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L’encarrec al Consell Assessor de Salut

L'organ ha de permetre repensar i reorientar quin és el model que volem en el futur d’acord amb

les necessitats i canvis socials, demografics i tecnologics dels propers vint anys.

El Consell ha de permetre una reflexio serena, allunyada del dia a dia de la Conselleria, i, per tant,

€s una eina que ens pot ajudar com a pais per tenir el futur sanitari ben pensat i planificat.

Alba Vergés, consellera de Salut

La visi6 del Consell Assessor de Salut

Davant de I'abundancia de diagnostics elaborats, recomanacions estrategiques i prioritats
identificades i de proves demostratives realitzades d’atencié integrada, s’evidencia la necessitat de
fer el pas cap a I'acci6 des d’una perspectiva de pais. Es necessari un marc general que fomenti

I'equitat entre els territoris que sén I'ambit natural d’operativitzacio.

Manel Balcells, president del Consell Assessor de Salut
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1. Estat de situaci6

Els canvis de paradigma social, demografic i epidemioldgic dibuixen una realitat en qué cada vegada
meés persones conviuen amb situacions de complexitat i de llarga durada (1-6). En aquest context,
marcat per pressions economiques i per la re conceptualitzacié de la Salut (6), la gran majoria de
paisos desenvolupats han optat per prioritzar estrategies dirigides a la millora de la salut i la promocié

de I'autonomia de les persones amb necessitats socials i sanitaries (1,4-8).

Els planificadors han dirigit gran part dels esforcos a adoptar una visié6 més holistica i assolir una
atencié integral i integrada centrada en les persones (5,9). Tot i aixi, hi ha aspectes clau que cal
continuar abordant per véncer definitivament la fragmentacié de I'atencid, arrelada a plantejaments
basats en la malaltia i poc en la persona (10). En fer-ho, s’espera millorar les experiéncies
assistencials de les persones, els resultats en salut de la poblacio i I'eficiéncia del sistema sanitari
(triple aims of healthcare); i, més recentment, també s’ha incoporat I'objectiu de millorar I'entorn
laboral dels professionals (6) (en linia amb els quadruple aims of healthcare (11)). Alguns d’aquests
aspectes clau inclouen el fet de disposar d’un marc regulador, financer i avaluador que fomenti
I'atencid integrada i promogui la recerca, la innovacio i la rendicio de comptes (12) en aquest ambit.
L'atenci6 integral i integrada exigeix multiples intervencions que requereixen un enfocament holistic,
disposar de figures que coordinin I'atencié, de comunitats sensibilitzades i d’'un alt grau de
comunicacié entre els professionals d’ambdds sectors, aixi com la implicacié de diverses

organitzacions i el compromis de tots els agents implicats (10).

La literatura disponible mostra un ampli consens, especialment en el fet que no hi ha un model o
enfocament organitzatiu Gnic d'exit (1,2,7,13), que l'atencié integrada pot desenvolupar-se en
diversos graus d'intensitat (3,4,13-15) i que el punt de partida de la integracio ha de ser un model de
prestacio de serveis amb enfocament més preventiu i d'intervencié preco¢ (16) pensat per millorar
I'atenci6é a les persones. Sovint, pero, la manca de normativa i les estructures fragmentades de
governanca han estat esculls importants (2,5,9,16-19), la qual cosa recomana destinar esforcos per

aclarir i adaptar els acords entre ambits i reforcar la governanca compartida (5,20).

1.1. Definicio i tipus d’atenci6 integrada

Els esforgos per definir I'atencié integrada entre diferents ambits o nivells han estat constants en les
darreres déecades. Hi ha autors que assenyalen que I'ambiglitat conceptual continua sent un repte
en si mateixa, i que dificulta I'assoliment de la propia integracié (17,21). Una revisio realitzada per
Armitage et al. 'any 2009 va identificar 175 definicions i conceptualitzacions d’atenci6 integrada, fet

gue evidenciava una manca de consens en la seva definicid6 (20,22). A més, Bautista et al.
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identifiquen altres termes que s’han utilitzat en diferents sistemes de salut arreu per denominar
diverses experiéncies d’atenci6 integrada, com ara el managed care nord-america, el shared care

britanic i el transmural care neerlandés, entre altres (21).

L’any 2016, en un esfor¢ per entendre I'atencio integrada, Goodwin va arribar a seleccionar quatre

definicions d’'atencid integrada ampliament utilitzades (3):
1. Definicié amb visié de sistema de I'Organitzacié Mundial de la Salut de I'any 2016.

Els serveis sanitaris integrats sén serveis sanitaris que es gestionen i es proveeixen perque les
persones rebin un continuum de promocié de la salut, prevencid de malalties, diagnosi,
tractament, gestié de malalties, rehabilitacio i serveis de cures pal-liatives coordinades entre els
diferents nivells i llocs d’atenci6 dins i fora del sector sanitari, en funcié de les seves necessitats

i durant tot el curs de la vida (23).
2. Definicié amb visi6 gestora de Contandriapoulos et al. de I'any 2003.

Es el procés que consisteix a crear i mantenir, al llarg del temps, una estructura comuna entre
parts interessades independents (...) amb la finalitat de coordinar la seva interdependencia per

tal de poder treballar junts en un projecte col-lectiu (24).
3. Definicié basada en les ciéncies socials adaptada de Kodner i Spreeuwenberg, de I'any 2002.

La integracié és un conjunt coherent de métodes i models de finangament, d’administracio,
d’'organitzacio, de prestacié de serveis i de nivells clinics dissenyats per crear connectivitat,
alineacid i col-laboracié dins i entre els sectors del cuidar i del curar. L'objectiu d’aquests metodes
i models és millorar la qualitat assistencial i la qualitat de vida, la satisfaccié del consumidor i
I'eficiéncia del sistema per a les persones mitjancant diversos serveis, proveidors i
configuracions. Quan el resultat d’aquests esforcos mdultiples per promoure la integracio

comporta beneficis per a les persones, el resultat es pot anomenar ‘atencid integrada’ (25).

4. Definicié basada en la perspectiva de la persona (person-centred coordinated care) de National
Voices, de I'any 2013.

(Jo) Puc planificar la meva atencié amb persones que treballen conjuntament per entendre’'m, a
mi i al meu cuidador, i per permetre’m controlar i reunir serveis per aconseguir els resultats que

sén importants per a mi (26).

A Catalunya, la terminologia de I'atencié integrada (TERMCAT) defineix I'atencié integrada com el
model d’atencio basat en les actuacions conjuntes i solidaries dels professionals i les organitzacions
dels serveis socials i dels serveis sanitaris, que té com a objectiu obtenir bons resultats en salut i
benestar, una adequada utilitzacié dels recursos i una bona experiéncia d’atencié, amb la qual cosa

es garanteix I'atencio integral i I'atencid centrada en la persona (27).
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1.2. Models i governanca de I'atencio integrada

Més enlla de la definicié de I'atencié integrada, la literatura també en descriu diferents tipologies que
incrementen la complexitat del concepte. Fonamentalment se n’ha analitzat I'orientacio (si es dirigeix
a tota la poblacio o a un grup especific de persones) (3,4,10,28,29), el nivell (organitzativa, funcional,
de serveis, clinica, normativa o sistemica) (3,14) i el seu grau d'intensitat (que pot anar des d'una
integracié que s’estén mitjancant enllacos informals fins a una atencid realitzada per equips o
organitzacions totalment integrades) (3,4,15). A més, és important diferenciar entre I'atencid
integrada sanitaria (vertical) i I'atencié integrada sanitaria amb altres sectors, com ara el social
(horitzontal) (1,4).

1.2.1. Models d’atenci6 integrada

En relacié amb els models d'atenci6 integrada, Béland i Hollander van distingir entre models
basats en la comunitat i models a gran escala (28). Aquests autors descriuen els models
basats en la comunitat com a projectes més petits que es basen en la cooperacié entre
proveidors, se centren a tenir cura de les persones a la seva llar i en la comunitat i prenen part
activament en la coordinacié de I'atencié social i sanitaria. D’altra banda, els models a gran
escala sén aquells que es podrien aplicar a escala nacional o regional i tenen una sola autoritat
administrativa, un pressupost Unic i inclouen serveis comunitaris i residencials (28). Expliquen
gue els models basats en la comunitat sén principalment projectes demostratius, pendents de
ser adoptats formalment pels governs per estendre’n els resultats a arees geografiques més
grans, mentre que els enfocaments a gran escala de base poblacional poden requerir canvis
en les politiques i en la normativa. Perd també destaquen que els dos tipus de models

comparteixen una serie de caracteristiques importants (taula 1).

L'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) determina que, per tal de fer transformacions
sostenibles al llarg del temps, els models d’atencio integrada requereixen actuacions tant des
del punt de vista organitzatiu, funcional, dels professionals i de prestacio de serveis com de
transformacions en el marc del sistema (4). En aquest sentit, I'Organitzaci6 Panamericana de
la Salut (PAHO) va definir quatre dominis (model, governanca i estratégia, gestioé organitzativa
i atributs essencials) per al desenvolupament de les xarxes de provisié d’atencié integrada i la
seva relaci6 amb el nivell d'integracié assolit (fragmentacio, integracié parcial, integracio)
(4,30), considerant que per disposar d'una xarxa de provisio d'atencié integrada es requereix

un sistema unificat de governanca per a tota la xarxa.
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Taula 1. Caracteristiques compartides entre els tipus de models d’atenci6 integrada

Caracteristiques compartides entre els tipus de models d’atenci6 integrada (Béland i

Hollander, 2011) (28)

1. Creenga sobre els beneficis d’'un continuum assistencial coordinat.
2. Planificacio i coordinaci6 assistencial entre diversos serveis.

3. Un ventall raonable de serveis d’atencié a la llar i de base comunitaria, que es creu que

formen part del continuum assistencial.
4. Un Unic punt d’entrada al sistema d’'atencio.

5. Gestié de casos independent i classificacié de persones efectuada per gestors de casos o

avaluadors.
6. Un sistema d’informacio integrat.

7. Politiques i procediments sistéemics que detallen el funcionament del continuum assistencial,
especialment pel que fa a qui és elegible per a I'atencié, com es poden rebre multiples serveis
en el mateix periode de temps i la manera com les persones fan la transicié entre els tipus o
els conjunts de serveis.
Font: Béland & Hollander, 2011.

1.2.2. Lagovernancade I'atenci6 integrada

Les iniciatives dissenyades per trobar I'encaix entre les politiques publiqgues de diversos
sectors d'activitat d’un govern que s’orienten a la millora dels resultats en salut i benestar
requereixen enfocaments multisectorials. Gagnon et al. divulguen la necessitat d’aplicar
enfocaments de governanga integrada, que defineixen com una accid iniciada i desenvolupada
per un organ public que s’'esfor¢a per integrar les accions d’altres actors al voltant dels
mateixos problemes (31). En general, es considera decisiu disposar d'una estructura de
governanca forta i un marc estrategic ampliament participat i consensuat pels grups d'interés

per tal de garantir I'eéxit de I'atencio integrada (2,5,7,17,19,32-34).

No obstant aix0, en molts paisos s’observa un grau insuficient d’integracié en el marc de la
governanca i, en conseqiiéncia, també de la prestacié. Generalment, els ambits social i sanitari
s’organitzen en sistemes diferents amb distintes responsabilitats, pressupostos i professionals
(35). En un informe de 2014 en qué es van comparar 31 sistemes europeus que incloien la
prestacio d’atencio domiciliaria, es va determinar que el 81% presentaven sistemes sanitaris i

socials diferenciats i, d'aquests, aproximadament el 50% tenien la responsabilitat de I'atencio

9
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domiciliaria dividida entre dos ministeris (32). L'informe també realcava que, fins i tot quan
I'atencid social i sanitaria depenia Unicament d’un ministeri, la responsabilitat del financament
i de la regulacio es dividia igualment en diferents nivells de govern (estatal, regional o

municipal).

Historicament, les fusions han estat en el centre del debat. Hi ha investigadors que defensen
que les organitzacions més grans disposen de més capacitat per gestionar pressupostos
conjunts i aconseguir economies d’escala, mentre que altres assenyalen que la centralitzacié
dels poders de decisio resta amplitud d’accié a la practica professional (6). Ara bé, I'analisi de
I'efecte de les fusions institucionals (35,36) evidencia que aquestes no poden facilitar una
atencio integral i integrada tret del cas que estiguin ampliament consensuades i que

representin a tots els actors implicats (35,36).

El gran repte esta en el fet que sovint ens trobem davant de sistemes amb grans diferéncies
pel que fa a les competéencies, a I'accés i al finangament. Concretament, la literatura identifica
diverses barreres a la implementacido de l'atencié integrada molt relacionades amb la
governanca: 1) una normativa poc flexible, 2) sistemes d’atencié social que sovint s’organitzen
en I'ambit local, amb menys desenvolupament professional i diferent finangcament, 3) els actors
implicats es resisteixen al canvi sovint per por de perdre el seu poder i posicio, i 4) un
financament deficient i/o sistemes de pagament que no estan alineats amb 'atencié integrada
(2,5,13,19,28,32).

En resum, es requereix un canvi fonamental en la manera com es financa, es gestiona i es
proveeix I'atencio integrada a les persones amb necessitats complexes socials i sanitaries (5).
S’avancara cap a aquesta direccié Unicament si es compta amb les mdultiples organitzacions i
sectors, i es fan els ajustos consequents per tal denfortir la governanca compartida o

integrada.

1.3. Experiéncies internacionals

Els canvis socioeconomics, epidemiologics i demografics han impactat en les necessitats socials i
sanitaries de la poblacid. Aquest fet ha afavorit 'avang de les politiques i estrategies dirigides a
proporcionar una atenci6 integral i integrada centrada en la persona arreu del mén. S’ha observat,
perd, que les possibilitats d’integracio i, per tant, de superacié de la fragmentacié de I'atencid,
depenen de les particularitats dels contextos organitzatius, del financament i de les cultures

professionals (13). Cal recordar que, tot i que la riquesa de models, enfocaments i experiéncies

10
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d’'atenci6 integrada en I'ambit internacional és enorme, no hi ha una solucié Gnica amb resultats d'éxit

que es pugui adaptar a les realitats diverses.

L’any 2016, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va publicar un informe exhaustiu sobre els
models d'atenci6 integrada a escala mundial (9). Va categoritzar els models en funcié del nivell
d’integraci6, identificant models dissenyats per a I'atencié integrada de caracter individual, per grups
poblacionals o malalties especifiques i altres de base poblacional a arreu del mén (taula 2). L'informe
del Consell de Treball, Econdmic i Social de Catalunya de desembre de 2018 analitza una selecci6
d’experiéncies internacionals (13) emprant la mateixa categoritzacié que 'OMS (9). En aquesta
ocasio, el Consell de Treball, Economic i Social de Catalunya (CTESC) destaca cinc experiéncies
gue inclouen exemples d'integracié vertical (atencié sanitaria) i d’'integracio horitzontal (atencié social
i sanitaria): el Kaiser Permanente (EUA) i I'Estrategia d'atencié a la cronicitat d’Euskadi, com a
models de base poblacional; les Cadenes de cura (Norrtélje, Suécia) i la Gestié de xarxes cliniques
(Escocia), com a models de grup poblacional o malaltia especifica, i el Te Whiringa Ora (Eastern Bay

of Plenty, Nova Zelanda), com a exemple de model individual.

L'interés per continuar treballant i estenent I'atencié integrada és vigent també als Estats Units. Un
exemple és l'informe de la National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine que porta
per titol Integrating Social Care into the Delivery of Health Care: Moving upstream to improve the
nation’s Health (37). En aquest document, del qual es fa resso la prestigiosa revista The Lancet (38),
s'identifiquen i avaluen enfocaments actuals i emergents, que donen pas a una serie de

recomanacions dirigides a estendre I'atencié integrada.

Taula 2. Tipus de models d’atenci6 integrada i exemples de referencia, OMS 2016

1. Models individuals d’atencié integrada

0 Gesti6 de casos (American Case Management Association).

0 Plans de cures individualitzats

0 Assisténcia clinica centrada en el pacient (EUA)

o0 Pressupostos individualitzats de salut (EUA, GB, Austria, Alemanya, Paisos Baixos
i Noruega)

2. Models de grup poblacional o malaltia especifica

0 Chronic care model (EUA)

o0 Models d’atencié integrada per a persones grans i fragils (PRISMA — Canada;
Torbay Care Trust — Anglaterra; municipis de Rovereto i Vittorio Veneto — Italia)

0 Models d’atenci6 integrada de malaltia especifica (Cadenes de cures — Suecia)

3. Models de base poblacional

o Kaiser Permanente (EUA)
o0 Veterans Health Administration (EUA)
o Estratégia d’atencid a la cronicitat (Pais Basc).

Font: Organitzacié Mundial de la Salut, 2016.

11
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La literatura també destaca el Regne Unit com a referent en experiéncies d’'integracid horitzontal,

especialment a Anglaterra, Escocia i Irlanda del Nord (2,18,19):

e A Anglaterra, s’ha optat per les sustainability and transformation partnerships (STP), que
han anat evolucionant cap a Integrated care Systems (ICS). Els ICS sén col-laboracions
locals avancades que assumeixen la responsabilitat compartida de millorar el sistema
d’atencio social i sanitaria de la seva poblacio de referéncia (2). Al juny de 2019, més d'un
terc de la poblacio del pais estava coberta per un d'aquests sistemes (39). Quant a
financament, van optar per un model amb pressupost Unic per als serveis sanitaris i

d’atencio social; es coneix com el Better Care Fund (8,40).

e A Escocia, la governanca de l'atencié integrada s’ha organitzat majoritariament en
Integration Authorities (IA, Autoritats d’Integracio), que conviuen amb un Lead agency model
adoptat als Highland (41). Actualment disposen de 31 IA creades a partir de I'associacio
entre 14 juntes del National Health Service (NHS) i de 32 consells escocesos (41). El Lead
Agency Model del Highland és un model en qué un dels socis o col-laboradors delega una

funcioé concreta i una part dels recursos en una altra perque la dugui a terme (19,41-43).

e Irlanda del Nord disposa d’'una integracio estructural de I'atencié social i sanitaria des de
'any 1973 (19). En els darrers anys s’ha optat pels Integrated Care Partnerships (ICP —
partenariats d’atenci6 integrada (44). Actualment, hi ha un total de 17 d’aquestes xarxes
col-laboratives de proveidors que reuneixen professionals de I'ambit sanitari, del sector del
voluntariat i d’associacions, representants del consell local; i usuaris de serveis i els seus

cuidadors, per dissenyar i coordinar la prestacio dels serveis socials i sanitaris locals (45).

També al Regne Unit, el Local Government Association (LGA) i el Social Care Institute for Excellence
(SCIE) anglesos van publicar, el setembre de 2019, un document amb quinze accions prioritaries
basades en I'evidéncia per a la integracio, dirigides especificament als sistemes locals (46) (annex
1).

En general, els resultats disponibles a escala internacional sobre el coneixement i I'avaluacio dels
diferents models, enfocaments i experiéncies evidencien febleses importants, com ara la dificultat
per estendre els resultats de les experiéncies locals (18) i la manca d’avaluacié de les politiques,

plans, programes i intervencions d’integracié (1,10), que ja s’ha fet cronica.

En relacié amb I'analisi dels resultats dels nous models d’atencié integrada als paisos desenvolupats,
nomeés s’ha identificat evidencia solida sobre la millora de la satisfaccié de les persones ateses, de
la qualitat percebuda i de I'accés als serveis. No obstant aixo, els resultats son limitats amb relacio a

'impacte de les intervencions sobre els objectius reals de I'atencié integrada (1). A més, es critica

12
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que, en parlar d’integracié social i sanitaria, sovint es fa referéncia a la governanca, al finangcament,
a les reorganitzacions estructurals i a la millora de la coordiancié entre professionals de diferents
sectors, pero es fa poca referéncia a la millora dels resultats (en salut i autonomia) de les persones
(47).

1.4. ElI model d’atencié a les persones amb necessitats socials i sanitaries de

Catalunya

A Catalunya, la salut i la seva proteccié és un dret (48,49) que inclou la dimensi6 individual, entesa
com el dret a I'atenci6 i als tractaments clinics, i la dimensié col-lectiva, que es vincula a altres drets
socials i determinants de la salut i s'associa a l'estratégia de salut en totes les politiques.
L’autonomia, dret individual a preservar, va esdevenir un dret subjectiu amb la Llei 39/2006, de 14
de desembre, de promocié de l'autonomia personal i atencid a les persones en situacio de

dependéncia (50), malgrat que no es va arribar a desenvolupar plenament.

En relacié amb els tipus d’atencié que es proveeix, I'atencié sanitaria fa referéncia a I'assisténcia que
té com a finalitat la millora de la salut de les persones fonamentalment mitjancant serveis d’atencié
primaria i comunitaria i d’atencié especialitzada, amb internament i sense. En relacié amb 'atencio
social, aquesta fa referencia a I'atencié de suport dirigida a preservar i promoure I'autonomia de les
persones mitjancant serveis socials basics gestionats en I'ambit dels municipis i serveis socials
avancats, que inclouen serveis com ara atencio residencial, centres de dia, equipament i ajudes

tecniques que sovint requereixen de pagament directe per part dels usuaris.

Des de fa més de 30 anys, els governs successius s’han esforgat per avancgar en el model d'atencio
a les persones amb necessitats socials i sanitaries, mitjangant la integracié de I'atencié d’ambdds
ambits. Durant aquest periode s’han implementat diverses politiques en forma de plans i programes,
amb i sense dotacio pressupostaria especifica. Pero, tot i els esforcos esmercats, les necessitats

continuen creixent i queden fora de cobertura.

En relaciéo amb l'atencio social, cal tenir en compte que I'atencié no formal, on la familia continua
sent el principal proveidor de cures, és el paradigma que es manté majoritariament a Catalunya i que
s’esta recuperant a 'agenda de paisos nordics atesos els beneficis per a la salut i el benestar de les
persones. El gran gruix de la dependéncia es concentra en els graus de dependéencia moderada. El
repte és com donar resposta des de la prevencié de la dependéncia i el manteniment de I'autonomia,
potenciant l'atencié de proximitat. L'atencié residencial ha d’evolucionar cap a alternatives
intermédies que siguin coherents amb el discurs d’atencié comunitaria i de proximitat. Cal repensar

I'atencio ditrna, donar eines i garantir el suport als grans proveidors de serveis socials que sén les
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families. En aquests moments s’esta plantejant un model de petites comunitats amb serveis comuns
fora dels circuits dels grans centres residencials i residencies amb diferents intensitats de suport
sanitari, que s’ha d’'adaptar a cada territori. S'insisteix a considerar que la persona, tant si esta
institucionalitzada com si esta a casa, ha de disposar d'un espai individual, personal i intim de
privacitat, del qual és propietaria i sobre el qual decideix. Cal que I'atencié primaria social i la sanitaria
treballin intensament de manera integrada per donar una resposta integral a les necessitats

d’aquestes persones.

1.4.1. Antecedents i situacio actual de les iniciatives politiques

El Programa vida als anys (PVA), creat el 1986 pel Departament de Salut amb l'objectiu de
millorar I'atencié a les persones grans malaltes, amb malaltia cronica i en situacio de final de
vida (51), sempre ha estat considerat el punt de partida de I'atencio integrada social i sanitaria
a Catalunya. Amb aquest Programa es va posar en marxa la cartera de serveis sociosanitaris,
que inclou I'atencié de llarga estada, els hospitals de dia, I'estada mitjana per a convalescéncia
i cures pal-liatives, les unitats funcionals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS), el
Programa d’'atencid domiciliaria (ATDOM) i equips de suport (PADES) i els equips
multidisciplinaris d’avaluacié integral ambulatoria (EAIA) en geriatria, cures pal-liatives i
trastorns cognitius (13,52). Una década més tard es va aprovar, per I'’Acord del Govern de 31
maig de 2005, el Programa per a I'impuls i I'ordenacio de la promocioé de I'autonomia personal
i 'atencid a les persones amb dependéncia (ProDep) (53), i, I'any 2006 (54), el Pla director
sociosanitari (PDSS). Més endavant, I'any 2010, el Pla integral d’atencié a les persones amb
trastorn mental i addiccions (55), el 2011 (56), el Programa de prevencié i atencio a la cronicitat
a Catalunya (PPAC), els treballs del qual van servir com a base per avancar en el model
d’'atenci6 integrada promogut pel Pla interdepartamental d’atencié i interaccié social i sanitaria
(PIAISS), aprovat I'any 2014 (57).

Paral-lelament, en relacié amb I'ambit social, I'any 2006 es va aprovar la Llei 39/2006, de 14
de desembre, de promocié de I'autonomia personal i atencié a les persones en situacié de
dependéncia (58), d’ambit estatal i, a I'any seguent, la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis

socials (59).

Pel que fa a I'avaluacié d’aquests plans i programes d’atenci6 integrada, I'any 2015, '’Agéncia
de Qualitat i Avaluacioé Sanitaries (AQUAS) va publicar una avaluacié externa de nou models
col-laboratius d’atencio social i sanitaria a Catalunya. Els resultats determinaven que les nou
experiencies eren heterogenies quant als proveidors, poblacio diana, fases d’evolucio i perfils
professionals, fet que assenyalava que es podien identificar quatre perfils de models que

podien englobar el conjunt d’experiéncies (60). També descrivien que només les experiéncies
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amb més antiguitat semblava que havien assolit la fase de consolidacié. La majoria
d’iniciatives es dirigien a qualsevol poblacid amb risc de necessitat en salut i social. Només
dos dels models es focalitzaven exclusivament en I'ambit d'atencié a les persones amb
problemes de salut cronics. Com a barreres, van identificar les resisténcies dels professionals
al canvi i de les institucions i els proveidors que tenien objectius propis i sistemes d’'informacio
no compartits (60). EI document tancava amb una serie de recomanacions dirigides als

decisors en politiques publiques (annex 2).

Actualment, el Pla de Govern vigent, corresponent a la legislatura XII, inclou com una accié
prioritaria garantir un sistema nacional de salut universal i equitatiu. Existeix, doncs, el
compromis d’aprovar i desplegar una estratégia Unica d'atenci6 integrada social i sanitaria a
les persones grans o amb necessitats complexes, que promou I'autonomia personal i facilita
la permanéncia en I'entorn habitual i la inclusié social d’aquestes persones (61). Aquesta accio
preveu subaccions especifiqgues ja emmarcades en el Pla de salut de Catalunya 2016-2020
(62) i identificades en el full de ruta del Pla interdepartamental d’atencid i interaccié social i

sanitaria (PIAISS) de I'any 2014 (57), que se centren en:
e Laintegraci6 dels sistemes d’'informacio socials i sanitaris.
e El desplegament de I'atencié integrada a domicili.

e L’'aprovaci6 i el desplegament del model d'atencié integrada a les persones que

viuen en centres residencials per a gent gran i persones amb discapacitat.

e L'aprovacio i el desplegament del Pla de prevencio, detecci6 i abordatge del
maltractament en poblacié infantil i adolescent, i gent gran i persones amb

discapacitat.

e El desplegament dels plans d'atencié integrada a poblaci6 en situacié de
vulnerabilitat: persones sense sostre, pobresa infantil, menors en situacié de risc

d’exclusié, menors no acompanyats, immigrants, etc. (61).

Herrera et al., en un informe recent i exhaustiu sobre la integracié de I'atencio social i sanitaria
a Catalunya, expliquen I'evolucié del PIAISS resumint que la metodologia de treball durant la
primera fase de desplegament va ser fonamentalment amb un enfocament de baix a dalt
(bottom-up) i que en la segona fase es va proposar continuar amb els projectes territorials per
la qual cosa es va posar en marxa, paral-lelament, un treball interdepartamental amb un

enfocament de dalt a baix (top-down) (13,63).

El passat 25 de juny de 2019 es va aprovar per Acord del Govern el Pla d'atencio integrada
social i sanitaria (PAISS) (64) per tal d’assolir la iniciativa formalitzada en el Pla de Govern per

a la XlI legislatura (61), que pretén desplegar una estratégia Unica d’'atencio integrada social i
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sanitaria. El PAISS defineix nous objectius amb la finalitat de continuar desenvolupant eines,
estrategies i marcs avaluatius cabdals per a una atencié integral i integrada social i sanitaria,
i també es considera convenient modificar I'estructura dels organs de govern creats per a la

governanca.

El dia 13 de setembre de 2019 es va presentar el document de bases del Pla estrategic de
serveis socials 2020-2024 (65). Destaca la necessaria integracié i mirada horitzontal
(intersectorial) tant en estrategies compartides comunitaries i preventives com en I'abordatge
de casos complexos que requereixen la intervencié simultania i interrelacionada de diferents
sectors de benestar com la salut, 'ensenyament, I'ocupacio, I'habitatge, la garantia, etc.
Incorpora una nova mirada de la intervencié social dirigida cap al desenvolupament personal
i 'enfortiment de les xarxes familiars i comunitaries, emmarcat en el model d'atencié centrat
en la persona. D'aquesta manera, s'orienta la intervencid social a les necessitats,

'apoderament de les persones i la seva participacio activa en el procés d'atencio.

1.4.2. Lesrecomanacions del Consell de Treball, Economic i Social de Catalunya, 2018

L'informe recentment publicat pel Consell de Treball, Econdmic i Social de Catalunya (CTESC)
fa una analisi i unes recomanacions sobre la integracié de I'atencié social i sanitaria a
Catalunya (13). El document inclou una analisi conceptual de l'atencid integrada social i
sanitaria, una descripcié dels models existents, les aportacions al model catala d'atencio
integrada de diversos experts i un conjunt de consideracions i recomanacions que el CTESC
planteja al Govern. Mitjancant I'analisi de la literatura existent i dels resultats de cinc
experiéncies internacionals, s’explica que la integracié de I'atencié social i sanitaria es pot dur
a terme a través de camins diversos. En relaci6 amb el model catala, el relat es construeix
sobre la conveniéncia de transformar el model actual, els principis de I'atencié centrada en la
persona i I'atencio a les persones amb necessitats complexes. També identifica elements del
model catala considerats clau: a) la vocacié poblacional, b) la redefinicié del rol de les persones
subjectes a atencio i del seu entorn, c) el lideratge dels professionals com a motor de la
transformacio i d) una visié territorial en la implementacié a través de la subsidiarietat i la
responsabilitat compartida (13). El treball descriu facilitadors i barreres per al desplegament
(annex 3) i posa de manifest la necessitat de transformar urgentment el model actual —que
descriu com a fragmentat i ineficient— en un altre amb visié integral que posa les persones i
les seves necessitats en el centre del sistema. Finalment, conclou que, a desembre de 2018,
una part important del model fonamentat en el PIAISS esta pendent de traslladar-se a la

practica (13) i tanca el document amb una série de recomanacions (annex 4).
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2. Justificacié del document

En els darrers anys, els paisos desenvolupats han optat per politiques i estratégies dirigides a la
millora de la salut i a la promocié de I'autonomia. Per fer-ho, han centrat els esforcos per reorientar
els sistemes sanitaris cap al desenvolupament de I'atencié integrada i donar resposta a les persones

amb necessitats socials i sanitaries.

L'interés creixent en I'atencié integrada ha fet avancar en aquesta linia de recerca, ha fet proliferar
experieéncies demostratives i proves pilot arreu del mén que han evidenciat resultats contradictoris.
D’'una banda, es defensa que l'atencié integrada facilita el continu assistencial, considera els
determinants socials de la salut i t¢6 més capacitat d’'anticipacié als problemes i per evitar les
intervencions potencialment innecessaries. D’altra banda, tot i que hi ha consens politic general en
gué la integracio de l'atencié és clau, manca un acord en el com s’ha d'assolir. En el que si hi ha
avinenca general fins ara és en el fet que no hi ha un model o una solucié Unica, sin6 que s’ha
d’adaptar a les particularitats de cada territori. Aix0 ha evidenciat variabilitat en els resultats i dificultat

per estendre’ls a tot el sistema, fet que augmenta les desigualtats i provoca iniquitat.

A Catalunya, de la mateixa manera que ha passat en paisos punters en el desenvolupament de
I'atenci6 integrada, els models d’atencié integrada social i sanitaria assajats han demostrat gran
capacitat per fer projectes pilots i innovar des del lideratge professional. No obstant aix0, és essencial
millorar en el rendiment i avancar en la manera com s’estenen els resultats a la resta del sistema
amb criteris d’equitat, qualitat i eficiencia. Per fer-ho, s’ha de garantir un financament especific i la

dotacio d’eines necessaries per capacitar els professionals dels ambits social i sanitari per al canvi.

3. Objectiu del document

L'objectiu d'aquest document és orientar en una férmula concreta per al desenvolupament
(governanca i gestio) de les politiques publiques de I'atencié a les persones amb necessitats socials
i sanitaries, que garanteixi I'equitat, la qualitat i I'eficiéncia des d’'un model assistencial de proximitat
per assolir la millora de la salut i el benestar de les persones.
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4. Metodologia

Reunions de treball i deliberacio entre els membres del Consell Assessor de Salut, de caracter

presencial i virtual, amb I's d’eines de treball col-laboratiu i revisié d'informes i bibliografia rellevant.

5. El procés deliberatiu

El punt de partida del Consell Assessor de Salut

El Consell Assessor de Salut es va constituir com un espai de reflexié serena, per tal d’actuar
com a nucli de pensament i centrar les bases on estructurar el futur del model assistencial. Previ
a la deliberacid, seguint la dinamica establerta des de I'inici de les sessions del CAS, es va

decidir situar la discussié més enlla del marc normatiu actual.

Consell Assessor de Salut

Les primeres sessions de deliberacié dels membres del Consell Assessor de Salut (CAS) es van
centrar en els aspectes clau del sistema de salut catala. Des de I'inici, es va identificar I'oportunitat
gue suposava l'actual consens sobre la necessitat d'integracié dels entorns socials i sanitaris, per

donar resposta a la demanda creixent d’atencié de les persones amb necessitats complexes.

La deliberacié del CAS, que ha fonamentat les bases per a I'elaboraci6 del present document, s’ha
basat en la revisié de I'estat de la questio sobre I'atencié a les persones amb necessitats socials i
sanitaries. L'extensa literatura publicada sobre I'atencié integrada® (intrasanitaria i social-sanitaria) i
el recull de recomanacions realitzades per organitzacions de referéncia van permetre identificar

guestions rellevants i prioritaries establertes des d’una visio transversal i global de sistema.

Tradicionalment, la reorientacié dels sistemes d’atencié assistencial per assolir un grau més alt
d’integracié ha tingut en compte les estructures, els models i els processos. La idea que els canvis
estructurals constitueixen un bon punt de partida per dirigir la millora integral dels processos d'atencié
a les persones ha estat ampliament compartida. No obstant aixo, els canvis organitzatius que s’han

intentat arreu no s’han pogut consolidar ni han complert les expectatives. Conseqientment, per tal

1 El Consell Assessor de Salut adopta la definicié d’atencié integrada de la Terminologia de I'atenci6 integrada (TERMCAT),
que la defineix com el model d'atenci6 basat en les actuacions conjuntes i solidaries dels professionals i les organitzacions
dels serveis socials i dels serveis sanitaris, que té com a objectiu obtenir bons resultats en salut i benestar, una adequada
utilitzacié dels recursos i una bona experiéncia d'atencié, amb la qual cosa es garanteix I'atencié integral i 'atencié centrada
en la persona (27).
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de pal-liar aquest efecte, la resposta dels paisos més avancats en atencid integrada ha estat fer
projectes demostratius i assajar microgovernances i aliances entre proveidors, intentant centrar les
cures en les necessitats de la persones (Person-centred care) en lloc de centrar-les en les

necessitats dels serveis.

Avui, el repte esta en el fet d’estendre els resultats d’aquestes experiéncies integradores a la totalitat
d’'un territori amb criteris d’equitat, qualitat i eficiéncia. No obstant aix0, encara no hi ha acord sobre
quina hauria de ser la férmula per continuar avancant en el desenvolupament (governanca i gestié)
de les politiques publiques de l'atenci6 a les persones amb necessitat socials i sanitaries, garantir
I'equitat, la qualitat i I'eficiencia des d’'un model assistencial de proximitat.

Es conclou que hi ha molta feina feta i que hi ha documents recents que fan recomanacions
estrategiques, molt treballades de manera participada per experts en I'ambit de I'atencié a les

persones amb necessitats socials i sanitaries.

El CAS proposa superar la fase de formulacié de recomanacions i passar a l'acci6. Es planteja
l'articulacié d’'una férmula, instrument o organisme, que assumeixi les recomanacions i el disseny, la
planificacié, la implementacio i I'avaluacié de les accions que ja han estat descrites, per fer-les
efectives, independentment del debat de si s’han de fusionar 0 no les estructures departamentals.
Hauria de ser una férmula capa¢ de vehicular les estratégies i les accions ja definides a les politiques
publiques centrades en I'ambit de I'atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries amb

criteris d’equitat, qualitat i eficiencia.
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6. Lafdormula: ens public per al desenvolupament de les politiques d’atencio

6.1.

ales persones amb necessitats socials i sanitaries a Catalunya

Justificacié de la creacié d'un ens public per al desenvolupament de les
politiques d’atenci6 a les persones amb necessitats socials i sanitaries a

Catalunya

6.1.1. Responsable Gnic

Hi ha diverses maneres d’assolir una atencié integrada per a les persones amb necessitats
socials i sanitaries. Independentment de quin model s’adopti, alguns dels factors clau que cal
tenir en compte soén la coordinacié efica¢ dels diferents tipus de serveis per tenir cura de les
persones i la coordinacié de les organitzacions de proveidors assistencials per garantir la
continuitat de la seva atenci6. En aquest context, els professionals sovint expressen la
necessitat de disposar d’alguna estructura que es responsabilitzi i aporti solucions quan han
de resoldre problemes del dia a dia. Sovint miren amunt i no obtenen resposta a la pregunta
“Hi ha algu?”. La literatura i I'evidéncia tampoc ofereixen una resposta clara sobre qui hi hauria
d’haver i quina hauria de ser la resposta. La governanca i la responsabilitat han esdevingut
cada vegada més complexes, i els intents de racionalitzacié i la simplificacié6 no han estat
efectius. Aquests intents no han pogut ordenar suficientment la diversitat de les organitzacions

locals i la manca de connexid d’aquestes amb les estructures de la Generalitat.

Els ciutadans han de ser atesos des de la percepcié d’'una atencié Unica que resol els seus
problemes, sense necessitat de coneéixer si es tracta d'un o d'un altre tipus de servei. Els
professionals han de poder desenvolupar el seu exercici professional amb el convenciment i
la confianca que tenen el suport d’'un ens que ajuda a resoldre les situacions de la practica

habitual amb criteris d’equitat, qualitat i eficiéncia.

6.1.2. Equilibri de poders

L’abundant casuistica quotidiana, dificil d’encaixar en els perfils preestablerts, exigeix

solucions ad hoc urgents; el fet que no n’hi hagi provoca patiment a les persones i als

20



If

\ Generalitat de Catalunya

WY, Consell Assessor de Salut

professionals, causa tensié entre ambdoés sistemes, sobrecarrega el sistema sanitari i provoca

disfuncions, duplicitats, iniquitat i ineficiencia en ambdues xarxes (social i sanitaria).

En aquest context es troba a faltar un organisme que sigui capa¢ de governar prenent
decisions estrateégiques, vinculants i reproduibles al conjunt del territori. Aquest organisme
hauria de garantir I'equitat en I'accés i la qualitat de I'atencid, mitjangant la integracié dels

serveis socials i de salut per donar una atencid integral.

En l'analisi de les diverses formules de governanca es detecta que, en els indrets on els
sistemes sanitaris han estat dominants enfront de sistemes socials, els problemes de vessant
social arriben a adquirir una vessant més sanitaria. En canvi, alla on els sistemes sanitaris han
evolucionat amb menys intensitat, els sistemes socials s’han apoderat per arribar tant a les
poblacions generals com a les més vulnerables. Aquest desequilibri entre poders i sistemes
els situa en extrems oposats d'un eix i il-lustra una situacié que requereix I'esfor¢ d’equilibrar
els poders per garantir un model equitatiu, de qualitat i eficient d’atenci6 a les necessitats
socials i sanitaries de les persones respectant les seves preferéncies i voluntats expressades

(figura 1).

Figura 1. Desequilibri de poders entre els models d’atenci6 social i sanitaria

Model d'atencio a la salut i
sistema sanitari

Model d'atencid i promocié
de l'autonomia i sistema de
serveis socials

Font: Elaboracié propia.

Assolir un equilibri de poders entre ambdds sistemes és un repte singular que requereix d’'una
visié compartida i d’una estrategia consensuada i a llarg termini. Per fer-ho, sense obstaculitzar
les funcions propies de cadascuna de les estructures existents (de salut i social) i donar,
alhora, una resposta a les necessitats socials i sanitaries de la poblacié des de la proximitat,
es proposa la creacid i posada en marxa d’'un mecanisme o instrument que superi la fase de
les experiéncies locals. La culminacié d’aquestes experiencies passa per escalar la innovacio
resultant d’'una primera i perllongada fase de projectes pilots. S’ha de tenir en compte, pero,

que dificilment es podra accelerar aquest procés d’integracié a la totalitat del territori sense
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una organitzacié forta, un financament adequat i la capacitacié dels professionals per

implementar el canvi.

6.2. L’instrument

En linia amb les bases de la definicio del model catala d’atenci6 integrada i de I'informe publicat del
Consell de Treball, Economic i Social de Catalunya, el CAS insisteix en el fet que cal un consens en
la delimitacio dels drets i deures de les parts implicades. Partint d’aquest consens, caldria crear un
instrument amb capacitat d’innovacio per transformar la relacié dels diferents nivells d’intervencio i
implicar-hi tots els actors. Es tracta de crear un drgan que executi les politiques publiques d'atencio
integral a les persones amb necessitats socials i sanitaries a Catalunya. Aquest instrument ha de
permetre I'exercici de les responsabilitats sobre la planificacié de les estrategies i dels serveis per a
la millora de la salut i la promoci6 de I'autonomia, i ha de garantir la cobertura en condicions d’equitat
i qualitat dels serveis que es presten. Aquest organ respon a la necessitat de disposar d’un instrument
que exerceixi l'autoritat social i sanitaria fent efectiva la coordinacié intersectorial i interadministrativa
de manera depenent perd diferenciada de I'estructura actual de l'administracié governamental
publica. D’aquesta manera es podra dotar d’eficacia, agilitat i flexibilitat les solucions a les necessitats

i reptes plantejades per les persones amb dificultats socials i de salut.

S’ha de treballar perque aquest instrument sigui percebut pels ciutadans com l'organisme que
coordina les diferents administracions; pels professionals, com el que genera coneixement i
innovacio, els dota d’eines i promou la formacié per capacitar-los per al canvi, i pels gestors dels
serveis, com l'organisme que lidera coneixement i innovacio, clarifica i ordena I'oferta de serveis i

assigna els recursos disponibles en el sistema.

Entermes de gestid, aquest ens es podria constituir com un organisme autonom administratiu, adscrit
als departaments competents en matéria de salut i social, on I'drgan de governanca de I'ens estaria
format per aquests departaments i el mén local. Hauria de dur a terme la direccié estratégica que
permeti operativitzar les actuacions per a I'acompliment del mandat d’ambdés departaments en
materia d’'atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries, i avaluar-ne els resultats (figura
2). Aquest organ ha de ser el referent dels territoris i, per tant, ha de ser capa¢ d'articular la

descentralitzacio i territorialitzacié de les seves actuacions.
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Figura 2. Instrument i equilibri de poders entre els models d’atenci6 social i sanitaria

Model d'atenci6 i promocio
de l'autonomia i sistema de
serveis socials

Instrument /
gestio de
I'atencio a les
persones amb
necessitats socials

i sanitaries /

Model d'atenci6 a la
salut i sistema sanitari

Font: Elaboracié propia.

Les estructures territorials han d’actuar sota les directrius de I'organisme central fent efectiva la
integracio dels diferents serveis de salut i socials. Aquesta integracié s’ha de dur a terme mitjancant
organitzacions executives, agils i flexibles, amb capacitat per mobilitzar alhora els recursos socials i
sanitaris locals, supralocals i governamentals. Es necessari I'establiment d’un Gnic punt d’entrada en
el sistema d’'atencio6 integral i integrada social i sanitaria que coordini, des de la proximitat, 'accés a
tots els serveis de cobertura publica, incorporant i millorant la informacié compartida, la gestié de

casos, un instrument d’avaluacié comu i un pla d’atencio individualitzat.

Conseqiientment, aquest organ hauria de disposar d'un pressupost especific, de capacitat de
determinar la compra de serveis 0, en el seu defecte, d'assignacié de recursos socials i sanitaris, i
fer-se responsable de retre comptes per garantir una atencio social i sanitaria equitativa, de qualitat

i eficient.

6.2.1. Principis i valors de I'ambit de I'atenci6 a les persones amb necessitats socials
i sanitaries

L'ordenaci6 i execuci6 de les actuacions en matéria d'atencié a les persones amb necessitats

socials i sanitaries haura d’'incorporar els principis i valors propis de I'ambit. La visié sera

realment compartida si es fonamenta en uns principis i valors comuns basats en el respecte a

I'autonomia personal i a la dignitat de la persona. A continuacié es descriuen aquests principis

i valors en ordre alfabétic.
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10.

Agilitat, flexibilitat i transparéncia. Una organitzacié executiva, agil i flexible, amb
capacitat per mobilitzar alhora els recursos socials i sanitaris locals, supralocals i

governamentals.

Coneixement, recerca i innovacio. Aglutinar, generar i difondre els coneixements i la
capacitat d’'innovacié amb relacié a I'atencié a les persones amb necessitats socials i

sanitaries.

Empatia i respecte a la diversitat. Una organitzacié inclusiva que garanteixi una
atencié personalitzada i propera, que tingui en compte les voluntats, les preferéncies

i les experiéncies de cada persona.
Equitat. L’equitat i la superacio de les desigualtats socials, de genere i territorials.

Governanca compartida. Governanca fonamentada en una concepcio integral,
integrada i intersectorial per assolir una millor atencio basada en les preferencies de

les persones i amb impacte sobre la seva salut i el seu grau d’autonomia.

Participaci6. Participacié efectiva, tant individualment com col-lectiva per donar veu a

les persones i posar en valor les seves necessitats des d'una visié global.

Proactivitat. Actitud proactiva en l'abordatge de l'atenci6 a les persones amb
necessitats socials i sanitaries des de la promocié de la salut i I'autonomia, la

prevencio de la malaltia i la dependéncia i I'atencié a les persones.

Proximitat i descentralitzacié. Necessitat de donar resposta a les necessitats de la
poblacié el més propera al seu entorn des d’'una organitzacié amb capacitat d’actuar

de manera descentralitzada.

Qualitat i sostenibilitat. La racionalitzacié, I'eficacia, I'efectivitat, I'eficiencia i la
sostenibilitat en I'organitzacié, fomentant i millorant la qualitat i la seguretat, avaluant

les actuacions i incorporant la millor evidéncia disponible.

Universalitzacio. Universalitzaci6 i garantia de les prestacions per a I'atencié de les

persones amb necessitats socials i sanitaries com un dret individual i social.
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6.2.2.

Funcions de I'instrument

Les funcions de I'instrument amb relacié a la governanca i a la presa de decisions:

a)

b)

d)

Liderar I'estratégia per a I'atencio integral a les persones amb necessitats socials i
sanitaries a Catalunya en el marc intersectorial i interadministratiu.

Executar les politiques publiques d’atencio integral a les persones amb necessitats
socials i sanitaries a Catalunya: fer-ne la planificacié (promoci6, prevencio i atencid),
la gestié i I'avaluacié. D’aquesta manera, s’operativitzarien les actuacions per a
I'acompliment del mandat d’'ambdés departaments en matéria d’atencié a les persones
amb aquestes necessitats; se n'articularia la descentralitzacio i la territorialitzacié de
les actuacions i se'n faria I'avaluacio dels resultats.

Generar coneixement i innovacio, clarificar i ordenar I'oferta de serveis.

Comprar, o en el seu defecte, assignar els recursos socials i sanitaris locals,

supralocals i governamentals disponibles en el sistema.
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7. Propostes i aspectes a considerar

Les persones amb necessitats socials i sanitaries i els professionals que els han de prestar una
atencié integral i integrada fa molt temps que estan esperant poder disposar de referents que donin
les indicacions i facilitin les eines per fer-ho. Més enlla de definir les estratégies, i sabent que algunes
ja han estat definides, consensuades i acordades, s’espera que algu es faci responsable de liderar-
les, implementar-les i dirigir-les amb la finalitat de poder contribuir a la millora de la salut i la promocié

de I'autonomia amb criteris d’equitat, qualitat i eficiencia.

Cal elaborar les bases del que ha de ser I'ens public per al desenvolupament (governanca i gestio)
de les politiques d’atencié a les persones amb necessitats socials i sanitaries a Catalunya. Cal
establir terminis realistes per aprovar-les, perd amb la maxima immediatesa possible. En paral-lel,
cal realitzar les accions prioritaries acordades per a ambdds departaments al llarg dels darreres anys,
gue ja s’han fixat com a imprescindibles per avancar en el desenvolupament del model i que hauran
de confluir amb les accions que en el futur fara el nou ens, que es descriuen a continuacié i s’han

resumit a la taula 3.

7.1. Creaci6 de I’ens public per al desenvolupament de les politiques publiques de

I’atencid a les persones amb necessitats socials i sanitaries a Catalunya

7.1.1. Consensuar I'estratégia a mitjai llarg termini

Avancar en assoliment d'una veritable atenci6 centrada en la persona implica que les persones
tinguin el maxim control sobre les decisions que els afecten. Per fer-ho, és necessari desplegar
una cultura de treball col-laboratiu protagonitzada tant per les persones com pels
professionals. Cal posar I'accent en les voluntats, experiéncies i preferéncies de les persones,
la capacitat de treball professional interdisciplinari, multidisciplinari i transdisciplinari i en la

prestacid d'una atencio integral i integrada.

A mesura que s’avanga en el coneixement de les necessitats de la poblacié, es demostra
lincrement exponencial de les necessitats de ser cuidat molt superiors a les de ser

diagnosticat.

Es imprescindible posar émfasi en la promocio i el manteniment de I'autonomia com a punt de
partida per evitar una situacié encara més insostenible davant dels reptes dels col-lectius en

situacié de vulnerabilitat i d’'una poblacié envellida i amb alta dependéncia social i sanitaria.
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En aquest sentit, no es pot obviar el debat sobre els limits de I'esfor¢ per mantenir la vida,

especialment en la fase final, quan és giiestionable el confort i la qualitat amb que es viu.

7.1.2. Definir les caracteristiques de I'ens

Cal concretar la naturalesa juridica, I'objecte, les funcions, les formes de gestid, I'estructura
organica i territorial, el régim juridic, els recursos humans, els régim econémic i patrimonial, el
pressupost i els mecanismes per a la transparéncia i rendici6 de comptes que emmarqui

I'ambit d’actuacié, el propositi el rol de I'ens.

7.1.3. Elaboracié i aprovacié de la normativa de creacié i regulacié de I'ens

Es imprescindible desenvolupar les bases normatives per a la creacié i el funcionament de
I'ens per apoderar, estabilitzar i reconeixer aquest instrument per desenvolupar el model
d’atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries. Des del punt de vista normatiu,
no s’ha de tenir por d’'introduir elements innovadors que flexibilitzin les rigideses actuals que

dificulten el treball transversal i intersectorial.

7.2. Ambits d’actuacio de I'ens

D’acord amb les politiques publiques consensuades definides pel Pla d’atencid integrada social i
sanitaria (PAISS, 2019), cal redefinir i reordenar definitivament la llarga estada, la variabilitat i la
diversitat de l'atenci6 al sector residencial i el descans familiar, per I'endarreriment que porta, i

continuar amb totes les altres accions prioritaries que s’orientin cap a:

7.2.1. Interaccio entre I'atencié primaria i comunitaria de salut i I'atencio6 primaria dels serveis

socials basics.
7.2.2. Atencié integrada social i sanitaria en I'entorn domiciliari.
7.2.3. Atenci6 social i sanitaria integrada en els centres d’atenci6 dilirna.

7.2.4. Atenci6 integrada de llarga durada, tant de I'ambit sociosanitari com de salut mental

de Catalunya.

7.2.5. Atenci6 sanitaria integrada a les residéncies assistides de gent gran, de persones amb

discapacitat i de persones amb trastorns mentals.

7.2.6. Model integrat dels sistemes d’informacié social i sanitaria.
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7.2.7.

7.2.8.

7.2.9.

7.2.10.

Model integrat d’atencié sanitaria i social a la primera infancia amb discapacitat,

trastorns mentals i malalties minoritaries.

Model integrat d’atencié sanitaria i social a les dones en situacié de vulnerabilitat:

discapacitats, violencia masclista, embaras i maternitat amb exclusié social.

Model integrat de promocié6 de l'autonomia personal i prevencié de la

institucionalitzacié de les persones grans i de les persones amb trastorns mentals.

Pla integral de salut mental i addiccions en el desplegament del model d'atencié

comunitaria en salut mental i addiccions.

7.3. Accions operatives a prioritzar

Per tal de donar una resposta integral amb solucions compartides en ambits com els sistemes

d’informacid, el model d’atencié comunitaria, I'atencié domiciliaria i I'atencié en I'ambit residencial, el

Consell Assessor de Salut també proposa accions prioritaries:

7.3.1.

7.3.2.

7.3.3.

Establir espais de participacio ciutadana i de professionals

Dissenyar una proposta d’espais i instruments perque la ciutadania i els professionals
puguin participar en el procés de definicié de I'ens public. Aquests espais haurien de

permetre millorar la transparéncia i la qualitat.

Promoure les xarxes socials i el voluntariat

Les xarxes socials i el voluntariat aporten valor afegit perqué complementen I'atencio
que reben les persones amb necessitats socials i sanitaries, especialment pel que fa a
les que més depenen dels serveis, com ara aquelles que presenten mdltiples situacions

de llarga durada o problemes de salut mental.

Dotar els ciutadans i els professionals de les eines per a la presa de decisions

compartides

Promoure I'autocura i I'alfabetitzacié per a la salut i 'autonomia és cabdal. El health
literacy o alfabetitzacié per a la salut és un concepte que s’ha anat treballant i

desenvolupant en els darrers anys. Cal continuar treballant en aquesta linia i estendre-

28



If

\ Generalitat de Catalunya

WY, Consell Assessor de Salut

7.3.4.

7.3.5.

7.3.6.

7.3.7.

la a 'ambit de l'atenci6é social i social-sanitaria pels seus efectes en I'experiéncia i
resultats de les persones amb necessitats socials i sanitaries, dels seus cuidadors i
dels professionals en la utilitzacié dels serveis i en la despesa. També, promoure,
desenvolupar i generalitzar I'iis de la planificacié de les decisions anticipades com a

eina de suport a ciutadans i professionals.

Iniciar el dialeg entre I’Administracié publica, les institucions, els representants
dels treballadors i els professionals d’ambdos sectors per tal d'explorar

possibilitats d’apropament, comencant per les condicions de treball

La dificultat d’integrar dos sistemes de treball, amb cultures i condicions laborals tant
diferents és un gran repte i comporta resisténcies considerables (inclosa la governanca

i la gestio). Aquest fet no pot continuar bloquejant I'aveng.

Redefinir els rols professionals de I'ambit de salut i social

Els professionals de diversos sectors han de treballar conjuntament, units per un
objectiu comu: la millora de la salut i benestar de la persona. S’ha observat que, sovint,
els actors implicats es resisteixen al canvi per por de perdre el seu poder i posicio. S’ha
de treballar per ajustar funcions, competéncies i necessitats de les institucions els

professionals.

Potenciar la recerca i innovacio per transformar I'atenci6 a les persones i
millorar I'accessibilitat, la qualitat i I'eficiencia del sistema d’atencid social i

sanitari

Impulsar i promoure la recerca especifica sobre I'atencié social i sanitaria per conéixer
com els diferents actors interpreten i mesuren l'atencié integrada des de la seva
experiéncia i a partir dels resultats en salut i en autonomia. També, cal aprofitar els
avantatges de les tecnologies i la innovacio en la cerca de solucions a les situacions

gue generen necessitats socials i sanitaries, especialment al domicili.

Avaluar I'impacte de les actuacions dirigides a la millora de la salut i de

I'autonomia de les persones amb necessitats socials i sanitaries

La integraci6 es pot concretar en una reorganitzacié estructural, en una millor

governanca, una millora del treball en equip dels professionals de diferents sectors o
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7.3.8.

7.3.9.

de diverses formes de financament, entre altres. En totes aquestes intervencions s’ha
de monitorar i avaluar la capacitat per mobilitzar tots els proveidors de salut i de serveis
socials i dels professionals que hi participen. Per aixd és necessari avangar en un marc
avaluatiu transversal per identificar aquelles mesures que permetin millorar I'atencié a

les persones.

Assajar diferents sistemes de pagament, mecanismes de contractacié i de

rendicio de comptes

L'aplicacié de diferents criteris o protocols per part dels professionals en funcié de
I'entitat que els contracta provoca duplicitats i variabilitat. Aixd evidencia la necessitat
de retre comptes i avaluar els resultats de forma conjunta independentment de I'origen
dels professionals. Cal establir els mecanismes per a la rendici6 de comptes amb

indicadors socials i de salut comuns.

Cal considerar la professionalitzacié de les cures, els resultats de la qualitat de I'atencié
que es presta i el pagament per resultats. Tampoc podem oblidar respondre a les
necessitats de les families cuidadores desplegant sistemes de pagament que permetin

garantir la seva salut i el seu benestar.

Unificar els ambits territorials de les arees basiques socials i sanitaries

L’organitzacio territorial dels sistemes d'atencié social i d’atencidé sanitaria no sén
coincidents. Aquest fet condiciona qualsevol treball conjunt, tant d’organitzacions com

de professionals.

Les delimitacions territorials han de ser les mateixes per a tots, i s’ha de facilitar una

atencié integral integrada a les persones amb necessitats socials i sanitaries.
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Taula 3. Elaboracio de les bases de I'ens public, ambits d'actuacié i accions

Elaboracio de bases de I'ens public, ambits d’actuacio i accions

1. Creaciod de I'ens public per al desenvolupament (governanca i gestio) d’atencié a les persones amb
necessitats socials i sanitaries a Catalunya

1.1.
1.2.
1.3.

Consensuar 'estratégia a mitja i llarg termini
Definir les caracteristiques de I'ens
Elaborar i aprovar la normativa de creacioé i regulacié de I'ens

2.  Ambits d’actuaci6 de I'ens

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.

2.9.

Atenci6 primaria i comunitaria de salut i atencid primaria dels serveis socials basics
Entorn domiciliari

Centres d’atencid dilirna

Atencié6 de llarga durada

Residéencies assistides

Sistemes d’informacio

Primera infancia amb discapacitat, trastorns mentals i malalties minoritaries

Dones en situacié de vulnerabilitat

Promocié de I'autonomia personal i prevencié de la institucionalitzacié.

2.10. Salut mental i addiccions.

3. Accions operatives que cal prioritzar

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.

3.9.

Establir espais de participacio ciutadana i dels professionals

Promoure les xarxes socials i el voluntariat

Dotar els ciutadans i els professionals de les eines per a la presa de decisions compartides
Redefinir els rols professionals de 'ambit de salut i social

Iniciar el dialeg entre I'Administracid publica, les institucions, els representants dels
treballadors i els professionals d’ambdds sectors per tal d’explorar possibilitats d’apropament,
comencant per les condicions de treball

Potenciar la recerca i innovacié per transformar l'atencié a les persones i millorar
I'accessibilitat, la qualitat i I'eficiencia del sistema d’atencio social i sanitari

Avaluar I'impacte de les actuacions dirigides a la millora de la salut i de 'autonomia de les
persones amb necessitats socials i sanitaries

Assajar diferents sistemes de pagament, mecanismes de contractacié i de rendicio de
comptes

Unificar els ambits territorials de les arees basiques socials i sanitaries

Font: Elaboraci6 propia.
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9. Annexos

9.1. Annex 1. Quinze accions de bones practiques dirigides a les organitzacions
locals per assolir I'atenci6 integrada. LGA — SCIE, 2019

Quinze accions de bones practiques dirigides a les organitzacions locals per assolir I'atencio

rada. LGA — SCIE, 2019(46

v' Realitzar una atencié coordinada centrada en la persona
1. Estratificacio de risc
2. Accés a la informacio
3. Formaci6 d’equips multidisciplinaris
4. Plans de cures personalitzats
5. Resposta rapida
v/ Crear un sistema d’atencié i suport en el lloc d’atencié
6. Marc operatiu
7. Comissionats d’atenci6 integrada
8. Histories cliniques compartides
9. Capacitat comunitaria
10. Aliances amb el voluntariat, la comunitat i les entitats socials
v Liderar per integrar
11. Objectiu comu
12. Cultura col-laborativa
13. Assignaci6 de recursos
14. Rendici6 de comptes

15. Planificacio de professionals
Font: Local Government Association, Social Care Institute for Excellence. Achieving Integrated Care: 15 best practice actions.

London; 2019. Disponible a: https://www.local.gov.uk/sites/default/files/documents/Achieving Integrated Care- 15 best practice
actions WEB.pdf
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9.2. Annex 2. Recomanacions. Avaluaci6 externa dels nou models col-laboratius

d’atencio social i sanitaria a Catalunya. AQUAS, 2015

Recomanacions. Avaluacié externa dels nou models col-laboratius d’atencié social i sanitaria

a Catalunya, AQUAS, 2015 (60)

v/ Suport institucional amb recursos i retroaccié de comunicacié

v'  El Pla interdepartamental ha de ser potenciador d'atencié integrada i ha de dotar de recursos i
estructures per dur-la a terme

v' S’ha d’anar cap a un model de I'atencié centrada en la persona real
v'  El Plainterdepartamental és important per tal de marcar les directrius clares per a tots els models

v Es necessari proporcionar recursos (i formalitzar-los de manera institucional) i motivar (estendre
el projecte) els professionals per tal de garantir-ne la continuitat

v" A llarg termini, caldra pensar a crear un tercer sistema (sistema de «produccié» conjunt social i
sanitari)

v' S’han de prioritzar uns sistemes d’informacié compartits
v Implicaci6 (lligam institucional) entre salut, benestar i ajuntaments

v/ Cal fer un acompanyament en el canvi: sén canvis de competéncies, de model, de metodologies
de treball, i tot aixd genera moltes resisténcies

v' S’ha de repensar el paper de I'atencié primaria i dotar-la d’eines i de recursos. L’'atencié primaria
hauria de ser un dels eixos clau

v' Cal legitimar el treball col-laboratiu: incentivar, valorar i recongixer el treball col-laboratiu; hores i
feina dedicades

v/ Cal lalegitimacié i posicionament dels departaments (social i salut) per establir objectius comuns
previstos als contractes programa, als territoris o als mecanismes de cooperacio (el que hi ha en
aquests moments no és suficient)

v/ La voluntat politica ha d’estar molt clara
v'  Els professionals s’han de coneixer per poder treballar junts

v/ Durant la carrera (sobretot en I'ambit sanitari) seria important ensenyar que és important no tan
sols el vincle amb el pacient, sind la relacio i el coneixement del seu entorn i el treball en equip i
integrat

Font: Serra-Sutton V, Montané C, Pons JMV, & Espallargues M. (2015). Avaluaci6 externa de nou models col-laboratius
d’atenci6 social i sanitaria a Catalunya. Barcelona. Retrieved from http://aquas.gencat.cat
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9.3. Annex 3. Facilitadors i barreres per al desplegament de la integracié de

|I'atenci6 social i sanitaria. CTESC, 2018

Facilitadors i barreres per al desplegament de la integracié de I'atencié social i sanitaria.

CTESC, 2018 (13)

v' Facilitadors per al desplegament de la integracié de I'atencié social i sanitaria

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’acumulacié d’experiencia en integraci6 social i sanitaria a través de proves pilot i programes
experimentals (alguns dels guals molt consolidats) en I'ambit local i/lo comarcal

c. L’elaboracio del PIAISS, el qual ha servit per visualitzar, mobilitzar i posar en contacte diferents voluntats
a favor de la integraci6

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

e. Un sistema d'informacio sanitaria practicament comu a tot el territori que permet estratificar la poblacio,
fer previsions de necessitats i desenvolupar instruments com la historia clinica compartida a Catalunya
(HCCC)

f.  Un sistema solid d’atencié primaria de salut, d’accés directe, finangament public i caracter universal

v' Barreres per al desplegament de la integracié de I'atencié social i sanitaria

a. Lamanca de lideratge, tant en els ambits territorial i professional com, sobretot, politic

La circumscripci6 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 tradueixen
en resistencies al canvi

d. Els déficits de confianga mitua 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. Lesdiferéncies entre el paradigma de I'atenci6 aguda i el de I'atenci6 de llarga durada (com per exemple
necessitats croniques socials i/o sanitaries) pel que fa als seus procediments i objectius

f. La manca de coordinacio entre el sistema d’atencié social i el sistema d'atencié sanitaria en relaciéo amb
I'atenci6 integrada

Les diferéncies entre les cultures professionals dels ambits social i sanitari

Un sistema de formacio inicial i continua que no prepara els professionals per a I'atencié integrada
centrada en la persona

i Un nombre elevat d’usuaris per professional i manca de temps per a la coordinaci6 que implica I'atencié
integrada

j- La manca de valoracié social de tot allo que esta relacionat amb la cura de les persones, en comparacié
amb la que rep el sistema sanitari

k. Unadistribucio desequilibrada de recursos entre I'atencié social primaria i I'atencié social especialitzada,
i la manca de coordinacié entre aquests dos nivells assistencials

l. La manca d’experiéncia en la coordinacié horitzontal entre serveis diferents: serveis socials, salut,
habitatge, treball, educacio, habitatge, etc.

m. |, en definitiva, uns sistemes encara excessivament burocratics i rigids
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n. Dificultats d’encaix entre els sistemes social i sanitari com una de les barreres més importants de cara
a la integracio de I'atencié a Catalunya, per diverses raons:

a)

b)

<)

d)

e)

9)

h)

K)

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

El sistema sanitari és universal mentre que la major part dels serveis socials tenen un accés
condicionat

Els serveis sanitaris es financen a partir dels pressupostos publics, mentre que la major part
dels serveis socials es cofinancen amb la participacio dels usuaris

El sistema sanitari esta centralitzat i té 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 envers 'atenci6 de llarga durada, mentre que el sistema
sanitari té uns temps d’estada més curts

Les condicions laborals dels treballadors dels sectors social i sanitari sén 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 coordinacié entre dispositius i professionals

L’ambit sanitari té un sistema d’informacié practicament Unic 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'acumulacié d’evidéncies empiriques, amb una manca molt important de models predictius
en I'ambit social que permetin fer una planificacié acurada

A diferéncia del que passa en el sistema sanitari, I'ambit social no disposa de dispositius
estandarditzats per coneixer la valoracié que fan les persones usuaries de I'atencié rebuda

Font: Herrera, D., Riudor, X., & Villar, V. (2018). Integraci6 de I'atenci6 social i sanitaria. Col-leccié Estudis i Informes. Nimero
51. Barcelona. Retrieved from http://ctesc.gencat.cat/doc/doc_16249881_1.pdf
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9.4. Annex 4. Recomanacions. Integracié de I'atencié social i sanitaria, CTESC,
2018

v' Pel que fa a la necessitat i I'oportunitat de I'atencié 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'atenci6 integrada una prioritat
de pais

3.  Establir lideratges politics, perd també professionals, per fer front als reptes de la integracié de I'atencié 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 possibilitats de I'atenci6 integrada,
amb la participacié i adhesié de la societat civil

5.  Establir un Acord estratégic i un Pla d'accié per al desenvolupament de I'atenci6 integrada social i sanitaria a
Catalunya entre els diferents nivells de I'Administracié publica i amb la participacié de les organitzacions
empresarials i sindicals, les entitats del tercer sector, els col-legis professionals, etc. L’Acord estratégic ha de
definir el model d’atencié integrada social i sanitaria centrada en la persona, aixi com les linies a desenvolupar
pel Pla d’accié. Aquest Pla hauria de ser ambicios i realista, tenir un horitz6 temporal raonable i comptar amb
instruments solids (calendari, sistema de governanga, avaluacio i indicadors, memoria economica, etc.)

v' En relacié amb el model catala d’atencié integrada social i sanitaria:

6. Dotar el model d'una vocaci6 universal, si bé en una primera fase pugui ser convenient prioritzar I'atenci6 a
determinats perfils de necessitats de tot el territori

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

8. Impulsar un model que consideri I'atenci6é primaria i comunitaria com una garantia per atendre necessitats
socials i sanitaries de manera adequada i eficient

9. Ampliar substancialment i donar un paper central als serveis d'atenci6 domiciliaria (ex. 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'eficiencia dels serveis d’atencié domiciliaria requereix reduir préviament les llistes d’espera
de forma considerable

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

11. Potenciar el paper de la societat civil, del voluntariat i del veinatge en la deteccié de necessitats i la seva
resoluci6 integrada

12. Fer efectiva la participacié de la ciutadania en la definicio, la implementacié i I'avaluacié del model

13. Apoderar la persona usuaria en el procés de presa de decisions relatives a la gesti6 de la seva salut i les
caracteristiques de I'atencid, el tractament o la intervencié rebuts

14. Promoure la prevencid, entesa com la participacié activa de les persones en la seva salut, a través de la presa
de consciencia dels determinants de la salut i de la promocié d’'uns estils de vida i habits saludables

15. Potenciar les capacitats i 'autonomia personal

16. Ampliar el concepte d'atencié pal-liativa i transitar cap a un model en el qual es presti una atenci6 global més
precoc, 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 I'estructura poblacional, a les previsions de longevitat i a I'increment de
les persones en situacié de final de vida

17. Elaborar un estudi sobre els costos i els beneficis que suposaria I'apropament progressiu de les condicions
laborals dels i les professionals d’ambdés sectors

18. Evitar que el desplegament de la integraci6 es fonamenti en una sola intervencio, atés que I'experiéncia
acumulada indica que les accions concertades, coordinades i sincronitzades (ex. “models multipalanca”)
sén les que s’han demostrat efectives

19. Incentivar la practica col-laborativa entre professionals i ambits assistencials diferents i reconéixer que aquest
és un factor o input organitzatiu imprescindible de cara a I'articulacié de respostes assistencials
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20.
21.

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

Actualitzar la cartera de serveis socials de I'any 2010 i desenvolupar un cataleg especific de serveis socials i
sanitaris integrats, encara que inicialment puguin ser de caracter compartit i complementari

v Quant ala governanca de I'atencié integrada social i sanitaria:

22.

23:

24.

25.

26.

27.
28.
29.

30.

v Pe
31.
32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

Crear una estructura de governanga 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 persones que depengui del
Departament de la Presidéncia, amb I'objectiu de coordinar la integracié 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 funci6é de les seves caracteristiques i especificitats. En aquesta linia, es
recomana dotar a les governances territorials de base locals d'un grup d'instruments (o “caixa d'eines”) sense
gue necessariament tots els territoris acabin implementant el mateix “mix” de politiques

Explorar la creacié de partenariats o figures similars entre els ambits implicats, sotmeses a un contracte
programa. En aquest procés, caldria fer emergir lideratges locals que disposin dels recursos de gestio
necessaris per dur a terme la integracio

Dissenyar una proposta de participaci6 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'ls dels
recursos i de reforcar la cohesi6 social i 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 social i sanitaria

Proveir els serveis d'atencié a la persona a través d'una organitzacié instrumental comuna i integrada de
finangament, planificacié, acreditacio, contractacié i sistemes d'informacié i avaluacié que interactui amb els
proveidors

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

que fa a la transformacio dels serveis socials a Catalunya:
Fer la transformaci6 dels serveis socials en paral-lel amb el procés d’integracié

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

Impulsar una nova estructuraci6é dels serveis socials basics perqué acabin essent un pilar universal en la
promocié de l'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 col-lectius 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’informaci6 dels serveis socials per avancar cap a la unificacio, simplificacio i agilitzacié
en la recollida de dades i fer possible la seva explotacio6 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 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’autosuficiencia que posa
I'emfasi en la identificacié de les capacitats de les persones

Establir una finestreta Gnica social i dotar de coheréncia als processos per evitar que les persones usuaries
hagin de fer gestions mdltiples davant de les diferents administracions i entitats

Reforcar I'atenci6 social comunitaria davant del fenomen creixent de la solitud no desitjada
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v" Quant ala gesti6 de I'atencié integrada

41.

42.

43.

44.
45.

46.
47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Respondre a la creixent pressié assistencial amb unes ratios de personal més adients, tant en I'ambit social
com sanitari, de manera que es garanteixi I'equitat i I'eficiéncia assistencial

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

Continuar avangant en la interoperabilitat i unificacié dels sistemes d'informacié social i sanitari a partir de
I'avaluacio de les experiéncies pilot existents

Fer una gestié acurada de la qualitat i certificacié de processos

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

Treballar en I'elaboracié d’escales integrades de detecci6é de necessitats socials i sanitaries

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 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 implicaci6 en el projecte

Impulsar la gesti6 de casos o gesti6 de I'atenci6, 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, sin6 que han de venir determinades pel perfil de necessitats de les persones
usuaries 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’atencié, conjuntament amb la persona i, si escau, la seva familia. Com en el cas del gestor o
gestora de cas, el professional de referencia no ha de ser necessariament de I'ambit de la salut

Possibilitar I'activacié de serveis i prestacions en qualsevol moment de I'any per poder donar resposta a les
necessitats socials i sanitaries urgents

relacio amb el financament de la integracio de I'atenci6 social i sanitaria

Incrementar els recursos economics per desplegar I'atenci6 integrada social i sanitaria. 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’integracié

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

Introduir escenaris de pressupost compartit (pooling budget) per financar I'atencié integrada social i sanitaria,
tal com s’ha recollit en I'informe a partir de les experiéncies internacionals

Acompanyar la cartera comuna de serveis socials i sanitaris de més coheréncia, equilibri 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 cohesi6 social

Reforcar especialment els recursos humans, materials i financers de I'atencié primaria, social i domiciliaria.
Sera Util aprofitar els increments globals de pressupost conjunt 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

Font: Herrera, D., Riudor, X., & Villar, V. (2018). Integraci6 de I'atenci6 social i sanitaria. Col-leccié Estudis i Informes. Nimero
51. Barcelona. Retrieved from http://ctesc.gencat.cat/doc/doc_16249881_1.pdf
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