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1. CONTEXT

Com s’esdevé en la major part de paisos desenvolupats,
Catalunya esta davant dun repte colossal que requerira de
respostes  diligents, pragmatiques, transformadores i consensuades per
part dels sistemes social i sanitari.2® Efectivament, ens trobem davant
I'eclosid epidemiologica i demografica d’'un grup de persones vulnerables,
sovint amb dependéncia i amb problemes de salut cronics,*® algunes de
les quals amb necessitats complexes d’atencid i necessitats pal-liatives.”

Aquest repte té implicacions per a les politiques i les organitzacions,
gue neces-sitaran repensar-se per adaptar-se a aquest nou paradigma i
donar una millor resposta a les necessitats de les persones i els costos
d’atencid que se’n puguin derivar. Aix0 implica de forma directa i
simultania els sistemes de salut i de serveis socials, que
necessariament hauran d’incrementar la interaccid, la coordinacid i la
cooperacio.

Per6 donar resposta a les necessitats d’aquestes persones, es
requerira també de  professionals compromesos | competents,
familiaritzats en el maneig de situaci-ons complexes, amb capacitat per
treballar en equip i amb especial habilitat per a la presa compartida de
decisions i la personalitzacid de les intervencions.

Aixi, doncs, tant els canvis demografics (que condicionaran el volum de la
deman-da) com els canvis en les caracteristiques de la poblacid (que
condicionaran com sera aquesta demanda) —conjuntament amb el context
economic, la realitat orga-nitzativa i el marc normatiu- obliguen a prendre en
consideracio 7 elements clau que caldra tenir en compte en el redisseny del
sistema des d’una mirada centrada en la persona i des d’'una perspectiva
d’atencio integrada:

1.1 Canvi de paradigma de la ciutadania
1.2 Envelliment poblacional

1.3 Multimorbiditat, fragilitat i complexitat
1.4 Dependeéncia i discapacitat

1.5 Vulnerabilitat social

1.6 Context economic i organitzatiu /
assistencial 1.7 Marc normatiu
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1. CONTEXT

1.1 Canvi de paradigma
de la ciutadania

Al llarg de les darreres decades, tant els valors, les preferencies, els rols i les dina-
miques de les persones com la relacié d’aquestes amb els serveis publics, s’esta
modificant radicalment. Aquest fet esta condicionat per multiples variables, entre
les quals cal tenir en compte:

1.1.1 El nou rol de les persones

Probablement, el canvi més rellevant esta venint de la ma d’una ciutadania empo-
derada i més participativa; de I'increment de capacitats, coneixements, accés a la
informacio i autonomia de les persones en la presa de decisions. La ciutadania és i
sera més experta, més exigent, estara més informada i també tindra una major
capacitat d’autocura, d’assumir responsabilitats sobre la seva propia vida i sera
capac¢ de desenvolupar un rol actiu i autonom en l'atencidé de les seves propies
necessitats,® i I'exercici efectiu de drets.

1.1.2 Nous escenaris de convivencia

Una altra de les transformacions que ha esdevingut un repte per al sistema de
benestar és la progressiva superacié de les formes tradicionals de divisid per ge-
nere del treball en un context de reconfiguracié de les mides, estructures, dinami-
ques, valors i modalitats familiars i convivencials. Aquest fenomen ha tingut con-
sequencies molt significatives en els escenaris de convivéncia i I'exercici dels rols
de cura, que tradicionalment han recaigut en les dones.® En aquest sentit, és molt
probable que en les futures generacions s’esdevinguin diversos canvis en el perfil i
els rols dels cuidadors que condicionin tant la disminucié de la disponibilitat fa-
miliar per a la cura i atencid a les persones com el perfil de les persones
cuidadores i I'increment de situacions de solitud.

Aixi, doncs, la transformacio en els rols dels cuidadors, les families i les xarxes
comunitaries en relacié amb I'atencid i la cura és un dels reptes que requerira de
respostes col-lectives, equitatives, intel-ligents i sostenibles.

1.1.3 Noves formes d'interaccio entre les persones
els serveis sanitaris i socials

Al llarg de les darreres decades s'esta esdevenint una revolucié en la interaccié
entre les persones i els sistemes social i sanitari que esta especialment
condicionada tant pels dos punts mencionats anteriorment com per l'auténtica
explosio de les tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC).1% !

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 11



1. CONTEXT

D’una banda, 'aparicié massiva de les TIC ha facilitat I'accés de les persones i els
professionals a una creixent interrelacid, aixi com l'accés a tematiques
socials i sanitaries, fet que condiciona nous escenaris que caldra tenir en compte:

e Lainduccio de practiques col-laboratives entre diferents professionals i
agents de diferents ambits d’atencid, com a element clau de les
propostes d’atencid integrada.

e L'aparicid de noves tecnologies de mobilitat (teléfons intel-ligents,
pantalles tactils...), cosa que facilita cada vegada més una interaccio
agil i personalitzada.

e L'accessibilitat de les persones a la informacio, fet que requereix que
els sistemes d’informacio els ofereixin una informacio clara i
entenedora.

e L'acessibilitat de les persones als professionals, fet que requereix d’un
reordenament de les dinamiques en la relacié entre ambdds
col-lectius.

e Eldesenvolupament de serveis en linia que facilitin I’eficiencia dels
sistemes socials i sanitaris, aixi com I'accessibilitat de les persones a la
gestid telematica de tramits i altra documentacio en I’entorn digital.

e Els ecosistemes de suport i monitoratge, que permet a les persones de
replantejar la utilitzacio de recursos i serveis en el seu benefici, també
en 'autogestid dels problemes cronics de salut i socials i I'laprenentatge
i empoderament de les persones (Health Literacy). La tecnologia pot
ajudar també a donar suport en la presa de decisions i el monitoratge
de diferents aspectes d’interés (indicadors de salut relacionats amb la
malaltia, habits de nutricid, activitat fisica...).

e Les xarxes socials, com un nou entorn utilitzat habitualment per la
ciutadania com a font de consulta i interaccié.

e Lairrupcio de la intel-ligéncia artificial, aixi com la progressiva expansio
dels robots assistents i terapeutics.

D’altra banda, pero, caldra vetllar pel bon uUs d’aquesta tecnologia, tenint en
compte els riscos relacionats amb la interoperabilitat entre els sistemes
d’informacié, la confidencialitat, la fiabilitat de les informacions disponibles a Ia
xarxa o la bretxa digital —donat que és probable que no totes les persones
tinguin les mateixes ha-bilitats en la utilitzacié de la tecnologia.

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 12



1. CONTEXT

1.1.4 Altres elements a tenir en compte

= La perspectiva de génere, amb I'objectiu de reduir les desigualtats —-tant en
I’ambit professional com familiar i comunitari- aixi com la consideracio de
la realitat dels col-lectius LGTBI.

= La configuracié d’una societat cada vegada més multicultural, on progres-
sivament cada vegada més gent gran d’origen divers necessitara ser atesa.

= El rol de les persones jubilades com un enorme recurs de capital comunitari.

1.2 Envelliment poblacional

Al llarg de les darreres décades, la suma de diferents transicions de la poblacid
(demografica, de la salut i epidemiologica) han condicionat un procés
d’envelliment de la poblacid i constitueixen, conjuntament amb el fenomen
migratori, el canvi socioldgic més important d’aquest principi de segle XXI a
Catalunya.®

1.2.1 Transicions epidemiologica,
de salut i demografica

El concepte de transicié epidemiologica® fa referéncia al canvi de patré de
distribucié de la morbiditat i mortalitat de la poblacid, amb la constatacid
d’una tendéncia global al desplagcament en la prevalenca de les malalties
transmissibles (que en el context actual de pandémia de COVID-19 és probable
que calgui reconsiderar), per les no transmissibles (malalties oncologiques,
degeneratives i cardiovasculars), de la morbiditat i mortalitat dels grups
poblacionals joves als d’edat avancada, i de la mortalitat per la morbiditat i Ia
dependeéncia. Aquesta transicié epidemiologica ha estat condicionada tant pels
avengos de la medicina com per la millora de les condicions socials.

En un context on cada vegada hi ha més evidencia de la importancia dels
condicionants socials en els resultats de salut,’**> és especialment atractiu el
concepte de transicid6 de salut® fent allusi6 a un conjunt molt més
ampli de condicionants de salut: socials, economics, tecnologics i politics,
pero també ambientals i laborals.

Les transicions epidemiologica i de salut han estat la base de I'anomenada
transicio demografical’ amb referéncia al procés de ruptura en la continuitat
del curs del moviment de la poblacié , on, en un moment donat, es passa de
nivells alts de mortalitat i natalitat a nivells baixo d'aquestes variables. Una de
les principals consequéncies d'aquestes transicions és I'envelliment poblacional i
I'increment de persones amb problemes de salut cronics i de dependéncia, aixi
com, les necessitats d'atencid que se'n poden derivar, fet que condiciona un
increment significatiu de les necessitats que cal atendre.

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 13
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1.2.2 Uenvelliment a Catalunya:
situacio actual i de futur

Lindex d’envelliment actual a Catalunya (relacié entre la poblacié de 65 anys
0 més i la poblacié de menys de 15 anys) és del 116,71 %, valor que se situa per
sobre dels anys anteriors. Aquesta mateixa tendéncia també es pot observar en
I’evolucié del percentatge de sobreenvelliment (percentatge de poblacié que
supera els 84 anys respecte de la poblacio de 65 anys o més), que ha passat del
12,8 % (2007) al 16 % (2016).

Segons les projeccions de poblacié de Catalunya realitzades per I'IDESCAT per
al periode 2018-2030,*® hi haura un envelliment progressiu de la poblacié de
Catalunya, resultat de la baixa natalitat i la dinamica de la piramide
demografica: la poblacid jove disminuira en termes absoluts i en termes
relatius, la poblacié adulta augmentara en termes absoluts pero disminuira en
termes relatius, i la poblaci6 més gran augmentara en termes absoluts i en
termes relatius (figura 1).

Edat
105
100

B0.000 50.000 40.000 20000 o 20,000 40,000 0,000 B0.000

o2mae 2030

Figura 1. Poblacio per sexe i edat segons |'escenari mitja. Catalunya. 2018 i
2030.

Font: IDESCAT. Estimacions de poblacié i projeccions de poblacié (base 2018).

L'estimacié és que I'any 2030, a Catalunya:

La poblacié hagi crescut en gairebé mig milié de persones (arribara als vuit
milions), principalment per efecte de la migracid, ja que el creixement natural
(naixements menys defuncions) sera practicament nul en aquest periode.

L’ esperanca de vida continui augmentant, i que se situi en els 83,2 anys per
als homes i en els 88 per a les dones (80,6 anys i 86,1 anys, respectivament

Atencié Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacio 14



1. CONTEXT

el 2016). Tanmateix, l'arribada a edats molt avancades de generacions cada
vegada més nombroses fara augmentar el nombre de defuncions de manera
constant.

= La poblacié de més de 65 anys continui augmentant, tant en valors absoluts
com en percentatge respecte al total de poblacié: passara d’1,417 milions
el 2018 (el 18,8 % de la poblacid) a 1,785 milions el 2030 (el 22,3 %).

= Es produeixi un procés de sobreenvelliment del col-lectiu de gent gran, ja que

els octogenaris i nonagenaris hi guanyaran pes: I'any 2018, dos de cada deu

persones de més de 65 anys tenen 80 o més anys, mentre que I'any 2030
seran tres de cada deu.

Les projeccions per al 2060 mostren un envelliment encara més marcat de la
poblacié de Catalunya: la poblacié total haura augmentat en 1,2

milions d’habitants, perd mentre que els grups de poblacié de 0 a 64 anys sera
gairebé igual de nombrds que I'actual, el guany de poblacid es
concentrara exclusivament en el grup de 65 anys i més. Efectivament,
s’estima que I'any 2060, la poblacié de més de 65 anys haura augmentat en
més d’un milié de persones i representara el 29,8% de la poblacié.
Lenvelliment sera especialment visible per 'augment del nombre de
persones més grans de 85 anys, que passara dels 236.000 habitants el 2018
als 704.000 el 2060, el triple del valor actual.

Un element a tenir en compte en aquesta analisi, pero, és fins a quin punt tindra
sentit mantenir el llindar de la vellesa als 65 anys. Laugment de I'esperanca de
vida pot ser un bon antidot per a I’envelliment, ja que afegeix joventut als anys
—-essent probable que la proporcié entre persones amb discapacitat i sense es
mantingui estable en les properes decades.

1.3 Multimorbiditat, fragilitat
i complexitat

1.3.1 Multimorbiditat

En el darrers anys, el problemes cronics de salut de la poblacié han augmentat
com a conseqiiéencia de I'envelliment, pero també per altres fenomens, com
ara les millores diagnostiques i els avencos terapeutics. Aquest increment
s’esdevé en tots els grups d’edat poblacional,’® tant en la poblacié infantil (on
destaquen patologies croniques com lI'asma, |'obesitat, els problemes de salut
mental o al-teracions en el neurodesenvolupament)?® com, sobretot, en la
poblaci6 més envellida (on la multimorbiditat augmenta amb l'edat, i és
especialment rellevant en poblacié de més de 65 anys) (figura 2).
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Figura 2. Nombre de comorbiditats croniques per grup d’edat. Adaptat de Divo et al. 21

La multimorbiditat es defineix com qualsevol combinacié d’'una malaltia croni-ca
amb almenys una altra malaltia (aguda o cronica) o un factor biopsicosocial
(associat o no) o un factor de risc.?? Les persones amb multimorbiditat son les
protagonistes de més de la meitat d’ingressos hospitalaris i del 75 % de les pres-
cripcions farmacéutiques. Pero aquesta és una realitat encara incipient: estudis
recents apunten que seguira creixent el nombre de persones amb multimorbidi-
tat. La xifra de persones amb quatre o més problemes de salut cronics es doblara
d’aqui al 2035, i dues terceres parts d’aquestes persones tindran problemes de
salut mental (deteriorament cognitiu, deméncia i/o depressio).?

Epidemiologia de la multimorbiditat: situacié a Catalunya

En relacié amb les persones que tenen problemes de salut cronics, de ’'Enquesta
de Salut de Catalunya (ESCA) de 2018,%* se’n destaquen les dades seglients:

= El 38,4 % de la poblacié de 15 anys i més pateix una malaltia o un problema
de salut cronic o de llarga durada (35,2 % els homes i 41,4 % les dones). La pre-
valenca augmenta a mesura que els grups sén de més edat (sobretot a partir
dels 65 anys, on el percentatge supera el 60 %), en les persones de classe so-
cial menys afavorida (el 40,9 % de les persones de classe Ill) i en aquelles que
tenen un nivell d’estudis més baix (el 57,3 % de les que tenen estudis primaris
o no en tenen).

= Les dones presenten un percentatge més elevat de problemes cronics de salut
gue els homes, tant en general com per a cadascuna de les variables descrites, i
destaca la diferencia de 10 punts percentuals entre els homes i les dones que
tenen estudis primaris respecte dels que no en tenen.

= Els principals problemes de salut (ordenats de més a menys freqiiéncia) sén
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els relacionats amb les malalties de I'aparell circulatori (pressio alta i colesterol
elevat), les malalties de I'aparell locomotor (malalties reumatiques, mal d’es-
guena cronic lumbar o dorsal i mal d’esquena cronic cervical), la cefalea, les
al-lergies croniques, I'ansietat i la depressié. La morbiditat en els homes esta
relacionada, en primer lloc, amb les malalties de I'aparell circulatori, seguides
de les malalties de I'aparell locomotor i les al-lergies croniques; en les dones,
en primer lloc, s situen les malalties de I'aparell locomotor, seguides de les
malalties de I'aparell circulatori i la cefalea. A més, les dones pateixen en més
percentatge que els homes de depressio o d’ansietat.

1.3.2 Fragilitat

La fragilitat és una entitat multidimensional que es defineix com un estat de “vul-
nerabilitat” davant de factors estressants que situa la persona en una posicié d’alt
risc de mals resultats en salut, com ara discapacitat, institucionalitzacio, hospi-
talitzacid, estades hospitalaries perllongades, reingressos, caigudes, resultats ad-
versos davant algunes intervencions especifiques i, especialment, increment de
la mortalitat. La fragilitat és una realitat continua que va des de la situacié de no
fragilitat fins a la situacio de fragilitat avancada, on la proximitat al final de vida és
evident.>%

La valoracioé de la fragilitat tant pot resultar Gtil per a la deteccid precog de perso-
nes amb fragilitat / fragilitat inicial —-que es puguin beneficiar de mesures preven-
tives i de promocid de [l'autonomia— (figura 3A) com en la valoracio
multidimensional / diagnostic situacional de les persones —-amb l'objectiu de
facilitar la personalit-zacio de les intervencions (figura 3B).

“PREFRAGILITAT” “FRAGILITAT FRAGILITAT FRAGILITAT
INICIAL” INTERMEDIA AVANGADA

Figura 3. Espectre de la fragilitat: de la prefragilitat a la situacié de fragilitat avancada.

Font: elaboracio propia.

Encara que sén condicions diferents, hi ha una relacié entre fragilitat i multimor-
bilitat: si bé la majoria de persones fragils sén també multimorbides,
proporcionalment sén poques les persones amb multimorbiditat que també son
fragils.?®

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 17


https://fr�gils.29

1. CONTEXT

Epidemiologia de la fragilitat: situacio a Catalunya

Malgrat que hi ha un cert consens en el fet que la prevalenga poblacional de fragi-
litat en persones > de 65 anys és propera al 10 %, no hi ha unanimitat en les dades
respecte de les taxes de prevalenca de fragilitat en la poblacié en general,
probablement, a causa de diferéncies en la conceptualitzacié i mesura de la
fragilitat), i es constata també, un increment progressiu amb I'edat (la prevalenca
de persones fragils de > 85 anys és superior al 25 %).3933

1.3.3 Complexitat

Aixi com la fragilitat ve definida per la situacié individual de vulnerabilitat de cada
persona (“grau de reserva”), la situacié de complexitat sol estar més relacionada
amb les dificultats per gestionar la resposta a les necessitats de les persones, ja
siguin per part de la persona propiament dita com de la familia, I’entorn cuidador o
els sistema.3

Aixi, doncs, la complexitat esta condicionada per multiples circumstancies, i no és
només una realitat limitada i inherent a I'individu, sind que també és un fenomen
conjuntural i, fins a cert punt, perceptiu: quelcom que és “viscut com a complex”,
tant per dificultat de la persona mateixa —o el seu entorn- per poder gestionar les
propies necessitats com per les dificultats per garantir la resposta per part dels
professionals i els sistemes de salut.

Des del punt de vista conceptual, podem distingir tres dimensions de la com-
plexitat que caldra tenir presents en el disseny de les respostes assistencials que
s’hagin de plantejar, tant des d’un punt de vista organitzatiu com per part dels
professionals. Aquestes tres dimensions sén la complexitat clinica, la complexitat
social i la complexitat del sistema assistencial* (figura 4).

COMPLEXITAT
CLINICA

COMPLEXITAT COMPLEXITAT
DE SISTEMA SOCIAL

Figura 4. Dimensions de la complexitat. Adaptat de Kuipers et al*
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= La complexitat clinica fa referéncia a la interaccio entre una multitud de factors
relacionats amb les condicions croniques; per exemple, el diagnostic, la grave-
tat de I'afeccid, la preséncia de simptomes de dificil control, la multimorbiditat
i el grau de dependéncia que se’n pugui derivar.

= La complexitat social fa referencia a la interaccions entre diferents ambits de
la vida, entre els quals destaquen I'economia, I'Us del temps, les relacions amb
la unitat convivencial, la feina, 'allotjament, les activitats basiques de la vida
diaria, les relacions comunitaries... Aquests ambits sovint interaccionen entre
si, essent variable la contribucié de cada un d’aquests determinants per a cada
persona.

=  Complexitat de sistema: paradoxalment, i donades les multiples respostes
possibles al repte de la complexitat,**38 el sistema mateix es pot acabar con-
vertint en una font de complexitat no necessariament resoluble amb una ma-
jor dotacié de serveis;* de fet, sovint, un increment de serveis i professionals
pot acabar generant complexitat, donada la creacié de multiples vies confuses,
respostes no coordinades, duplicitats i llacunes en el continuum assistencial.®
Afrontar aquesta complexitat no és factible a partir de models estandard, i
requereix de solucions creatives, flexibilitat, versatilitat, capacitat d’innovacié i
una base comuna de coneixement compartit.*°

Epidemiologia de la complexitat: situacié a Catalunya

Des del punt de vista sanitari, i amb 'objectiu de proporcionar una atencio
especi-fica a la realitat i a les necessitats de les persones segons les seves
caracteristiques i els diferents nivells de complexitat, la major part de paisos del
nostre entorn han desenvolupat sistemes de cribratge i estratificacid.**
Aguesta estratificacié per-met distingir diferents grups de persones amb diferents
nivells de complexitat, i és destacable que a la punta de la piramide poblacional
(figura 5) hi ha un 5 % de la po-blacié que presenta una situacié o perfil d’especial
complexitat clinica i/o neces-sitats d’atencié palliativa; es tracta d’aquelles
persones que més especialment es beneficien de les estratégies de gestié de cas i
de contextos d’atencio integrada.*

En el cas de Catalunya, es van definir dos perfils de persones dins d’aquest sub-
grup de cronicitat complexa, que, malgrat els seus trets diferencials, es beneficien
d’un model d’atencié similar (figura 5):

= Les persones amb problemes de salut cronics i necessitats complexes
d'atencido o pacients cronics complexos (PCC), que aproximadament
constitueixen entre un 3,5 i un 4 % teoric de la poblacié catalana. A Catalunya
-segons les ul-times dades disponibles durant I'lany 2017- es van atendre
160.905 persones identificades com a PCC, que corresponen a un 2,2 % de la
poblacié general.
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1. CONTEXT

e Les persones amb necessitats pal-liatives i malalties o condicions croni-
ques avangades (MACA), que aproximadament constitueixen entre un
1,5iun 1 %de la poblacid catalana. A Catalunya -segons les ultimes
dades disponibles durant I’'any 2017- es van atendre 26.716 persones
identificades com a MACA, que corresponen a un 0,36 % de la poblacio
general.

(1-1,5%)

S A —

MIRADA POBLACIONAL MIRADA INDIVIDUALITZADA

Figura 5. PCC i MACA: mirada poblacional i mirada individualitzada.

Font: elaboracié propia.

Des del punt de vista social, a Catalunya, per avangar en la mesura de la
complexi-tat social s’esta implementant la matriu d’autosuficiencia (SSM-Cat),
gue perme-tra mesurar fins a quin punt una persona pot dur terme les activitats
quotidianes de manera independent. LSSM-Cat suposa un canvi de paradigma
en l'avaluacid, ja que se centra en I'empoderament i I'autosuficiencia de les
persones, amb |’avaluacio de tretze ambits de la vida quotidiana (figura 6).

L'SSM-Cat té els seus origens als Estats Units i a Amsterdam. Aquesta eina s’ha
adaptat i validat en una primera fase i, en una segona fase, s’ha implementat a
vuit arees basiques de serveis socials i dues de salut, i aporta i unifica un sistema
d’avaluacio que, fins ara, només existia localment (cada ens local tenia les seves
instruccions internes per a |'avaluacid de casos i derivacions a serveis). Perme-
tra detectar i prevenir situacions de necessitat social i facilitara el treball de les
professionals en la deteccio, el diagnostic, la intervencio i el seguiment de casos
complexos.
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Figura 6. Matriu d’autosuficiéncia.

Font: Departament de Treball, Afers Socials i Families.
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1.4 Dependencia i discapacitat

LUany 2006 hi hagué dues fites importants en aquest ambit: d’una banda es va
aprovar la Convencid internacional de I’Organitzacié de les Nacions Unides sobre
els drets de les persones amb discapacitat (ONU 2006), aprovada i ratificada per
Espanya el 23 de novembre de 2007, que va definir la discapacitat com “el resul-
tat de la interaccié entre les persones amb deficiencies i les barreres degudes a
I'actitud i a I’'entorn que eviten la seva participacié plena en la societat, en igualtat
de condicions amb les altres”. D’altra banda, es va aprovar la Llei 39/2006, de 14
de desembre, de promocié de I'autonomia personal i atencid a les persones en
situacié de dependeéncia (LAPAD).

Aquestes dues fites van comportar un punt d’inflexio en I’abordatge de la disca-
pacitat i 'autonomia personal: la Convencid va suposar el reconeixement i I’exer-
cici dels drets de les persones amb discapacitat, amb igualtat de condicions amb
altres persones. | la LAPAD va implicar un repte per a les politiques socials: donar
resposta a les necessitats de les persones que, pel fet de trobar-se en situacio
d’especial vulnerabilitat, requereixen ajudes per dur a terme les activitats de la
vida diaria, assolir més autonomia i poder exercir plenament els seus drets de
ciutadania.

Hi ha correlacions evidents entre edat, péerdua d’autonomia i discapacitat. Len-
velliment de la poblacié ha comportat un increment de la dependéncia en les
Ultimes etapes de la vida per a un col-lectiu cada vegada més ampli. Les persones
amb un alt grau de dependéncia tenen algun tipus de discapacitat o de limitacid
funcional important que dificulta la seva plena autonomia. Aixi mateix, les perso-
nes que presenten alguna discapacitat poden arribar a causar una dependéncia
per a les activitats de la vida diaria o necessitat d’ajuda per a la seva autonomia
plena amb igualtat de condicions.

1.4.1 Valoracio de la dependencia:
situacio a catalunya

D’enca de I'entrada en vigor de la LAPAD —i amb dades a 30 de juny de 2019-, el
servei de valoracid de la dependeéncia ha rebut 716.042 sol-licituds, de les quals
443.224 (61,9 %) sol-licitants eren dones i 272.818 (38,1 %), homes. La variable
edat és determinant en els processos de pérdua d’autonomia personal: del total
de sol-licituds rebudes, el 83,1 % dels sol-licitants son més grans de 65 anys, i el
54,6 % se situa per sobre dels 80 anys. De les revisions de grau resoltes, un 24,7 %
cor-responen al grau lll, un 30,9 % al grau Il, un 33,9 % al grau |, i un 10,3 % son
sense grau. Aixi, dues terceres parts de les valoracions corresponen a dependéncia
greu i gran dependeéncia.
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1.4.2 Discapacitat: situacié a Catalunya

Llany 2018, a Catalunya hi havia 577.028 persones amb discapacitat reconeguda
legalment, que es distribuien de la manera segiient en relacié amb les caracteris-
tiques de la discapacitat (taula 1):

2018
Fisics motors 195.544
Fisics no motors 118.295
Visuals 33.826
Auditius 32.315
Intel-lectuals 62.748
Malalts mentals 113.887
No consta 698
Invalidesa 19.715
577.028

Taula 1: Persones reconegudes legalment com a discapacitades segons el tipus
de discapacitat.

Font: IDESCAT a partir de les dades del Departament de Treball, Afers Socials i Families, 2018

En relaciéd amb el perfil de les persones que pateixen algun tipus de discapacitat
legalment reconeguda, el 51 % son dones i el 45 % s6n majors de 64 anys. Si bé,
tant en homes com en dones la majoria de poblacié amb discapacitat té un grau
d’afectacid entre el 33 % i el 64 %, les dones mostren un percentatge de graus de
discapacitats 275 % lleugerament més elevat que els homes. Les dones tenen una
proporcié més elevada de discapacitats fisigues motores, discapacitats per ma-
laltia mental, discapacitat auditiva i visual. Els homes presenten uns percentatges
més elevats de discapacitats fisiques no motores i de discapacitats psiquiques.

La piramide d’edat i sexe d’aquestes persones (figura 7) mostra com les franges
d’edat amb més discapacitats son les dels 61 als 65 anys i dels 66 als 70, en el cas
de les dones, i la franja dels 61 als 65 pel que fa als homes. El nombre d’homes
amb discapacitat reconeguda és més elevat que el nombre de dones des dels 0
anys fins als grup d’edat 51 a 55 anys. A partir d’aquest grup hi ha més dones que
homes, la diferéncia més destacada es produeix a partir dels 80 anys, en logica
també amb I'esperancga de vida, que és més alta en les dones que en els homes.
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Figura 7. Piramide d’edats i sexe de les persones amb discapacitat. Catalunya, 2018.

Font: informe sobre I'estat dels serveis socials a Catalunya, 2018, a partir de les dades d’Estadistica de persones amb dis-
capacitat. Departament de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat de Catalunya.
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1.5 Vulnerabilitat social

Entenem la vulnerabilitat social com aquella propensié a patir exclusié social
a causa de situacions d’equilibri social o personal precaries, i esta condicionada
tant a les caracteristiques de la persona com el context.*®

Un concepte relacionat amb el de vulnerabilitat social que cada vegada ha anat
guanyant més pes a la literatura és el de fragilitat social.*’ Tot i que encara no hi
ha una unica definiciéd de consens, aquest concepte incorpora tant la naturalesa
multidimensional com una situacié de risc de perdre o d’haver perdut recursos,
activitats o habilitats socials i generals que son importants per satisfer una o més
necessitats socials basiques durant la vida. Aixo inclou també la péerdua o ab-
sencia d’activitats o comportaments socials —-com mantenir relacions cohesives

o participacid social-, aixi com habilitats d’autogestié —com sentir empoderat o
tenir la capacitat de prendre decisions importants.

Alguns dels factors estretament relacionats amb les situacions de vulnerabilitat
social sén la manca de suport social, I'aillament social / solitud i la pobresa.

1.5.1 Suport social

Un dels factors més vinculats a la situacié de vulnerabilitat o fragilitat social és el
suport social*® -entés com el suport que una persona pot rebre de la seva xarxa
social.*® El suport social esta estretament relacionat amb el nombre i la poténcia
de les relacions d’una persona amb altres persones importants per a ella, la qua-
litat d’aquestes relacions, la possibilitat de demanar ajuda en cas de trobar-se
davant de situacions problematiques i I’existéncia real i concreta de suport.*

Epidemiologia del suport social a Catalunya

A Catalunya, segons I'ESCA 2018, el 8,1 % de la poblacié de 15 anys i més té
un suport social deficient o pobre (6,7 % els homes i 9,5 % les dones),

sobretot les persones de classe social menys afavorida (9,7 % de classe Il i
4,8 % de classe 1) i aquelles sense estudis 0 amb estudis primaris (10,2 % sense
estudis o amb estudis primaris i 4,8 % amb estudis universitaris). Aixi, per
exemple, les regions sanitaries Lleida (3,5 %), Catalunya Central (5,4 %) i Girona
(5,5 %) tenen una prevalenca de persones amb suport social deficient o pobre
inferior a la de la resta de Catalunya. S’ha constatat una tendéncia a I'increment
del percentatge d’aquest indicador en-tre el 2017 i el 2018, tant en homes com
en dones, i s’ha observat també un incre-ment de la diferéncia entre sexes.
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1.5.2 Aillament social / solitud

Desitjada o no, la soledat és dificil de definir donada la seva naturalesa
subjectiva. Si bé el fet de viure sol no implica necessariament solitud ni aillament,
pot ser un factor predisposant de vulnerabilitat social —especialment, davant de
situacions de malaltia, dependéncia o absencia de suport social-, essent
I’aillament social un dels principals condicionants de salut de la poblacid.

Aguest és un fenomen d’abast global —donats els canvis socials de les darreres
déecades- i, malgrat que la nostra cultura ha estat tradicionalment comunitaria i
cuidadora, les evidéncies apunten a un increment progressiu del sentiment de
solitud no desitjada, especialment en gent gran.

Epidemiologia de solitud: situacio a Catalunya

El 2018 a Catalunya més de 781.000 persones vivien soles. Les persones més
grans de 65 anys concentren els percentatges més elevats de persones que viuen
soles, i aquest percentatge és més alt en dones que en homes. En termes ab-
soluts, en la franja d’edat de 80 anys i més, el 2018 a Catalunya hi havia 25.300
homes (16,3 %) i 114.100 dones (44,8 %) que vivien sols (figura 8).

50 44.8

40

26,7
30 6.

20 13,0 16,5

10

65 a 79 anys 80 anys o més

Homes Dones

Figura 8. Percentatge de poblacié de 65 anys o més que viu sola per sexe
(index de solitud).

Font: elaboracid propia a partir de dades de I'IDESCAT.

Amics de la Gent Gran estima que a Catalunya 175.000 persones més grans de
65 anys pateixen soledat no desitjada.
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1.5.3 Pobresa
Situacié a Catalunya

A Catalunya, tot i I'augment de la renda mitjana per persona —que amb 13.338 eu-
ros anuals, I'any 2018 es va situar per primera vegada per sobre de la de I'lany 2009
(12.733,5 euros anuals)- i la millora de I'index de Gini —que el 2018 va presentar el
nivell més baix des del 2009- continua I'increment del nombre de persones amb
vulnerabilitat economica, risc de pobresa o exclusié social (figura 9).

Figura 9. Risc de pobresa o exclusio social a Catalunya (2009-2018). Percentatge de

poblacié de 65 anys o més que viu sola per sexe (index de solitud).
Font: elaboracié propia DTASF a partir de I'Enquesta de condicions de vida (EU-SILC).
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any 2018, a Catalunya hi havia 1.831.000 persones (24,7 % de la poblacid) en
risc de pobresa o exclusié6 social (AROPE). Els registres més elevats de
pobresa es concentren en les dones, persones joves, persones amb un nivell
formatiu baix, amb desvinculacié laboral, amb nacionalitat estrangera i llars
monoparentals.

Pel que fa a les persones grans i les pensions, cal destacar que:

e Quasiun 10 % de la poblacié de més de 65 anys cobra pensions per sota
dels 400 euros mensuals —pensions no contributives (PNC) i
asseguranca obligatoria de vellesa i invalidesa (SOVI)-, i més de la
meitat de les dones grans no reben cap pensioé de jubilacid pel fet
d’haver fet feines sense cap tipus de cotitzacid, com ara feines
domeéstiques, o haver treballat sense estar donades d’alta a la Seguretat
Social. D’altra banda, cal tenir en compte que la immensa majoria dels
pensionistes amb pensions no contributives cobren també el
complement de la renda garantida de ciutadania.

La taxa de risc de pobresa abans i després de les transferencies publiques baixa
gracies a les prestacions per jubilacié. En el cas dels homes de més de 65 anys,
baixa del 81,6 % fins el 12,1 %. En el cas de les dones, aquest percentatge també
baixa de manera drastica, perd no tant com en el cas dels homes, passa del 84,3 %
al 24,6 %.

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 27



1. CONTEXT

e Pel que fa al'ingrés de les pensions contributives, les dones ingressen,
de mitjana, un 28,2 % menys que els homes. El 25 % dels homes que més
diners perceben (3r quartil) cobra 1.800 euros o més, mentre que és
menor en les pensions més baixes: mentre que la pensio del 25 % dels
homes que perceben una quantia més baixa és de 794 euros mensuals,
en el cas de les dones és de 623 euros mensuals.

Una altra de les conseqiliéncies de la pobresa sén les dificultats relacionades amb
I’habitatge. D’acord amb les dades disponibles de I’Agéncia de I'Habitatge de Ca-
talunya, el 2014 hi havia 48.454 persones mal allotjades al pais. D’aquesta xifra,
I’11,2 % no tenien cap mena de sostre on allotjar-se (vivien al carrer), un 17,8 %
no tenien habitatge (pero utilitzaven albergs, o centres d’acollida), el 55,1 %
vivia en un habitatge insegur i el 15,9 % ho feia en un habitatge inadequat. D’altra
banda, i segons les darreres dades de I'Enquesta de condicions de vida del 2018,
un 8,2 % de la poblacié presenta endarreriments en el pagament de les despeses
relaciona-des amb I’habitatge principal i un 8,8 % de la poblacid catalana no es pot
permetre mantenir I’"habitatge a una temperatura adequada.

En el cas de les persones grans —ambit en qué sovint la pobresa esta invisibilit-
zada-, I'any 2018, el 7,1 % de les persones de més de 65 anys tenien problemes
per mantenir el seu habitatge a una temperatura adequada. Un percentatge que,
tot i ser inferior al de la poblacié total, s’"ha duplicat des de I'any 2013 (3,3 %). Cal
assenyalar que, en el periode 2013-2018, aquest increment s’ha produit amb més
forca en les dones que no pas en els homes; mentre que, en el cas de les dones, ha
incrementat en 4,4 punts percentuals; en el cas dels homes, ho ha fet en 3 punts
percentuals.
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1. CONTEXT

1.6 Context economic
I organitzatiu

El nou escenari fruit dels punts anteriorment descrits topa, d’'una banda, amb un
context economic que amenaca la sostenibilitat dels sistemes social i sanitari tal
com el coneixem, i, d’altra banda, amb unes estructures organitzatives rigides i
significativament anacroniques.>°

Mirant enrere, podem constatar com els sistemes d’atencid sanitaria i social i
d’altres pilars de I'estat del benestar han crescut al llarg dels darrers vuitanta
anys a un ritme altament accelerat en tots els sentits. Després dels 30 anys
gloriosos de [I'estat del benestar (1945-1975), quantitativament i
economicament, les pressi-ons de la globalitzacid i 'amenaca creixent a la
sostenibilitat economica per l'alta fiscalitat, es va iniciar un periode d’ajust
continuat de 'estat de benestar que ha esdevingut una tensié permanent sobre
I'estat en si. No ha succeit el mateix, pero, en I'ambit de la qualitat i el
desenvolupament cientific, técnic i professional, espe-cialment, en I'ambit de la
salut. No només, el desenvolupament en coneixement, capacitat professional i
tecnologica ha estat i continua sent intens i rapid. | no sembla que hi hagi cap
canvi en aquesta tendéncia tot i les dificultats de disposar de recursos. La
segmentacid i la hiperespecialitzacié ha estat el tractor dominant.

Aquesta via de desenvolupament ha provocat un creixement paral-lel de la com-
partimentacio de disciplines i una orientacié clara a les malalties o a la situacid
i no a la persona en qué conflueixen patologies i situacions. Aquesta dinamica,
portada a I'extrem, comporta un abandonament excessiu de la visié integral i in-
tegrada del subjecte atés, de la persona. A la mateixa velocitat que s’avangava en
aquesta direccid es feia més evident la necessitat de trencar les estanqueitats,
tant de les especialitzacions internes com dels mateixos sistemes, especialment
salut i serveis socials.

Alguns elements que poden ajudara explicar les dificultats d’adaptacio a aquesta
“nova realitat” son:>=*

1.6.1 Context economic

= La concentracié de despesa en el 5 % de persones amb altes necessitats /
necessitats complexes d’atencié i situacio de final de vida (en el cas del Depar-
tament de Salut, és conegut que aquest 5 % del total de la poblacié consumeix
més de la meitat de tot el pressupost).

= |'augment dels costos de determinades practiques assistencials (en el cas de
salut, associades habitualment a I’hospitalitzacid / alta tecnologia i despesa
farmaceutica).
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Les bosses de desatencio creixents en forma de llistes d’espera i manca d’ac-
cés efectiu als serveis.

Els sistemes de pagament, més basat en estructures que en processos, fet que
promou la fragmentacio.

Les iniquitats del sistema de pagament actual: el sistema sanitari és universal i
gratuit, mentre que I'accés als serveis socials sovint implica copagaments.

Les diferents fonts de finangament: mentre que el sistema sanitari es nodreix
directament del pressupost public, el sistema social és hibrid, amb participa-
cio de diferents administracions, inclosa la local, i amb una gran varietat de
copagaments de gestié complexa.

La reorientacié de I'increment dels costos hospitalaris i d’institucionalitzacié de
la cura en general cap a I’'ambit domiciliari (ja sigui avancant altes hospitalaries
o evitant els internaments), fet que pot suposar un redireccionament de la
despesa de cura cap a les families i I'entorn comunitari.

La despesa familiar que destinen les families per atendre les persones. Aixi,
per exemple, en el cas de les malalties neurodegeneratives, en el nostre
entorn es calcula que atendre una persona amb Alzheimer costa a cada familia
aproximadament 31.000 €/any.>®

L'evolucié de les pensions, que, probablement, tindran una taxa de reem-
placament cada vegada més baixa, que afectara la capacitat adquisitiva dels
pensionistes en comparacié amb la seva vida activa.

L'increment dels costos d’habitatge per a les persones grans no propietaries,
especialment en les zones urbanes.

1.6.2 Context organitzatiu/assistencial

Hi ha un cert anacronisme organitzatiu, donat que I'actual sistema social i de
salut —dissenyat el segle passat- continua organitzat practicament de la
mateixa manera que fa décades, independentment dels canvis demografics i
epidemiologics anteriorment esmentats.

Aqguests sistemes no s’ajusten a les necessitats reals d’'una bona part de la po-

blacid a la qual han de donar resposta. En el cas dels serveis sanitaris, seguei-
xen exageradament orientats a donar resposta a les situacions agudes. En el
cas de serveis socials s’orienten a donar resposta a les situacions de cronicitat.

Cal tenir en compte, també, un increment de la pressié assistencial enmig
d’un context caracteritzat per les limitacions pressupostaries.

La fragmentacio dels sistemes social i sanitari en estructures i compartiments
estancs, que incideix directament en els serveis prestats i en la seva qualitat.

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 30



En relacié amb el punt anterior, els sistemes de finangament sén estancs, fet
gue provoca molta dificultat de reconversid d’estructures amb una visio
integrada social i sanitaria.

Abséencia d’entorns de governanga territorials en els territoris on es duen o es
podrien dur a terme projectes d’atencid integrada.

La tendéncia a prioritzar models de gestio centralitzats (de predomini
descendent (top-down), que sovint fan poc o gens particips els ciutadans i
professionals assistencials en el redisseny de les propostes organitzatives
transformadores.

L'amenacant dificultat per al reclutament de professionals en bona part dels
sectors que han d’assistir aquestes persones, tant des del punt de vista de
sistema social com sanitari.

Les diferéncies de reconeixement professional i social dels professionals de
I’'ambit social, en relacié amb els professionals sanitaris.

La falta de coneixement/conscienciacié per part d’alguns professionals dels
costos associats als serveis prescrits, ja siguin directes (de serveis o
subministraments publics) o indirectes/ copagaments (monetaris o en
temps de dedicacid per part de les families). Aixi com la falta d’eines que
facilitin aquests calculs i de corresponsabilitzacié amb les persones/ families.
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1.7 Marc normatiu

Una questio ineludible per operativitzar les propostes d’integracio social i sanita-
ria son els aspectes legals, que condicionen en gran mesura el desenvolupament
tant de les linies estrategiques com del model d’atencié. Cal destacar els aspectes
seglents:

e Drets. La fortalesa del dret als serveis socials i als serveis sanitaris és dife-
rent, s’hi aprecia un desequilibri a favor dels drets sanitaris. En serveis socials
nomeés son exigibles les prestacions de la cartera garantides, mentre que en
I’ambit sanitari estan establertes a la cartera de serveis. D’altra banda, i de
forma geneérica, les prestacions sanitaries sén gratuites, fet que, d’altra banda,
genera una pressio sobre els serveis sanitaris, mentre que en les socials sol
haver-hi copagament.

¢ Distribucié competencial. La Generalitat té diferents nivells competencials, en
el mdn social i el sanitari: en matéria sanitaria té competéncia compartida
(I'Estat té competéncia en les “bases i coordinacié general de la sanitat”),
mentre que, en serveis socials, la Generalitat disposa de competéncia exclu-
siva. Cal fer també mencié de la LAPAD, basicament centrada en els serveis
socials -amb algunes petites referencies al sistema sanitari- i que, malgrat que
és una llei basicament de serveis socials, ignora la competéncia exclusiva
autonomica i s’estableix des de I'Estat.

e Estructuracio dels sistemes. Des del punt de vista competencial, el sistema
sanitari presenta una tendéncia centralitzada, mentre que en els serveis socials
és descentralitzada- especialment en les administracions locals-, que disposen
d’importants competéncies propies. Aquesta diferencia resulta espe-cialment
rellevant per a I'organitzacid, governanca i finangament dels projectes.

¢ Divisions territorials. La normativa catalana fixa divisions territorials diferents
per als serveis socials i els sanitaris, basats en logiques distintes. Aquest fet
també dificulta molt la integracio dels serveis socials i els sanitaris.

e Concepte i organitzacio de les prestacions sociosanitaries. La configuracié
legal d’aquest ambit és relativament poc concreta: la Llei de cohesid i qualitat
del Sistema Nacional de Salut (2003) es refereix per primer cop a la prestacié
sociosanitaria en I'ambit sanitari (art. 14, que és d’aplicacio a les comunitats
autonomes), tot i que, posteriorment, el cataleg de serveis no els recull explici-
tament. D’altra banda, en I'ambit de Catalunya, la Llei de serveis socials vigent
inclou unes disposicions addicionals referents a les mesures per a la promocié
de I"'autonomia personal (primera), al Sistema catala d’autonomia i atencié a
la dependéncia (cinquena) i a ’Agéncia de Gestid de les Politiques Publiques
del Sistema Catala d’Autonomia i Atencié a la Dependéncia, com a empresa
publica catalana. Des de la perspectiva sanitaria, també existeix legislacio es-
pecifica sobre I'atencié sociosanitaria.
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2. IMPLICACIONS D’AQUEST NOU ESCENARI

Els elements clau descrits configuren un canvi de paradigma, al qual els sistemes
social i sanitari s’"han d’adaptar necessariament si volen ajustar-se a les necessi-
tats de les persones.>”>° Avui, doncs, la prioritat i la urgencia és resoldre aquesta
rigidesa i articular i coordinar transversalment els abordatges especialitzats i les
compartimentacions sistemiques en els ambits, com a minim i urgentment, de
I’atencio social i sanitaria.

Aguest procés s’ha de fer des d’una doble perspectiva:

2.1 Des del punt de vista individualitzat

'antic paradigma d'atencid, focalitzat en patologies, problematiques socials Uni-
ques i basat en I'excel-leéncia de les practiques individuals, ja no és capag de fer
front a la creixent complexitat de les necessitats de les persones. Es per aixd que
el paradigma de I'atencié centrada en la persona (ACP), requereix d’una nova
arti-culacié de les estructures socials i sanitaries, sovint encara caracteritzades
per una certa rigidesa i amb tendéncia a realitzar intervencions
compartimentades.

Segons la definicié de National Voices, entenem I’ACP sobre la base de la decla-

racié seglient: “Puc planificar la meva cura amb les persones que treballen per
entendre’m a mi i el meu cuidador o cuidadors, que em donen el control i faciliten
els serveis per assolir els objectius que sén importants per a mi”.®® Aquest reenfo-
cament hauria de prendre en consideracio els vuit principis de 'ACP de I'Institut
Picker® (figura 10).

Figura 10. Els 8 principis de I’Atencié centrada en la persona de I'Institut Picker.

Font: elaboracié propia.

8 principis

La creacié d’un model d’atencié integrat social i sanitari requereix necessariament
d’una mirada compartida i que situi la persona al centre. Es per aquest motiu que
I’ACP és un element nuclear tant del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 (tam-
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2. IMPLICACIONS D’AQUEST NOU ESCENARI

bé ho sera en el nou Pla 2021-2024) com del Pla estratégic de serveis socials de
Catalunya 2020-2024.

2.1.1 Implicacions derivades de la mirada
individualitzada

= Aix0 implica, doncs, passar d’'un enfocament reactiu —centrat en malalties
Uniques, fragmentat i paternalista— a un enfocament més proactiu, integral i
deliberatiu, que fomenti la participacié activa de persones i les comunitats en
I’empoderament, les decisions compartides, I'autogestio i la capacitacié dels
cuidadors.

=  Requereix també d’'un model d’atencio personalitzat, que parteixi de la valo-
racié de la persona des d’una perspectiva multidimensional —incloent els seus
valors, preferencies i necessitats—, aixi com del consens d’un pla d’atencié Unic
per part de la persona i dels professionals que I’atenen. En aquest sentit, a
Catalunya es va publicar I'any 2016 el document L’atencio centrada en la per-
sona en el model d’atencio integrada social i sanitaria de Catalunya,® que
continua essent el marc de referencia de I’ACP en el nostre entorn.

=  Finalment, necessita d’'un context assistencial harmonic, enfocat a les prefe-
réncies d’aquestes persones, accessible, equitatiu i integrat.

2.2 Des del punt de vista poblacional/
sistemic

Aquest escenari aboca a un necessari redisseny del sistema d’atencié social i sani-
tari, situacié que cal veure com una oportunitat transformadora que ha de perme-
tre adaptar-se millor a les noves realitats i enfocar-se a la millora del benestar indi-
vidual i col-lectiu. Esdevé necessari, doncs, trencar la visi6 compartimentada i oferir
una atencié més integrada, basada en I'atencié centrada en la persona, que garan-
teixi una intervencid tecnicoorganitzativa en que estiguin implicats I'ambit social i
sanitari. Aquesta atencid es veuria complementada per la implicacid progressiva
d’altres ambits relacionats amb el benestar de les persones (justicia, habitatge...).

2.2.1 Implicacions derivades de la mirada
poblacional/sistémica

= Quant al disseny de les politiques publiques, requereix de la implicacié de la
ciutadania tant en la identificacio de les prioritats com en el codisseny/cocre-
acid i 'avaluacié d’aquestes.
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= Pel que fa a les organitzacions, equips i professionals, vol una millora de la
coordinacio i de practiques col-laboratives, aixi com afavorir les condicions per-
que els diferents interlocutors implicats en el marc de I'atencié centrada en la
persona la puguin fer efectiva.

= Aix0 implica actuacions a nivell macro (politiques socials i sanitaries, aixi com
nous models de governanca i financament), meso (amb una mirada territorial
compartida amb els proveidors) i micro (amb protagonisme del lideratge pro-
fessional).

Labordatge d’aquest nou repte requerira, doncs, un canvi i una transformacio en
la manera de proveir els serveis, i construir en I'ambit territorial i amb visié pobla-
cional i individual un veritable sistema d’atencid més centrat en les necessitats,
els valors, els desitjos i les preferéncies de les persones que en els problemes cro-
nics de salut (per exemple, malalties) o condicions que adquireixin (per exemple,
dependencia o discapacitat). D’altra banda, cal tenir en compte que qualsevol en-
focament centrat en les necessitats d’aquestes persones dificilment es construira
sobre la base d’uns professionals determinats o un ambit concret del sistema
social o sanitari, sind que requerira de la creacié d’un model solid d’atencié inte-
grada social i sanitaria.
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3. UATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA COM A FACILITADOR DE UATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA

La resposta a la realitat descrita a I'apartat anterior passa necessariament per un
model d’atencid integrada social i sanitaria, especialment per a aquelles persones
en situacié de complexitat social i sanitaria. Actualment, a Catalunya, aquestes
persones representen aproximadament el 8 % de la poblacié i el 40 % del pres-
supost de despesa publica en atencié. D’altra banda, és probable que aquesta
proporcio s’incrementi al llarg dels propers anys.®?

3.1 Que és I’atencio integrada?

’atencid integrada és un concepte ampli i heterogeni, en el qual podriem incloure
diferents aproximacions majoritariament provinents de la literatura anglosaxona
com integrated care, shared care, transmural care, coordinated care,
collaborative care o comprehensive care.®®*® En una revisio recent de la
literatura, s’han trobat fins a 175 definicions i conceptes diferents.%

Probablement, I'aproximacié conceptual més acceptada per explicar la necessitat
de la integracio de I'atencid és la proposada per Kodner,®® segons la qual les orga-
nitzacions i els sistemes sén, en certa mesura, estructures jerarquiques compos-
tes d’elements separats, perd connectats entre si. Tot i que tedricament aquests
elements o components haurien de jugar papers complementaris per tal de dur a
terme les seves tasques de forma conjunta, la divisio, la descentralitzacié i I'espe-
cialitzacié inherents a I'arquitectura d’aquestes organitzacions interfereixen habi-
tualment amb els objectius desitjables d’eficiencia i qualitat. En aquest context, la
integracio de I'atencié —entesa com la cooperacié i la col-laboracié estructurada
en i entre les diverses parts de l'organitzacio o del sistema— vindria a ser
I’’adhesiu” que uneix I'entitat en conjunt, i que ha de permetre assolir objectius
comuns i resultats optims.

3.1.1 Definicions i aproximacio conceptual
a I'atencio integrada

Des d’un punt de vista pragmatic, I'aproximacioé al concepte d’atencié integrada i
la seva definicié es pot realitzar des de perspectives diferents:®®

e Definicié des de |la perspectiva de sistema, proposada per I'Organitzacio
Mundial de la Salut (2016)

“Els serveis sanitaris integrats son serveis sanitaris que es gestionen i es pro-
veeixen perqué les persones rebin un continuum de promocio de la salut, pre-
venciéo de malalties, diagnosi, tractament, gestio de malalties, rehabilitacio i
serveis de cures pal-liatives coordinades entre els diferents nivells i llocs d’aten-
cid dins i fora del sector sanitari, en funcié de les seves necessitats i durant
tot el curs de la vida.”
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3. UATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA COM A FACILITADOR DE UATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA

= Definicié amb visioé gestora, proposada per Contandriopoulos et al. (2003)
“Es el procés que consisteix a crear i mantenir, al llarg del temps, una es-
tructura comuna entre parts interessades independents (...) amb la finalitat
de coordinar la seva interdependéncia per tal de poder treballar junts en un
projecte col-lectiu.”

= Definicié basada en les ciéncies socials, adaptada de Kodner i Spreeuwenberg
(2002) (comentada anteriorment).
“l’'objectiu és millorar la qualitat assistencial i la qualitat de vida, la satis-
faccio del consumidor i I'eficiéncia del sistema per a les persones mitjangcant
diversos serveis, proveidors i configuracions. Quan el resultat d’aquests
esfor-cos multiples per promoure la integracié comporta beneficis per a les
perso-nes, el resultat es pot anomenar atencio integrada”

= Definicié des de la perspectiva de la persona (person-centred coordinated
care), proposada pel National Voices (2013),*° que ho conceptualitza des de la
visid i experiéncia de la persona i entorn cuidador, en forma de
“I'’statement” esmentat en el capitol previ:

“Puc planificar la meva cura amb les persones que treballen per entendre’m a

mi i el meu cuidador o cuidadors, que em donen el control i faciliten els serveis

per assolir els objectius que son importants per a mi.”

= Finalment, en el nostre context, el TERMCAT®’ defineix atencio integrada com el
“model d’atencié basat en les actuacions conjuntes i solidaries dels professio-
-nals i les organitzacions dels serveis socials i dels serveis sanitaris, que té
com a objectiu obtenir bons resultats en salut i benestar, una adequada
utilitzacio dels recursos i una bona experiéncia d’atencié, amb la qual cosa
es garanteix I'atencié integral i I'atencid centrada en la persona.”

3.1.2 Objectiu de la integracio de I'atencio

L'objectiu final de la integracié de I'atencid a les persones ha de ser la
millora dels resultats des d’una quadruple perspectiva:?

= Millorar els resultats de salut i benestar de les persones, essent la propia
persona qui hauria de poder decidir quins sén els resultats que considera im-
portants per a ella —la literatura es refereix a aquests resultats com a Patient
Reported Outcomes o PROMS.%®

= Millorar I’experiéncia d’atencid rebuda per part de les persones i I’entorn cui-
dador —la literatura es refereix a aquests resultats com a Patient Reported
Experience o PREMS.%®
= Garantir I'adequacié de la utilitzacio de recursos i d’eficiéncia, fent especial
emfasi en les practiques que aporten valor a les persones.

Millorar I’experiéncia d’atencid prestada per part dels professionals.
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3. UATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA COM A FACILITADOR DE UATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA

3.2 Tipus d’atencio integrada

De forma pragmatica, es pot classificar I'atencié integrada des de tres perspecti-
ves, que, d’altra banda, sdn complementaries: en relacié amb el nivell/grau, am-
bits i orientacié de la integracié.

3.2.1 Classificacid segons el nivell/grau d’integracio

En relacié amb la tipologia d’integracid entre les diferents institucions, organitza-
cions o provedors, podem distingir entre:”

= |Integracid organitzativa: les organitzacions es fusionen o es relacionen mitjan-
¢ant processos contractuals.

= Integracid funcional: hi ha suport d’instruments i/o tecnologia, pero no hi ha
el suport professional.

= Integracid de serveis: serveis de professionals diferents sén integrats en un
nivell d’organitzacid, a través d’equips multidisciplinaris.

* Integracid clinica / en la intervencid: I'atencié a la persona és integrada en un
procés coherent (protocol) pels professionals implicats en intervencio.

= |Integracié normativa: els valors i compromisos dels professionals permeten la
confianca i col-laboracié en una atencio coordinada.

» |ntegracid sistémica: hi ha coheréncia de la politica i les normes en tots els
nivells d’organitzacio.

Aquesta atencié integrada es pot estructurar de diverses maneres:’

= Sistemes integrats reals, que sén aquells en qué una Unica organitzacié fusi-
ona els seus serveis i ofereix la totalitat de I'atencid.

= Sistemes integrats virtuals, on els proveidors treballen mitjancant sistemes
d’aliances estrategiques o sistemes de xarxes per facilitar I'atencié.

Ambdds sistemes (virtuals i reals) poden tenir lloc entre proveidors que operin
al mateix nivell o entre proveidors que treballin a diferents nivells.”
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3.2.2 Classificacio segons els ambits d’integracio

Podem diferenciar la integracié vertical, la integracid horitzontal i |a triple integra-
cio (figura 11):"?

!. ATENCIO SERVEIS
| PRIMARIA SOCIALS
ﬂL DE SALUT BASICS
‘ ATENCIO SERVEIS
{  SANITARIA SOCIALS
| ESPECIALITZATS

LHOSPITALARIA

Figura 11. Integracions vertical, horitzontal i triple integracid.

Font: elaboracié propia.

S’entén com a integracié vertical el treball conjunt i/o la coordinacié de
serveis entre professionals i/o organitzacions que ofereixen
atencié a diferents nivells d’intensitat segons la gravetat i la com-
plexitat de les necessitats. El seu principal benefici és assegurar que
els serveis es prestin en el moment adequat i en el lloc adequat, el
més proper a la llar dels pacients possible. El repte és assegurar que els
pacients amb multiples condicions rebin una referencia i gestio
adequada.

La integracid horitzontal o transversal es refereix al treball
conjunt i/o la coordinacié de I'atencié en tots els serveis que repla
persona, tant siguin sanitaris com socials. El benefici més
important de la integracié horitzontal és la seva capacitat
d’abordar globalment la persona.

!

Parlem de triple integracid o integracid sistemica quan s’incor-poren
alhora tant la mirada horitzontal com vertical en el model d’atencid.
Com més gran i multifactorial sigui la situacio de com-plexitat
—-especialment per a aquelles persones amb complexitat social i
sanitaria concurrent-, més necessaria esdevindra aques-ta triple
aproximacio.
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Quan parlem d’atencié integrada social i sanitaria, ens referim especialment als
ambits d’integracié horitzontal i triple integracid. Un exemple exitds d’integracié
horitzontal / triple integracio sén els Integrated care Systems a Anglaterra, on en
I’'ambit local i els sistemes social i sanitari comparteixen un pressupost Unici es
corresponsabilitzen de I'atencié a una poblacié de referéncia especifica).”

Es important ressaltar, pero, la integracié horitzontal no es pot plantejar com una
substitucié de la integracié vertical. El valor aportat per aquesta orientacié és
massa valuds per renunciar-hi. | el progrés en termes de coneixement, professio-
nalitzacio i tecnologia passa inevitablement per |'especialitzacid i I'aprofundiment
en el coneixement i no pas en un retorn al coneixement generalista i inespecific.
Les ciencies de la salut han donat prou mostres de I'avencg d’aquesta logica de
treball condicionada pels mateixos sistemes basics de les disciplines del conei-
xement i de la ciéncia. | sembla evident que els serveis socials, molt més joves en
aquesta perspectiva, han de recérrer el mateix cami a partir de la recerca
empirica, la construccid cientifica i el desenvolupament d’eines d’intervencid.

3.2.3 Classificacié segons |'orientacio
de la integracio

En relacié amb les diferents experiéncies en integracié a escala mundial, es poden
definir tres nivells d’integracié.”

= Sistemes integrats de tipus macro: son aquells que ofereixen atencié integrada
en tota la seva varietat o gamma de serveis a les poblacions de referéncia.
Alguns exemples a escala internacional serien ['organitzacié Kaiser
Permanen-te* o la Veterans Health Administration,”® alguns grups meédics
integrats dels Estats Units com la Mayo Clinic.”®

= Sistemes integrats de tipus meso, orientats a oferir atencié integrada a només un
sector o grup de la poblacié que pateixen la mateixa malaltia o condicio

cronica de salut (per exemple, atencid a persones grans, salut mental, progra-
mes de maneig de malalties...). Alguns exemples que han demostrat eficacia
serien el programa PACE (Program for All-inclusive Care for the Elderly) als Es-
tats Units,”” i el programa SIPA (Integrated Services for Frail Elders)’® i el model
PRISMA al Canada,” A escala europea, I'experiéncia de més desenvolupament
seria la de Torbay en el context del National Health Service (NHS) britanic.®

= Sistemes integrats de tipus micro: sén sistemes orientats a I'atencié integrada de
les persones a través de la coordinacio de cures, planificacié de cures o altres
enfocaments. Alguns exemples d’aquest tipus de sistema serien |’Us de la
gestid de casos com el del programa EVERCARE,®! sistemes de Patient-cen-
tred medical home® o les virtual wards.®
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Aquests sistemes (els exemples anteriors fan referéncia, sobretot, a models sa-
nitaris, que és I'ambit on hi ha més evidéncia publicada) mostren resultats o im-
pactes diferents en I'ambit poblacional. De forma generica, I'evidéncia mostra un
major impacte poblacional a més nivell d’integracid, essent els resultats de les
estrategies d’intervencié multiples superiors a aquelles que es basen en aproxi-
macions en forma d’estratégies Uniques:®*

= Els sistemes integrats de tipus macro obtenen una reduccid significativa d’uti-
litzacié de llits hospitalaris, amb més Us de visites en atencié primaria i als ser-
veis d’atencié domiciliaria, i milloren de forma global la qualitat de I'atencio.?

=  Elssistemes integrats de tipus meso mostren resultats favorables sobre perfils
poblacionals determinats en reduccié d’us de llit hospitalari, admissions a ur-
gencies o reingressos hospitalaris.® També en altres ambits, com ara ingressos
en centres psiquiatrics, de desintoxicacio o a la presé, millora de les relacions
familiars, millora de la conflictivitat social...

= En els sistemes de tipus micro I'evidéncia no és tan clara, es troben resultats
dispars en estudis similars. Un exemple seria el cas del model EVECARE bri-
tanic respecte del model EVERCARE nord-america.®!

3.3 Evidencia sobre I’atencio integrada

Al llarg dels darrers anys, a escala internacional s’han desenvolupat multiples ex-
periencies d’atencid integrada (a I'annex 1 es pot consultar un resum amb les ca-
racteristiques d’algunes d’aquestes experiéncies), i s’"han obtingut resultats con-
tradictoris en la seva avaluacié.

* D'una banda, hi ha un important consens sobre el “QUE”: la integracié ha
demostrat ser un element clau de la transformacid del sistema social i el de
salut, la coordinacié entre professionals i la millora del continuum assistencial,
la proactivitat i adequacié de les intervencions. En la major part d’estudis hi ha
unanimitat en relacié amb la millora de la satisfaccié de les persones ateses,
de la qualitat percebuda i de I'accés als serveis; hi ha algunes experiéncies amb
resultats favorables en I'Us de recursos d’institucionalitzacio i les crisis deriva-
des de la claudicacioé de la persona cuidadora.®%6387.88

= D'altra banda, pero, no hi ha unanimitat sobre el “COM” s’ha de portar a ter-
me; es constata forca variabilitat tant en les propostes realitzades com en els
resultats obtinguts.

Sigui com sigui, i tenint en compte els elements descrits en I'apartat 3 -sense
menystenir el possible deteriorament de la legitimitat social i politica del sistema
de proteccié public en un escenari com aquest-, sembla evident que I'autéentic
risc en el context actual seria no avancar cap a la integracio social i sanitaria.®
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3.4 Elements facilitadors de
la integracio de I’atencio social
i sanitaria

3.4.1 Elements facilitadors de la integracio de
I’atencio segons la literatura

Sén innombrables les revisions i propostes que s’han publicat amb I'objectiu
d’identificar el minim comu multiple de les experiéncies reeixides d’atencid inte-
grada. Partint de I'evidéncia més rellevant en aquest sentit, % es podrien resse-
nyar 15 claus per a la integracié de l'atencié -ja siguin en relaci6 amb els
elements facilitadors d’ACP, les dinamiques facilitadores d’integracié de I'atencio,
o bé en relacié amb els facilitadors operatius i de suport- (figura 12 i taula 2).
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Figura 12. Elements clau per a la integracio de I'atencio.

Font: elaboracio propia.
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Facilitadors d’atencié centrada en la persona

Definiu el
GRUP POBLACIONAL
sobre el qual
focalitzareu I’atencid.

Cal identificar el grup de persones en que els beneficis
potencials de I'atencié integrada siguin més grans. Decidir cap
a on centrar l'atencié és fonamental, atés que és dificil abordar
les necessitats de tots els serveis i grups d’usuaris alhora.

Les millors oportunitats es troben sovint en les persones amb
multiples problemes de salut cronics (multimorbiditat,
fragilitat, necessitats complexes d’atencid socials i sanitaries i
final de vida) i/o aquelles ambcomplexitat social concurrent, per
a les quals no és suficient “I’enfocament assistencial classic”. En
alguns casos pot ser Util comengar per situacions de poca
complexitat en les quals pot ser relativament senzill obtenir
guanys rapids (quick wins) d’atencié integrada.

L'estratificacid de riscos i la troballa de casos han d’evitar el
parany de centrar-se

Només en les persones que es troben actualment en situacié
de vulnerabilitat, i buscar també oportunitats d’intervencio
precog per donar suport a aquelles persones que serien
vulnerables en el futur.

Consensueu un
MODEL D’ATENCIO
UNIC, que se CENTRI
en les NECESSITATS

de la PERSONA

Es important que el model d’atenci6 disposi d’eines comunes,
per exemple, amb un sistema de valoracié multidimensional
compartit, que permeti evitar duplicitats i disparitats entre
sectors, serveis i/o professionals.

Caldria vetllar per tal que cada persona disposés d’un pla
d’atencio unic i individualitzat, a mida de les necessitats de
les persones, elaborats de forma compartida amb la
participacio de professionals dels sectors social i sanitari.

Faciliteu que les
persones tinguin
PROFESSIONALS DE
REFERENCIA, vetlleu
per la
INTERDISCIPLINARI-
ETAT i fomenteu
el TREBALL EN EQUIP

La figura del professional de referéncia —sovint des d’una
perspectiva de model de gestié6 de cas- garanteix una millor
proximitat, proactivitat i continuitat assistencial.

Aquests professionals han de vetllar per la continuitat
assistencial des d’una doble perspectiva: 1) adaptacié
continuada a les diferents fases de necessitats que requereix la
persona, i 2) coordinacié continuada i de les transicions, amb la
combinacié optima de recursos i serveis en qualitat i eficiencia, i
tenint en compte el context (familia i entorn).

Resulta imprescindible comptar amb equips de professionals
multidisciplinaris, amb capacitat de treball en equip, que
proporcionin una atencio propera i continua, complementada
amb una xarxa més amplia de proveidors susceptible de ser
activada segons les necessitats.

Doneu SUPORT i
EMPODEREU ELS
CIUTADANS

=Resulta imprescindible fomentar I'empoderament i la partici-
pacio de les persones, aixi com dels cuidadors i cuidadores

informals i familiars en I'elaboracid dels plans d'atencié
perso-nalitzada.

Cal identificar i donar suport als cuidadors informals.
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v

Facilitadors de dinamiques d’integracio de I’atencié

Trobeu una CAUSA
COMUNA i
estigueu preparats
per compartir
sobirania

A questa causa comuna ha de permetre superar la
fragmentacié entre serveis i desenvolupar models d’atencié
més integrats que s’adaptin millor ales necessitats de la
poblacié i puguin proporcionar una millor relacié d’eficiéncia.
Aix0 sovint requereix que les organitzacions comparteixin part
de la seva sobirania buscant del maxim bé per a la poblacié a la
qual donen servei —fet que no sempre és facil.

Desenvolupeu una
NARRATIVA
COMPARTIDA i una
VISIO persuasiva per
descriure EL QUE
S’ASSOLIRA AMB LA

Cal que els liders dels projectes desenvolupin una narrativa
comuna, clara i realista sobre els beneficis i les possibilitats
de l'atencié integrada que motivi les parts a superar la
fragmentacio actual.

Aix0 requereix treballar per tenir un llenguatge compartit i
vetllar per atenuar les diferéncies entre les cultures

INTEGRACIO professionals social i sanitaria.

de I'atenci6 Es important descriure un futur alternatiu i millor que motivi i
inspiri els proveidors d’atencid a treballar de manera diferent.
Aix0 inclou desenvolupar una visio clara del que significa
I'atencid integrada i de quina manera pot ajudar a superar els
reptes que tenen els serveis publics.
Cal que aquest lideratge estigui present a tots nivells: cal un

Establiu un lideratge politic amb visid, aixi com lideratges territorials i

LIDERATGE professionals (dins de les organitzacions) amb capacitat per

COMPARTIT amb visid mobilitzar recursos i voluntats.

SISTEMICA Es important que en la definicié i articulacié del model
d’atencié integrada i treball cooperatiu hi hagi un equilibri de
poders entre el sector social i sanitari paritari.

El funcionament de tot el sistema ha de basar-se en acords
de governanga transparents (tant en el disseny com en
I'avaluacio dels projectes) i solids (cal que incloguin els referents
departamentals, les autoritats locals i, en alguns casos, liders
d’altres organismes publics i del tercer sector).
Trobeu TEMPS Els Il.d’ers de Ies. diferents .orga.m:czauons h'an d establ.lr una .
| ESPAI relacié de confianga. Sovint aix0 requereix compartir temps i
COMPARTITS espai per comprendre les prioritats i les maneres de fer dels

altres, i treballar junts per desenvolupar un lideratge compartit i
col-lectiu.

Els professionals i equips han de disposar de temps i espais
per treballar de manera conjunta en la valoracié i planificacio de
I'atencié de les persones ateses de forma integrada.

El temps invertit en el desenvolupament de la confianga i
la comprensid és sovint un requisit previ important per
acordar els acords de governanca i el lideratge compartit.

Consensueu com s’ha d’afrontar la resolucié de conflictes.
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d’integracié de I’atencié

No tingueu por a
INNOVAR.
Fomenteu la GESTIO
DEL CANVI de la
cultura organitzativa.

Tingueu en compte que la integracié s’ha de produir tant de baix
a dalt com de dalt a baix. Els principals avantatges de I'atencié
integrada es produeixen quan es trenquen barreres entre serveis
i professionals, no quan es fusionen organitzacions.

Es fonamental la creacié d’equips integrats/multidisciplinaris
formats per aquells professionals que estiguin significativament
implicats en I'atencié de les persones. Lexperiencia indica la

importancia d’un Unic punt d’accés a aquest equip, d’un procés de
valoracié unic i d’un alineament estret entre el treball de I'equip i
el dels proveidors.
(7]
2 Calrealisme aI’hora d’establir els objectius, el calendariiles
g despeses per al desplegament de I'atencié integrada social i
'g sanitaria (es necessita molt de temps per canviar les coses).
=
.i ~
[} Fomenteu les PRAC- Identifiqueu la cartera de serveis / organitzacions que participin
g TIQUES COL-LABORA- de I'atencié de la persona en un territori (tant sanitaries com
-8 TIVES entre les socials), aixi com altres organitzacions (per exemple, del
8 10 ORGANITZACIONS tercer sect.or) i proposeu models especifics de practiques
= col-laboratives (circuits...).
(8] B . . .
K Innoveu en la provisi6 de serveis (equips mixtos,
propostes especifiques d’atencid 7/24...).
Resulta necessari disposar d’un sistema d’informacié que
COMPARTIU permeti registrar, explotar i compartir dades socials i
LA sanitaries de les persones usuaries; en el seu defecte, espais
INFORMACIO formals o informals d’intercanvi d’informacio.
dels usuaris La situacio paradigmatica seria disposar d’una historia clinicai
+ 11 social compartida.
8_ Cal tenir en compte que I'atencié de proximitat [high-touch
2 care] i personalitzada podria ser tant o més important que
% I'atencié amb alta tecnologia [high-tech care] basada en
— historials electronics o dispositius de telesalut/teleassisténcia”.
3
) .
© Establiu OBJECTIUS S S e
= e Cal establir metriques/indicadors especifics, idealment des
g_ especifics i q . N o
una perspectiva de quadruple objectiu.
o MONITOREU-LOS i o . L
v 12 Resulta imprescindible realitzar una avaluacié continuada dels
.g re-sultats, amb |'objectiu de fer el monitoratge / la reorientacié
'_g de la proposta d’atencié integrada dissenyada.
T
K
Desenvolupeu . s .
La necessitat d’aplicar enfocaments de governanga forta i un
una estructura de marc estratégic ampliament participat i consensuat pels grups
GOVERNANCA s gic ampliament participat | conse pe's erup
13 interés per tal de garantir I’exit de I'atencié integrada.®*

Cal que inclogui tots els actors implicats i que tingui capacitat
de decisio.
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= Preveu estratégies de finangament compartit entre les or-
ganitzacions.
= La capacitat d’avaluar les despeses globals per a poblacions i

INNOVEU en els grups d’usuaris definits i d’utilitzar els pressupostos de manera
SISTEMES DE flexible és un dels elements distintius de I'atencié integrada, ja
CONTRACTACI que permet a les organitzacions i als equips assignar recursos de

O | PAGAMENT manera eficient i garantir que les necessitats s’adapten de la

manera més adequada i eficient.

= Cal realisme en el calcul dels costos (necessitat de double
running, resultats a mitja termini...)

= Cal avaluar el funcionament i els resultats dels projectes
d’atencid integrada a la practica, fent les proves necessaries i
valorant enfoca-ments alternatius.

Facilitadors operatius i de suport

Utilitzeu una * Fins on sigui possible, cal realitzar de forma conjunta el
ESTRATEGIA major nombre d’accions descrites préviament, com a part
MULTIPALANCA d’una sola estratégia coherent.

= Recordeu que “no hi ha una millor manera” d’integrar
I'atencid: no hi ha proves que cap forma d’integracio sigui
superior a altres, perd molts dels mateixos ingredients es troben
de diferents propostes.

Taula 2. Elements clau de I'atencié
integrada.

Font: Elaboracié propia. Basat en bibliografia.?*3

Altres elements que, segons I’evidéncia, caldria tenir en consideracié sén:

= Accés als serveis sobre la base d’'un model d’atencié centrada en la
persona en comptes de fer-ho en funcié de la divisié sectorial i/o
organitzativa o funcional dels serveis i les prestacions (per exemple,
un punt unic d’accés un cop detectades les necessitats).

= Una aposta per |'atencié domiciliaria integrada, social i sanitaria, com a
xarxa basica que eviti fenomens de desatencié i, en conseqliéncia, que les
persones progressin per |’escala dels recursos assistencials cap a nivells
d’atencié inadequats, més costosos i ineficients.

En la publicacié Comission on the future of health and social care in England, de
la King’s Fund,®” es fa émfasi en els tres elements clau que haurien de servir
de palanca de canvi cap a I'atencid integrada:

= Estratificar la poblacid a partir de les necessitats i complexitat d’atencio de les
persones.

= Elaborar plans terapeéutics individualitzats Unics (“una persona, un pla”) de
manera conjunta entre serveis socials, atencidé primaria sanitaria i
especialistes implicats.

= Avangar en compra conjunta de serveis socials i sanitaris sobre la base
de processos definits.
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En la 69a Assemblea de I'OMS de 2016, es va aprovar la necessitat de
reorientar els sistemes de salut, per tal d’organitzar i enfocar la provisié de
serveis en funcio de les preferéncies, necessitats i objectius de les persones en
lloc de les propies necessitats estructurals.®® Aixi, doncs, en el document
Integrated Care for Older People (ICOPE)*® es recomana incorporar els elements
seglients en la planificacio de I'atencid a les persones:

= Avaluacions integrals i plans d’atencio integrats.

= Presa de decisions i objectius compartits.

=  Suport a 'autogestid.

= Equips multidisciplinaris.

= Informacid unificada o sistemes d’intercanvi de dades.
= Vincles o integracié amb la comunitat.

= Lideratge de suport i compassiu.

= Governanga i mecanismes de finangament.

En la mateixa linia, en una recent revisi6 de revisions sobre atencid
integrada'® es constata que els elements que més habitualment
s’esmenten com a practiques de valor en les propostes d’atencid integrada
son: atencié per part d'un equip multidisciplinari (73 %), avaluacid
multidimensional (73 %), gestid de casos (33 %), cribratge/identificacié
poblacional de  persones amb caracteristiques especifiques (33 %),
educacié de la persona (27 %), formacid dels professionals (27 %), visites a
domicili (27 %) i revisié de la medicacid (27 %).

3.4.2 Elements facilitadors de la integracié
de I'atencio a Catalunya

En un informe publicat recentment per part del Consell de Treball, Econdmic i So-
cial de Catalunya (CTESC) sobre I'atencid integrada social i sanitaria,®® es van dur
a terme una serie de compareixences amb professionals coneixedors de la
realitat de I'atencié integrada a Catalunya. En aquest context, i a partir de la
consideracio de les proves pilot i de les experiéncies reeixides en I’'ambit local i/o
comarcal, es van identificar un conjunt d’elements facilitadors que haurien
d’afavorir la implementacié de I’atencié integrada en el nostre entorn. Son:
= El canvi social, demografic i epidemiologic, en el sentit que planteja nous
reptes d’atencidé social i sanitaria que requereixen respostes immediates i dis-
ruptives.

= L'acumulacié d’experiéncia en integracid social i sanitaria a través de proves
pilot i programes experimentals (alguns dels quals molt consolidats) en I'am-
bit local i/o comarcal.
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= L'experiéncia del PIAISS, que ha servit per visualitzar, mobilitzar i posar en
contacte diferents voluntats a favor de la integracio.

= L'interes dels professionals dels ambits social i sanitari per donar una resposta
més adequada a les necessitats de les persones usuaries.

= Unsistema d’informacio sanitaria practicament comu a tot el territori que per-
met estratificar la poblacid, fer previsions de necessitats i desenvolupar instru-
ments com la historia clinica compartida a Catalunya (HCCC).

= Uns sistemes solids d’atencié primaria de salut i social, d’accés directe, finan-
cament public i caracter universal.

En I'ambit dels serveis socials, s’estan realitzant alguns avencos clau amb I'objec-
tiu de facilitar aquest procés transformador:

e El nou Pla estratégic de serveis socials (PESS) 2020-2024, com a instru-
ment orientat a I'accid que promogui el canvi per enfortir el Sistema
Catala de Serveis Socials (SCSS) com un dels pilars de l'estat de
benestar, i com a instrument de referencia i eina de treball per als
professionals i entitats. Esta estructurat en cinc palanques de
transformacid (figura 13).

PERSONES | PROFESSIONALS
Motors del sistema

&

GOVERNANCA | CONEIXEMENT
Decisions basades en l'evidéncia

VERTEBRACIO | REORGANITZACIO
Millor qualitat i integracio

ACCIO COMUNITARIA | INTERSECTORIALITAT
Un sistema més proactiu Intervencio holistica

Figura 13. Palanques de transformacio del PESS.
Font: elaboracié propia TASF.
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= Xarxa capil-laritzada dels equips basics de serveis socials en els diferents ter-
ritoris de Catalunya, mitjancant la configuracioé dels equips basics d’atencié
social (EBAS) com el nucli d’'una xarxa social d’atencié primaria tractora de
I’SCSS. Es concreta en una estrategia de transformacié amb el mdn local, pro-
fessionals i ciutadania al conjunt del territori.
= La xarxa de prestacions i serveis de promocié de I'autonomia i discapacitat
dels serveis socials:
*Llei de promocié de I'autonomia personal de Catalunya (LAPCAT).
*Model i serveis que formen part del Servei d’Atencié a I'Entorn Domiciliari
(SAED).
*Programa de suport a 'autonomia a la propia llar i actualitzacié del model de
suport a la vida independent.

*Servei d’assistent personal.

*Prestacions economiques de la Direccid General de Prestacions Socials: gestid de
prestacions economiques (GPE), prestacié de conjuge supervivent (VID),
gestié de les sol-licituds de dependéncia (DEP) i gestid del servei de gestid de
discapacitats (SAD).

3.5 Barreres per a la integracio
de I’atencio social i sanitaria

3.5.1 Barreres per a la integracio de I'atencio segons
la literatura

A la literatura s’han identificat mitiples barreres que dificulten la implementa-
cié de projectes d’atencié integrada,'®'® tant en relacié amb aspectes normatius
(normativa rigida...) com de finanament (sistemes de pagament no alineats amb
la integraci6 de [latencid...), organitzatius o professionals (resisténcia al
canvi...). En una publicacié recent!® s’ha valorat la importancia / freqliéncia de
cadascun d’aquests elements, sobre la base d’una revisié de la literatura publicada
(figura 14).
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Problemes de desenvolupament (3)

ADMINISTRATIU-REGULADOR

Problemes
reguladors /
normatius (12)

Problemes
fronterers (1)

FINANCAMENT

Falta de recursos i finangament (13)

Problemes de lideratge i
coordinacio (13)

INTERORGANITZACIO

Diferéncies en el disseny i objectius (3)

Incompatibilitat
d’estructures
organitzatives (9)

Desequilibris
i conflictes

(5)

Diferéncies culturals (8)

Desaparicio
d‘actors

(2)

ORGANITZACIO
Experiéncies Interessos
de col-laboracio organitzatius
prévies envers col-lectius
(2) (15)

Falta d’enteniment

mutu (4)
PRESTACIO DE SERVEIS
Falta Falta de Diferent

d'estandarditzacio  confianca o ofacsio-

de les técniques (7) nalitzacié

(2) (20)

Falta de

comuni-
cacié

(7)

Resistén-

Confidencialitat (2)
CLINIQUES

Falta d'intercanvi
d’informacio

(2)

Figura 14. Barreres per a la integracié de I'atencié. Els nombres entre paréntesis fan
refe-rencia al nombre de publicacions que reporten aquella barrera en concret.

Font: adaptat d’Auschra C.1%*

3.5.2 Barreres per a la integracié de |'atencio
a catalunya

En I'informe esmentat del CTESC,*® els professionals van identificar també barre-
res que podien dificultar la integracié de I'atencid social i sanitaria:

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

= Lacircumscripcié dels processos d’integracié en proves pilot que es dilaten en
el temps, sense ser avaluades ni escalades al conjunt del territori.

= L'existencia d’interessos corporatius (professionals, de proveidors, etc.) que a
la practica es tradueixen en resistencies al canvi.
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Els déficits de confianga mutua que es donen en ocasions entre els ambits
social i de la salut, entre les atencions primaries i especialitzades i entre I'Ad-
ministracio publica i els proveidors.

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

La manca de coordinacio entre el sistema d’atencid social i el sistema d’atencio
sanitaria en relacié amb I'atencid 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.

Un nombre elevat (no prioritzat a la capacitat operativa existent) de persones
usuaries per professional i manca de temps per a la coordinacié que implica
I"atencio integrada.

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

Una distribucié desequilibrada de recursos entre I'atencié social primaria i
I’atencid social especialitzada, i la manca de coordinacié entre aquests dos
nivells assistencials.

La manca d’experiéncia en la coordinacié horitzontal entre serveis i departa-
ments diferents: serveis socials, salut, habitatge, treball, educacio, justicia, etc.

En definitiva, uns sistemes encara excessivament burocratics i rigids.
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3.6 Consideracions finals sobre la
integracid de I’atencid social i sanitaria

Feta la revisido de les experiéncies i de I'evidéncia sobre atencidé integrada, i més
enlla de les claus operatives descrites —que evidentment caldra tenir en compte en
el desenvolupament operatiu de qualsevol proposta d’integracié—, cal fer @mfasi en
quatre aspectes conceptuals amb I'objectiu d’evitar equivocs en relacié amb la
proposta d’aquest document:

= L'atencid integrada no és una finalitat en si mateixa (no té sentit si
només es planteja com un mitja de racionalitzacid de recursos), sind
un sistema facilitador de I'atencié centrada en la persona, on els
professionals vetllen per assolir els resultats percebuts com a
valuosos per la persona i les seves necessitats.

= No existeix una tnica o una “millor” forma d’integrar —o d’assolir els
objectius de la integracié—, sind camins diferents d’acord amb les
caracteristiques i particularitats de cada territori.

= Pertant, elpuntde partidadelaintegracid nohadeserobligatoriamentun
model organitzatiu amb un disseny predeterminat de dalt a baix, sing,
sobretot, un model de prestacié de serveis pensat per millorar
I’atencid a les persones.

= L'atencié integrada no cal que sigui sinonim de fusié dels diferents
sistemes o organitzacions. Més enlla dels processos d’integracid
organitzativa, la literatura avala la creacié d’entorns o ecosistemes de
practiques col-laboratives entre les diferents parts.

Aixi, doncs, la resposta organitzativa no hauria de passar per la constitucid d’un
nou sistema, pero si per a I'articulacié dels serveis actuals per utilitzar aquells que
siguin més adequats. La integracié no ha de ser organica, sind que ha de maxi-
mitzar respostes articulades que s’adaptin als serveis ja existents, gestionant la
circulacid/transicid entre els dos sistemes.

El repte és complex, com ho és també la mateixa realitat que ha d’enfrontar. Cal
mantenir les dimensions verticals de treball, perd cal trobar la forma d’incorporar
capacitats transversals de treball que ofereixin, finalment, una visid integral de la
persona, al mateix temps que garanteixin un coneixement profund de tots i ca-
dascun dels elements que configuren el seu “sistema de necessitats.”

Atencio Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (AISS). Conceptualitzacié 54



eeeeeeeeeee




El primer embrié de la necessitat d’incorporar la doble mirada —sanitaria i social-
a Catalunya va ser el Programa vida als anys,'® creat I’'any 1986 pel Departament
de Salut amb l'objectiu de millorar I'atencio a les persones grans malaltes, amb
malaltia cronica i en situacié de final de la vida. En aquell context es va impulsar la
cartera de serveis sociosanitaris, que inclou I’atencié de llarga estada, els hos-
pitals de dia, I'estada mitjana per a convalescéncia i cures pal-liatives, les unitats
funcio- nals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS) i equips de suport (PADES) i
els equips multidisciplinaris d’avaluacid integral ambulatoria (EAIA) en geriatria,
cures pal-liatives i trastorns cognitius.

Posteriorment, es van anar aprovant una série de programes, lleis i iniciatives, que,
directament o indirecta, van apostar per la integracio social i sanitaria:

= Any2005: Programa peral'impulsil’ordenacié de la promocié de I'autonomia
personal i I'atencio a les persones amb dependéncia (ProDep).%

= Any2006: Pla director sociosanitari (PDSS)*”’ i Llei 39/2006, de 14 de desem-
bre, de promocid de I'autonomia personal i atencid a les persones en situacié
de dependéncia.!®

= Any 2007: Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials.'®

= Any 2010: Pla integral d’atencid a les persones amb trastorn mental i addic-
cions.?

= Any2011: Programa de prevencid i atencié a la cronicitat a Catalunya
(PPAC).*!

= Any 2014: Pla interdepartamental d’atencid i interaccidé social i sanitaria
(PIAISS).*2 En aquest context, hi va haver una primera fase de desplegament
fonamentalment amb un enfocament de baix a dalt (bottom-up) i una segona
fase d’'impuls de 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).%®

= Any 2019: Pla d’Atencié Integrada Social i Sanitaria de Catalunya (PAISS), que
apareixia en el Pla de Govern per a la Xll legislatura, amb la voluntat de
desplegar una estrategia Unica d’atencié integrada social i sanitaria a les
persones grans o amb necessitats complexes, que promogués |'autonomia
personal i facilités la permaneéncia en I'entorn habitual i la seva inclusié
social'?4. El PAISS va ser aprovat mitjancant |I'Acord de Govern GOV/91/2019,
de 25 de juny de 2019.11>, pero, malauradament, el seu impuls va quedar
estroncat amb la irrupcié de la pandémia de COVID-19
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El PAISS es focalitzava en nou linies estratégiques o escenaris d’atencid
integrada (figura 15)

MODEL DATENCIO INTEGRADA A LES \ 9 LINIES / COORDINACIG SOCIAL | SANITARIA |
RESIDENCIES ASSISTIDES pe ESTRATEGIQUES SUPORT AL PLA INTEGRAL DE SALUT
GENT GRAN, DE PERSONES AMB -

DISCAPACITAT | PERSONES AMB

TRASTORNS MENTALS o 4 ELEMENTS DATENCI® COMUNITARIA EN SALUT

TRANSVERSALS MENTAL | ADDICCIONS

/ MODEL INTEGRAT D'ATENCIO
SANITARIA | SOCIAL A LA PRIMERA
INFANCIA AMB DISCAPACITAT,
TRASTORNS MENTALS | MALALTIES
MINORITARIES

en DISPOSITIUS
D’ATENCIO DIURNA

MODEL D'ATENCIO INTEGRADA A \ - DESPLEGAMENT
LES PERSONES QUE SON ATESES e TERRITORIAL

/

MODEL INTEGRAT DE PROMOCIO

DE LAUTONOMIA PERSONAL
| DE LES CAPACITATS DE LES PERSONES
EN SITUACIO DE DEPENDENCIA |
DISCAPACITAT

DESENVOLUPAMENT D’UN MODEL \ =
D'ATENCIO INTEGRAT SOCIAL | SANITARI
en VENTORN DOMICILIARI

5 MENTAL | ADDICCIONS &N EL
/-\ e DESPLEGAMENT DEL MODEL

DE SALUT 1 tATENCIO PRIMARIA DELS
SERVEIS SOCIALS BAsICs

~N 2 Vd
DESENVOLUPAMENT DEL MODEL D'INTERACCIO MODEL INTEGRAT DE SISTEMES
ENTRE UATENCIO PRIMARIA | COMUNITARIA e D’INFORMACIO SOCIAL I SANITARI

DESENVOLUPAMENT DEL MODEL D’ATENCIO SOCIOSANITARIA | DE SALUT MENTAL
INTEGRADA DE LLARGA DURADA DE CATALUNYA

Figura 15. Esquema dels elements clau del PAISS: linies estrategiques,
elements transversals i projectes territorials.
Font: elaboracié propia.

Malgrat tots aquests esforcos —als que devem sens dubte grans fites en la millora
de I’atencid a les persones a Catalunya en els darrers anys—, el repte de |'atencio
integrada social i sanitaria des d’'una perspectiva global segueix vigent.
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5. AISS: SOSTRES DE VIDRE

5.1 Participacio, cocreacio
i model d’atencioé

5.1.1 Participacio i cocreacio

Un factor comu en el disseny de cadascuna de les linies estratégiques esmentades
ha de ser la incorporacid tant de les persones que s’han de beneficiar de la
integra-cié de I'atencid com dels professionals que la prestaran. Ells han de ser
autentics protagonistes en la definicié del model d’interaccié.

Persones

Es proposa que, tant en la definicié dels diferents objectius de les linies estrate-
giques PAISS com en les accions que se’n derivin, s’incorpori progressivament les
persones com a veritables cocreadors, com a element clau de la construccid
d’una narrativa compartida en els futurs projectes. Si bé aquest ha de ser un es-
cenari que vagi agafant forca a mesura que avancin les iniciatives emmarcades en
el PAISS, molts dels elements desenvolupats en aquest document han partit
d’aquest procés compartit. En aquest sentit, cal destacar especificament tant el
document “l’atencié centrada en la persona en el model d’atencié integrada
social i sanitaria de Catalunya”® com el procés participatiu de persones amb
problemes cronics de salut que va impulsar el Departament de Salut -i que es
publicara pro-perament-, aixi com el procés participatiu que s’esta duent a terme
en l'elaboracié del document de bases del Pla estratégic de serveis socials del
Departament de Treball, Afers Socials i Families i que es publicara el 2020.

El paper de les persones, pero, va molt més enlla de la participacio en el disseny
de les estratégies. La iniciativa de les persones és també la punta de llanca de
moltes propostes que tenen com a objectiu millorar el benestar de la poblacié
vulnerable: és destacable el paper del tercer sector, que lidera en molts casos la
resposta a les necessitats de les persones. Hi ha multitud d’exemples: xarxes
socials i de voluntariat, ciutats cuidadores...

Professionals, equips i organitzacions

De la mateixa manera que s’ha comentat amb les persones, no s’entendria el
desenvolupament dels projectes en el context del PAISS si no es compta amb la
participacié dels professionals —i per extensié dels equips que formen i les orga-
nitzacions de les quals formen part-, que sén els millors coneixedors de la realitat
assistencial i territorial, aixi com els autentics garants del model d’atencié.

Aixi, per exemple, tots els documents de les primeres linies estrategiques del
PAISS que es posaran en marxa, ja s’han estat treballant de forma col-laborativa
amb els professionals i les organitzacions implicades, amb qui s’"han consensuat
tant els objectius com les propostes especifiques.
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5.1.2 Model d’atencid

Conjuntament amb la coordinacié de serveis i les actuacions en I’entorn de la per-
sona, la definicié del model d’atencio és I'’element més important per garantir
una atencid integral i integrada.’® Aixi, doncs, més enlla dels aspectes
estrictament organitzatius, les propostes operatives vinculades a les diferents
linies estrategiques del PAISS, han de compartir un enfocament individualitzat
que garanteixi una autentica atencié centrada en la persona, ja que en els
projectes d’integracio de I'atencid:

= Habitualment es focalitzen en poblacions amb necessitats especifiques, sovint
en contextos de complexitat, on la resposta dificilment podra ser protocol-lit-
zable.

= En aquest context, resulta imprescindible que els diferents professionals, tant
del sistema sanitari com social, comparteixin la mateixa mirada amb les per-
sones que han d’atendre; aixd sovint requereix la comparticié de llenguatge i
d’eines de valoracié comunes.

=  Esdevé necessari fomentar la presa de decisions compartides, tant amb les
persones com entre els professionals, aixi com el consens en el disseny d’un
pla d’atencié Unic per a cada persona.

En aquest sentit, es proposa que els projectes que sorgeixin de cadascuna de les
nou linies estrategiques del PAISS realitzin propostes explicites per a cadascuna
de les quatre etapes o elements clau facilitadors de la individualitzacié de
I’atencié / d’atencid centrada en la persona (figura 16 i taula 3):

1

'/;ﬁ\, IDENTIFICACIO de la
RS

POBLACIO DIANA

-~
~
-
4. COMPARTICIO 2.
DE LA . o DIAGNOSTIC SITUACIONAL
[Valoracid multidimensional /f
INFORMACIé /PLA ETAPES valoracié de necessitats)
\ /
\ y
N 7
E 3-
PLA D'ATENCIO
UNIC

Figura 16. Etapes o elements clau facilitadors de la individualitzacid
de I'atencié / d’atencid centrada en la persona.

Font: elaboracié propia.
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ETAPA /
ELEMENT CLAU

DESCRIPCIO

COMENTARIS

Identificacio
dela

Un dels elements clau de I'exit
de les propostes d’atencid inte-
grada és la identificacio de les
persones que més es puguin
beneficiar de les diferents es-
tratégies i propostes d’atencid.

Es important, doncs, que els
projectes emmarcats en el PAISS
defineixin acuradament la
poblacié sobre la qual es fo-

Alguns exemples en aquest sentit poden ser:

= En l'ambit sanitari, la utilitzacié de l'instrument
NECPAL per a la identificacié6 de persones amb
malaltia cronica avancada (MACA), els criteris per a
la identificacié de persones amb cronicitat complexa
(PCC), o els sistema d’estratificacié poblacional per
grups de morbiditat ajustada
(GMA).

= En I'ambit social, SSM-Cat (Self Sufficiency Matrix-

poblacié calitzaran, aixi com els criteris i Cat)'Eina\ dg cribratgg de la complexita't i dg suport
e les eines —ja siguin a partir al diagnostic. ldentifica persones en situacions de
d’una valoracid ad hoc de les necessitats socials complexes
persones, o a partir dels siste- (PNASC). Es una matriu d’indicadors que
mes d’informacié- que s'util- mesura |'autosuficiencia d’una persona en tretze
itzaran per a la identificacié ambits de la seva vida i en un moment determinat.
d’aquest grup poblacional.
Seria, doncs, altament aconsellable avancar en la util-
itzacio de criteris i eines compartides entre els
professionals del sistema sanitari i social.
Una vegada identificades les | Aquest diagnostic de situacid és un element clau,
persones que es poden ben- | aixi com un necessari punt de partida, en
eficiar de cadascun dels pro- | l'elaboraci6 d’un pla d’atencié individualitzat. En
jectes vinculats a les diferents | aquest procés és igual d’'important tenir en compte
estrateégies, cal realitzar una | tant la situaci6 en un moment concret (“fotografia”
valoracié de la situacié de la | de la situacid) com la seva evolucié dinamica en el
persona, des d’una perspectiva | temps (“pel-licula” o criteris de progressio).
multidimensional i en profun-
ditat. Hi ha diferents metodologies per facilitar aquest
El concepte de diagndstic situ- procés. Per a la valoracié de persones de perfil geriatric,
Diagnostic acional'’’ fa referéncia al re- | |a valoracio geriatrica integral és “gold standard” de la
et sultat del procés de valoracié valoracio mul-tidimensional'® -essent els indexs de

multidimensional i de desitjos i
necessitats, que ha de per-
metre als professionals situ-
ar-se sobre la realitat d’aquella
persona (“on passem? “quines
dimensions estan alterades?”,
“quines necessitats de-
tectem?”).

fragilitat una alter-nativa interessant, que permet la
quantificaci6 del grau de vulnerabilitat de les
persones. 12!

Actualment, a Catalunya, s’esta treballant en el
consens interdisciplinari -també des de la perspectiva
social i sanitaria- d’una eina de valoracio
multidimensional rapida.
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Pla
d’atencio
unic

Partint del diagnostic
situacio-nal, i d’acord amb els
desitjos, valors i preferéncies
de les persones, cal
consensuar un pla d’atencio
individualitzat, que idealment
s’ha d’unificar des de les
perspectives social isanitaria, i
en aquells casos on hi hagi
una major complexitat.

En aquest context, esdevé espe-
cialment important el procés de
presa de decisions compartida,
entesa com aquella situacio, en
que tant els professionals com
les persones ateses estableixen
un marc cooperatiu per consen-
suar els objectius i desenvolupar
i implementar un pla d’atencié i
seguiment.’?? Aix0 requereix
tant de Il'expertesa  dels
professionals (en relacié amb el
diagnostic situacional i en les
capacitats de  comunicacié
interpersonal) com la de les
persones (en relaci6 amb els
seus valors, preferéncies, cir-
cumstancies socials i
experiéncia / vivéncia de la
situacio).

Lelaboracié de plans d’atencié individualitzats ja
forma part de les dinamiques habituals dels sistemes
social i sanitari. Per exemple:

= En l'ambit social, 1) I'elaboracié del Programa
individual d’atencié (PIA), que realitzen els
serveis socials publics, determina les modalitats
d’intervencié més adients a les necessitats de les
persones en situacié de dependéncia pel que fa
als serveis i les prestacions economiques previstes
a la resolucié pel seu grau i nivell/o grau; o bé
2) l'elaboracié del Pla interdisciplinari d’atencid
individualitzada (PIAl) de les residéncies assistides
de gent gran, que integren aspectes socials i
sanitaris.

= En I'ambit sanitari, cal esmentar, per exemple: 1) el
Pla d’intervencié individualitzat i compartit
(PNIC). Si bé, teoricament, el PIIC hauria de ser
només el “destil-lat” de la informacié més
rellevant sorgida d’'un pla d’atencié
individualitzat, sovint s’ha tendit a unificar els
dos conceptes. El PIIC és un document que recull
les dades sanitaries i socials més importants d’una
persona identificada com a pacient cronic
complex (PCC) o com a persona amb malaltia
cronica avangada (MACA), i que esta dipositat en
un entorn compartit d’informacié (HCCC); o bé,
2) el Pla d’atencid individualitzat del Programa de
seguiment individualitzat en salut mental.

A Catalunya existeixen també experiéncies d’elabo-
racié de plans d’atencié individualitzats compartits
entre I'ambit social i sanitari. En aquest sentit, cal de-
stacar la metodologia de conferéncia de cas,'?**?* que
facilita que els professionals que participen de forma
significativa en l'atencié de la persona -especial-
ment quan aquesta presenta necessitats complexes
d’atencié- codissenyin el pla d’atencié de la persona i
amb ella. Actualment s’esta treballant en el consens
d’un model catala de conferéncia de cas.
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Comparticié
dela
informacio

La informaciéo del diagnostic
situacional i del Pla d’atencid
hauria de ser accessible i in-
teroperable, tant per als siste-
mes d’informacié socials com
els sanitaris. Per tant, tant si
es tracta d’un pla d’atencid in-
dividualitzat consensuat des
d’una perspectiva social i san-

L'objectiu és que tots els professionals que participin
en |'atencid de les persones disposin de la informacio
necessaria i rellevant, garantint aixi la continuitat as-
sistencial de la persona.

A Catalunya existeixen algunes experiéncies
de comparticio d’informacié entre els dos
sistemes. Una de les linies estrategiques del
PAISS esta dedicada a avangar en aquest ambit.

itaria com d’un PIA o d’un PIIC,
aquests haurien de ser accessi-
bles tant per als professionals
sanitaris com per als socials.

Taula 3: Etapes o elements clau facilitadors de la individualitzacié de I'atencié / d’aten-cié
centrada en la persona.

Font: elaboracid propia

5.2 Territori, governanca i lideratge

5.2.1 Territori

Resulta determinant entendre el territori i els seus agents com un microsistema
gue assumeix de manera compartida la responsabilitat en els objectius de salut i
benestar de la poblacid, especialment en aquelles persones amb complexitat
social i sanitaria. Aquesta responsabilitat compartida es pot exercir amb indepen-
dencia de les modalitats de prestacié i provisié, i no implica, en cap cas, la integra-
cio de caracter estructural. L'atencié integrada tendeix a atribuir als dispositius de
base comunitaria un caracter central en 'atencié a les persones amb complexitat
social i sanitaria.

La integracid de I'atencié en I'ambit territorial, doncs, requereix de la subsidiarie-
tat i la responsabilitat compartida entre els diferents agents que es fan carrec de
la governanca en el territori i la resta de serveis que hi operen. En aquest sentit,
resulta absolutament determinant el paper del govern local, que esta format pels
ajuntaments, les mancomunitats, els consells comarcals i les diputacions provin-
cials. EI PAISS té un rol rellevant com a facilitador d’aquest procés d’entesa entre
aquests diferents agents.

Si bé les politiques departamentals (especialment les dels departaments de Tre-
ball, Afers Socials i Families i el Departament de Salut, pero en algunes circums-
tancies també la d’altres departaments —com els d’Educacié o Habitatge— han de
ser facilitadores de les dinamiques integradores (marcs reguladors, planificacio,
compra, avaluacid, sistemes d’informacid, professionals i estimulacié de la imple-
mentacié territorial), és en els territoris on es concreten els projectes
d’integracio.
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Minima mida territorial imprescindible

Un dels elements clau per a I'assoliment i la consolidacié dels projectes en I'ambit
territorial és tant la identificacié de quins sdn entorns territorials ideals on des-
plegar els projectes (per exemple: I'espai natural on desenvolupar aquest desple-
gament a Catalunya serien les comarques? les vegueries? les regions sanitaries
o socials?...) com la massa critica de persones necessaria per tal d’operativitzar
aquests projectes, des d’'una perspectiva d’economia d’escala.

5.2.2 Governanga

L'atencid integrada requereix de I'alineacid i harmonitzacié de les administracions i
organitzacions que participen de forma rellevant en la planificacié de I'atencid i la
prestacio de serveis (figura 17).

ATENCIO INTEGRADA
SOCIAL | SANITARIA

!

Figura 17. Resum visual dels tres estaments clau en |'atencid integrada social i sanitaria.

Font: elaboracio propia.

Es, doncs, en el territori i en ’ambit local on conflueixen tots els dispositius d’ac-
tuacié dels diferents sistemes i on viuen les persones que es poden beneficiar
d’aquest plantejament —I'auténtica integracio és la que es fa efectiva en la per-
sona, el seu entorn cuidador i en el seu escenari vital. Aixi, doncs, tant els actors
territorials com la governanca territorial, les eines de comunicacid i avaluacié i
I'as-signacid de recursos han de ser de base territorial (figura 18).
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Figura 18. Elements clau de la integracio a nivell meso-macro.

Font: elaboracid propia.

Escenaris de governanca

Davant la complexitat derivada de la interaccié entre ambits d’atencid i organitza-
cions, les formes tradicionals de governanga resulten insuficients. A mesura que
es configuren nous sistemes i xarxes d’atencié integrada, les estructures de
govern han de respondre tant als “actors interns” com als “externs”
corresponsables dels diferents ambits d’atencio.

Especialment en els projectes d’atencidé integrada, sén multiples els ambits
d’aten-cié implicats, per la qual cosa es requereix de la participacié de multiples
organitzacions de diferents ambits organitzatius i de coneixement. En I"ambit
territorial, i de forma genérica, caldria plantejar un nucli basic de representacié
en la creacié d’aquests organs de govern, que comptés amb la Direccié de Sector
del CatSalut, la representacio territorial de I’Agéncia de Salut Publica, la Delegacié
Territorial del Departament de Treball, Afers Socials i Families i els governs locals
(ajuntaments o consells comarcals), amb participacid estructurada de |Ia
ciutadania. Altres ambits poden ser incorporats ad hoc en relaci6 amb els
projectes concrets: per exemple, representants de Departament d’Educacidé i
Habitatge en projectes d’atencié a persones en situacié de complexitat a les
escoles, models d’atencié domiciliaria que incorporin adaptacié de les llars com a
element clau...

Aquests models de governanga han de basar-se en sistemes participatius que
facilitin la incorporacio, als models de governanca de cada territori, de I'opinid
dels representants dels ciutadans, dels usuaris, dels professionals i/o de persones
de reconegut prestigi.
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Resulta també imprescindible cercar formules de governanga solides i robustes
gue garanteixin una implementacié real dels projectes, que generin plans estra-
tegics i operatius a escala territorial que prevegin una agenda de treball solida,
estructurada i validada per totes les autoritats relacionades en atencio integrada.
Es probable que calgui explorar temptativament diferents models de governancga,
qgue hauran de ser avaluats i, a partir de les llicons apreses, propiciar una “regula-
cio” dels models de governanga que siguin escalables, tenint en compte que per
generar models d’actuacié efectius caldra explorar també quin és el rang de volum
poblacional idoni.

En aquest sentit destaquen diversos exemples: des dels models més estructurats i
altament regulats com el d’Escocia, amb organs de govern mixtes en 32 entitats
territorials, fins a altres de més funcionals, com és el cas de |'experiéncia anglesa,
on, a més, es compta amb participacié de representacié de la ciutadania (House
of Commons, 2017). Un altre model interessant és |'articulacid de models de go-
vernanca sanitaria i social en I'ambit comarcal (county) de Finlandia, que ara esta
essent objecte de regulacid.

5.2.3 Lideratge

A nivell micro-meso, el coneixement i |'experiencia dels professionals, consti-
tuits com I'actiu principal del sistema, ha de ser el punt de partida d’una pro-
posta d’atencié amb visid col-laborativa, interprofessional i integrada. El lideratge
d’aquests professionals és essencial per fer tangible, en el dia a dia, una atencié
integral a les persones que sigui accessible, resolutiva, agil, segura, de qualitat i sa-
tisfactoria. Aquest lideratge professional ha de tenir un comportament distributiu i
interdisciplinari amb sentit bidireccional, de baix a dalt (estratégies bottom-up) i
de dalt a baix (top-down).'?> El lideratge dels professionals, tant en el codisseny
com en la implementacid territorial de les estratégies, resulta fonamental per a tot
model d’atencié que vulgui millorar I'atencié a les persones, treballant de manera
conjunta amb I'ambit directiu i de planificacid.

Lideratge sistemic

Un concepte emergent, i d’especial interés, és el de lideratge sistémic, que supe-
ra una visié del lideratge més enlla de les propies organitzacions i que capacita
aquests liders amb una visid de “pensament sistémic”, que preveu el sistema de
salut i els serveis socials com un sistema local d’atencié que ha d’afavorir la practi-
ca col-laborativa per construir en I'ambit territorial un model d’atencié centrada
en les persones, que vagi molt més enlla de lideratge intraorganitzacional.!?
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Desenvolupament professional

En aquest sentit, cal fomentar programes formatius de capacitacido per a aquest
perfil especific de lideratge, de la mateixa manera que han fet altres paisos amb
politiques exitoses d’atencié integrada, com és el cas del Regne Unit, amb pro-
grames estructurats i reglats de desenvolupament i capacitacio de lideratge clinic i
professional.

Més enlla d’aquest rol, cal facilitar el desenvolupament professional i la formacié
continuada dels professionals assistencials, amb I'objectiu que puguin afrontar
amb la maxima competéncia professional els problemes de salut i les necessitats
de la ciutadania. Si bé és evident I'alta capacitacid dels professionals de Catalunya
en |'atencié a aquestes persones, la formacid continuada és una eina imprescindi-
ble en la cerca de I'excel-lencia assistencial.

En el context de la creaci6 d’'una mirada i un relat compartit entre els
professionals del sistema social i sanitari, la formacié i transferéncia de
coneixement pot jugar un paper important. Fomentar entorns formatius
compartits i interdisciplinaris, amb un enfocament pragmatic i competencial,
amb vocacié reflexiva i integrado-ra haurien de ser algunes de les especificitats
de les propostes formatives que es desenvolupin en el marc del PAISS.
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5.3 Finangament, contractacidé i compra

Un dels elements cabdals per a la generacié de canvis en I'entorn de la presta-
cid assistencial és la modificacio del sistema de contractacié i compra, essent els
indicadors de compra de base poblacional un element clau per afavorir els mo-
dels territorials d’atencio integrada, aixi com els lideratges territorials i la innovacio
en els models d’atencié. A Catalunya, tradicionalment hi ha hagut un model de
contractacié i compra relacionats en els diferents ambits d’atencié dins de Salut
(atencid primaria, sociosanitari, hospitalari d’aguts i salut mental) de manera es-
pecifica.

En el nostre entorn hi ha algunes experiéncies d’incentivacié de la integracié verti-
cal per mitja de propostes especifiques de contractacié i compra: durant la primera
etapa del programa Prevencio i atencid a la cronicitat (PPAC), es va introduir en el
model de contractacié i compra un cataleg d’objectius i indicadors transversals en
els diferents ambits d’atencié que interactuen sobre una mateixa poblacié. Aqui
estarien els exemples de les hospitalitzacions potencialment evitables que han
estat incorporades en aquest model sobre les quals s’ha establert un ambit de
corresponsabilitat de totes les organitzacions de diferents ambits d’atencié d’un
mateix territori.

Resulta clau, doncs, la combinacié de models de contractacioé i compra especifics
de cada ambit d’atencié amb un model que també estableixi férmules innovado-
res de contractacié que afavoreixin un model d’atencié integrada, especialment
pel que fa al model d’atencié per a persones en situacido de complexitat. Aixo re-
quereix la identificacié de bones practiques a escala internacional en aquest am-
bit i I'estimulacié d’experieéncies demostratives en I'ambit territorial (per exemple,
"bundle payments" per a persones en situacié de complexitat), que caldra avaluar
especificament i replicar, en cas de demostrar-ne |'efectivitat.>?

També per a alguns serveis especifics, s’han de plantejar nous escenaris de com-
pra i contractacié conjunta. Alguns exemples podrien ser el servei de teleassistén-
cia (TLA) avancada o el servei d’atencié domiciliaria (SAD) per a persones en situ-
acio de final de la vida o en situacio postaguda durant les transicions de I’hospital al
seu domicili.

Donat que ha demostrat ser un dels millors antidots per combatre la fragmenta-
ci6,*?’ i, com no podria ser d’altra manera, el canvi dels models de pagament és a
I'horitzé del PAISS. Aquest enfocament és fonamental per promoure les experién-
cies de bones practiques territorials, la seva avaluacid, la comparacié entre territo-
ris i la potencial escalabilitat a altres ambits.
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5.4 Avaluacio, aprenentatge i innovacio

5.4.1 Avaluacio

En els processos de modelitzacié de I'atencid integrada, sén necessaris marcs ava-
luatius de base poblacional que siguin comuns i transversals per a les organitzaci-
ons i professionals que treballen en diferents ambits d’atencio. Aquesta avaluacié
de resultats requereix d’un treball conjunt de tots ells amb I'objectiu de disposar
d’un quadre de comandament unic. Leleccié dels indicadors s’ha de basar en
els principis d’objectivitat, validesa, sensibilitat, especificitat i consens.

Ja sigui a partir d'informes o bé a través d'un paquet comu i congruent
d’indica-dors, la informacid obtinguda ha de permetre monitorar el model
d’atencié, in-formar amb transparencia dels resultats obtinguts, contribuir a la
identificacio de marges de millora de I'atencié i suggerir als politics, gestors i
planificadors noves iniciatives per a la compra i la provisi6 de serveis,
redireccionant, si convé, |'’enfo-cament.

Aixi, doncs, I'objectiu de I'avaluacié de resultats és realitzar el seguiment de les
linies estrategiques del PAISS des d’una perspectiva integral, de I'acompliment
dels objectius i acords establerts, amb la finalitat Gltima d’avancar en la millora de
la qualitat de I'atencio a les persones.

Aguesta ha de ser una avaluacié necessariament compartida entre els diferents
actors, amb un enfocament de quadruple finalitat (“Quadruple AIm”):?

= Millorar els resultats de salut i benestar de la poblacié. Aixo inclou indicadors
d’impacte en morbimortalitat, el control d’algunes malalties croniques, aixi
com en resultats esperats de bona atencié i de millora de la qualitat de vida
en diferents moments evolutius de les persones ateses.

= Millorar I’eficiéncia i garantir la sostenibilitat del sistema social i sanitari, a
través de I'adequacio en el cost de I'atencié i la utilitzacié dels serveis, de la
poblacié atesa.

= Millorar I'’experiéncia d’atencié de les persones i les seves families.

= Millorar I’experiéncia dels professionals en la prestacio de I'atencid.

5.4.2 Aprenentatge i innovacio

Moltes de les propostes desenvolupades en aquest document estrategic requerei-
xen d’entorns d’innovacié organitzativa, amb la combinacié d’'un conjunt minim
critic d’accions generadores d’impacte en diferents dimensions de salut i benestar
poblacional, adequacié en la utilitzacid de serveis i bona experiéncia d’atencié en
I’entorn cuidador.
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Malgrat que la literatura sovint ens ofereix evidencies utils per a iniciatives o ac-
cions concretes, el disseny i implementacio dels projectes d’atencié integrada re-
guereix que, en 'ambit departamental, es generin les condicions adequades per
impulsar aquesta innovacidé organitzativa, avaluar-la i, a partir de les lligons apre-
ses, poder completar el cicle d’iteracié o de millora continua, redissenyant del pro-
pi model d’atencio (figura 19).12812°

Analisi i
disseny

Requisits
Implementacid

Planificacié
inicial Desplegament

Avaluacid
Testeig

Figura 19. Concepte de cicle d’'iteracié.

Font: adaptat de Ham %1%

Es per tot aixd que cal fomentar una metodologia d’innovacié, creant comunitats
de bones practiques que facilitin i intensifiquin aquest aprenentatge organitzatiu
compartit, amb I'objectiu de facilitar/accelerar I'escalabilitat dels projectes i els
models d’atencio.

S’han d’establir metodologies d’aprenentatge organitzatiu basades en |'analisi i
comparticido de les llicons apreses en les diferents experiéncies de baix a dalt.
Aquesta visid enfocada a resultats esperats i de generacid d’entorns controlats
d’innovacio i aprenentatge hauria de fer evolucionar el model de manera progres-
siva —en algun cas disruptiva— pel que fa a models de prestacié d’atencid a les
persones i el seu entorn. Lanalisi d’indicadors s’hauria de poder realitzar des d’una
perspectiva quadruple AIM.

Cal estudiar la creacié d’un fons de financament de projectes innovadors, en es-
pecial els que segueixin metodologies de living lab, i amb la participacié d’univer-
sitats, centres de recerca, experts o entitats avaluadores i I'Us intensiu de les dades
generades.
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