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1. ANALISI DE LA SITUACIO ACTUAL

Els serveis socials basics (SSB) constitueixen la via d’entrada per resoldre les necessitats i
els problemes socials dels ciutadans de Catalunya, d’acord amb la Llei 12/2007, de serveis
socials, article 3 (Finalitat dels serveis socials), punt 2: «S6n necessitats socials, als
efectes del que estableix I'apartat, les que repercuteixen en I'autonomia personal i el suport
a la dependéncia, en una millor qualitat de vida personal, familiar i de grup, en les relacions
interpersonals i socials i en el benestar de la col-lectivitat. Les necessitats personals
basiques son les propies de la subsisténcia i la qualitat de vida de cada persona.»

D’acord amb el que s’expressa en aquesta llei, és evident que molts dels aspectes relatius
a les necessitats socials descrits en aquesta definicié legal s6n comuns, amb situacions
que es donen en el sistema de salut pel que fa a la qualitat de vida, I'autonomia i la
dependeéncia.

Seguint el factor de salut present en els SSB, en una analisi de les dades del RUDEL 2010
(Registre Unificat dels Ens Locals) es detecta que, dels problemes atesos pels SSB i
informats al DBIF, el 24% comporten aspectes de salut i, més en concret, estan relacionats
amb patologies croniques. Es en aquest marc que cal promoure estratégies conjuntes de
treball entre tots dos sistemes per poder abordar els problemes comuns detectats.

Un altre fet important que cal que els SSB tinguin en compte és l'aplicacié de la Llei de la
promocio de l'autonomia personal i atencidé de persones en situacié de dependéncia. Hi ha
un nombre elevat de persones la situaci6 de dependéncia de les quals ha estat
reconeguda pels serveis de valoracié en conveni amb el Departament de Benestar Social i
Familia.

Una vegada reconeguda aquesta situacio, els serveis socials municipals duen a terme el
pla d’atenci6 individualitzat (PIA). Per tant, aixdo també afecta a les tasques encomanades
als SSB.

En el passat hi ha hagut experiencies de realitzacié conjunta del pla individualitzat
d’'atencid integrada (PIAI) per part dels serveis sanitaris i socials locals en el territori. En els
Ultims anys aquestes experiéncies han estat poc desenvolupades i concentrades en els
projectes de Vilanova i la Geltri i de Centelles i altres en el camp especific de la salut
mental (7 projectes pilot ProDep-SM).

Un altre factor que cal tenir en compte en la relacio entre el Departament de Salut i els
SSB és el fet que fins ara els serveis socials i els serveis sanitaris no han pogut compartir
informacié rellevant d'interés comu en un entorn electronic.

Les xarxes d'informacié sanitaries i socials no estan interconnectades ni son
interoperables. Hi ha hagut alguna experiéncia aillada de consulta eCAP per part d’algun
servei social municipal, en qué poden accedir a la historia clinica els serveis socials, pero
no disposem d'un model suficientment clar que determini aquest conjunt minim de dades
que haurien de ser compartides per tots dos ambits assistencials.
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Un fet cabdal és la necessitat d’establir entorns de missatgeria segura entre els serveis
sanitaris i socials, de la mateixa manera que s’esta proposant des de I'ambit sanitari la
integracié clinica entre els entorns de I'atencio primaria i I'hospitalaria.

Cal afegir que, en aquests moments, el Departament de Benestar Social i Familia esta
revisant els sistemes d'informacié que hi ha actualment en els diferents municipis i
comarques. Per tant, s’haurien de tenir en compte també les necessitats d’interoperabilitat
de I'aplicaci6é que finalment es recomani.

Una altra area que ha estat identificada com de maxim interés, en qualitat d’element de
canvi, la brinda l'oportunitat d’'alinear els contractes programa establerts entre el
Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i Familia. Es a dir, veure quins
objectius es poden compartir si finalment s’estableix un model col-laboratiu conjunt entre
els SSB i els serveis sanitaris.

En aquests moments, el Departament de Salut esta identificant objectius i indicadors
comuns transversals, que s’incorporaran en el procés de contractacié segmentat per linies
assistencials. Tenim l'oportunitat d’introduir aquesta visié transversal en les respectives
contractacions i identificar algun objectiu comd que pugui estar vinculat a un model
d’'incentivacié en els contractes programa.

En el cas del Departament de Benestar Social i Familia, enguany s’ha treballat en la
reformulacio de la fitxa 1 del contracte programa, afegint-hi nous elements d'avaluacio.
Caldra tenir present la relacié conjunta de treball entre els ambits dels serveis socials
basics i dels serveis sanitaris a I'hora d’avaluar el contingut de futurs contractes programa.

El treball conjunt entre tots dos departaments ha d’establir sinergies basades en elements
de millora en la prestaci6 de serveis com, per exemple, la incorporacié d'objectius
estrategics en el contracte, fins i tot amb indicadors transversals i comuns en diferents
ambits assistencials; I'increment de contactes telefonics com a modalitat substitutoria de la
visita presencial; el disseny i la implementacié de models de formacié per als cuidadors; la
formacio conjunta dels professionals dels SSB i dels serveis sanitaris, etc.
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2. PROPOSTES D’'ACCIO

1. Els serveis socials basics de Catalunya sén prestats, actualment, per part de 104
arees basiques. Per tant, sbn competéncia local i es fa necessari definir un model de
treball col-laboratiu de base local en el territori. Per aixo cal revisar la planificacié
territorial dels serveis que no sén coincidents. Cal afegir que aix0 afecta també el treball
en les situacions d’atencio de la dependéncia i de la cronicitat, especialment en cas de
multimorbiditat. S’ha de dissenyar i implementar a escala territorial local una proposta
de model de relacio i treball conjunt que afecti les arees basiques de serveis socials i les
seves analogues de salut. Per tant, visualitzarem des del grup de treball experiencies de
bones practiques per poder definir en un primer moment les linies d'actuacié comunes
entre tots dos sistemes per a un futur model col-laboratiu. S’hauran d’'establir arees
d’interes prioritari de treball en aquest model: dependéncia, tant en grau Ill com en grau
Il (amb un vessant més preventiu); gent gran amb programes d’'atencié domiciliaria;
infancia en risc; salut mental, etc.

En relacié6 amb la gestio i el seguiment de recursos i serveis també es poden iniciar o
establir acords a escala local per poder oferir en casos especifics un servei d’'ajut a
domicili (SAD) temporal o d’atenci6 domiciliaria (ATDOM) per part de Salut, tenint en
compte que els serveis d’'atencié a domicili formen part de la cartera de serveis socials
basics, que depen de I'ens local prestatari.

L'activacio d'aquest servei hauria de ser molt agil i hauria de ser gestionada en el
procés de planificacié de I'alta hospitalaria per tal de garantir un temps de resposta i
d’'acceptaci6 del SAD/ATDOM més rapid, tenint en compte sempre criteris de
disponibilitat dels recursos per part dels ens locals i dels EAP corresponents. Aixi
mateix, cal tenir en compte que 'ATDOM de Salut esta planificada per endavant
mitjancant el programa PRE-ALT i la infermeria d’enllag.

Per tant, pel que fa al SAD/ATDOM —tot i que s6én complementaris— cal observar
possibles ambits on se solapin; alhora, cal una coordinacié rigorosa entre sistemes i
una cura extrema per tal de no envair competéncies d’un sistema o un altre.

Amb aquests grups de poblaci6 es pot pensar a fer diagnostics sociosanitaris compartits
i establir plans d’actuacid consensuats. La proposta seria identificar un professional
referent per a cada persona/familia, un interlocutor identificat, que aplegui la visié
aportada pels serveis socials i sanitaris. Seran els professionals els que es coordinaran
en comptes d’adrecar les persones d’'un servei a un altre.

En una primera fase, i en aquest context delimitat, les valoracions técniques efectuades
pels professionals dels dos ambits seran reconegudes com a valides per a qualsevol
dels dos sistemes. Es a dir, el diagnostic i la proposta d'actuacio efectuats per un
professional de serveis socials no necessitaran validacié per part dels professionals
socials del sistema de salut i el mateix succeira a la inversa. Aquest reconeixement
reciproc pot ser de facil implementacié en relacié6 amb el seguiment i les propostes de
revisio social i sanitaria dels PIAL.
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També en entorns de més coordinacié es poden ampliar papers administratius en la
programacié en agendes de serveis socials d’AP/EAP.

2. Introduir en el contracte programa establert entre el Departament de Salut i el
Departament de Benestar Social i Familia alguns objectius i indicadors comuns per al
proper exercici 2013. Per exemple:

a) Nombre de persones a qui s’ha de fer un PIAlL Aquest indicador s’ajustaria
concretant un nombre minim de persones que s’ha d'incloure durant I'any d'avaluacié
en funcié de la poblacié del municipi o la comarca. Fins i tot es podria calcular una
proporcié minima de persones que cal incloure en aquestes sessions de discussi6 i de
treball col-laboratiu en funcid6 de la capacitat operativa del territori. Tal com s’ha
comentat en el punt anterior, aguest model d’atencié es podria estendre a un conjunt de
poblacié d'interés prioritari.

b) Nombre minim de sessions de coordinacio entre UBASP | EAP.

c) Incorporacio de 'accés als sistemes d’informacié sanitari per part dels serveis socials
(per exemple, la HCCC) i accés als sistemes d’informacio social per part dels serveis
sanitaris.

3. Promoure la «finestra Unica».

Cal tenir present la realitat especifica dels territoris en que hi ha professionals de treball
social en els equips d’atencié primaria de salut i adaptar-hi les propostes.

S’hauria d’'incorporar funcionalment al treball social sanitari que opera en molts dels
nostres centres de salut i, mitjancant la delegacié de competéncies, avancar cap a un
escenari de «finestra Unica». Es treballara en models de millora de coordinacio i
simplificacié de circuits de derivacié entre serveis; aixi mateix es podra delegar la
prescripcié de recursos des de serveis socials al treball social sanitari.

4. Incentivar prestacions en forma de serveis.

Cal facilitar que els serveis assignats en aplicacié de la LAPAD no siguin tan exclusius
en prestacié economica. Aixi mateix, cal incentivar que la prestacidé sigui en serveis
(actualment quasi un 90% és prestacio econdmica, que no sempre es vincula a I'atencié
de la persona dependent).

També cal plantejar el seguiment dels PIA actuals un cop assignats els recursos, ja que
si no es desvirtua la prestacié assignada.

5. La historia clinica compartida (HCCC) ha d’incorporar informacié social d’interes
comu:

a) Resolucio6 i tipificacié del «grau i nivell dependéncia»: cal incorporar el grau, la
resolucio administrativa i el dictamen del SEVAD.

b) Identificacié i registre a la HCCC de I'estat de situacié de «tramitacié» i «resolucio»
favorable del servei especific: servei d'ajut a domicili (SAD), teleassisténcia, menjars a
domicili, etc.

c) Informes de serveis socials i informes juridics d’interes comu. Els professionals de
salut haurien de tenir informacié, en temps real, en relacié amb el suport social que rep
la persona.
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6. Fer possible I'accés a la historia clinica compartida per part dels serveis socials,
perqué aquests puguin accedir a la informacio clinica rellevant (amb la consulta juridica
prévia pertinent). Cal definir quins sén els aspectes rellevants de salut per als serveis
socials i a I'inversa. En cas que no fos necessari I'accés a tota la informacié d’'HCS3, es
podria disposar d'un filtre que facilités només l'accés a aquella informacié clinica
rellevant relativa a I'entorn de treball col-laboratiu. S’articularan els mecanismes de
seguretat (proteccié de la confidencialitat) i convenis de «bona practica» i Us de les
dades per dur a terme aquest procés. Es faran experiéncies demostratives d'accés a la
HCCC per part dels serveis socials. Seria desitjable que en el futur, amb el
desenvolupament de la historia social electronica d’eleccid, s’incorpori en un entorn
d’historia clinica i social compartida la informacié que sigui d’'interés comu per a tots dos
ambits de serveis, de manera que sigui facilment accessible per part de cada estacié de
treball.

Es planteja iniciar a curt termini alguna experiéncia demostrativa a escala territorial en
gué es puguin incorporar aquestes linies d’avenc comunes i de manera simultania.

7. ldentificar els territoris per fer les proves del model col-laboratiu: s'identificara un
conjunt de territoris on hi hagi lideratges locals per dur a terme aquest projecte.
S'encarregaria als responsables de salut i de serveis socials dels territoris afectats
elaborar un pla funcional. Membres dels serveis centrals del Departament de Benestar
Social i Familia i del PPAC del Departament de Salut participaran en la coordinacié
d’aquests plans funcionals; aixi mateix, duran a terme un seguiment del disseny i la
implantacio.

8. En relacié amb la cronicitat i les situacions de dependéncia, es proposaria constituir
una oficina d’'integracié per a la planificacié de serveis, que coordinaria les actuacions
dels diversos departaments implicats, amb les funcions seguents:

e Elaborar les directrius per impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions que
cal desenvolupar per garantir I'atencid integral entre tots els serveis d’atencié a la
persona en situacio de cronicitat i/o dependencia.

o Definir els ambits de planificacio especifics per a poblacions especials (salut mental,
discapacitat intel-lectual, persones grans amb necessitats sociosanitaries complexes,
poblaci6 infantil, entre altres) aixi com els serveis sanitaris i socials implicats i el
sistema de coordinacié que calgui definir o establir entre aquests.

e Coordinar amb els organs competents dels departaments implicats el desplegament i
la implantaci6 dels diversos programes i actuacions.
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Membres del grup de treball:

Roger Brufau. Departament de Benestar Social i Familia
Rosa Carrasco. Institut Catala de la Salut

Joan Carles Contel. PPAC, Departament de Salut

Montse Doménech. Serveis Socials de I'Alt Penedes
Angelica Millan. Serveis Socials de Castelldefels

Ana Quintanilla. Col-legi d’'Infermeria de Lleida

Monserrat Pareja. Unio Catalana d’Hospitals

Montse Puigdollers. Regio sanitaria de Barcelona

Josep Ramos. Pla director de salut mental

Arantxa Rodriguez. Serveis Socials de Vilanova i la Geltra

Ino Sanchez. Departament de Benestar Social i Familia
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