increment de la pressio assistencial enmig d’un context caracteritzat per les pressions pressu-
postaries

h. Laugment dels costos de determinades terapies i practiques assistencials (i.e. medicaments,
rehabilitacions, etc.)

Per fer front a aquests reptes, I'evidéncia empirica déna suport a la necessitat de desenvolupar urgent-
ment un model d’atenci6 integrada social i sanitaria, atés que millora I'atencié i els resultats en salut,
particularment en el cas de les persones en situacié de complexitat social i sanitaria. Aquestes persones
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representen a I’entorn del 8% de la poblacié catalana i del 40% del pressupost de despesa publica en
atenci6, amb la previsidé que aquestes percentatges s’'incrementin amb el pas dels anys (Ledesma, Blay,
Contel, et alt. 2015: 9i 10).

Més concretament, es constaten “beneficis derivats de I'atencid integrada sobretot pel que fa a la millora
en l'accessibilitat als serveis, la coordinacio i la continuitat assistencial, I'experiéncia en 'atencié i la
millor practica collaborativa entre professionals i organitzacions”, aixi com una “millora en els resultats
de salut, I'Us de recursos d’institucionalitzacio i les crisis derivades de la claudicacié del/de la cuidadora
(Sarquella, Ledesma, Blay et al., 2015: 74, a partir de Kodner, 2012).

El risc de no posar en marxa la integracié social i sanitaria és, d’'una banda, assistencial, per la manca
d’adequacio de les respostes a les noves necessitats i, de I'altra, economic, per I'increment dels costos
derivats de 'augment intens en la utilitzacié de serveis: hospitalitzacié urgent, institucionalitzacions evi-
tables i, en general, atencié de complexitats evitables o prematures causades per la manca de prevencio
i d’atenci6 integrada.

En efecte, el cost econdomic per fer front a les demandes poblacionals presents i futures és inassumible
si no s’aborda la transformacié cap a un model d’atenci6 integrada centrada en la persona, donat I'estat
de les finances publiques. Cal afegir que aquest risc econdomic causa, de retruc, uns altres d’addicionals
de tipus assistencial: en primer lloc, insatisfaccio en les persones usuaries i pitjors resultats de salut i,
addicionalment, bosses de desatencio creixents en forma de llistes d’espera i manca d’accés efectiu als
serveis.

Finalment, no és menystenible el possible deteriorament de la legitimitat social i politica del sistema de
proteccidé public en un escenari com aquest.

6.3. ELEMENTS QUE EXPLIQUEN !.’EXIT DELS PROGRAMES | EXPERIENCIES D’ATENCIO
INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

En base a la literatura sobre atencié integrada, les compareixences dels experts i expertes i I'analisi de
les experiéncies més reeixides en I'ambit local i internacional, es poden identificar els seglients factors
explicatius de I'éxit d’alguns programes i iniciatives d’atencio integrada en el mén:

a. Una narrativa comuna, clara i realista sobre els beneficis i possibilitats de I'atencié integrada que
motivi les parts a superar la fragmentacié actual i a compartir el poder

b. Un lideratge politic amb visié, aixi com lideratges territorials i professionals (a dins de les organit-
zacions) amb capacitat per mobilitzar recursos i voluntats

c. Realisme a I'hora d’establir els objectius, el calendari i les despeses per al desplegament de
I’atencid integrada social i sanitaria (es necessita molt de temps per canviar les coses)

d. Avaluacié continua dels avencos cap el triple objectiu de I'atencié integrada social i sanitaria:
millorar els resultats de salut, I'experiéncia de I'atencié i I'Us dels recursos

e. L’equilibri de poders entre el sector social i sanitari en la definicié i articulacié del model d’atencié
integrada i treball cooperatiu paritari

f. La consideraci6 dels aprenentatges derivats de la practica assistencial i les experiéncies locals
d’integracio, per oposicié al desplegament, de “dalt a baix”, d’'un model tedricament predetermi-
nat
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La voluntat i capacitat per millorar els serveis socials i homologar les seves condicions d’accés a
les del sistema sanitari abans i/o parallelament al desplegament de I'atenci6 integrada

Uns recursos compartits de manera flexible (i.e. humans, financers, infraestructures, etc.) entre
sectors i nivells assistencials i I'atenuacié de les barreres que existeixen entre les diferents cul-
tures professionals

Un model d’estratificacio poblacional que faci possible proveir atencié integrada de manera dife-
renciada en base al perfil i nivell de necessitats de les persones, i uns criteris objectius i compar-
tits d’elegibilitat

Accés als serveis en base a un model d’atencid centrada en la persona en comptes de fer-ho en
funcié de la divisi6 sectorial i/o funcional dels serveis i les prestacions (per exemple, un punt Gnic
d’accés un cop detectades les necessitats)

Una aposta per I'atencié domiciliaria integrada, social i sanitaria, com a xarxa basica que eviti
fendmens de desatenci6 i, en conseqliéncia, que les persones progressin per I'escala dels recur-
sos assistencials cap a nivells d’atencié inadequats, més costosos i ineficients

Un sistema d’informacié que permeti registrar, explotar i compartir dades socials i sanitaries de
les persones usuaries; en el seu defecte, espais formals o informals d’intercanvi d’informacié

Un model de valoracio de necessitats socials i sanitaries Gnic i holistic que eviti duplicitats i dis-
paritats entre sectors, serveis i/o professionals

Plans d’atencié personalitzada, o a mida de les necessitats de les persones, fets a través de la
participacio de professionals dels sectors social i sanitari

L’apoderament i participacio dels usuaris i usuaries, aixi com dels cuidadors i cuidadores infor-
mals i familiars, en la gestid de la salut i I’elaboraci6 dels plans d’atencié personalitzada

La figura dels i les professionals de referéncia i els gestors i gestores de casos, que fan possible
garantir la proximitat, el continu assistencial i I'atenci6 centrada en la persona

La diferenciacio, d’'una banda, entre un grup “central” de professionals o equip assistencial mul-
tidisciplinari que proporciona una atencié propera i continua (i.e. un equip d’atencié domiciliaria,
per exemple) i, de 'altra, una xarxa més amplia de proveidors susceptible de ser activada per
garantir I'accés a altres serveis d’atenci6 social i sanitaria

Professionals amb rols ben definits dins dels equips multidisciplinaris i treball en equip entre
professionals generalistes i especialistes dels ambits social i sanitari

Un reequilibri de recursos més equitatiu i eficient entre serveis i nivells assistencials: ambit sani-
tari vs social i atencio especialitzada vs primaria

CATALUNYA | L'ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA

La relacié de Catalunya amb I'atenci6 integrada social i sanitaria té com a punt de partida el programa
Vida als Anys, creat el 1986 pel Departament de Salut amb I'objectiu de millorar I'atencié a les persones
grans malaltes, amb malaltia cronica i en situacié de final de vida. La importancia d’aquest programa es
reflecteix en la posada en marxa d’una cartera de serveis sociosanitaris, encara plenament vigents, que
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inclou I'atenci6 de llarga estada, els hospitals de dia, I'estada mitjana per a convalescéncia i cures palli-
atives, les Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries (UFISS), el Programa d’Atencié Domicili-
aria i Equips de Suport (PADES) i els Equips Multidisciplinaris d’Avaluacié Integral Ambulatoria (EAIA) en
geriatria, cures palliatives i trastorns cognitius.

A partir d’aqui cal també destacar el Programa per a I'impuls i ordenacioé de la promocié de I'autonomia
personal i I'atenci6 a les persones amb dependéncia (ProDep), el Pla Director Sociosanitari (PDSS), el Pla
Integral de Salut mental i addiccions i el Programa de Prevenci6 i Atencio a la Cronicitat a Catalunya
(PPAC). El PPAC és, precisament, el precedent més immediat del Pla Interdepartamental d’Atencié i In-
teraccié Social i Sanitaria (PIAISS), aprovat I'any 2014. Amb el PPAC es van posar en marxa vuit “projectes
collaboratius” d'ambit local i/o comarcal que han esdevingut la base del model d’atencié integrada social
i sanitaria que promou el PIAISS, conjuntament amb I’experiéncia de més de dues décades del Consorci
d’Accio Social de la Garrotxa.

El PIAISS depén directament del Departament de la Presidéncia, esta participat pels Departaments de
Salut i de Treball, Afers Socials i Families i té com a principal objectiu promoure I'atencié integrada social
i sanitaria centrada en la persona. Els elements clau del model catala d'atencié integrada, segons el
PIAISS, sbn la vocacidé poblacional (tot i que inicialment es proposa prioritzar I'aplicacid a persones en
situacié de complexitat social i sanitaria), la redefinicio del rol de les persones subjectes d'atencid i del
seu entorn, el lideratge dels i les professionals com a motor de la transformacioé i una visio territorial en
la implementacio a través de la subsidiarietat i la responsabilitat compartida (Sarquella, Ledesma, Blay
et al., 2015). No obstant aix0, el ritme d'implementacié que s’ha aplicat en els darrers anys, des del
naixement del PIAISS, ha estat insuficient per dur a terme els canvis plantejats.

L'itinerari que ha viscut I'atencié integrada social i sanitaria a Catalunya permet afirmar que es disposa
de proves pilot i experiéncia acumulada, solidesa en el relat i predisposicié professional suficients com
per poder fer un salt més ambicios envers la implementacié d’aquest paradigma a tot Catalunya. A més,
es disposa d’una atencié primaria solida (tot i que tensionada), la qual cosa hauria de permetre desen-
volupar 'atencié integrada de manera parallela al reforcament dels serveis socials.

6.5. FACILITADORS | BARRERES PER AL DESPLEGAMENT DE L’ATENCIO INTEGRADA SO-
CIAL | SANITARIA A CATALUNYA

En relacié amb el context catala, hi ha aspectes de caracter contextual o estructural que poden actuar
com a facilitadors del desenvolupament de I'atenci6 integrada social i sanitaria. D’acord amb el punt de
vista de les persones compareixents, i en base a la consideracioé de les proves pilot i de les experiéncies
reeixides en I'ambit local i/o comarcal, es poden identificar els seglients facilitadors:

a. El canvi social, demografic i epidemioldgic, en el sentit que planteja nous reptes d’atencié social
i sanitaria que requereixen respostes immediates i disruptives

b. L'acumulacié d’experiéncia en integracié social i sanitaria a través de proves pilot i programes
experimentals (alguns dels quals molt consolidats) en I'ambit local i/o comarcal

c. L’elaboracié del PIAISS, el qual ha servit per visualitzar, mobilitzar i posar en contacte diferents
voluntats a favor de la integracio

d. L'interés dels i les professionals dels ambits social i sanitari per donar una resposta més ade-
guada a les necessitats de les persones usuaries

e. Un sistema d’informacié sanitaria practicament comu a tot el territori que permet estratificar la
poblacid, fer previsions de necessitats i desenvolupar instruments com la historia clinica compar-
tida a Catalunya (HC3)
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f.  Un sistema solid d’atencié primaria de salut, d’accés directe, financament public i caracter uni-
versal

En canvi, les barreres principals de cara al desenvolupament de I'atencié social i sanitaria a Catalunya
soén:

a. Lamanca de lideratge, tant en els ambits territorial i professional (i.e. en les organitzacions) com,
sobretot, politic

b. La circumscripcio dels processos d’integracio en proves pilot que es dilaten en el temps, sense
ser avaluades ni escalades al conjunt del territori

c. L’existéncia d’interessos corporatius (professionals, de proveidors, etc.) que a la practica es tra-
dueixen en resisténcies al canvi

d. Els déficits de confianca mutua que es donen en ocasions entre els ambits social i de la salut,
entre les atencions primaries i especialitzades i entre I’Administracié publica i els proveidors

e. Les diferéncies entre el paradigma de I'atencid aguda i el de I'atencié de llarga durada (i.e. ne-
cessitats croniques socials i/o sanitaries) pel que fa als seus procediments i objectius

f. La manca de coordinacid entre el sistema d’atencio social i el sistema d’atencioé sanitaria en
relacié amb I'atencié integrada

g. Les diferéncies entre les cultures professionals dels ambits social i sanitari

h. Un sistema de formacié inicial i continua que no prepara els i les professionals per a I'atencié
integrada centrada en la persona

i. Un nombre elevat de persones usuaries per professional i manca de temps per a la coordinacio
qgue implica I'atenci6 integrada

j. La manca de valoraci6 social de tot alld que esta relacionat amb la cura de les persones, en
comparacié amb la que rep el sistema sanitari

k. Una distribuci6é desequilibrada de recursos entre I'atencié social primaria i I'atencio social espe-
cialitzada, i la manca de coordinaci6 entre aquests dos nivells assistencials

I. La manca d’experiéncia en la coordinacié horitzontal entre serveis diferents: serveis socials, sa-
lut, habitatge, treball, educacié, habitatge, etc.

m. |, en definitiva, uns sistemes encara excessivament burocratics i rigids

Al mateix temps, val a assenyalar especificament les dificultats d’encaix entre els sistemes social i sani-
tari com una de les barreres més importants de cara a la integracié de I'atencié a Catalunya, per diverses
raons:

a. El sistema d’atencié social esta menys desenvolupat i és més feble que el sistema sanitari, i no
té ben definit el seu perimetre sectorial (i.e. fa de “camid escombra” en comptes d’ocupar-se dels
vincles i de 'autonomia de les persones)
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6.6.

El sistema sanitari és universal mentre que la major part dels serveis socials té un accés condi-
cionat

Els serveis sanitaris es financen a partir dels pressupostos publics mentre que la major part dels
serveis socials es cofinanca amb la participacié dels usuaris i usuaries

El sistema sanitari esta centralitzat i compta amb uns criteris d’accés Unics, mentre que el serveis
socials estan descentralitzats i I'accés a les prestacions basiques pot variar en funcié de I’'ambit
local

Els serveis socials estan orientats vers I'atenci6 de llarga durada mentre que el sistema sanitari
té uns temps d’estada més curts

Les condicions laborals dels treballadors i treballadores dels sectors social i sanitari son diferents

El sistema sanitari ofereix serveis a les persones mentre que els serveis socials sovint ofereixen
prestacions economiques

Les divisions territorials del sistema sanitari i de serveis socials no coincideixen i aixo dificulta la
coordinaci6 entre dispositius i professionals

L’ambit sanitari té un sistema d’informacié practicament (nic a tot el territori mentre que en el
cas de serveis socials aquest esta molt fragmentat i desigualment desenvolupat

Hi ha un desequilibri entre els dos sistemes pel que fa al volum de coneixement cientific, I'acu-
mulacié d’evidéncies empiriques, amb una manca molt important de models predictius en I'ambit
social que permetin planificar de manera acurada

A diferéncia del que passa en el sistema sanitari, I'ambit social no disposa de dispositius estan-
darditzats per coneéixer la valoracio que fan les persones usuaries de I'atencié rebuda

COM IMPULSAR LA INTEGRACIO DE L’ATENCIO SOCIAL | SANITARIA A CATALUNYA

Atesa la situaci6 actual de I'atencio social i sanitaria a Catalunya, i sobre la base de la identificacio de
facilitadors i barreres per a la implementacio de la integracio, el CTESC elabora les recomanacions se-

glents:

Pel que fa a la necessitat i I'oportunitat de I'atencio integrada social i sanitaria:

1. Accelerar el procés d’integracié de I'atencié social i sanitaria a tot Catalunya i sobre
la base d’un calendari realista

2. Assolir un compromis politic amb un lideratge fort de tot el Govern que faci de I'aten-
ci6 integrada una prioritat de pais

3. Establir lideratges politics, perd també professionals, per fer front als reptes de la
integracid de I'atencid social i sanitaria en tant que transformacié innovadora i
d’abast estructural

4. Reforgar i difondre la vessant social del relat a I’'entorn dels beneficis i les possibili-
tats de I'atencio integrada, amb la participacio i adhesio de la societat civil
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&,

Establir un Acord estratégic i un Pla d’accié per al desenvolupament de I'atencié in-
tegrada social i sanitaria a Catalunya entre els diferents nivells de I’Administracio
publica i amb la participacié de les organitzacions empresarials i sindicals, les enti-
tats del tercer sector, els collegis professionals, etc. L’Acord estratéegic ha de definir
el model d’atenci6 integrada social i sanitaria centrada en la persona, aixi com les
linies a desenvolupar pel Pla d’accid. Aquest Pla hauria de ser ambicios i realista,
tenir un horitzé temporal raonable i comptar amb instruments solids (calendari, sis-
tema de governanca, avaluacié i indicadors, memoria economica, etc.).

En relacié amb el model catala d’atenci6 integrada social i sanitaria:

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Dotar el model d’'una vocacio6 universal, si bé en una primera fase pugui ser conveni-
ent prioritzar I'atencio a determinats perfils de necessitats de tot el territori

No donar per descomptat que la integracié ha de ser necessariament estructural,
perod si que ha de ser com a minim funcional, és a dir, ha de ser efectiva en I'ambit
de I'atenci6 a les persones i de I'assignacio de recursos econdomics

Impulsar un model que consideri I'atencié primaria i comunitaria com una garantia
per atendre necessitats socials i sanitaries de manera adequada i eficient

Ampliar substancialment i donar un paper central als serveis d’atencié domiciliaria
(i.e. serveis d’ajuda a domicili i/o serveis de les techologies de suport i cura), tant de
I’ambit social com sanitari, centrats en la persona i la seva familia. L’eficiéncia dels
serveis d’atencié domiciliaria requereix reduir préviament les llistes d’espera de
forma considerable

Desplegar serveis de suport a les families i a les persones cuidadores: prestacions
economiques, accions formatives, oportunitats per al descans, etc.

Potenciar el paper de la societat civil, del voluntariat i del veinatge en la deteccié de
necessitats i la seva resolucio integrada

Fer efectiva la participacio de la ciutadania en la definicio, la implementacio i I'ava-
luaci6 del model

Apoderar la persona usuaria en el procés de presa de decisions relatives a la gestio
de la seva salut i les caracteristiques de I'atencié, el tractament o la intervencio re-
buts

Promoure la prevencio, entesa com la participacio activa de les persones en la seva
salut, a través de la presa de consciéncia dels determinants de la salut i de la pro-
mocio d’uns estils de vida i habits saludables

Potenciar les capacitats i 'autonomia personal

Ampliar el concepte d’atencié palliativa i transitar cap a un model en el qual es presti
una atencio global més precog, amb programes especifics d’atencioé a les necessitats
de les persones properes a les fases de final de vida. Aquesta acci6 ha d’adaptar-se
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17.

18.

19.

20.

21.

a l'estructura poblacional, a les previsions de longevitat i a I'increment de les perso-
nes en situacié de final de vida

Elaborar un estudi sobre els costos i els beneficis que suposaria I'apropament pro-
gressiu de les condicions laborals dels i les professionals d’ambdés sectors

Evitar que el desplegament de la integracio es fonamenti en una sola intervencio,
atés que I'experiéncia acumulada indica que les accions concertades, coordinades i
sincronitzades (i.e. “models multipalanca”) son les que s’han demostrat efectives

Incentivar la practica collaborativa entre professionals i ambits assistencials dife-
rents i reconeixer que aquest és un factor o “input” organitzatiu imprescindible de
cara a l'articulacio de respostes assistencials

Dotar-se d’un marc integrat d’avaluacio continua del desplegament i funcionament
de I'atenci6 integrada

Actualitzar la cartera de serveis socials de I’any 2010 i desenvolupar un cataleg es-
pecific de serveis socials i sanitaris integrats, encara que inicialment puguin ser de
caracter compartit i complementari

Quant a la governanca de I'atencié integrada social i sanitaria:

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Crear una estructura de governanca amb equilibri de poders entre els sectors social
i sanitari i amb capacitat de prendre decisions

Definir en I'organigrama del Govern un comissionat de serveis d’atencio a les perso-
nes que depengui del Departament de la Presidéncia, amb I'objectiu de coordinar la
integracio de I'atencié social i sanitaria

Dissenyar un model de governanca flexible que fixi objectius concrets, compartits i
avaluables I'assoliment dels quals es concreti en el territori en funcio de les seves
caracteristiques i especificitats. En aquesta linia, es recomana dotar a les governan-
ces territorials de base locals d’un grup d’'instruments (o “caixa d’eines”) sense que
necessariament tots els territoris acabin implementant el mateix “mix” de politiques

Explorar la creacié de partenariats o figures similars entre els ambits implicats, sot-
meses a un contracte programa. En aquest procés, caldria fer emergir lideratges lo-
cals que disposin dels recursos de gestié necessaris per dur a terme la integracié

Dissenyar una proposta de participacio ciutadana que contempli una visié global de
la despesa, I'accés i la utilitzacié dels serveis, amb els objectius d’assolir els graus
d’eficiencia més grans possibles en I'Us dels recursos i de reforcar la cohesié social
i 'equitat en el finangament del nostre Estat del Benestar

Unificar els ambits territorials de les arees basiques socials i sanitaries

Promoure reformes normatives per facilitar el desenvolupament de la integracié so-
cial i sanitaria
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29. Proveir els serveis d’atencié a la persona a través d’una organitzacié instrumental
comuna i integrada de finangament, planificacio, acreditacio, contractacio i sistemes
d’informacié i avaluacié que interactui amb els proveidors

30. Coordinar I'atencio integrada social i sanitaria amb altres arees d’actuacié com I’ha-
bitatge, la formacio, el lleure o el treball

Pel que fa a la transformaci6 dels serveis socials a Catalunya:

31. Fer la transformacié dels serveis socials en parallel amb el procés d’integracio

32. Transformar els serveis socials amb I’objectiu d’apropar els drets d’accés i la qualitat
de les prestacions als estandards del sistema sanitari

33. Impulsar una nova estructuracio dels serveis socials basics perqué acabin essent un
pilar universal en la promoci6 de I'autonomia, el refor¢ de les relacions primaries i el
desenvolupament de les relacions comunitaries, superant el model exclusivament
centrat en |'assisténcia social per a collectius desafavorits i en les emergéncies

34. Desenvolupar normativament de la Llei de serveis socials, tenint present el model
d’atenci6 integrada i amb una mirada preventiva i predictiva

35. Garantir una cartera de serveis socials que asseguri I’equitat territorial

36. Actualitzar el sistema d’informacié dels serveis socials per avancar cap a la unifica-
cio, simplificacio i agilitzacio en la recollida de dades i fer possible la seva explotacié
i interoperabilitat en un sistema d’atencié integrada

37. Desenvolupar models predictius de necessitats socials a escala poblacional com una
eina essencial de planificacio

38. Desenvolupar models de deteccié de I'alta complexitat social. En aquest sentit, es
valora positivament com a eina d’aproximacié el desenvolupament per part de la
Generalitat d’'una “escala d’autosuficiéncia” que posa I'émfasi en la identificacié de
les capacitats de les persones

39. Establir una finestreta (nica social i dotar de coheréncia als processos per evitar que
les persones usuaries hagin de fer gestions miltiples davant de les diferents admi-
nistracions i entitats

40. Reforgar I'atencié social comunitaria davant del fenomen creixent de la solitud no
desitjada

Quant a la gesti6 de I'atenci6 integrada:
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41. Respondre a la creixent pressié assistencial amb unes ratios de personal més adi-
ents, tant en I'ambit social com sanitari, de manera que es garanteixi I’equitat i I'efi-
ciéncia assistencial

42. Avancar vers una formacio professional inicial i continua transversal d’acord amb els
principis de I'atenci6 integrada centrada en la persona, que permeti atenuar les di-
feréncies entre les cultures professionals dels sectors social i sanitari

43. Continuar avancant en la interoperabilitat i unificacié dels sistemes d’informacié so-
cial i sanitari a partir de I'avaluaci6 de les experiéncies pilot existents

44. Fer una gesti6 acurada de la qualitat i certificacié de processos

45, Unificar els processos d’avaluacié per evitar duplicitats, a través de la creacio
d’equips interdisciplinaris que tinguin en compte les necessitats socials i sanitaries
de les persones

46. Treballar en I’elaboracio d’escales integrades de deteccidé de necessitats socials i
sanitaries

47.Tal com indica I’AQUAS, establir la figura d’un director o directora de projectes amb
capacitat de resolucié de problemes en els processos d’integracio social i sanitaria
en el territori. Aquesta funcié la pot dur a terme un professional extern o bé alguna
persona nomenada per consens, amb la consequent legitimitat, amb I'objectiu de
facilitar I'acollida i implicacio en el projecte

48. Impulsar la gestio de casos o gestié de I'atencio, que té com a objectiu coordinar
I'oferta i la demanda de serveis per a persones en situacions complexes. Els gestors
0 gestores de cas no han de ser necessariament professionals de I'ambit de la salut,
sin6 que han de venir determinades pel perfil de necessitats de les persones usua-
ries i pels vincles que mantenen amb els seus ascendents socials i sanitaris

49. Establir la figura del professional de referéncia, que coneix la persona i el seu entorn,
essent el o la responsable de dirigir el pla d’atencid, conjuntament amb la persona i,
si escau, la seva familia. Com en el cas del gestor o gestora de cas, el professional
de referéncia no ha de ser necessariament de I'ambit de la salut

50. Possibilitar I'activacié de serveis i prestacions en qualsevol moment de I'any per po-
der donar resposta a les necessitats socials i sanitaries urgents

En relacio amb el finangament de la integracié de I'atencio social i sanitaria:

51. Incrementar els recursos economics per desplegar I'atencié integrada social i sani-
taria. Aquest increment de recursos suposara, a mitja i llarg termini, una millora de
la sostenibilitat financera del sistema respecte de I'opcié de no dur a terme el procés
d’integracio

52. Reequilibrar el finangament entre el sistema social i sanitari per tal d’equiparar drets,
sobre la base de I'estudi acurat dels costos i les fonts de finangament
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53.

54.

558

56.

57.

Introduir escenaris de pressupost compartit (“pooling budget”) per financar I'atencio
integrada social i sanitaria, tal com s’ha recollit en I'informe a partir de les experién-
cies internacionals

Acompanyar la cartera comuna de serveis socials i sanitaris de més coheréncia, equi-
libri i transparéncia en les eventuals despeses suportades per les persones usuaries,
de manera que les despeses semblants no assistencials rebin el mateix tracte en
tots els serveis, amb I'objectiu d’assolir més equitat i cohesié social

Reforcar especialment els recursos humans, materials i financers de I'atencio prima-
ria, social i domiciliaria. Sera Gtil aprofitar els increments globals de pressupost con-
junt per operar aquesta prioritzacio, fins arribar a uns equilibris més adequats en el
financament relatiu que rebin els sectors d’activitat abans esmentats

Modificar les mesures de participacio financera en I'ambit de I’atencié social, fent-
les progressives, de manera que quedi garantida I'autonomia personal i financera de
les persones usuaries

Resoldre les distorsions derivades de les diferents participacions financeres entre
els ambits social i sanitari pel que fa a determinades casuistiques com en els casos
de la salut mental i de les discapacitats
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