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Aquest projecte s’esta portant a terme des de I’Agéencia de Qualitat

i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (AQUAS) per encarrec

de l'Institut Catala d’Assistencia i Serveis Socials (ICASS)-Departament
de Benestar Social i Familia i el Programa de Prevencio i Atenci6 a la
Cronicitat (PPAC)-Departament de Salut. El projecte s'emmarca dins
del nou Pla Interdepartamental d’Interaccioé entre Serveis Socials i
Sanitaris i es desenvolupa amb la participacié de nou models
col-laboratius d’atencié en 'ambit social i sanitari (Alt Penedeés,
Gironés, Garrotxa, Lleida, Tona-Mancomunitat de la Plana,

Matar6, Reus, Sabadell i Vilanova i la Geltrd).



COL-LABORADORS DE L’AVALUACIO EXTERNA

Model col-laboratiu

d'atencid social i sanitaria
de I'Alt Penedés

Montse Doménech: treballadora social, cap de serveis socials del Consell Comarcal de I'Alt Penedés
Montserrat Gener: treballadora social, responsable del servei de gent gran de I’Ajuntament de Vilafranca
José Carlos Molina: metge internista, cap de servei de medicina interna de I'Hospital Comarcal de I'Alt
Penedés i coordinador del programa de cronicitat i complexitat de I'Alt Penedes

Pilar Pifieiro: infermera, adjunta a la direccié de 'ABS Penedés Rural

Mercé Aranda: treballadora social de I’Ajuntament de Sant Sadurni d’Anoia

Sonia Campos: treballadora social de I'equip de gent gran de I’Ajuntament de Vilafranca
Raquel Escriche: metge de familia del Centre d’Atencié Primaria de Vilafranca

MaJosé Garcia: treballadora social de I'Hospital Comarcal de Vilafranca

Victoria Jou: infemera i gestora de casos de cronicitat de I'Alt Penedés

Raquel Llera: treballadora social de I'ambit rural

Alba Paris: treballadora social de 'equip d’atencié a residéncies i Area Basica de Sant Sadurni
Juan M. Rivera: treballador social i referent comunitari de dependéncia de Garraf-Alt Penedes
Encarna Torres: treballadora social de la direccié de I'Area Social i de Qualitat al Consorci Sociosanitari
de Vilafranca

Raquel Manuel i Eva Beltran (es van incorporar al final dels grups de discussio)

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta de dos qiiestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)

Cari Castillo: treballadora social, gerent del Consorci de Benestar Social del Gironés

Izabella Rohlfs: metge epidemiologa, responsable de cronicitat del Servei Catala de la Salut-Catsalut
Girona(*)

Ben Tomas: treballador social, equip d’assessorament tecnic del Consorci de Benestar Social del Girones
(CBS)

Angela Vila: infermera, adjunta d’infermeria d’atencié primaria de les arees d’Hostalric, Anglés i Cassa de
la Selva, Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS, Catsalut)(*)

Teresa Vilalta: infermera, directora d’'infermeria de I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS)(*)

Anna Agell: infermera, responsable de la Planta Virtual de Cassa de la Selva (Centre d’Atencié Primaria
de Cassa de la Selva)

Elvira Aguado: infermera referent de cures pal-liatives de 'Hospital de Santa Caterina, IAS

Lidia Box: treballadora social de Llagostera (Consorci de Benestar Social del Girones)

Ndria Llinars: treballadora social de Cassa de la Selva i Campello (Centre d’Atencié Primaria de Cassa
de la Selva)

Alba Miras: treballadora social de Quart i Llambilles (Consorci de Benestar Social del Girones)

Gloria Reig: infermera de la Planta Virtual de Cassa de la Selva (Centre d’Atencié Primaria de Cassa de
la Selva)

Pilar Tarradas: infermera d’enlla¢ de I’'Hospital de Santa Caterina, Institut d’Assisténcia Sanitaria

Jordi Vilan6: metge de familia del Centre d’Atencio Primaria de Cassa de la Selva

Eulalia X.: estudiant de practiques de treball social (vinculada a Nuria Llinars, participa com a oient)

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta de dos qiiestionaris semiestructurats i en una
entrevista presencial (primer trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al
model).

(*) Actualment el projecte es lidera des del Consorci de Benestar Social del Gironés, en col-laboracié amb
I’Atencié Primaria de Salut de I'Institut Catala de la Salut (ICS) de Girona, i en coordinacié amb I'Institut
d’Assistencia Sanitaria (IAS), i s’hi han incorporat com a col-liders Montse Canet, Sara Rodriguez i Esteve
Avellana.




Model col-laboratiu

d’atencio social i
sanitaria de la Garrotxa

Roser Coromina: treballadora social, responsable de la cartera de promocié autonomia / atencid
dependencia del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa

Teia Fabrega: treballadora social, directora del Consorci d’Accié Social de la Garrotxa

Carme Sans: treballadora social, responsable de I'area d’atencié a les persones del Consorci d’Accio
Social de la Garrotxa

Esther Barris: treballadora social de 'Hospital de Sant Jaume (Fundacié Privada Hospital de Sant Jaume
d’Olot, Consorci de Salut i Social de Catalunya)

Gloria Bassets: metge de familia, directora de I'Area Basica de Salut d’Olot

Montse Coll: infermera de I'Area Basica de Salut de Sant Joan les Fonts, Fundacié Privada de I'Hospital
de Sant Jaume d’Olot

Margarita Coma: treballadora social, coordinadora de serveis socials de I'Area Basica de Salut d’Olot
Elena Guell: treballadora social de I'Area Basica de Salut de Besal(

Anna Maria Pijuan: treballadora social de I'Area Basica de Salut de Sant Joan les Fonts, Fundacio
Privada Hospital de Sant Jaume d’Olot

Josep Torrell: psiquiatra, coordinador de la Xarxa de Salut Mental de la Garrotxa

Salvador Vilar: metge, director-gerent de la residencia de gent gran, centre de dia i serveis d’atencio
domiciliaria de la Garrotxa

Participants en els dos grups de discussié i en la resposta de dos qiiestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)

Montse Farran: infermera, cap de processos assistencials a la infermeria d’atencié primaria del Servei
Catala de la Salut-Catsalut de Lleida

Ramon Pifiol: metge de familia, director de regi6 sanitaria del Servei Catala de la Salut-CatSalut de
Lleida

Estefania Reves: treballadora social del servei d’atencié social La Paeria de I’Ajuntament de Lleida
Lurdes Zanoy: educadora social, cap del servei d’atencié social La Paeria de I’Ajuntament de Lleida

Ana Becana: treballadora social del Centre d’Atencié Primaria de Capfons

Divina Farré: treballadora social del Centre d’Atencié Primaria de Balafia

Marta Messeguer: treballadora familiar del servei d’atenci6 social La Paeria de I’Ajuntament de Lleida
Mar Pefia: treballadora social de I'Institut Catala de la Salut

Estela Peralta: treballadora social del servei d’atencié social La Paeria de I’Ajuntament de Lleida
Alba Pirla: treballadora social del Pla local d’inclusié de La Paeria de I'Ajuntament de Lleida

Marisa Regany: infermera, directora del Centre d’Atencié Primaria Capfons

Sara Sabes: treballadora social del servei d’atencio social La Paeria de I'Ajuntament de Lleida

Olga Teixid6: infermera, adjunta a direccio del Centre d’Atencié Primaria de Balafia

Rosa Vilanova: treballadora social del servei d’atencié social La Paeria de I’Ajuntament de Lleida

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta de dos qiiestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)




Model col-laboratiu

d’atencio social i
sanitaria de Mataro

Marga Garcia: treballadora social, responsable d’atencio al ciutada de I'Institut Catala de la Salut (ICS)
Maria Gil: treballadora social, cap de seccié de I'atencié a les persones amb dependéncia de I'Ajuntament
de Mataré

Cristina LOpez: treballadora social, técnica territorial del Servei Catala de la Salut de la regié de
Barcelona

Asun Mufioz: treballadora social, cap de servei de Benestar Social de I’Ajuntament de Mataro

Emili Burdoy: metge de familia, responsable de I'Area Basica de Salut del Consorci Sanitari del Maresme
Nuria Fabregues: treballadora social de I’'Hospital de Sant Jaume (sociosanitari) del Consorci Sanitari del
Maresme

Victoria Mir: treballadora social, grup de gestié de cas al Centre d’Atencié Primaria de I'Institut Catala de
Salut de Mataré

Noemi Pou: treballadora social de I’'Hospital de Matar6 (aguts) del Consorci Sanitari del Maresme

Maria Antonia Rocabayena: treballadora social, referent de treball social a I'Institut Catala de la Salut
Laura Seijo: treballadora social del Centre d’Atenci6 Primaria a Matar6 del Consorci Sanitari del Maresme
Vanessa X: treballadora social de I'equip d’atencio a la dependéncia de I'Ajuntament de Matar6

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta d’'un qliestionari semiestructurat (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)

Model col-laboratiu
d’atencio social i
sanitaria de Reus

Angels Granados: educadora social i psicéloga, coordinadora de I'equip d’atencio social del districte V de
I’Ajuntament de Reus al Centre d’Atencié Primaria Integrat (CAPI districte V)

Teresa Rabada: cap d’unitat de la regié sanitaria del Servei Catala de la Salut-Catsalut Camp de
Tarragona

Jes(s San Miguel: metge de familia, coordinador de I'Area Basica de Salut grup SAGESSA (CAPI
districte V)

Cori Vall: treballadora social, cap de serveis socials de I'’Ajuntament de Reus

Carolina Bautista: treballadora social, serveis socials de I'Ajuntament de Reus

Montse Busquets: infermera, coordinadora d’'infermeria del Centre d’Atenciéd Primaria Integrat (CAPI)
Districte V, grup SAGESSA

Lidia Martinez: educadora social, serveis socials de I'Ajuntament de Reus

Patricia Ricard: treballadora social, Centre d’Atencié Primaria Integrada (CAPI), Ajuntament de Reus
Esperanca Vallejo: infermera i master en Bioética, gesti6 de casos de I'Area Basica de Salut grup
SAGESSA

Tania Cuadrado i Lupe Roa: treballadores socials, ambit de Pediatria. S’incoporen al final dels grups de
discussid

Participants en els dos grups de discussio (primer trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres
professionals vinculats al model)




Model col:laboratiu

d’atencio social i
sanitaria de Sabadell

Nuria Albi: metge de familia, directora dels tres Centres d’Atencié Primaria de Salut de la Zona Nord de
Sabadell

Soledad Casas: infermera, adjunta a infermeria de I'’Area Basica de Salut de la Zona Nord de Sabadell
Inés Escribano: treballadora social, cap de serveis socials de la Zona Nord de I'Ajuntament de Sabadell
Regina Lifian: treballadora social, cap de Negociat de la Gent Gran i Dependéencia de I’Ajuntament de
Sabadell

Mari Carmen Aragon: treballadora social, gent gran i dependéncia del Centre d’Atencié Primaria de la
Zona Nord de I'’Ajuntament de Sabadell

Carme Cecilla: educadora social, ambit de la infancia del Centre d’Atencié Primaria de la Zona Nord de
Sabadell

Cristina Cobo: infermera del Centre d’Atencié Primaria de la Zona Nord de Sabadell

Montserrat Curtiellas: infermera del Centre d’Atencié Primaria de Sabadell Nord

Vanessa Martinez: treballadora social del Centre d’Atencié Primaria Can Oriach de Sabadell

Lidia Palau: metge de familia del Centre d'Atenci6 Primaria de Salut de la Zona Nord de Sabadell

Anna Sanchez: infermera del Centre d’Atencié Primaria de Salut de la Zona Nord de Sabadell

Participants en els dos grups de discussié i en la resposta de dos quiestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)

Model col-laboratiu
d’atencié social | sanitaria

de Tona- Mancomunitat de
la Plana

Ester Sarquella: educadora social, directora de I'area de serveis socials de la Mancomunitat de la Plana
*)

Rosa Planesas: infermera, regidora de Benestar i Familia de I'Ajuntament de Tona

Marta Palou: infermera de la direccié de I'Area Basica de Salut de Tona

Monica Arjona: infermera, gestora de casos de I'’Area Basica de Salut de Tona

Cati Blazquez: metge de familia de I'’Area Basica de Salut de Tona

Eva Capdevila: educadora social, técnica d’accié social del Programa d’Envelliment Actiu de la
Mancomunitat de la Plana

Miriam Clopés: treballadora social sanitaria de I'Area Basica de Salut de Tona

Cristina Rufian: treballadora social de I'ambit de la dependéncia als serveis socials de la Mancomunitat
de la Plana

Marta Segalés: infermera de I'Area Basica de Salut de Tona

osep M. Villegas: terapeuta ocupacional, cap d’envelliment de Benestar Social del Consell Comarcal
d’Osona

Nuria Vifias: treballadora social, técnica dels Serveis Socials del Consell Comarcal d’'Osona

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta de dos qiiestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)

(*) Actualment Ester Sarquella és membre del comite operatiu del Pla Interdepartamental d’Interaccio
entre els serveis socials i sanitaris. Aida Guillaument és la coordinadora dels serveis socials a la
Mancomunitat de la Plana




Model col-laboratiu

d’atencié social i sanitaria
de Vilanovaila Geltru

Rian Anguix: infermera, adjunta a direccio del projecte Vilanova Pro-Ciutat de les dues Arees Basiques
de Salut de I'Institut Catala de la Salut a Vilanova i la Geltrd (ABS1 i ABS2)

Alicia Bartrina: infermera, adjunta a direccié del Centre d’Atencié Primaria Integrat (CAPI, ABS 3)

Rosa Carrasco: treballadora social, cap d’unitat de treball social de I'ambit de salut de la zona de
referéncia Costa Ponent

Rosa Franc: treballadora social de les Arees Basiques de Salut de I'Institut Catala de la Salut a Vilanova i
la Geltra (ABS1 i ABS2)

Miquel Perona: metge de familia, director de les dues Arees Basiques de Salut de I'Institut Catala de la
Salut a Vilanova i la Geltrd (ABS1 i ABS2)

Lourdes Roca: treballadora social, coordinadora d’atencié a la dependencia del Centre d’Atencio
Primaria Integrat (CAPI, ABS 3)

Arantza Rodriguez: treballadora social, coordinadora de projectes i treball en xarxa a la Regidoria de
Serveis Socials de I'Ajuntament de Vilanova i la Geltra

Marta Rovira: treballadora social, cap de serveis socials de I'Ajuntament de Vilanova i la Geltrd i
coordinadora dels serveis socials del Centre d’Atencidé Primaria de Salut Integrat (CAPI, ABS3)

Silvia Alvarez: infermera del Centre d’Atencié Primaria Integrada (CAPI, ABS IIl)

Antonia Avete: infermera, gestora de casos de les Arees Basiques de Salut de I'Institut Catala de la Salut
de Vilanova i la Geltrd (ABS1 i ABS2)

Carme Casamajor: metge de familia del Centre d’Atencié Primaria de Salut Sant Joan de Vilanova i la
Geltru

Montse Diasante: metge de familia del Centre d’Atencié Primaria Integrada (CAPI, ABS IIl)

Mireia Farré: treballadora social d’atencié a la dependéncia dels Serveis Socials Basics de I’Ajuntament
de Vilanova i la Geltra

Lara Fernandez: treballadora social dels Serveis Socials Basics de Vilanova Ponent

Montserrat Martinez: infermera i psicéloga adjunta a pediatria del Consorci Sanitari del Garraf

David Mona: psiquiatre i coordinador del Centre de Salut Mental del Consorci Sanitari del Garraf

Mar Mufioz: treballadora social dels Serveis Socials Basics de I'’Ajuntament de Vilanova i la Geltru

Nuria Punti: educadora social dels Serveis Socials Basics de Vilanova Ponent

Merce Sallent: metge de familia del Centre d’Atencié Primaria de Salute Sant Joan de Vilanova i la Geltra
Isabel Rafols: llevadora del programa d’atencié a la dona del Consorci Sanitari del Garraf

Eva Rupi: treballadora social del servei de la dependencia de la Mancomunitat

Roser Sangrar: treballadora social dels Serveis Socials Basics de I'Ajuntament de Vilanova i la Geltra
Monica Serra: treballadora social de I'ambit de salut mental d’adults del Consorci Sanitari del Garraf

Xus X: treballadora social, substitucié de I'infantojuvenil al Consorci Sanitari del Garraf

Participants en els dos grups de discussi6 i en la resposta de tres qliestionaris semiestructurats (primer
trimestre del 2014; col-liders, grup motor i altres professionals vinculats al model)
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ANTECEDENTS | OBJECTIUS

Durant el 2013 s’inicien diversos projectes demostratius territorials que pretenen millorar la
continuitat i la integraci6 assistencial de les persones amb necessitats sanitaries i socials, com
potenciar un model d’atencié centrat en les persones i aprofundir en la interaccié entre els
agents implicats. En aquests models col-laboratius s’hi vinculen de manera principal els serveis
socials basics (que depenen dels ajuntaments locals /o consells comarcals) i els equips
d’atencioé primaria de salut (que depenen de I'lnstitut Catala de la Salut i/o d’altres proveidors).

S’encarrega a I'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS)?® l'avaluacid
externa de 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria. En aquest projecte, s’ha utilitzat
un abordatge qualitatiu de casos que descriu i explora algunes experiéncies integrades
d’atencio social i sanitaria a Catalunya i pretén compendre i descriure el fenomen d’estudi (els
models col-laboratius i els seus beneficis/resultats) a partir de les experiéncies i opinions dels
professionals implicats. Vol contribuir també a identificar trets comuns i de millor practica
d’'aquestes experiéncies i aprofundir en les necessitats en les distintes fases de desplegament
de cada model. Cal tenir present que aquest projecte incorpora tant I'avaluacié d’aspectes
relacionats amb [l'organitzacié i la gesti6, com latencié social i sanitaria dels models
col-laboratius, amb els seguents objectius:

a) Descriure I'organitzacid i el funcionament de les experiéncies identificades (principalment la
col-laboracio formal entre els serveis socials basics i I'atencié primaria de salut) i identificar les
millors practiques.

b) Identificar les barreres i els facilitadors d’aquests models col-laboratius.

c) ldentificar els beneficis i els resultats esperats i les arees de millora dels models
col-laboratius.

d) Proposar un model conceptual d’avaluacié i un grup minim comu d’indicadors.

METODOLOGIA

Es tracta d’'un estudi qualitatiu de casos (descriptiu i exploratori, en el qual cada model es
planteja com un cas que cal entendre com un Unic fenomen d’estudi en profunditat) i que ha
inclos la participacid de nou models col-laboratius, dels quals set es troben en fases més
inicials de desplegament i dos amb més trajectoria en el temps. La majoria d’iniciatives son
encarrecs institucionals del Departament de Benestar Social i Familia i del Departament de
Salut com a pilots territorials i comencen el seu desplegament I'any 2013 ( ). Els criteris
d’inclusié d’'un cas (model col-laboratiu) van ser els segients: ser referent territorial, incorporar
bones practiques en gestié o atencio integrada entre els serveis socials basics i I'atencio
primaria de salut i/o de coordinacié entre diferents nivells assistencials (ex. atencié primaria de
salut i hospital d’aguts) o entre diferents proveidors. També es va tenir en compte que ja
haguessin col-laborat en projectes previs com el PRODEP (Programes d’Atenci6 a la
Dependéncia), programes de prevencid i atencid a la cronicitat o altres experiencies referents
en aquest ambit.

 Encarrec del Departament de Benestar Social i Familia i del Departament de Salut en el marc del Pla
Interdepartamental d’Interaccié entre els Serveis Socials i Sanitaris (PIAISS).
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Es va confeccionar un questionari semiestructurat per recollir informacié de I'estructura i el
funcionament de cada model, la poblacié atesa i els aspectes de context i lideratge per tal que
fossin complimentats pels liders de cada iniciativa abans o just després de les reunions
presencials ( ). Es van realitzar dos grups de discussié amb els professionals implicats
clau a cada model:

® Grup de discussié A: amb els liders i el grup motor de cada experiéncia a avaluar en un
grup més reduit (grup triangular amb 3-4 persones), amb una durada mitjana de 90 minuts.
Es va recollir informacié del context historic i de proveidors, el seu funcionament i
organitzacié, estrategies per al seu desplegament, barreres i facilitadors i aspectes
relacionats amb el lideratge i 'abast del model. En un dels models es va fer, a més, una
entrevista amb una de les liders per aprofundir en alguns aspectes de context i lideratge de
I'encarrec institucional.

® Grup de discussié B: amb els liders, el grup motor i altres professionals clau vinculats al
model col-laboratiu (amb unes 7 a >=12 persones), amb una durada mitjana de 180 minuts.
Es va recollir informacié sobre la percepcié de beneficis observats i vivéncies com a
professionals del model, la seva opini6 sobre qué implicava treballar en un model
col-laboratiu i de manera més coordinada i integrada i sobre les barreres i els facilitadors.
Es van recollir també les necessitats identificades i les millors practiques de cada model i
aspectes de millora.

Es van portar a terme un total de divuit grups de discussio i una entrevista a les seus dels
models col-laboratius ( ) entre gener i mar¢ del 2014. Els perfils academics més
frequents van ser de I'ambit de treball social, educaci6é social, infermeria, medicina familiar i
comunitaria i psiquiatria, i incloien tant perfils directius com de gesti6 i planificacié i
professionals de primera linia en I'atenci6 social i sanitaria dins els models col-laboratius
avaluats.

Els grups de discussié eren moderats per una investigadora i una altra co-moderadora prenia
notes durant la dinamica de grup (intuicions analitiques inicials o preanalisi). Tots els grups van
ser gravats en format audio. També es va realitzar un buidatge de cada sessi6 (transcripcid)
amb verbatims clau per descriure els resultats més rellevants de les grans arees tematiques.
Una analista qualitativa sénior va realitzar I'analisi qualitativa de contingut i del discurs. Els
resultats van ser revistats per les dues investigadores que van participar en el treball de camp.
Es va contrastar cada informe qualitatiu de cas amb la documentacié lliurada (pla funcional,
protocol, informacio al web, circuits, etc.) i els qliestionaris semiestructurats resolts pels models,
per tal d’assolir la idoneitat de les categories tematiques i el sentit global dels resultats
obtinguts. Cada informe qualitatiu de cas va ser retornat als professionals de cada model i
validat per ells, abans de realitzar I'analisi global de sintesi de les nou experiéncies avaluades.
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Figura 1. Models col-laboratius avaluats, informacié i tecniques de recollida

v Sabadell o 0:

* 2 grups de discussio {n=4/n=11)

* presentacid/circuits

® 2 giestionaris semiestructurats
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U barreres i limitacions
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Perfils professionals més fraquents: treball soclal, educacid social, infermeria, medicina familiar |
comunitana, medicina interna, psiquiatria; ambit gestio/professionals que fan atencié

RESULTATS

Les nou experiéncies son heterogenies quant als proveidors, poblacié diana, fases d’evolucio i
perfils professionals. Tanmateix, hi ha quatre perfils de models que poden considerar-se que
engloben el conjunt d’experiencies (figura 2). Només algunes experiéncies, possiblement
perqué sén de les més antigues, sembla que han assolit la fase de consolidacié amb una llarga
experiéncia acumulada i avaluacié (d’auditoria i continuada). Destaquen per la trajectoria i
I'experiéncia de treball col-laboratiu i pel fort lideratge estrategic i motivacional en el seu
desplegament i pel suport politic i dels gestors/directius als proveidors implicats. Totes les
experiéncies sorgeixen recentment com a encarrec per millorar I'eficiéncia i la qualitat de
I'atencio, encara que algunes iniciatives fa décades que estan en funcionament (Sabadell, la
Garrotxa, Reus).

La majoria d’iniciatives es dirigeixen a qualsevol poblacié amb risc de necessitat en salut i
social i només dos dels models es focalitzen exclusivament en 'ambit d’atencié a les persones
amb problemes de salut cronics (altres ambits d’actuacié sén: dependéncia, infancia i
adolescéncia, maltractaments) (figura 2). També s’han definit iniciatives per identificar
necessitats organitzatives i fomentar el treball d’equip i visions més integrades d’atencié i
prevencié en usuaris amb major risc de necessitats socials i en salut. Com a barreres hi ha les
resisténcies dels professionals als canvis que permetrien posar l'usuari al centre de I'atencié/
organitzacio, una visio i atencio integrada i les resisténcies de les institucions i els proveidors
que tenen objectius propis i sistemes d’informacié no compartits.

Els professionals participants en I'avaluacid consideren que un model col-laboratiu d’atencio
social i sanitaria va més enlla de I'atencié coordinada (considerada una manera de treballar
més informal entre diferents professionals) i de I'atencié integrada (alhora un pas més enlla de
I'atencié coordinada, que implica, entre altres aspectes, tenir objectius comuns i una visié
global dels pacients) (figura 3). EI model col-laboratiu com a concepte implica treball d’equip,
coordinacié i atenci6 integrada i sobretot passar de la informalitat a la formalitat dels procesos i
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de l'organitzacio i atencié social i sanitaria (escrivint, protocol-litzant, fent que les institucions i
els proveidors es posin d’acord en objectius comuns).

Figura 2. Classificacié dels models col-laboratius d’atencié social i sanitaria segons I'abast/
objectius, lideratge, fase en la qual es troben i any d'inici

Fasel

Definicio i
conceptualitzacid
| professionals
que s'estan
coneixent

Fase lll

Model definit
Implementacid
del modei | més
cohesid i evolucid
com a equip

Fase |l

Disseny i escriptura
de pla funconal
protocols, circuts

Fase IV

Fases avangades.
Model amb
estructura |
organitzacio formal.
Millora en base a
experiéncia
acumulada |
avaluacié continua

Model centrat en els
usuaris amb un discurs
explicit preventiu (més
pes social)

= La Garrotxa (1998, fase IV)

*Tona-Mancomunitat de la
Plana (2013, fase Il)

= Mataro (2013, fase 1)

Model centrat en gestio de
casos en cronicitat (més
pes sanitari)

= Alt Penedes (2013, fase ll)

Model primarista
(integracié serveis
socials basics i d'atencio
primaria de salut)

» Sabadell (1984/2012; fase V)
= Reus (2002, fase V)

Model centrat a millorar
I'eficiéncia local/regional
(pes similar entre I'ambit
social i el sanitari)

* Lleida (2013, fase Il)
= \/ilanova (ABS1i1ABS2; 2013,

fase l)
» Vilanova CAPI (ABS3,; 2011,
fase 1)

Figura 3. Conceptes sobre qué implica un «model col-laboratiu» d’atencié social i sanitari
segons l'opinié dels professionals implicats

*+ La persona al centre de I'atencié
%+ Visio holistica de la persona

«» Compartir punts de vista, decidir de
manera conjunta, treballar com un equip

Conceptes entorn del que implica un
«model col-laboratiu d’atencio social i
sanitari» segons els professionals (*)

<+ Un equip multidisciplinari

4

“* Relacié més propera i més agil dels
professionals

Coordinacié

Atencio
integrada

< Calen una série de circuits diferenciats

«» Planificacio i visites conjuntes

% Una finestra tinica o multiples finestres
per una resposta Unica

+* Plans d'intervencié individuals
compartits | decisions compartides que es
realitzen a través de comissions

+*»+ Les dues parts en igualtat de condicions

% Implica acord, consens | objectius

comuns Als discursos dels professionals no emergeixen

conceptes com el de
«pressupostos compartits»

%+ Coordinar-se d’'una manera més formal,
meés sistematitzada, una manera de organitzar-
se millor

(*) A partir dels discursos dels professionals participants.
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Entre els beneficis principals verbalitzats pels professionals destaquen, per exemple, una major
seguretat i confort percebuts pels professionals a I'hora de prendre decisions, major agilitat i
eficacia dels processos, i foment del benestar i apoderament dels usuaris (i families; ).
En aquest sentit s’argumenta una forma més eficient d’identificar les necessitats de la persona i
adequar els serveis a aquestes necessitats. Els professionals implicats en els models
identifiqguen necessitats i arees de millora tant a nivell micro com a nivell meso que caldria que
tinguessin en compte els decisiors i planificadors ( )

Taula 1. Opini6 i percepcions dels professionals dels models col-laboratius sobre els beneficis i

els resultats esperats d’aquesta forma d’organitzacié

Per als professionals

Atencié més
preventiva i
identificacié de
necessitats en salut
i socials

Seguretat dels
professionals i més
facilitat per a la
feina

Més coneixement
i comprensio de
I’altre i recursos
disponibles

Valoritzacié de la
feina de treball
social (Optica salut)

Optimitzaci6 de

Millora de la qualitat

Més agilitat de

Més satisfaccio

Per als gestors recursos i evitar assistencial processos dels professionals i
duplicitats (eficiencia) els usuaris
Més seguretat i Respostes més Disminueix Facilita

Per als usuaris i els

tranquil-litat (no es

individualitzades i

I'estigma de ser

'accessibilitat

cuidadors mareja tant els basades en la seva  usuari de serveis
usuaris i els necessitat socials
cuidadors)
Permet actuacions Millora la confianga  Es rendabilitzen En I'ambit del
Per al sistema preventives i i la valoracio dels molt millor els sistema es
avancar-se a serveis recursos i es desestigmatitza
situacions sociosanitaris detecten millor les  I'ajuda social
publics necessitats

Taula 2. Necessitats i arees de millora identificades pels models col-laboratius

Millora de la gestio i la dotacié de recursos

Sistemes d’informacié compartits
-finestra Unica virtual amb resposta Unica, entorn informatic segur

Cal reforgar I’atencié primaria de salut i social
-els objectius dels dos departaments han d’anar encaminats a dotar de recursos i eines
I'atencié primaria, sigui integrada o no estructuralment

Superar les diferéncies entre proveidors i focalitzar-se en P’atencié centrada en el

pacient

-objectius comuns entre agents proveidors, institucions i departaments
-objectius comuns ben definits + atencié centrada en la persona

Treballar la col-laboracié amb I’especialitzada en el model col-laboratiu

-integracié amb I'ambit de salut mental i definir rols dels professionals de 'ambit biomedic
-necessitat d’implicacié real dels professionals de la salut per una integracio real
-definir estrategies (formatives i institucionals) per superar la visié fragmentada del pacient

Fer pedagogia i divulgacio dels models d’atencié centrada en els pacients
-implementacio del model biomedic social i afectiu: informar, comunicar i guiar
-acompanyar en el canvi i facilitats per la visio holistica dels professionals

Escriure i legitimar

-amb canvis professionals, és important que quedi escrit

-la voluntat professional i la confianca no és suficient per avancar; ha d’estar implementat,
reconegut i valorat

-cal descriure i resoldre rols dels treballadors socials de I'ambit de la salut i del social
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En quant a la proposta d’'un marc de referéncia i indicadors per a I'avaluacié quantitativa dels
models, es va seguir 'abordatge conceptual d’un estudi previ per avaluar programes d’atencié
a la cronicitat i es proposa un grup minim d’indicadors per avaluar els models col-laboratius

d’atencié social i sanitaria a Catalunya (figura 4).

Aquesta proposta d’indicadors incorpora

conceptes que descriguin la poblaci6 amb necessitats socials i sanitaries atesa en els models
col-laboratius, aspectes clau del procés relacionats amb I'is dels serveis, aixi com conceptes
en torn a l'eficiencia i adequacié dels serveis inclosos als models. La proposta de resultats a
mesurar per comparar els models, tot i estar relacionats més directament amb l'atencio
sanitaria rebuda, permetrien mesurar en quina mesura una major atencié integrada entre
I'ambit social i sanitari poden millorar I'eficiencia i adequacié de I'atencid aixi com la satisfaccio
dels usuaris davant d’aquesta atencid i els seu benestar entre altres aspectes.

Figura 4. Proposta d’'un grup minim d’indicadors per avaluar de manera quantitativa els models
col-laboratius d’atencié social i sanitaria

~

q. Caracteritzacio
de la poblacié amb
necessitats socials
i sanitaries (persones

me risc i/o ateses)

4

Persones amb dependéncia reconeguda (viuen a
institucionalitzades)

Pacients cronics complexos/malaltia cronica avancgada
Persones amb diagnostics/discapacitats, nivell de
dependéncia o risc

Pacients amb descompensacions

Persones amb necessitats socials i sanitaries no cobertes
Persones amb servei de teleassisténcia

Persones ateses als models col-laboratius especifics

casa,

(% ? e
2. Caracteritzacio
dels aspectes clau
del procés

&

/.

(
3. Resultats

intermedis efectivitat/
adequacioleficiéncia
(.

J

P
4. Resultats finals

Efectivitat/atencio centrada
als usuaris/eficiéncia
\

J

(*) A partir dels discursos dels professionals,

Llistes d'esperaltemps de resolucié de serveis especifics
Evitacié de duplicitats

Intervencions conjuntes d'atencié social i sanitaries
Activitats d'atencio a domicili

Visites professionals (també visites conjuntes/entrevistes)
Altres usos de serveis

Reunions conjuntes de professionals

Hospitalitzacions potencialment evitables
Ingressos hospitalaris no programats i reingressos
Dies acumulats d’hospitalitzacio per any

Estada mitjana hospitalaria

Satisfaccio dels usuaris (i cuidadors)

Resultats percebuts pels pacients (ex. qualitat de vida,
benestar...)

Carrega del cuidador

Satisfaccid/benestar dels professionals

Costos

els questionaris, documentacio rebuda i projectes d'avaluacio previs AQuAS
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CONCLUSIONS | RECOMANACIONS PER ALS DECISORS

Aquest treball d'avaluacié ha permes recollir la veu i la perspectiva dels professionals vinculats
als models col-laboratius i identificar les seves necessitats a I'hora d’avancar en el
desplegament (figura 5).

Figura 5. Resum de paraules clau expressades pels professionals al final de cada sessi6

Necessitat de suport i legitimitat
Ganes  per continuar

Esperancador Que ect:
: esta en
Equip Bon rotllo Marxa

Emprendre i Enriquidora Complicitats i
motivacions
professionals

emprenyar-se

Beneficis perals
professionals, per als
usuaris i per al
sistema

Aprenentatge
comu

Cal formalitzar

processos .
escrivint

Déja vu... amb
esperanca, perd Procés, «estamos en

o> a
Atenci6 integral, centrada ello»... Ho estem

. strui
en el pacient construint

La gent es mereix que Motivacio per implementar-ho i
fem aquest esforg veure com funciona

RECOMANACIONS DELS MODELS COL-LABORATIUS PER ALS DECISORS
Algunes recomanacions estrategiques clau

Suport institucional amb recursos i feedback de comunicacié

estructures per dur-la a terme

Anar cap a un model de I'atencié centrada en la persona real

models

professionals per tal de garantir la continuitat

sanitari)

Prioritzacié de sistemes d’informacié compartits

Implicacio (lligam institucional) entre salut, benestar i ajuntaments

tot aixd genera moltes resisténcies

hauria de ser un dels eixos claus

feina dedicades

RN AN RN AN AN RN BN AN AN ERNEN

El Pla Interdepartamental ha de ser potenciador d’atencié integrada i dotar de recursos i

El Pla Interdepartamental és important per tal de marcar les directrius clares per a tots els
Facilitar recursos (i formalitzar-los de manera institucional) i motivar (estendre el projecte) els

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

Acompanyar en el canvi: son canvis de competencies, de model, de metodologies de treball; i
Repensar el paper de l'atencié primaria i dotar-la d’eines i de recursos. L’atencié primaria
Legitimar el treball col-laboratiu: incentivar, valorar i reconéixer el treball col-laboratiu; hores i

Cal legitimacié i posicionament dels departaments (social i salut) per establir objectius comuns

contemplats en els contractes programa, els territoris o els mecanismes de cooperacio (el que

hi ha en aquests moments no és suficient)
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La voluntat politica ha d’estar molt clara

Els professionals s’han de coneixer per poder treballar junts

Des de la carrera (sobretot en 'ambit sanitari) seria important ensenyar que és important la
relacio, no tan sols el vincle amb pacient, sind la relacié i el coneixement del seu entorn i el
treball en equip i integrat
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

Durante el afio 2013 se iniciaron diversos proyectos demostrativos territoriales con el objetivo
de mejorar la continuidad e integracion asistencial de las personas con necesidades sanitarias
y sociales, potenciar un modelo de atencion centrado en las personas, asi como profundizar en
la interaccion entre los agentes implicados. En estos modelos colaborativos se vinculan
principalmente los servicios sociales basicos (que dependen de los ayuntamientos locales y/o
consejos comarcales) y los equipos de atencion primaria de salud (que dependen del Institut
Catala de la Salut y/o otros proveedores).

Se encargdé a la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS)® la
evaluacion externa de 9 modelos colaborativos de atencién social y sanitaria. En este proyecto,
se ha utilizado un abordaje cualitativo de casos que describe y explora algunas experiencias
integradas de atencién social y sanitaria en Catalufia, asi como comprender y describir el
fenémeno de estudio (los modelos colaborativos y sus beneficios/resultados) a partir de las
experiencias y opiniones de los profesionales implicados. Quiere contribuir también a identificar
rasgos comunes y de mejor practica de estas experiencias y profundizar en las necesidades en
las distintas fases de desarrollo de cada modelo. Hay que tener presente que este proyecto
incorpora tanto la evaluacion de aspectos relacionados con la organizacion y gestion, como la
atencion social y sanitaria de los modelos colaborativos, con los objetivos siguientes:

a) describir la organizacién y funcionamiento de las experiencias identificadas (principalmente
la colaboracion formal entre los servicios sociales basicos y la atencién primaria de salud) e
identificar las mejores practicas

b) identificar las barreras y los facilitadores de estos modelos colaborativos

c) identificar los beneficios y resultados esperados y areas de mejora de los modelos
colaborativos

d) proponer un modelo conceptual de evaluacion y un grupo minimo comudn de indicadores

METODOLOGIA

Se trata de un estudio cualitativo de casos (descriptivo y exploratorio, en el que cada modelo se
plantea como un caso que hay que entender como un unico fenémeno de estudio en
profundidad) y que ha incluido la participacion de nueve modelos colaborativos, de los cuales
siete se encuentran en fases mas iniciales de desarrollo y dos cuentan con una mayor
trayectoria en el tiempo. La mayoria de iniciativas son encargos institucionales del
Departamento de Bienestar y Familia y el Departamento de Salud como modelos piloto
territoriales y empezaron su desarrollo en el afio 2013 ( ). Los criterios de inclusion de
un caso (modelo colaborativo) fueron los siguientes: ser referente territorial, incorporar buenas
practicas en gestion o atencion integrada entre los servicios sociales basicos y la atencidn
primaria de salud, y/o de coordinacién entre diferentes niveles asistenciales (p. ej. atencion
primaria de salud y hospital de agudos) o entre diferentes proveedores. También se tuvieron en
cuenta iniciativas que hubieran colaborado en proyectos previos como el PRODEP (Programas

b Encargo del Departamento de Bienestar Social y Familia y el Departamento de Salud en el marco del
Plan Interdepartamental de Interaccién entre los Servicios Sociales y Sanitarios (PIAISS).
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de Atencion a la Dependencia), programas de prevencion y atencién a la cronicidad u otras
experiencias referentes en este ambito.

Se confecciond un cuestionario semiestructurado para recopilar informacion de la estructura y
el funcionamiento de cada modelo, la poblacién atendida y los aspectos de contexto y
liderazgo, para ser cumplimentado por los lideres de cada iniciativa antes o justo después de
las reuniones presenciales ( ). Se realizaron dos grupos de discusién con los
profesionales mas implicados en cada modelo:

® Grupo de discusion A: con los lideres y grupo motor de cada experiencia para evaluar en
un grupo mas reducido (grupo triangular con tres o cuatro personas), con una duracion
media de 90 minutos. Se recogié informacién del contexto histérico y de proveedores, su
funcionamiento y organizacion, estrategias para su desarrollo, barreras y facilitadores y
aspectos relacionados con el liderazgo y alcance del modelo. En uno de los modelos se
realizd, ademas, una entrevista con una de las lideres para profundizar en algunos
aspectos de contexto y liderazgo del encargo institucional.

® Grupo de discusion B: con los lideres, grupo motor y otros profesionales clave vinculados al
modelo colaborativo (con unas 7 a >= 12 personas), con una duracién media de 180
minutos. Se recogi6 informacion sobre la percepcién de beneficios observados y vivencias
como profesionales dentro del modelo, su opinién sobre qué implica trabajar en un modelo
colaborativo y de forma més coordinada e integrada, asi como sobre las barreras y
facilitadores. Se recogieron también las necesidades identificadas, asi como mejores
practicas de cada modelo y aspectos de mejora.

Se llevaron a cabo un total de 18 grupos de discusién y una entrevista en las sedes de los
modelos colaborativos ( ) entre enero y marzo de 2014. Los perfiles académicos mas
frecuentes fueron del ambito de trabajo social, educacion social, enfermeria, medicina familiar y
comunitaria y psiquiatria, y se incluyeron tanto perfiles directivos, de gestién y planificacién y
profesionales de primera linea en la atencién social y sanitaria dentro de los modelos
colaborativos evaluados.

Los grupos de discusién fueron moderados por una investigadora y una comoderadora tomaba
notas durante la dinamica de grupo (intuiciones analiticas iniciales o preanalisis). Todos los
grupos fueron grabados en formato audio. También se realiz6 un vaciado de cada sesion
(transcripcion) con verbatims clave para describir los resultados mas relevantes de las grandes
areas tematicas. Una de las investigadoras (analista cualitativa senior) realiz6 el analisis
cualitativo de contenido y del discurso. Los resultados fueron revisados por las dos
investigadoras que participaron en el trabajo de campo. Se contrasté cada informe cualitativo
de caso con la documentacion entregada (plan funcional, protocolo, informacion en la web,
circuitos, etc.) y los cuestionarios semiestructurados cumplimentados por los modelos, con el
fin de alcanzar la idoneidad de las categorias teméticas y el sentido global de los resultados
obtenidos. Cada informe cualitativo de caso se retorné y validé por parte de los profesionales
clave de cada modelo colaborativo antes de realizar el andlisis global de sintesis de las nueve
experiencias evaluadas.
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Figura 1. Modelos colaborativos evaluados, informacion vy técnicas de recogida
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RESULTADOS

Las nueve experiencias son heterogéneas en cuanto a sus proveedores, poblacion diana, fases
de evolucion y perfiles profesionales implicados. Sin embargo, hay cuatro perfiles de modelos
que pueden considerarse y que engloban el conjunto de experiencias (figura 2). Solo algunas
experiencias, posiblemente por ser de las més antiguas, parecen haber alcanzado una fase de
consolidacion con una larga experiencia acumulada y han realizado una evaluaciéon del modelo
(de auditoria y continuada). Destacan por la trayectoria y experiencia de trabajo colaborativo y
fuerte liderazgo estratégico y motivacional en su desarrollo, asi como el apoyo politico y de los
gestores/directivos a los proveedores implicados. Todas las experiencias surgen recientemente
como encargo para mejorar la eficiencia y calidad de la atencién, aunque algunas iniciativas
llevan desde hace décadas en funcionamiento (Sabadell, La Garrotxa, Reus).

La mayoria de las iniciativas se dirigen a cualquier poblacion con riesgo de necesidad en salud
y social y solo dos de los modelos se focalizan exclusivamente en el ambito de la atencion a las
personas con problemas de salud cronicos (otros &mbitos de actuacién son la dependencia, la
infancia y la adolescencia, el maltrato) (figura 2). También se han definido iniciativas para
identificar necesidades organizativas y fomentar el trabajo de equipo y visiones mas integradas
de atencién y prevencién en usuarios con mayor riesgo de necesidades sociales y de salud.
Como barreras se encuentran las resistencias de los profesionales a los cambios que
permitirian poner al usuario en el centro de la atencion/organizacion, una visién y atenciéon
integrada, asi como las resistencias de las instituciones y proveedores que tienen objetivos
propios y sistemas de informacion no compartidos. Los profesionales participantes en la
evaluacion consideran que un «modelo colaborativo» de atencién social y sanitaria va mas alla
de la atencién coordinada (considerada una forma de trabajo mas informal entre diferentes
profesionales) y de la atencion integrada (al mismo tiempo un paso mas alla de la atencion
coordinada, que implica, entre otros aspectos, tener objetivos comunes y una vision global de
los pacientes) (figura 3). El modelo colaborativo como concepto implica trabajo de equipo,
coordinacién y atencion integrada y, sobre todo, pasar de la informalidad a la formalidad de los
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procesos y de la organizaciéon y atencién social y sanitaria (escribiendo, protocolizando,
haciendo que las instituciones y proveedores se pongan de acuerdo con objetivos comunes).

Figura 2. Clasificacion de los modelos colaborativos de atencién social y sanitaria segun el
alcance/objetivos, liderazgo, la fase en la que se encuentran y el afio de inicio.
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Figura 3. Conceptos sobre qué implica un «modelo colaborativo» de atencion social y sanitaria
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Entre los beneficios principales verbalizados por los profesionales destacan, por ejemplo, la
mayor seguridad y confort percibida por los profesionales a la hora de tomar decisiones, la
mayor agilidad y eficacia de los procesos, y el fomento del bienestar y apoderamiento de los
usuarios (y familias; ). En este sentido se argumenta una forma mas eficiente de
identificar las necesidades de la persona y adecuar los servicios a estas necesidades.
Finalmente, los profesionales implicados a los modelos identifican necesidades y areas de
mejora tanto a nivel micro como meso que se deberian tener en cuenta por parte de los
decisores y planificadores ( )

Tabla 1. Opinion y percepciones de los profesionales de los modelos colaborativos sobre los
beneficios y resultados esperados de esta forma de organizacion

Para los profesionales

Atencién mas
preventiva e
identificacion de
necesidades en
salud y sociales

Seguridad de los
profesionales y
mayor facilidad para
el trabajo

Mas conocimiento
y comprension del
otro y recursos
disponibles

Puesta en valor del
trabajo social
(6ptica salud)
realizado

Para los gestores

Optimizacion de
recursos y evitar

Mejora de la calidad
asistencial

Mayor agilidad de
los procesos

Mayor satisfaccion
de los profesionales

duplicidades (eficiencia) y usuarios

Mayor seguridad y Respuestas mas Disminuye el Facilita la
Para los usuarios tranquilidad (no se individualizadas y estigma de ser accesibilidad
y cuidadores marea tanto a los basadas en su usuario de

usuarios y
cuidadores)

necesidad

servicios sociales

Para el sistema

Permite
actuaciones
preventivas y
adelantarse a
situaciones

Mejora la confianza
y valoracion de los
servicios
sociosanitarios
publicos

Se rentabilizan
mucho mejor los
recursos y se
detectan mejor
las necesidades

A nivel de sistema
se desestigmatiza
la ayuda social

Tabla 2. Necesidades y areas de mejora identificadas por los modelos colaborativos

Mejora de la gestion y dotacion de recursos

Sistemas de informaciéon compartidos
- ventana Unica virtual con respuesta Unica, entorno informatico seguro

Necesidad de reforzar la atencién primaria de salud y social
- los objetivos de los dos Departamentos deben dirigirse a dotar de recursos y herramientas a
la atencién primaria, sea esta integrada o no estructuralmente

Superar las diferencias entre proveedores y focalizarse en la atencién centrada en el
paciente

- objetivos comunes entre agentes proveedores, instituciones y departamentos

- objetivos comunes bien definidos + atencion centrada en la persona

Trabajar la colaboracién con la atencion especializada en el modelo colaborativo
- integracion con el &mbito de salud mental y definir roles de los profesionales del ambito
biomédico
- necesidad de implicacion real de los profesionales de la salud por una integracion real
- definir estrategias (formativas e institucionales) para superar la vision fragmentada del
paciente

Hacer pedagogia y divulgacion de los modelos de atenciéon centrada en los
pacientes
- implementacién del modelo biomédico-social y afectivo: informar, comunicar y guiar
- acompafiar en el cambio y facilidades para la vision holistica de los profesionales

Escribir y legitimar
- con cambios profesionales, es importante que quede escrito
- la voluntad profesional y creencia no es suficiente para avanzar; debe estar implementado,
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reconocido y valorado
- es necesario describir y resolver roles de los trabajadores sociales del ambito de la salud y
social

En relacién a la propuesta de un marco de referencia e indicadores para la evaluacion
cuantitativa de los modelos, se sigui6 el abordaje conceptual de un estudio previo para evaluar
programas de atencion a la cronicidad en Catalufia asi como la propuesta de indicadores por
parte de los propios modelos colaborativos (figura 4). Esta propuesta de indicadores incorpora
conceptos para describir la poblaciéon con necesidades sociales y sanitarias atendida en los
modelos colaborativos, aspectos clave del proceso relacionados con el uso de servicios, asi
como conceptos entorno a la eficiencia y adecuacién de los servicios incluidos en los modelos.
La propuesta de resultados a medir para comparar los modelos, a pesar de estar relacionados
mas directamente con la atencién sanitaria recibida, permitiian medir en que medida una
mayor atencion integrada entre el ambito social y sanitario pueden mejorar la eficiencia y
adecuacion, asi como la satisfaccion de los usuarios de dicha atencion y su bienestar entre
otros aspectos.

Figura 4. Propuesta de un grupo minimo de indicadores para evaluar de manera cuantitativa
los modelos colaborativos de atencién social y sanitaria
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institucionalizadas)

Pacientes crénicos complejos! cronicidad avanzada
Personas con diagnésticos/discapacidad, nivel de
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necesidades * Pacientes con descompensaciones

z o " * Personas con necesidades sociales y sanitarias no
sociales y sanitarias cubiertas

Personas con servicio de teleasistencia

(personas a riesgo y/o atendidas) ; .
Personas atendidas en los modelos colaborativos

(. = 0ip = Lista de espera/ tiempo de resolucion de servicios
2. Caracterizacion «  Evitacion de duplicidades
* Intervenciones conjuntas de atencién social y sanitaria
de lOS aspectos = Actividades de atencion en domicilio
Cl ave de| proceso = Visitas profeslonalgs_(tamblén visitas conjuntas/entrevistas)
* Otros usos de servicios
= Reuniones conjuntas de profesionales
& N
3. Resultados »  Hospitalizaciones potencialmente evitables
= - * Ingresos hospitalarios no programados y reingresos
intermedios efectividad/ = Dias acumulados de hospitalizacion por afio
adecuacion/eficiencia * Estancia media hospitalaria
. J
f _ "\ = Satisfaccion de los usuarios (y cuidadores)
4, Resultados flnales * Resultados percibidos por pacientes (ej. calidad de vida,
o =5 bienestar ...)
Efectlwd?dljat:nicloni centrada » Carga del cuidador
en usuarios/eficiencia = Satisfaccién/bienestar de los profesionales

\_ _J = Costes

{*) A partir de los discursos de profesionales, los cuestionarios , documentacidn recibida y proyectos de evaluacion
previos AQuAS
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA LOS DECISORES

Este trabajo de evaluaciéon ha permitido recoger la voz y perspectiva de los profesionales
vinculados a los modelos colaborativos e identificar sus necesidades a la hora de avanzar en el
desarrollo (figura 5).

Figura 5. Resumen de palabras clave expresadas por los profesionales al final de cada sesion

Necesidad de apoyo y legitimidad
Ganas  para continuar

Esperanzador

Equipo Que est5 epy Marcha

Buen rollo

Enriquecedora

Complicidades y
motivaciones
profesionales

Emprendery
enfadarse (para

Beneficios para
los profesionales,
para los usuarios y el
sistema

Aprendizaje
comun

Mayor agilidad
de procesos

Deja vu....pero co
esperanza

Hace falta formalizar
escribiendo

Proceso, estamos en

ca . ello...estamos
Atencion integral,

centrada en el paciente

La gente se merece que
hagamos este esfuerzo

construyendo

Motivacion para implementarlo y
ver como funciona

RECOMENDACIONES DE LOS MODELOS COLABORATIVOS PARA LOS DECISORES
Algunas recomendaciones estratégicas clave

Apoyo institucional con recursos y feedback de comunicacion

El Plan Interdepartamental debe ser potenciador de atencion integrada y dotar de recursos y
estructuras para llevarla a cabo

Hay que ir hacia un modelo de la atencién centrada en la persona real

El Plan Interdepartamental es importante para marcar las directrices claras para todos los
modelos

Facilitar recursos (y formalizarlos de manera institucional) y motivar (extender el proyecto) a los
profesionales con el fin de garantizar la continuidad

A largo plazo, habra que pensar en crear un tercer sistema (sistema de «produccién» conjunto
social y sanitario)

Priorizar los sistemas de informacién compartidos

Implicacién (vinculo institucional) entre salud, bienestar y ayuntamientos

Acompafiar en el cambio: son cambios de competencias, de modelo, de metodologias de
trabajo; y todo esto genera muchas resistencias

S EENAS AN IS BN RN A RN AN

Replantearse el papel de la atencién primaria y dotar de herramientas y de recursos. La
atencion primaria deberia ser uno de los ejes fundamentales
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Legitimar el trabajo colaborativo: incentivar, valorar y reconocer el trabajo colaborativo; horas y
trabajo dedicados

Legitimar y posicionamiento de los Departamentos (social y salud) para establecer objetivos
comunes contemplados en los contratos programa, territorios 0 mecanismos de cooperacién
(el que hay en estos momentos no es suficiente)

La voluntad politica debe estar muy clara

Es necesario que los profesionales se conozcan para poder trabajar juntos

Desde la carrera universitaria (grado, sobre todo en el ambito biomédico) seria muy
recomendable ensefiar que es importante la relacién, no solo el vinculo con el paciente sino la
relacion y conocimiento de su entorno y trabajo en equipo e integrado
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BACKGROUND AND OBJECTIVES

In 2013 several regional pilot projects were set up aiming to improve continuity and integration
of care in people with health and social needs, to promote a patient-centred model of care and
to forge stronger bonds between the principal stakeholders involved. Within these cooperative
models the principal connection is made between basic social services (which depend on local
town and/or county councils) and the primary health care (which depend on the Catalan Institute
of Health and/or other service providers).

The Agency of Health Quality and Assessment of Catalonia (AQUAS as per the Catalan
acronym) was responsible for the independent evaluation of the 9 collaborative social and
health care models. This project includes a qualitative approach based on case studies to
describe and explore integrated health and social care initiatives in Catalonia and seeks to
understand and describe the issue under investigation (collaborative models and their
benefits/results) based on the experience and feedback from the professionals involved. The
objective was also to help identify common features and best practices from these experiences
and acquire a more in-depth understanding of the needs at different stages of development of
each model. It is important to bear in mind that this project incorporates both the evaluation of
aspects related to the organization and management as well as the social and health care
provision of collaborative models, with the following objectives:

a) to describe the organization and operation of the initiatives identified (principally, the
formal collaboration between basic social services and primary health care) and identify
best practices

b) to identify the barriers and facilitators of these collaborative models

c) toidentify the benefits, expected results and areas for improvement of these
collaborative models

d) to propose a conceptual model and a shared minimum group of indicators

METHODOLOGY

This is a qualitative case study (exploratory and descriptive in which each model is presented
as a case to be approached and contemplated as a unique phenomenon of in-depth study)
involving participation from 9 collaborative models, 7 of which are in the initial stages of
development and 2 more longer-term models. Most initiatives are institutional commissions from
the Department of Social Services & Family Welfare and the Department of Health deployed as
regional pilots in 2013 ( ). The inclusion criteria for a case (collaborative model) were the
following: being a regional reference, incorporate best practices in management and integrated
care between basic social services and primary health care, and/or coordination between
different care levels (e.g., primary health care and acute hospital care) or between different
service providers. It also took into account initiatives that have collaborated in previous projects,
such as PRODEP (Dependence Care Programs), programs for the prevention and care of
chronicity or other related experience in this field.
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We used a semi-structured questionnaire to gather information on the structure and operation of
each model, the population served and the aspects of context and leadership to be completed
by the leaders of each initiative before or just after the face-to-face meetings ( ). We
conducted two discussion groups with key professionals involved in each model:

® Discussion Group A: with the leaders and driving group from each initiative in a smaller
group (triangle group of 3-4 people) and with an average duration of 90 minutes.
Information regarding the historical context was collected from service providers, operation
and organization, strategies for implementation, obstacles and facilitators and aspects of
leadership and scope of the model. In addition, one models carried out an interview with
one of the leaders to obtain a more in-depth knowledge of certain aspects regarding context
and leadership of institutional assignments.

® Discussion Group B: with leaders, driving groups and other key professionals involved in
the collaborative model (between 7 to >=12 people) and with an average duration of 180
minutes. Information was collected concerning the perceived benefits and their experience
as professionals with the model, their opinion about what is involved when working with a
collaborative model in a more coordinated and integrated manner as well as the barriers
and facilitators. Data was also collected regarding the needs identified, best practices of
each model and areas requiring improvement.

In total, 18 discussion groups and interviews were conducted in the headquarters of these
collaborative models ( ) between January and March 2014. The more common
academic profile was that of a professional in the field of social work, social education, nursing,
family and community medicine and psychiatry. Those involved came from both sectors of their
respective fields; management, planning and administration, as well as frontline professionals in
the collaborative health and social care models appraised.

The discussion groups were moderated by a researcher and another co-moderator took notes
throughout group sessions (pre-analysis or initial analytical insights). An audio only recording
was made of each group. Each session was then transcribed including "key word-for-word”
comments to depict the most relevant results from the principal subject areas. A senior
qualitative analyst then performed a qualitative analysis of content and discourse. The results
were reviewed by two researchers who participated in the fieldwork. Each qualitative case
report was contrasted with its associated documentation (functional plan, protocol, information
from the Internet, circuits, etc.) and semi-structured questionnaires completed by each model, in
an effort to ensure the suitability of subject categories and overall interpretation of the results
obtained. Each qualitative case report is returned and validated by professionals from each
collaborative model prior to performing the summarized global analysis of the 9 experiments
appraised.
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Figure 1. Collaborative models appraised, information collected and information collection
techniques used
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Most common professional profiles: social work, social education, nursing, community and family
medicine, interal medicine, psychiatry; management area, professionals involved in healthcare.

RESULTS

The 9 initiatives differ in terms of service providers, target population, phases of development
and profiles. However, there are 4 model profiles that can be discerned and which encompass
the overall experience (figure 2). Only certain initiatives appear to have reached the
consolidation phase with significant experience and assessment of the model (through audit
and continuos improvement), possibly due to the fact that they are the most veteran. These
models stand out from the rest for their trajectory, collaborative work experience, and strong
strategic and motivational leadership in their deployment, as well as the support from political
circles, management and administrators towards the service providers involved. All experiments
are derived from a recent commission to improve efficiency and quality of care, while other
initiatives have been in operation for decades (Sabadell, La Garrotxa, Reus).

The majority of these initiatives are designed to target any population at risk of social and health
deficiencies, whereas only 2 models focus exclusively on the field of care for people with
chronic health problems (other areas of activity are dependent care, childhood and
adolescence, abuse) (figure 2). Initiatives have also been defined to identify organizational
needs and promote teamwork and encourage a more integrated concept of care and prevention
in users at greater risk of experiencing health and social deficiencies. Barriers include
resistance to change in professionals that would ensure the user be placed at the centre of
attention/organization, integrated view and care, as well as resistance from institutions and
service providers who employ their own private objectives and information systems. The
professionals participating in the evaluation believe that a “collaborative” social and healthcare
model goes beyond coordinated care (considered a more informal way for professionals to work
together) and integrated care (one step beyond coordinated care which, among other things,
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involves sharing common goals and an overall view of patients) (figure 3). The collaborative
model, as a concept, involves teamwork, coordination and integrated care, transforming
informal processes, organization and social and health care, into more formal versions
(documenting, preparing literature, making practices protocol, striking an agreement between
institutions and service providers regarding common goals).

Figure 2. Classification of collaborative models of social and health care according to
scope/objectives, lidership, the phase they are currently in and year of definition.

ateam

Phase | Phase ll
Definition and Design and
framing stageand  documenting
professionals operational plan,
getting to know protocols and
each other circuits

Phase Il Phase IV
Defined model Advanced phase
Implementation Formally structured
of model and and organised
greater cohesion ~ model. Improves
and evolution as from accumulated

experience and

Model focused on users
with an explicitly
preventative discourse
(more social leadership)

» La Garrotxa (1996, phase IV)

= Tona- Mancomunitat de la
Plana (2013, phase ll)

= Mataré (2013, phase |)

Model focused on case
management in chronicity
(more health leadership)

* Gironés (2013, phase Ill)

= Alt Penedés (2013, phase Il)

ongoing appraisal

Figure 3. Concepts regarding what is involved in a social and health care “collaborative model

Model focused on
primary services
(integration of basic social
services and primary health
care)

» Sabadell (1984/ 2012; phase V)
= Reus (2002, phase V)

* Vilanova CAPI (ABS3, 2011,
phase |ll)

derived from feedback from the professionals involved.

<+ The person is the centre of attention
“*holistic view of the person

“»shared points of view, decision making,
teamwork

+» a multidisciplinary team

<+ a closer and more efficient relationship of
professionals

< requires a number of different circults

“* joint planning and visits

++ one single window or several windows for
one single response

*» shared Individual intervention plans and
decision-making to be monitored by
commissions

“» both parties in equal conditions

“» imphes agreement, consensus and
common goals

*» coordination in a more formal manner, 2

way to be more systematic and more organized

Model focused on
improving locallregional
efficiency (shared social and
heaith care leadership)

= Lleida (2013, phase )

= Vilanova (ABS11ABS2; 2013,
phase |)

Ideas concerning what is involved in a
“collaborative social and health care
model”, according to professionals (*)

4

integrated

Coordination

A
L,

{*} based on speeches/talks given by participating professionals
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The main benefits most commonly articulated by professionals were that of greater perceived
professional security and comfort in decision-making, increased process agility and efficiency,

and promoting the welfare and empowerment of users (and families;

). In this regard the

report argues its case for a more efficient way to identify the patients’ needs and tailor services
to meet these needs. Finally, professionals involved in the different models identified the
deficiencies and areas requiring improvement at both micro and mesolevel, which should be
taken under consideration by decision-makers and planners (

).

Table 1. Opinions and perceptions from professionals working in the collaborative models

concerning the benefits and outcomes of this form of organization

For professionals

More preventive
care and
identification of
health & social
needs

Professional
security and better
working facilities

Greater mutual
understanding
and knowledge
and the resources
available

Enhancing the work
of social work
(health perspective)

Optimization of Improving quality of ~ More agile Enhanced
For administrators resources and care processes professional and
avoid duplication (efficiency) user satisfaction

For users and
caregivers

More security and
peace of mind (less
confusion for users
and caregivers)

More individualized
care focused more
on your need

Decrease stigma
of being social
service user

Facilitate
accessibility

For the system

Enable preventative
action and to pre-
empt certain
situations

Improve confidence
in and rating of
public social and
healthcare services

Greater viability of
resources and
better needs
analysis

Challenging the
stigma associated
with social services
system

Table 2. Needs and areas requiring improvement identified in collaborative models

Improved management and resource allocation

Shared information systems
- single virtual window with single answer , secure computing environment

A need to strengthen the primary health and social care
-the objectives of the 2 departments should be designed to provide the tools and resources
for primary care, regardless of whether it is structurally integrated or not

Overcoming differences between service providers and focusing on patient-centred

care

- Common objectives between service providers, institutions and departments clearly
defined common goals + patient-centred care

Cultivate collaboration initiatives with special attention on the collaborative model

-integration with field of mental health and defining professional roles in the biomedical field
- real need for involvement of health professionals in order to ensure real integration
- define strategies (educational and institutional) to address the fragmented view of patients

Educating and disseminating patient-centred care models

- implement biomedical, social and emotional model: to inform, communicate and guide

- accompanied throughout transformation, assisted by a more comprehensive professional
view

Document & legitimize

-it is important to document developments when dealing with professional changes

-a professional will and belief is not enough to make progress; changes must be
implemented, acknowledged and evaluated

-it is necessary to define and resolve the role played by social workers in social and health
care areas
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As for the proposal of a framework and indicators for quantitative evaluation of the collaborative
models, a reference model was proposed following a previous study to assess chronic care
programs and proposals of a group of indicators to assess the models from the professionals
involved in Catalonia (figure 4). This proposal incorporates concepts of indicators that describe
the population with social and health needs in the models, key aspects of the process relating to
the use of services and concepts around the efficiency and appropriateness of the services. The
proposed results to compare integrated care iniciatives, although are related more directly with
the healthcare received, would allow to measure the extent to which greater integrated care
between the social and health can improve the efficiency and adequacy and user satisfaction
and wellbeing among other aspects.

Figure 4. Proposal of a minimum set of indicators to assess quantitatively collaborative models
of health and social care

institutionalized)
= Complex chronic patients/advanced chronic problem
People with specific diagnostics/disabilities, level of
dependence or risk

1. Population
characterization

/ \ * People with recognized dependency (live at home,

= Unbalanced patients
(people at risc or attended) = People with uncovered social and health needs
= People with telecare service
\ / = People attended in the collaborative models (coverege)
(" N\ . Waiting lists/ administrative resolution for specific services
= Avoidance of duplicities
2. Process of care = Social and healthcare combined interventions
= Home care activity
*= Professional’s visits (also conjoint visits/ interviews)
\_ ) = Other services use
= Professional’'s conjoint meetings
[
3. Intermediate =  Potencial avoidable hospital admissions
. = Hospital unplanned admissions and readmissions
outcomes effectiveness/ = Accumulated hospital days per year
adequacy/ efficiency * Hospital lenght of stay
& J/
(- » "\ = User(and caregiver) satisfaction
4. Final outcomes = PROMs (Patient Reported Outcome Measures: wellbeing,
Effectiveness/ user centered quality of life, etc.)
carel/ efficiency * Caregiver burden
= Professional satisfaction

- J/ = Costs

{*) From the speeches of professionals, questionnaires, documentation received and previous evaluation projects AQuAs

CONCLUSIONS AND RECOMENDATIONS FOR DECISION MAKERS

This assessment work has enabled the documentation of opinions and the perspective from
professionals involved in collaborative models and to identify their needs when it comes to
advancing deployment (figure 5).
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Figure 5. Summary of comments and conclusive phrases used by professionals at the end of
each session

Need of support and legitimacy
Desire to continue to continue

Hopeful It’s underway

Great atmosphre

Team work

Enriching Professional

complicity and
motivation

Entrepreneurship and

effort (to achieve

institutional support)
Benefits for
Common .
| X professionals,
earning users and the

system
Needs to be documented
to be formally recognised

Greater agility in
processes

Déja vu, hopeful
but...

Integrated care, patient-
centred care

Process, we're working on
it... we're building
something here

People deserve that we Motivation to implement it and
make this effort watch it in action

RECOMMENDATIONS OF COLLABORATIVE MODELS FOR DECISION MAKERS
Key strategic recommendations

Institutional support and resources with communication feedback is required

The Interdepartmental Plan must be a stimulator for integrated care and providing the
resources and structures necessary to successfully carry it out

Development towards a real patient-centred care model

The Interdepartmental Plan is important to set down clear guidelines applied to all models

Resources must be provided (through formal institutional channels) and the professional
involved must be encouraged (expanding project) to ensure continuity

In the long term, considering the creation of a third system must be taken into account (a joint
health and social system of "production™)

Shared information systems must be prioritized

Institutional involvement between health, welfare and local councils (institutional bond)

Usher in change: these are changes in responsibilities, model, working methodology; and all of
this generates huge resistance

Rethink the role of primary care and provide the necessary tools and resources. Primary care
must be one of the main pillars here

Legitimation and support of the models: encourage, recognize and appreciate collaborative
work; the effort and hours dedicated

S R RN RN ENEN IS RN AN AN IR N N

Departments must be positioned and legitimized (health and social services) to establish the
common goals referred to in the program contracts, regions or cooperation mechanisms (the
current one is insufficient)

Political will must be clear

Professionals must know each other in order to work together

NANEN

Demonstrate the importance of the relationship, not only the connection with patients but rather
the relationship and knowledge of one’s environment, teamwork and in an integrated manner
from the university degree stage (especially in health services)
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Durant el 2013 s’inicien diversos projectes demostratius territorials que pretenen millorar la
continuitat i la integracié assistencial de les persones amb necessitats sanitaries i socials,
potenciar un model d’atencié centrat en les persones i aprofundir en la interaccié entre els
agents implicats. En aquests models col-laboratius s’hi vinculen principalment els serveis
socials basics (que depenen dels ajuntaments locals /o consells comarcals) i els equips
d’atencio primaria de salut (depenen de l'Institut Catala de la Salut i/o altres proveidors) sota
limpuls de l'lnstitut Catala d’Assisténcia i Serveis Socials (ICASS) del Departament de
Benestar Social i Familia i el Programa de Prevenci6 i Atencié a la Cronicitat (PPAC) del
Departament de Salut i del Pla Interdepartamental d’Atencié Social i Sanitaria (PIAISS).° EI
PIAISS es defineix com un eix que facilita una estrategia de coordinacié i planificacio
compartida entre tots dos departaments.

Hi ha diverses definicions del que implica una major atencié coordinada, integrada i centrada
en el usuaris, que cal tenir presents per entendre el que sén aquest tipus de projectes
demostratius i d’interaccié entre els serveis socials basics i els sanitaris. Aixi, per atencié
coordinada, es podria entendre el grau de coordinacio del personal professional per assolir una
atencio integrada del pacient dintre d’una organitzacio i entre diverses organitzacions al llarg
del temps, que s’intenta assolir amb la posada en marxa de processos transversals i el disseny
de processos de manera conjunta entre ambits assistencials (Ministerio de Sanidad, 2007).
D’altra banda, una atencio integrada (usualment anomenada comprehensive care) inclou les
entrades, el lliurament, la gestio i 'organitzacié dels serveis relacionats amb el diagnostic, el
tractament, la cura, la rehabilitacié i la promocié de la salut (Gréne O, 2002). Es podria definir
com una forma de millorar els serveis en relaci6 amb l'accés, la qualitat, la satisfaccié de
l'usuari i 'eficiéncia. Val a dir que tant al pla de salut de Catalunya 2011-2015 com en les linies
estratégiques del PIAISS es contempla explicitament una major promocié de I'atencié
coordinada i integrada de serveis.

L’avaluacio de I'atencié coordinada i/o integrada entre serveis socials i sanitaris implica abordar
un fenomen complex, i, com a tal, es considera rellevant tenir en compte diferents abordatges
metodologics que facilitin la seva comprensio i els significats de la realitat estudiada. A través
d’'una revisié exhaustiva de la literatura, es troba poca evidencia dels resultats i beneficis de
'atencio social i sanitaria en publicacions internacionals. En un estudi publicat al Regne Unit
per la National Health Service (NHS)® (Dickinson, H., 2013), es van avaluar experiéncies amb
integracié de proveidors i sistemes de pagament conjunts («joint commissioning of social and
health care») entre I'ambit social i el sanitari. També s’hi exploren les experiencies, els
significats i I'opinié dels resultats de cinc models pilot a través d’'un estudi qualitatiu de casos i
les veus dels professionals implicats. S’idenfiquen a través de la literatura tres discursos clau
entorn del que implica 'anomenada joint comissioning entre I'ambit social i sanitari: discurs de
la prevencid, discurs de I'apoderament i discurs de I'eficiencia.

°. Pla Interdepartamental d’Interacci6 entre els Serveis Socials | Sanitaris (PIAISS):
http://www.gencat.cat/salut/botss/html/ca/dir3609/piaiss_presentacio_ledesma.pdf
d Pla de Salut 2011-2015 disponible a

http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/destaguem/documents/plasalut_vfinal.pdf

€. DICKINSON, H.; GLASBY, J.; NiCHOLDS, A.; JEFFARES, S.; ROBINSON, S.; SULLIVAN, H. Joint commissioning in
health and social care: an exploration of definitions, processes, services and outcomes. National Institute
for Health Research Service Delivery and Organisation Programe. National Institute for Health Research.
Southampton, 2013.
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En el moment de definicié del present estudi d’avaluacié no es van identificar gaires estudis en
el context internacional que descriguessin els beneficis atribuits a una atencié i prevencié més
integrada i coordinada entre el mén social i sanitari dirigida a persones amb necessitats en
aquests dos ambits, més enlla dels que s’identifiquen en la revisid de la literatura en el projecte
abans mencionat de I'NHS (Hubpson, B., 2011; European Science Foundation, 2013).
Recentment s’ha publicat un estudi en el qual es fa una comparacié de resultats de I'atencio
integrada en diversos paisos i context estatal, tot i que es focalitzen sobretot en 'ambit de salut
i la cronicitat (BUSSE, R., 2014; GoobwiIN, N., 2014; NUNO-SOLINIS, R., 2013). Alguns estudis
portats a terme a Catalunya han avaluat la coordinacié o atencié integrada de serveis amb
major enfasi de la perspectiva sanitaria, en la qual s’identifiquen barreres o facilitadors en la
coordinacié d’organitzacions integrades sanitaries (VARGAS, |., 2006), aspectes de millora del
procés en l'ambit de la dependencia (avaluacié dels projectes demostratius PRODEP;
Fundacié Avedis Donabedian, 2006 i 2008) o s’avalua la qualitat de I'atencié mitjangant
indicadors encara que només en un ambit (ex. I'atencio social a Barcelona; DIBA 2011).

En un projecte previ publicat per 'AQUAS, es va realitzar un consens ampli d’experts per la
prioritzacié d’'un grup minim d’indicadors per avaluar I'atencié sanitaria en 'ambit de cronicitat
(AQUAS, 2013). Alguns d’aquests indicadors podrien ser rellevants per a l'avaluacié de
atencio integrada entre I'ambit social i sanitari; per exemple, indicadors per caracteritzar la
poblacié i descriure el seu Us de serveis (el volum de poblacié atesa en diferents programes
d’atencio a la cronicitat, el volum de poblacié atesa amb dispositius alternatius a I'hospitalitzacié
convencional, el volum de poblacié atesa amb dependéncia), o indicadors d’adequacio,
efectivitat o eficiencia com la taxa de pacients que tenen una valoracié multidimensional
integral realitzada, la reduccio d’estades hospitalaries o reingressos hospitalaris atribuits a una
major atencidé integrada. Tot i aixi, és important mencionar que s’han identificat algunes
barreres inicials a I'hora d’implementar els 18 indicadors seleccionats a partir de fonts
d’'informacié disponibles per a l'avaluacié. Entre altres aspectes destaquen els reptes en el
calcul dels numeradors i denominadors per descriure de la mateixa forma a la poblaci6 amb
necessitats complexes (ex. pacients cronics complexos o amb fragilitat a nivell de tot
Catalunya) a tots els programes/ models, I'enllag de dades procedents de diferents fonts
d’'informacio per calcular alguns indicadors transversals (ex. pacients contacts 48 hores post-
alta hospitalaria que requereix en aquest cas informacié de I'ambit hospitalaria i d’atencio
primaria de salut), o el fet de necessitar suficient temps d’evolucié dels programes que inclouen
una major integracié de serveis per evidenciar el seu impacte i resultats (ex. benestar o estat
de salut dels usuaris).

Per tal d’identificar trets comuns i diferencials aixi com millors practiques de les iniciatives pilot
d’atenci6 integrada entre I'ambit social i sanitari a Catalunya aixi com resultats inicials
d’aquests models es va demanar a ’AQuUAS una avaluaci6 externa. Donat que les iniciatives
estaven en fases inicials de desplegament s’esperava que els resultats d’aquesta avaluacié
facilitarien el desenvolupament d’'un pla funcional de cada model i s’identifiquessin necessitats
dels professionals i institucions participants perqué els decisors a diferents nivells donguessin
suport en el seu desplegament. En el present projectef s’ha utilitzat un abordatge qualitatiu de
casos que descriu i explora algunes experiéncies integrades d’atencié social i sanitaria a
Catalunya i pretén comprendre i descriure el fenomen d’estudi (els models col-laboratius i els
seus beneficis/resultats) a partir de les experiéncies i opinions dels professionals implicats. Es
pretén entendre el fenomen d'estudi i identificar trets comuns i diferenciadors que facilitin

' Encarrec del Departament de Benestar Social i Familia i del Departament de Salut en el marc del Pla
Interdepartamental d’Interaccioé entre els Serveis Socials i Sanitaris (PIAISS).
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'avang dels 9 models col-laboratius avaluats. Per tal d’entendre els beneficis calia identificar i
descriure els trets clau d’aquestes iniciatives. D’altra banda, es requeria especificar les seves
barreres i facilitadors i les necessitats dels professionals per fer recomanacions de millora
continua als proveidors i decisors. En definitiva, es volien identificar trets comuns i de millor
practica d’aquestes experiéncies i aprofundir en les necessitats en les distintes fases de
desplegament de cada model avaluat.

El present estudi incorpora tant I'avaluacié d’aspectes relacionats amb I'organitzacio i la gestid
com latencié social i sanitaria de 9 models col-laboratius, amb els seglents objectius
especifics:

a) Descriure l'organitzacié i el funcionament de les experiéncies identificades amb el model
col-laboratiu (de manera principal entre els serveis socials basics i I'atencié primaria de
salut) i identificar les millors practiques.

b) Identificar les barreres i els facilitadors d’aquests models.

c) ldentificar els beneficis i els resultats esperats i les arees de millora.

d) Proposar un model conceptual d’avaluacio i un grup minim comu d’indicadors per 'avaluacié
quantitativa i comparada dels models.
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Per tal d’assolir els objectius de I'estudi, es va considerar adient basar I'avaluacié incorporant
un abordatge qualitatiu. Com que la majoria d’experiéncies incorporen relativament poca
trajectoria en el temps i dificultat d’aillar el benefici i els resultats d’aquesta manera més
integrada d’atencié de forma quantitativa, es va determinar la necessitat de tenir en compte la
veu dels professionals implicats de I'ambit de planificaci6 i gestié com a professionals dedicats
a l'atencié de persones amb necessitats socials i sanitaries a cada model col-laboratiu.

+»+ Disseny de I'estudi i la inclusié de models col-laboratius

Es va definir un estudi qualitatiu de casos descriptiu i exploratori en el qual cada cas (model
col-laboratiu) pogués ser analitzat com a fenomen en si mateix i se’n poguessin extreure
caracteristiques clau i de bona praxi i també evidenciar els seus beneficis.

Els criteris d’inclusié (taula 1) es van establir amb [I'Institut Catala d’Assisténcia i Serveis
Socials (ICASS) i el Programa de Prevencio i Atencié a la Cronicitat (PPAC): a) ser referent
territorial (en projectes de cronicitat, atencié a la dependéncia, etc.); b) incorporar bones
practigues de gesti6 o atencid entre serveis socials basics i atencid primaria de salut i/o
coordinacié entre nivells assistencials i proveidors; c¢) ser encarrecs institucionals del
Departament de Benestar Social i Familia i del Departament de Salut per fer desplegament del
model col-laboratiu social i sanitari; d) altres models col-laboratius amb més trajectoria en el
temps que poguessin ajudar a entendre els beneficis i I'impacte d’'una atencié més integrada de
serveis i professionals del mén social i sanitari. Es van tenir en compte col-laboracions prévies
en el Programa d’Atencié a la Dependéncia (PRODEP), PPAC o altres experiéncies.

Es van avaluar de manera externa 9 models col-laboratius, set iniciatives pilot amb menys
trajectoria en el temps d’evolucié / desplegament i dues experiéncies amb més llarga trajectoria
per entendre el context de desenvolupament, els trets comuns, els facilitadors i les barreres i
també els beneficis observats pels professionals vinculats a cada model. La majoria
d’iniciatives eren encarrecs institucionals del Departament de Benestar Social i Familia i del
Departament de Salut i van comencar el seu desplegament el 2013 i es troben en fases
d’elaboracié de protocols i guies de bones practiques assistencials.

+* Recollida d’informaci6 per a I'avaluacié

Questionari semiestructurat i altra documentacio clau

Es va portar a terme una revisio de la literatura per tal d’identificar iniciatives internacionals i
nacionals d’experiéncies d’atenci6 integrada, coordinada, o de col-laboracié conjunta entre
I'ambit social i sanitari. La finalitat era identificar projectes i avaluacions de models similars per
la proposta metodologica i el tractament de 'avaluacié dels models col-laboratius entre 'ambit
social i sanitari a Catalunya.
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Taula 1. Models col-laboratius d’atencio social i sanitaris inclosos i caracteristiques basiques

Model (provincia) Any Encarrec Principals

institucional organismes vinculats
Alt Penedés 2013 Si -Ajuntament/ Consell Comarcal (serveis socials basics)
(Barcelona) -Area Basica de Salut Rural

-hospital d’aguts comarcal de referéncia
-sociosanitari

Gironeés 2013 Si -Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS)

(Girona) -Consorci de Benestar Social (CBS)
-atencio primaria (Institut Catala de la Salut-ICS; *juny del
2014 aprox.)

La Garrotxa 1996 No -Consorci d’Acci6 Social de la Garrotxa (CASG)

(Girona) -atencié primaria de salut i social
-salut mental

-nivell hospitari d’aguts

-ambit de residéncies

-centres de dia

-programa d’atencié domiciliaria i equips de suport
-serveis de suport a domicili

Lleida 2013 Si -Ajuntament (serveis socials basics)
(Lleida) -sector/ regid sanitaria del Servei Catala de la Salut
(Catsalut)

-centres d’atencio primaria ICS
-atencid domiciliaria

Mataré 2013 Si -Consorci Sanitari (CSM): area basica de salut (centre

(Barcelona) d’atencid6 primaria), hospital comarcal, hospital
sociosanitari, programa d’atencié domiciliaria, equip de
suport

-Ajuntament (serveis socials basics i atenci6 a la
dependéncia)
Reus 2002 Si -grup SAGESSA i Ajuntament: area basica de salut i
(Tarragona) equip basic d’'assisténcia social en un centre d’atencio
primaria integrat (atencié primaria en salut i serveis
socials basics de I’Ajuntament), hospital d’aguts, salut

mental
-educacio primaria i secundaria
Sabadell 1984; No -area basica de salut i equip basic d’assisténcia social en
(Barcelona) 2012 centre d’atencié primaria integrat (atencié primaria en
salut de I'ICS i serveis socials basics de I’Ajuntament)
Tona-Mancomunitat 2013 Si -Mancomunitat (programa de dinamitzaci6 de la gent
de la Plana gran, serveis socials basics, atencié a la dependéncia)
-ajuntaments (regidories)
(Barcelona) -Area Basica de Salut de Tona (centre d’atencié primaria
i residencies geriatriques)
Vilanovai la Geltra(*) 2013 Si -Consorci  Sanitari (CSG): arees basiques de salut

(atenci6 primaria de salut i serveis socials) i Ajuntament
(serveis socials basics), salut mental, pediatria,
sociosanitari

(*) A Vilanova i la Geltra hi ha un centre d’atencié primaria de salut integrat (CAPI), que incorpora I'atencié primaria de

salut i els serveis socials basics, que depén de I’Ajuntament des del 2003.

L’equip investigador del present projecte va participar en una jornada de presentacié dels
models col-laboratius institucionals i es va demanar a cada model informacié clau
(presentacions descriptives amb els antecedents, objectius, fase de desplegament i tractament,
protocols, plans funcionals o altra documentacid). Es va enviar una carta formal institucional
signada per dos membres del comite executiu del Pla Interdepartamental d’Interaccié entre els
Serveis Socials i Sanitaris (direccio general de 'ICASS i del Servei Catala de la Salut-Catsalut)
al mes d’octubre del 2013, seguida d’un missatge signat per la direccié de 'AQUAS i de I'equip
de recerca (annex 3).
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Es va elaborar un qilestionari semiestructurat dirigit als liders de cada model col-laboratiu per
recollir informacié sobre la seva estructura i el seu funcionament, la poblacié atesa i els
aspectes de context i lideratge per tal que fos contestat pels responsables de cada iniciativa, i
també els guions per a la conduccié dels grups de discussié amb els liders i el grup motor de
cada iniciativa (taula 2ai 2b i annex 4).

Taula 2b. Continguts del qliestionari semiestructurat dirigit als liders de cada model

Seccid A. Descripcioé de I’estructura, el funcionament i 'organitzacié de la iniciativa
o dades identificatives

objectius i desenvolupament

ambits assistencials i professionals implicats

cartera de serveis / activitats principals

estratégia i organigrama

accessibilitat dels usuaris

sistemes d’informacié i comunicacio

aspectes de qualitat de I'atencié

O O O 0O O O O

Secci6 B. Descripci6 de les caracteristiques de la poblacié atesa
o volum d’'usuaris atesos i caracteristiques
o identificaci6é i seguiment dels usuaris

Secci6 C. Lideratge i canvi organitzatiu

Taula 2b. Continguts dels guions dels grups de discussié amb els liders i el grup motor de cada
model
Seccio A i B. Context del model, organitzacio i funcionament (grup de discussio A)
Secci6 C. Lideratge i canvi organitzatiu (grup de discussié A)
Seccié D. Conceptualitzacié del model col-laboratiu i integracié6 de serveis (grup de
discussio B)
o definicions / conceptualitzacié del model col-laboratiu
o definicions / conceptualitzacié de I'atenci6 integrada
definicions / conceptualitzacio de I'atencié coordinada
Seccio6 E. Facilitadors i barreres del canvi organitzatiu (grup de discussio B)
facilitadors en el procés de desplegament i en el desenvolupament
barreres en el procés de desplegament i en el desenvolupament
aspectes de millora del model
Secci6 F. Beneficis d’una atenci6 integrada (grup de discussié B)
per als professionals implicats en el model
per als usuaris i familiars
per al conjunt del sistema
proposta d’indicadors per avaluar els models col-laboratius

o O O (0]

o

o O O

Es va enviar un questionari semiestructurat per recollir informacié de I'estructura i el
funcionament de cada model, la poblacié atesa i els aspectes de context i lideratge per tal que
fos contestats pels liders de cada iniciativa al mes de novembre del 2013. Es van portar a
terme dos grups de discussié de cada model col-laboratiu per recollir la veu dels professionals
implicats, tant dels col-liders i els responsables dels models col-laboratius com dels
professionals de primera linia i els coordinadors (figura 1 i 2).
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v Grup de discussié A: amb els liders de cada model en un grup de discussié més reduit (en
alguns casos grups triangulars), amb una durada aproximada d’'una hora i mitja. Es va
recollir informacié del context historic i dels proveidors, del seu funcionament i de la seva
organitzacio, de les estratégies per al seu desplegament, de les barreres i els facilitadors i
sobre aspectes relacionats amb el lideratge i I'abast del model (seccions A, B i C
principalment, vegeu la taula 2a).

v' Grup de discussié B: es va fer un altre grup amb els liders, el grup motor i altres
professionals vinculats al model col-laboratiu que es dediquen a 'atencié social o sanitaria
(professionals de primera linia), amb una durada aproximada de dues hores i mitja. Es va
recollir informacié sobre la seva percepcid de beneficis observats i vivéncies com a
professionals dins del model, la seva opinié sobre qué implicava un model col-laboratiu i el
treball més coordinat i integrat i també sobre les barreres i els facilitadors (seccions A, D, E
i F principalment, vegeu la taula 2b).

Els grups de discussi6 es van fer a les seus de cada model col-laboratiu (figura 2). En general
es feien dos grups del mateix model col-laboratiu el mateix dia, des de gener a principis de
marg del 2014. Es van organitzar un total de divuit grups de discussié i una entrevista.’ En
aquest darrer cas, per entendre amb més profunditat aspectes de lideratge i l'inici d’'un dels
models col-laboratius, com també recomanacions estratégiques a nivell meso i macro
addicionals a la recollides durant els grups de discussio.

A la primera part de la sessié es revisaven els glestionaris semiestructurats que havien
contestat i s’aprofundia en el context d’inici i els aspectes de lideratge i gestio del model
col-laboratiu (grup discussio A). A la segona part, s’'introduien aspectes tractats amb els liders a
la primer part, i es continuava amb els aspectes facilitadors i les barreres detectades pels
professionals implicats, els aspectes de millora i les millors practiques («de quée us sentiu més
orgullosos com a model?»), tant del vessant de gesti6 com del vessant de l'atencié. Es
demanava als professionals que descrivissin amb les seves paraules qué entenien per model
col-laboratiu, atencid integrada i coordinacio i en donessin exemples. També es va recollir la
seva opinié sobre els beneficis que percebien d’'un model d’atencié col-laboratiu i possibles
indicadors per a l'avaluacié quantitativa / comparada d’aquests models. Es va concloure cada
sessi6 fent una ronda de paraules i frases conclusives de I'avaluacié externa per part de cada
professional participant al grup de discussio.

Cada grup va ser moderat per dues persones de I'equip d’investigacid, una de les quals va ser
la conductora principal de la reunié i l'altra prenia notes i analitzava els punts clau i feia el
resum de cada sessi6. Aguestes sessions es van gravar amb audio per al seu posterior
buidatge i analisi qualitativa.

9. L’entrevista es va realitzar amb una de les liders del model col-laboratiu del Gironés per entendre amb
més profunditat alguns aspectes relacionats amb el context institucional i el lideratge del projecte que no
es van poder recollir durant els grups de discussié d’aquest model.
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Figura 1. Models col-laboratius d’atencié social i sanitaria participants en I'avaluacié externa

,_f a Sabadell Model a
Tona [B]  Model a la Garrotxa [3)

Model a
Lleida ciutat , SR  oom A
(4] . YA A ! Mode al
f ® f ) el a
\-’,\_ P 7 ’ s el Gironés [2]

\ Model a

Mataro [5]

Model a I'Alt
Penedes [1]

'\ Model a
Vilanovaila
Geltru [9]

Figura 2. Descripci6 de les sessions i de la documentacié recollida a cada model per ordre
cronologic de realitzacio

v Sabadell

g

de lideratge/gestio
rreres i fimitacions
ceptualitzacio model
: cebuts

prof

¥ Reus-CAPI Districte V

febrar 2014
* 2 grups de discussio (n=4/n=9)
.iimdé

* 1 questionar miestructurm

Perfils professionals més fraquents: treball soclal, educacio social, infermeria, medicina familiar |
comunitaria, medicina interna, psiquiatria; ambit gestio/professionals que fan atencié.
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Taula 3. Caracteristiques demografiques i perfils professionals dels participants en I'avaluacio externa de cada model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria

Model col-laboratiu Volum participants Geénere Disciplina / perfil académic Perfil professional
d’atenci6 social i sanitaria
Alt Penedés n: 4 grup de discussi6 A dones: 14 treball social: 11 (ambit social i sanitari) ambit de gestio: 5
n: 15 grup de discussi6 B homes: 1 infermeria: 2 ambit d’atencio: 10

medicina familiar i comunitaria: 1
medicina interna: 1

Gironeés n: 3 grup de discussi6 A dones: 11 treball social: 4 (ambit social i sanitari) ambit de gestio: 4
n: 12 grup de discussio B homes: 2 infermeria: 6 ambit d’atencio: 9
n: 1 entrevista presencial medicina familiar i comunitaria: 1

medicina preventiva i salut publica: 1
estudiant en practiques (treball social): 1
La Garrotxa n: 3 grup de discussi6 A dones: 9 treball social: 7 (ambit social i sanitari) ambit de gestio:
n: 9 grup de discussi6 B homes:2 infermeria: 1 ambit d’atencié:
medicina familiar i comunitaria: 1
medicina psiquiatrica: 1
medicina geriatrica: 1
Lleida n: 4 grup de discussi6 A dones:13 treball social: 9 (ambit social i sanitari) ambit de gestio: 6
n:14 grup de discussi6 B homes: 1 infermeria: 3 ambit d’atencioé: 8
educacio social: 1
medicina familiar i comunitaria: 1
Mataro n: 4 grup de discussi6 A dones: 10 treball social: 10 (ambit social i sanitari) ambit de gestio: 5
n: 11 grup de discussi6 B homes: 1 medicina familiar i comunitaria: 1 ambit d’atencié: 6

g o
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Taula 3. Caracteristiques demografiques i perfils professionals dels participants en I'avaluacio externa de cada model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria
[Continuacio]

Model col-laboratiu Volum de Disciplina / perfil académic Perfil professional
d’atencio social i sanitaria participants
n: 4 grup de discussi6 A dones: 10 treball social: 5 (ambit social i sanitari) ambit de gestié: 4
n: 9 grup de discussi6 B homes: 1 educacio social: 2 ambit d’atencié: 7
infermeria: 2

medicina familiar i comunitaria; 1
medicina preventiva i salut publica: 1

Sabadell n: 4 grup de discussi6 A dones: 11 treball social: 4 (ambit social i sanitari) ambit de gestio: 4
n: 11 grup de discussio B educacio social: 1 ambit d’atencié: 7
infermeria: 3
medicina familiar i comunitaria: 2
Tona-Mancomunitat de la n: 3 grup de discussi6 A dones: 10 treball social: 3 (ambit social i sanitari) ambit de gestié: 4
Plana n: 11 grup de discussi6 B homes: 1 educacio social: 2 ambit d’atencio: 7
infermeria: 4

medicina familiar i comunitaria: 1
terapeuta ocupacional:1

Vilanova i la Geltra n: 8 grup de discussi6 A dones: 22 treball social: 12 (ambit social i sanitari) Ambit de gestio: 10
n: 16 grup de discussi6 B homes: 2 educacio social: 1 ambit d’atencié: 14
infermeria: 6

medicina familiar i comunitaria: 4
medicina psiquiatrica: 1
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% Analisi qualitativa i validacié dels resultats™

Durant cada sessio (grup de discussio) es van prendre notes i es va fer una preanalisi que fou
revisada per les dues investigadores que van participar en el treball de camp. Es va relitzar un
buidatge (transcripcio) de cada grup classificat segons les categories tematiques clau (taula 2b
i noves emergents de cada grup) a partir de les gravacions de cada sessi6, tot incoporant-hi
informacié de qui deia qué per a I'analisi qualitativa global del discurs posterior. Cada buidatge
va incloure també verbatims clau que van conferir solidesa a les categories tematiques i als
resultats clau de cada sessio.

A partir dels buidatges de cada sessid es va fer una analisi qualitativa de contingut i del discurs
per entendre el fenomen d'estudi (es tractava de comprendre primer cada model com un
fenomen en si mateix i en un segon pas tots els models col-laboratius de manera global). Es va
realitzar una analisi de cada cas (model col-laboratiu) i els resultats van ser revisats per les
investigadores per assegurar la idoneitat de les categories tematiques i el sentit global. Aquests
resultats qualitatius de cas es van contrastar amb els resultats dels questionaris
semiestructurats i altra documentacio.

Al llarg de lanalisi i la revisié dels resultats qualitatius s’han tingut en compte diverses
estratégies per assegurar el seu rigor i la seva validesa. A més de la comparacié de resultats
entre analistes i de la triangulaci6 dels resultats qualitatius amb altra documentacié i resultats,
es va enviar un informe qualitatiu de cas als participants en cada grup de discussié (col-liders i
grup motor) per a la seva validaci6é abans de I'analisi qualitativa global. Es van fer alguns canvis
menors que no modificaven els resultats principals ni 'esséncia descrita de cada model. D’altra
banda, es van presentar els resultats preliminars per a la seva comprovacié.

Finalment, es va fer una analisi qualitativa global per identificar els trets comuns i diferencials
dels 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria. Val a dir que es tracta d’una fotografia
dels models en un moment determinat en el temps (primer trimestre del 2014). Un dels temes
clau d’aquesta avaluacio és I'heterogeneitat dels models i el procés continu d’evolucié com a
model organitzatiu. Cal tenir en compte aquest aspecte a I'hora d’interpretar els resultats.

Durant el procés d’avaluacio externa, I'equip d’investigacio va fer alguns canvis en els metodes
planificats com a conseqiiéncia de la realitat observada en el treball de camp i la reflexivitat de
I'equip investigador. Es resumeixen algunes reflexions de I'equip sobre el que s’ha aprés en
'aproximacié qualitativa d’avaluacio i 'estudi de cas portat a terme:

¢ S’identifiquen pocs estudis que avaluin els resultats i els beneficis de models col-laboratius

d’atenci6 social i sanitaris en I'ambit europeu o a Catalunya.

+»* L’avaluaci6 externa es va plantejar com a encarrec dels dos Departaments per reforgar i
facilitar als models col-laboratius la identificacio de trets comuns, escriure el seu pla
funcional i documentar els beneficis d’aquest tipus d’atencio i dels models de gestid.

" CALDERON GomEz, C. Evaluacion de la calidad de la investigacion cualitativa en salud: criterios, proceso
y escritura. Forum: Qualitative Social Research, 2009.

. VAZQUEZ NAVARRETE, M.L. (coord.). Introduccion a las técnicas cualitativas de investigacion aplicadas en
salud. Cursos GRAAL 5. Bellaterra, Universitat Autbonoma de Barcelona, 2006.

!, Els models mencionen, durant el retorn i la validacié, que s’han produit canvis estructurals, organitzatius
i evolucio en el desplegament. Aquests canvis no s’han tingut en compte en els resultats per poder acabar
les analisis.
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De manera inicial, I'avaluacié externa incloia set models, gairebé tots en fases inicials de
desplegament (inici al 2013). L’avaluacié es va estendre a 9 models col-laboratius (dos
amb més trajectoria en el temps) per poder aprofundir en les barreres i els facilitadors i en
els beneficis / resultats a curt i mitja termini.

Els questionaris es van dissenyar per recollir en alguns apartats informacié de models amb
més trajectoria en el temps (poblacié atesa; seguiment dels usuaris).

Es van realitzar dos grups de discussiéo a cada model (un grup triangular i un grup de
discussi6) amb liders i professionals, en lloc d’'una entrevista semiestructurada i un grup
de discussié, com estava previst de manera inicial. Es van convocar més persones del
grup motor i s’acabava plantejant una dinamica de grup més que una entrevista cara a
cara semiestructurada (es va definir aixi a I'hora de concertar les agendes amb els
professionals de cada model per organitzar les visites i sessions).

Es va realitzar només una entrevista a una lider d’'un dels models col-laboratius per
entendre el lideratge institucional i estratégic del seu model.

Les dinamiques van ser molt enriquidores per a I'equip i també per als models. Tot i aixi, el
fet que participaven en un mateix grup professionals de diferents disciplines i perfils que
disposaven de diferent nivell d’informacié sobre el desplegament del model va dificultar la
conducci6 dels grups i la comprensié per part de tots de I'objectiu de les reunions en algun
cas (grups de discussio heterogenis que enriqueixen el discurs). La dinamica grupal en si
servia de vegades com a reflexid i coneixement dels professionals vinculats i de I'estat del
projecte i de la seva evolucié com a model.

Inicialment es va observar una certa susceptibilitat per part de I'equip motor en alguns
casos envers I'avaluacio externa coordinada des de 'AQUAS i la identificacié de barreres i
les fases de desplegament. Com a model, el desplegament es considera encarrec
institucional per part del PPAC i I'lCASS (Departament de Salut i Departament de
Benestar Social i Familia) que s’inicia pocs mesos abans de l'avaluacié. Tot i aixi, es
considera que I'avaluacio ha estat enriquidora per als participants com s’ha mostrat en els
seus comentaris al final de cada sessi6 de treball.

Es va observar diferent ritme de desplegament per diferencies estructurals, proveidors,
acords i enfocaments dels models.

S’ha realitzat una analisi qualitativa en profunditat que aporta resultats potencialment Utils
per als models, els professionals, els proveidors i els decisors (escriure el model, deixar —
lo documentat, identificar barreres i facilitadors, arees de millora, millors practiques,
necessitats a nivell micro, meso i macro, etc.). Es tracta d’'una avaluacié externa portada a
terme en un moment i un tall determinat en el temps (primer trimestre del 2014), que
incorpora I'avaluacié de models organitzatius (tant de gestié6 com de I'atencié social i en
salut) que es troben en fase de desplegament i en continua evolucié.

En previsiéo de I'heterogeneitat i els canvis estructurals i organitzatius i I'acompliment
d’'objectius amb [Il'evolucié dels models col-laboratius, s’acorda no incorporar les
actualitzacions dels darrers mesos, tot i tenir-les en compte a nivell genéric com a procés
natural en el desplegament d’aquest tipus de models organitzatius.
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RESULTATS

Caracteristiqgues estructurals i de funcionament dels
models

Resultats més destacats

Les 9 experiencies sén heterogenies quant als seus objectius, proveidors, poblacié diana,
fases d’evolucio i perfils professionals implicats. Tot i aixi, sembla que els models es
poden agrupar en quatre perfils principals (vegeu les figures 2 i 3, més informacié a
I’Annex 2 i 5): a) segons si estan centrats en els usuaris amb un discurs explicit preventiu
amb més pes social; b) segons si estan centrats en gestié de casos en cronicitat amb més
pes sanitari; ¢) segons si sGn models primaristes amb integracio de serveis socials i
sanitaris; d) segons si estan centrats a millorar I'eficieéncia local / regional i presenten un
equilibri entre 'ambit social i sanitari.

Les diferents experiencies estan en fases desiguals de desenvolupament, perd gairebé
totes s'’inicien el 2013: a) en fases inicials de definicid i coneixement dels professionals
(contruint equip, per exemple, fase 1, Mataro, Vilanova i la Geltra ABSI i ABSII) o de
disseny i escriptura del seu pla funcional (fase 2: Lleida, Tona), b) en fases més
avangades de desplegament i d'implementacio del model (fase 3: Gironés o CAPI
Vilanova i la Geltrd). Només algunes experiéncies col-laboratives, segurament pel fet de
ser de les més antigues, semblen haver assolit la fase de consolidaci6 amb molta
experiéncia acumulada i avaluacio (d’auditoria i continuada), en fase de formalitzacié del
model i avaluacié de la millora continua (Reus, la Garrotxa o Sabadell).

Pocs models col-laboratius disposen de pla funcional o circuits escrits, encara que tots
destaquen per la trajectoria i I'experiéncia de treball col-laboratiu i el fort lideratge
estratégic i motivacional en el seu desplegament. Tots han participat en experiéncies
col-laboratives préevies (ex. PRODEP, SEVAD o PPAC). Dintre dels seus objectius es
proposa millorar la coordinacio de serveis/ambits, millorar la qualitat i I'eficiencia, evitar
duplicitats i detectar necessitats socials i sanitaries, com també millorar el benestar dels
d’equip i visions més integrades d’atencié i prevencio en usuaris amb major risc de
necessitats socials i en salut.

En els models, hi col-laboren principalment professionals de I'ambit de serveis socials
basics que depenen dels ajuntaments/consells comarcals i arees basiques de salut (que
depenen de I'Institut Catala de la Salut, de consorcis sanitaris comarcals o regionals).

46




Taula 4. Dimensions, atributs, objectius i abast dels 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria a Catalunya (*)

Estudi de cas Dimensions/atributs dels serveis Discursos en relacié amb el seu abast  Altres discursos latents quant al seu
segons la classificacié National Health  abast

(model que es volen millorar o assolir

col-laboratiu)
Alt Penedés
[1]

Service (vegeu I’Annex 1)
Discurs principal al model:
* de prevencio
Altres discursos presents:

* de l'eficiéncia

Continuitat assistencial

Qualitat assistencial
Accessibilitat

Seguretat dels usuaris
Apoderament dels usuaris
Apoderament dels professionals
Satisfacci6 dels usuaris

Estat de salut dels usuaris

* de la qualitat assistencial
* pacients/usuaris al centre dels serveis i el sistema
* benestar / apoderament dels professionals

Gironeés

(2]

Continuitat assistencial Discurs principal al model:
Qualitat assistencial * de prevencio

Adequaci6 dels serveis a les necessitats  Altres discursos presents:
dels usuaris * de 'apoderament

+ Acompanyament/accessibilitat * de l'eficiencia

- Utilitzacié de serveis d’alt cost

(hospitalitzacions urgents, duplicitats)

+ Millora de P’eficiéncia

+ Estat de salut dels usuaris i els cuidadors

+ o+ |+ o+ o+ o+

* de la qualitat assistencial
* usuaris i cuidadors al centre dels serveis i el
sistema

La Garrotxa

(3]

+ Integraci6 de serveis, processos, carteres Discurs principal al model:
+ Qualitat assistencial * de prevencio

+ Adequacio dels serveis a les necessitats  Altres discursos presents:
+ Eficacia de serveis * de 'eficiencia

+ Eficiéncia de serveis

+ Atencio centrada en la persona

* persones al centre dels serveis i el sistema
* de la qualitat assistencial

Lleida ciutat
(4]

+ Coordinacié de serveis
+ Atencio integrada social i sanitaria * de l'eficiéncia

+ Qualitat assistencial Altres discursos presents:
+ Adequacio dels serveis a les necessitats * de prevencio

+ Benestar de la ciutadania

Discurs principal al model:

* de la qualitat assistencial
* millora del benestar
* persones al centre dels serveis i el sistema

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
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Taula 4 [Continuacié]. Dimensions, atributs, objectius i abast dels 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria a Catalunya (*)

Estudi de cas Dimensions/atributs dels serveis Discursos en relacié amb el seu abast Altres discursos latents quant al seu
(model que es volen millorar o assolir Segons la classificacié National abast
col-laboratiu) Health Service (vegeu I’Annex 1)
Mataro [5] + Coordinaci6 assistencial Discurs principal al model: *de la qualitat assistencial
+ Atencio integrada * de prevencio *apoderament dels professionals/lideratge
+ Qualitat assistencial Altres discursos presents:
+ Abordatge efectiu i diferenciat * de l'eficiéncia
+ Evitar duplicitats
+ Vigilancia dels usuaris (prevenci6 de risc,
vulnerabilitat) i cuidadors (risc de claudicacio)
Reus [6] + Millorar els circuits informatius entre els Discurs principal al model: * persones al centre dels serveis i el sistema
professionals al centre * de prevencio * equitat entre professionals
+ Establir plans de treball conjunts Altres discursos presents: * de la qualitat assistencial
* de Il'eficiéncia
Sabadell [7] + Enfocament interdisciplinari de Discurs principal al model: *de la qualitat assistencial
problematiques socials i en salut * de prevencio
+ Coordinaci6 de serveis Altres discursos presents:
+ Interrelacio i comunicacio * de l'eficiéncia

+ Detecci6 de necessitats socials i en salut
de persones, families i comunitat

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
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Taula 4 [Continuacid]. Dimensions, atributs, objectius i abast dels 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria a Catalunya (*)

Estudi de cas Dimensions/atributs dels serveis Discursos en relaciéo amb el seu abast Altres discursos latents quant al seu
(model que es volen millorar o assolir segons la classificacio NHS abast
col-laboratiu) (vegeu PAnnex 1)
Tona- + Atencio integrada i coordinada Discurs principal al model: * persones al centre dels serveis i el sistema
Mancomunitat de la + Atenci6 planificada, factible i proactiva * de prevenci6 *de la qualitat assistencial
Plana [8] + Qualitat assistencial Altres discursos presents:
+ Adequacio dels serveis a les necessitats * de l'eficiéncia
Vilanovai la Geltr4  + Cooperaci6 institucional al territori Discurs principal al model: *de la qualitat assistencial
[9] + Atencié més integrada i coordinada * de l'eficiéncia *benestar de la ciutadania
+ Qualitat assistencial i del sistema Altres discursos presents: * usuaris al centre dels serveis i el sistema
+ Adequacioé dels serveis ales necessitats  * de prevencié * equitat entre professionals

+ Benestar de la ciutadania

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
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Taula 5. Caracteristiques estructurals i d’organitzacié dels 9 models col-laboratius d’atencio social i sanitaria (*)

Estudi de cas

(models

Alt Penedés

Gironés

La Garrotxa

Lleida ciutat

Tona-
Macomunitat
de la Plana

Sabadell

Vilanovai la
Geltru

col-laboratius)

Comarca (provincia) Alt Penedés Girones La Garrotxa Segria (Lleida) Osona Maresme Vallés Occidental Baix Camp Garraf (Barcelona)

(Barcelona) (Girona) (Girona) (Barcelona) (Barcelona) (Barcelona) (Tarragona)
Principals institucions -Ajuntament -Institut -Consorci -Ajuntament -Mancomunitat -Ajuntament -Ajuntament -Ajuntament -Ajuntament
implicades -Consell d’Assisténcia d’Accié Social -Regi6 sanitaria  de la Plana -Consorci -SAGESSA -ICS

Comarcal Sanitaria -Institut de Lleida -Ajuntament Sanitari del

-Consorci -Consorci d’Assisténcia -ICS -ICS Maresme

Sanitari de Benestar Social Sanitaria

I'Alt Penedés *Institut Catala -ICS
de la Salut (ICS)
Poblacié (cobertura) 24 municipis 7 municipis 21 municipis Lleida ciutat-2 Municipi de Mataré centre Sabadell-2 CAP i Reus-Districte V Vilanova i la
zones Tona 1 UGAP Geltra

Tipus Rural, Rural, semirural Rural, semirural Urba Rural, semirural Urba Urba Urba Urba

semirural i i urba i urba

urba
Lideratge salut i social + Salut + Salut + Social = Salut/ Social +Social + Social + Salut = Salut/Social = Salut/Social
Participaci6 altres -PRODEP -PRODEP PRODEP PRODEP PRODEP PRODEP PRODEP PRODEP PRODEP
projectes previs -PPAC -PPAC PPAC SEVAD
-Viure en familia
-SEVAD

Els professionals - col-liders - col-liders - col-liders - col-liders - col-liders -col-liders - col-liders - col-liders -col-liders
implicats coneixen el -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor -grup motor
model en profunditat -tots/ majoria -tots/ majoria -tots/ majoria -tots/ majoria -tots/ majoria -tots/ majoria -tots/ majoria
Disposen de pla No No No v ™M No No No No
funcional comu escrit
Disponsen de circuits ™M ™M M No ™M No v No No
definits pel model
DAFO/ avaluacio M ™ M No M No ™ ™ ™M
necessitats/
indicadors
Identificacio de les M ™ M M M M ™ ™ ™M
millores en I"avaluacié
externa
Canvis institucionals/ No ™M No No v No No No v

direccié/coordinacié

(*) Resultats extrets dels giiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada model. PRODEP: programa d’atencié a la dependéncia; PPAC:

programa de

prevencié i

atenci6 a la

cronicitat;

SEVAD:

servei de

valoraci6 a

la

dependencia;

ICS:

Institut

Catala de

la Salut
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Taula 6. Caracteristiques dels models d’atenci6 social i sanitaria en relacié amb els principals ambits assistencials implicats (*)

Estudi de cas (models Ambits assistencials implicats
col-laboratius

Serveis Atencio i Atencio i Area Hospital Hospital Atencio Residéencies
socials suport servei ala basica de salut d’aguts sociosanitari salut mental geriatriques
basics domiciliaris dependéncia (atencié (especialitzada) (primaria i
primaria de especialitzada)
salut)
Alt Penedés 4} M %} %}
Gironés 4| M ™M %} %} %}
La Garrotxa 4| M M ™M %} M M
Lleida ™M ™M 4]
Mancomunitat de la M %} M %}
Plana-Tona
Mataré ™M ™M 4| ™M %} %}
Sabadell M | ™ ]
Reus M M 4| ™M 4| %} M
Vilanova i la Geltra 4} 4} 4} M %} %}

Definicions conceptuals: a) serveis socials basics; b) atencié i suport domiciliaris; c) atencié i servei a la dependéncia; d) area basica de salut (atencid
primaria de salut); e) hospital d’aguts (atencié especialitzada en salut); f) hospital sociosanitari; g) atencié salut mental (atencié primaria de salut i atenci6
especialitzada); h) residéncies geriatriques.

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
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Taula 7. Caracteristiques dels models d’atencié social i sanitaria amb relacié a la poblacié diana a la qual es dirigeixen (*)

Estudi de cas (models Poblacié diana a la qual es dirigeixen
col-laboratius)
Qualsevol Cronicitat Dependéncia Violenciai Salut mental Cuidadors Altres
poblacio **) maltractament i drogues
susceptible
d’intervencio
comuna
Alt Penedés 4| 4| 4]
Girones 4| 4| 4]
La Garrotxa 4| 4| 4| 4| 4| 4|
Lleida %} %} %}
Mancomunitat de la 4| 4| 4| 4]
Plana-Tona
Matar6 4| 4| ]
Sabadell | M A ™ ™ ™ ™
Reus M %} %} M ™M %} M
Vilanovai la Geltra 4| 4| 4| 4| 4| 4| ]

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
(**) Pacient cronic complex i pacient amb malaltia cronica avangada amb problematica social.
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Figura 3. Classificacié dels models col-laboratius d’atencié social i sanitaria segons el seu abast/ objectius, lideratge, fase en la que es troben i 'any

d’inici

Fase |

Definicid i
conceptualitzacio
i professionals
que s'estan
coneixent

Fase lll

Model definit.
Implementacié
del model i més
cohesid i evolucié
com a equip

Fase ll

Disseny i escriptura
de pla funcional,
protocols, circuits

Fase IV

Fases avancades.
Model amb
estructura i
organitzacio formal.
Millora en base a
experiéncia
acumulada i
avaluacio continua

Model centrat en els
usuaris amb un discurs
explicit preventiu (més
pes social)

= La Garrotxa (1996, fase IV)

=Tona-Mancomunitat de la
Plana (2013, fase ll)

= Mataré (2013, fase |)

Model centrat en gestio de
casos en cronicitat (mes
pes sanitari)

* Gironés (2013, fase Ill)

= Alt Penedés (2013, fase ll)

Model primarista
(integracio serveis
socials basics i d’atencio
primaria de salut)

* Sabadell (1984/2012; fase IV)

* Reus (2002, fase V)

* Vilanova CAPI (ABS3; 2011,
fase lll)

Model centrat a millorar
I'eficiéncia local/regional
(pes similar entre I'ambit
social i el sanitari)

= Lleida (2013, fase Il)

* Vilanova (ABS1 i ABS2; 2013,
fasel)

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussio a cada model.
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Model col-laboratiu
d’atencié sociali

sanitariadela
Garrotxa

m)del d’abordatge integral
de tota la poblacio amb

situacions de dependéncia
i complexitat

% L'usuari és l'eix principal
a partir del qual s'articulen
tots els serveis i la seva
organitzacié

“» Son els serveis els que
s'adapten a les necessitats
de les persones i no al reves

< Si les persones han de ser
l'eix de les intervencions, cal
integrar processos i carteres.
| cal que siguin serveis de
Wlimt. efectius | eficients

Tipologies de models col-laboratius segons els objectius (*)

Model col-laboratiu
d’atenciod sociali

sanitariade I'Alt
Penedeés

ﬂodel basat en la milloh
de l'atencio centrada en
el pacient PCC amb pes

amb el continuum
assistencial

“ Importancia de I'escenari
de les altes hospitalaries

< Millorar transicions si es
produeixen

< Mantenir situacid
funcional pacient

< Potenciar la seva
autonomia

e, W

Figura 4a. Models d’atencié centrada en el pacient amb situacié de dependéncia o complexitat

Model col-laboratiu
d’atencié sociali

sanitariade Tona-
Mancomunitatde la

Model col-laboratiu
d’atencido sociali
sanitaria de Mataré

Plana

Model d'atencio centrada
en el pacient basat en la
prevencio

< Model basat en l'eficiéncia
de latenci6 i deteccié conjunta
de necessitats/prevencié de
riscos

% Neix de la necessitat
d'atendre d'una manera mes
eficient el pacient | d'una
atencio centrada en el pacient
(és el mateix pacient per a

. .

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacid i grups de discussioé de cada model.

Model d'atencid a la
cronicitati dependéncia
amb fort vessant social

+» Es tracta d'un encarrec
institucional per trebaliar de manera
més eficag, perd sobretot formaiitza
una manera de treballar
col-laborativa

% Model que reforca l'experiéncia
adquirida en altres ambits de treball
col-laboratiu (ex. dependéncia); i el
rol i lideratge dels treballadors
socials de tots els ambits i nivells
assistencials en afavorir la
coordinacié i atencid integrada

«+El domicili és l'escenari clau del

@al collaboratiu /
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Figura 4b. Models mixtos: atencié centrada en el pacient + I'eficiéncia dels serveis sanitaris

Model col-laboratiu
d'atenciésocial i

sanitariade Vilanovai
la Geltru

ﬁodel de gesti6 de casoh

Planta comunitaria virtual

< Model d'atencio centrada en el
pacient + eficacia dels serveis
sanitaris

< Model basat en l'eficiéncia de
I'atencio

< Basat en necessitats de lusuan +
eficacia dels serveis (evitar
reingressos hospitalaris per
descompensacions)

< Importancia del continuum
assistencial: hospital aguts-atencio
primaria-domicill (anticipacié de les
urgéncies)

LN o

Model col-laboratiu
d'atencio social i

" Model d’atencié primaria
integrada

+» Disseny integrat (espai +
cartera)

+» Es comparteix espai comu
i una mateixa cartera de
serveis

++ Es comparteix una visié
coordinada i integrada dels
usuaris per part dels
professionals

m:\dal d'abordatge de Ia\

cronicitat amb coordinacio
dels serveis sanitarisi
socials basics

+» Model territorial d'atencié
ala complexitat (optimitzacio
dels recursos + millorar la
qualitat atencié pacient)

+» Model basat en l'eficiéncia
dels recursos i necessitats
compartides d'optimitzar
recursosi de millora de
[atencié de la ciutadania

ﬂodel d'atencio amb \

N P

Figura 4c. Models primaristes: atencié primaria de salut i social integrada

Model col-laboratiu
d’atencio social i

sanitaria de Sabadell

Kpoblacié /

coordinacio de serveis
sanitaris i socials (ABSI |
ABSH)

<+ Millorar la coordinacié
entre els professionals
d'atencié primaria dels
ambits social | sanitari per
tal d'oferir a la ciutadania
una atencio integral |
conjunta de més amplitud i
qualitat

< Treballar la coordinacié
per donar una atencié
integral | holistica a la

Model col-laboratiu
d’atencio social i
sanitaria de Vilanova i
la Geltru

integrada

% Idem model col-laboratiu
de Reus

< Atencid a les
problematiques socials i de
salut que condicionen el
benestar de les persones,
les families i la comunitat
amb un enfocament
interdisciplinari mitjancant la
coordinacio dels equips
d'atencio primaria de salut i
els serveis socials basics

Godel d'atencié priméria\ ﬁodel d'atencié primém

- NS %

integrada (ABSIlI CAPI
Baix a Mar)*

< idem model collaboratiu
a Reus i Sabadell

<+ Es crea i desplega el
CAPI Baix a Mar amb
integracio d'espais, carteres
i atencié; tant els equips
d'atencio primaria de salut i
serveis socials del CAPI
tenen un mateix proveidor
(Ajuntament); posteriorment
es desplega el model a les
ABSI i ABSII implicant tot
Vilanova

(*) L'encarrec institucional inclou el
model col-laboratiu a TABS i ABS |1
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Tipologies de models segons els motius de creacio (*)

Figura 5. Perfils de models colaboratius d’atencié social i sanitaria segons el motiu de creacié

\ :

Dedalt a baix

/Neixen pervisio i planificacio estratégich

politicai gestorsi/o encarrecinstitucional

> Per visio estratégicai politicaterritorial

= Tona-Mancomunitatde la Plana
= Reus (CAPI)
» Vilanovaila Geltru (CAPI)

» Per encarrecinstitucional

= Mataré
= Lleidaciutat
Alt Penedés

Vilanovaila Geltra (ABS1i ABSZV

De baix a dalt

Aeixen per les necessitats delarealitat i\

laimplicacié de professionals debase

> Toti serestratégicsiencarrecs,
sorgeixenicontinuen pelreforgc de
professionals de base

= Girones

= LaGarrotxa
= Sabadell

\_ _/

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. CAPI: centre d’atencié primaria integrada; ABS: area basica de salut

Taula 8. Models segons el motiu de creacio i la tipologia

De dalt a baix

> Per encarrec institucional

» Per visi6 estratégica i politica al

territori

Tona-Mancomunitat de La Plana

Planificacié estratégica i visio politica local i
comarcal

Voluntat politica local + lideratge fort dels
liders

CAPI Reus

Visio d’atencio6 integral interioritzada (voluntat
del proveidor + politics)

CAPI Vilanovai la Geltra (ABS lll)

Voluntat clara per part de les direccions
tecniques i politiques locals d’ambdds ambits
(lideratge estratégic) + lideratge motivacional
dels col-liders del model

Vivéncia positiva de I'encarrec institucional

Matar6

= Sentiment d’'una certa imposicid; no neix
d’una inquietud propia o d’una necessitat del
territori

= En/l'encarrec, t¢ més pes el vessant salut
(PCCQ), ja que el vessant social no té tanta
experiéncia d’haver treballat de manera
coordinada amb aquest grup. Des del
vessant sanitari es justifica la prioritat
d’aquesta poblacié perqué hi havia moltes
duplicitats

Lleida ciutat
= A partir de I'encarrec vol generar
estructura i continuitat (definir circuits,
llenguatge unificat-diccionari comu) i
elements estratégics per garantir-ho
Alt Penedés
= Incoporar els serveis socials al
Programa d’Atencié a la Cronicitat

Vilanova i la Geltru(ABS 1'i ABS 1l)
= Amb el desplegament de I'encarrec es
vol estendre el model col-laboratiu
d’atencié social i sanitaria a tota la ciutat

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. ABS: area basica de salut; PCC: pacient cronic complex
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Taula 9. Models segons el motiu de creacid i la tipologia

De baix a dalt

» Neixen per les necessitats de larealitat i la implicaci6 de professionals de base

Gironés
= Neix de I'observacio per part de I'equip d’infermeria de les necessitats propies del dia a dia

La Garrotxa
= La mateixa realitat i les necessitats de les persones van anar configurant el model

Sabadell
= Neix de la realitat actual; la poblacié ha canviat i té noves necessitats que demanen aquest
tipus d’atencio

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacio6 i grups de discussié de cada
model.

Figura 6. Tipologia dels models col-laboratius segons I'estil de lideratge™

; Planificacio Tona, Lleida,
'—'?ert"’!tg.e técnica il Matarb, Reus,
estrategic politica Vilanova i la Geltrd

; Tona, Lleida, Reus,

Iélr?]egtig? Vilanova, Girones, Alt
p it Penedeés, Garrotxa,

comparti Sabadell

Lideratge
empatic i

_ Motivacio Girongs, Alt
Lideratge professional de Penedeés,
motivacional gestors i I'equip Garrotxa,
operatiu Sabadell

compartit

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada
model.

1 Liderazgo, poder, autoridad y empatia segiin Max Weber. http:/mww.gestiopolis.com/administracion-
estrategia-2/liderazgo-poder-autoridad-y-empatia-sequn-max-weber.htm
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Figura 7. Altres classificacions i tipologies dels models col-laboratius

Tipologia segons el

predominii el lideratge
del vessant salut o del

Tipologies segons

Tipologies segons la
I'escenari clau

poblaci6 diana

social o compartit

Predomini de
I'enfocament + el
lideratge del
vessant social:
Tona, Matard,
Garrotxa

Predomini de

I'enfocament salut:

Girones, Alt
Penedeés

Lideratge
compartit: Lleida,
Vilanova i la Geltrd,
Reus, Sabadell

Poblacié amb
problematiques
socialsi salut/

poblacié amb

situacio de
risc/complexitat:
Tona, Mataro,
Vilanovai la Geltra

PCCi cuidadors:
Alt Penedeés, Lleida

Poblacié general:
Garrotxa, Sabadell,

Vilanovai la Geltrd,
Reus

ABS/CAPI: Tona,
Reus, Vilanova i la
Geltru, Sabadell,
Garrotxa

Domicili: Girones,

Reus

Altes
hospitalaries:
Matar6, Alt
Penedes

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada
model. PCC: pacient cronic complex; ABS: area basica de salut; CAPI: centre d’atencié primaria integrada

Fases

de desenvolupament dels models col-laboratius

d’atencion social i sanitaria

v Els models estudiats també es poden classificar segons les fases de desplegament en
les quals es troben. A partir del que ens han explicat els models, es poden definir les
seguents fases de desplegament:

v

AN

Fase 1: Definicid i conceptualitzacié del projecte i professionals que s’estan
coneixent

Fase 2: Disseny i escriptura del pla funcional, protocols, circuits

Fase 3: Model definit. Implementacio

Fase 4: Fases avancades. Formalitzaci6 del model, avaluacié i millora
continuada
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Taula 10a. Fases de desenvolupament: models que es troben en fases inicials (*)

MODELS EN FASES INICIALS DE DESPLEGAMENT
Fase 1 (inicial): Definicio i coneixement

% Mataro:
- Definicié i conceptualitzacié (definir el que hem de fer, etc.)
- Coneixement entre professionals
- Es troben en els inicis com a equip
- Peces d’un puzle per encaixar

% Vilanovai la Geltra (desplegament de I’'ABSI i 'ABSII):

- Fase inicial de coneixenca entre els professionals, no tant dels col-liders, siné del grup
motor i dels professionals que realitzen atencié a usuaris implicats en els models;
també en fase de desplegament d’'un model propi (els primers mesos de
desplegament han tingut com a referencia el model Vilanova i la Geltri CAPI —CAPI
Baix a Mar)

Fase 2: Disseny i escriptura del pla funcional
< Lleida:
- Fase inicial de disseny del model de governanca i gesti6. També de coneixer-se i
anar-se trobant. Han escrit diferents documents i protocols consensuats dintre el
model

+ Tona-Mancomunitat de la Plana:
- S’han definit estructures i el pla funcional i ara s’estan coneixent i ampliant funcions

« Alt Penedes:
- En fase de disseny i primeres fases d'implementacio; no tant de conéixer-se, sin6 de
construccio

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. CAPI: centre d’'atencié primaria integrat
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Taula 10b. Fases de desenvolupament: models que es troben en fases més avangades de
desplegament (*)

MODELS EN FASES MES AVANCADES DE DESPLEGAMENT

Fase 3: Implementacié del model

% Girones:

Implementaciod i experiéncia com a equip. Han escrit plans funcionals i protocols i treballen
com a equip. Defineixen les seves fases propies com:

» Fase 1. Generacio del projecte amb predominanca inicial del vessant salut

= Fase 2. Apoderament institucional

= Fase 3. Coneixement, comunicacio i adaptacié al canvi

= Fase 4 (actual). Comencar a caminar junts com a equip

Al juliol del 2014 es produeix canvi d’equip i lideratge per la part de salut

% CAPI Vilanova i la Geltru (ABS3):

= Model avangat i implementat. S’han passat per altres fases, perd encara han de superar
resisténcies professionals per carregues de feina, visions diferents, etc.

Fase 4: Formalitzacié del model + avaluaci6 i millora continua

% Reus (CAPI districte V):

Grup compacte, amb experiéncia i consolidat com a equip. Tots son professionals del centre

i treballen amb objectius comuns. L'usuari és de tots i esta al centre. Han passat per les

seguents fases:

» Fase 1. Es comenca a treballar al mateix edifici, perd sense conéixer-se

= Fase 2. Apareixen les primeres resisténcies i defenses del territori propi, en especial
amb certs professionals i metges

= Fase 3. El fet de compartir el dia a dia i les relacions informals pels passadissos van
apropant postures i trencant barreres

= Fase 4. Implementaci6 amb eéxit: urgéncies amb objectius comuns que agilitzen
procediments

= Fase 5. Ara cal passar d'una fase d«informalitat» a «formalitat» amb la creacié de
documentacié per fer model

/7

% La Garrotxa:

Han passat per diverses fases:

= Fase 1. Equip que té un objectiu comu (persona) +coneixement+ confianca

= Fase 2. Necessitat de lideratge per tirar endavant el projecte

= Fase 3. Implicacié de tots els agents en comissions de treball

= Fase 4 (actual). Cal posar-se a escriure; estandarditzacié de I'avaluacié amb suport
extern i formalitzacié del model en residéncies (escenari rellevant)

« Sabadell:

= Es tracta del primer model creat al 1984.

= Durant anys ha tingut un caire més informal (per voluntat dels professionals) que va
desaparéixer formalment quan va marxar el lider.

= En aguests moments es troba en fase de revisio i redefinicié per a la millora a causa de
I'experiéncia acumulada i 'avaluacié. Al 2012 s’enceta de nou (es troben en la fase 2).

» Lasevafase 1 (segona volta a partir del 2012) ha inclos:
a) el desplegament del model amb estructura (comissié mitxa de treball formada per
professionals sanitaris i socials de les institucions implicades)
b) acords: 1. definicié del pla d’accio: tipus de programa, diagnostic i propostes de
tractaments, circuits i coordinacions establertes, avaluaci6 i conclusions; 2. identificacio
de la poblacié diana (qualsevol persona amb problemes socials i de salut); 3.
identificacié de situacions de dificultats i mancances de coordinacié (DAFO)

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussio de cada
model. CAPI: centre d’atencié primaria integrat; ABS: area basica de salut; DAFO (debilitats, amenaces,
fortaleces i oportunitats).
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2. Definicions conceptuals i el perque de tot plegat

Resultats més destacats

" En el discurs dels professionals implicats s’identifiquen trets clau que haurien de tenir els
models col-laboratius d’atencié social i sanitaria quant a la seva conceptualitzacié, gestié

de recursos humans, cultura organitzativa i aspectes qualitatius intangibles pero
fonamentals.

v Els professionals participants en I'avaluacié consideren que un model col-laboratiu

d’atencio social i sanitaria va més enlla de I'atencié coordinada (considerada una forma de

treball més informal entre diferents professionals) i de I'atencié integrada (un pas més

enlla de I'atencié coordinada, que implica, entre altres aspectes, tenir objectius comuns i

una visio global dels pacients). El model col-laboratiu com a concepte implica treball

d’equip, coordinacio i atencié integrada, i, sobretot, passar de la informalitat a la formalitat
dels processos i de I'organitzacio i atenci6 social i sanitaria (escrivint, protocol-litzant, fent
que les institucions i els proveidors es posin d’acord amb objectius comuns; vegeu figura

10, taules 11i 12; més informaci6 als Annexos 2i 5).

Figura 8. Conceptes sobre qué implica la coordinacié assistencial segons els professionals
implicats en els models col-laboratius**

Trets clau extrets de I'opinié dels
professionals sobre qué implica
conceptualment la «coordinacié

assistencial»

Coardinacid

/4

Atencié m
integrada

al

*»* La coordinacié és una manera de treballar
perd no fa model

<+ La coordinacio comporta diferents
professionals aportant diferents funcions des
de diferents posicions

+* Un treball coordinat seria fet per persones
diferents perd dirigit a un mateix objectiu; cadasci
fa la seva feina (...) perd que col-laborem junts

< Situacions més puntals, sense estructures.
Sena quan estem amb casos més concrets

<+ Depén dels professionals; de com es
relacionen, de la bona voluntat i fins i tot del fesling

<+ Es el que fem ara. Nosaltres ens coordinem;
treballem conjuntament amb els casos

< Ho fem per defecte quan atenem l'usuari
comu. La coordinacié6 potser sigul la manera
de treballar que tenim per defecte, | segurament
per atendre |'usuari comd

+* Atencié coordinada seria fer el PIIC {p/a
individual d'informacié compartida)

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.

12. Definici6 adaptada d’'un Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2007: grau de coordinacié del personal
professional per assolir una atencié integrada del pacient dintre d'una organitzacio i entre diverses organitzacions al
llarg del temps; s’intenta assolir amb la posada en marxa de processos transversals i el disseny de processos de

manera conjunta entre atencio primaria i especialitzada.
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Figura 9. Conceptes sobre quée implica I'atencié integrada segons els professionals implicats en els
models col-laboratius (*)

*#+ També s'associa a tenir objectius comuns
<+ Seria que el punt de partida fos el mateix
(espai, funcions, etc.)

+* Integracid és un sistema integrat en un
altre; no hi ha igualtat, Voldria dir que un Model c oo
sistema estaria integrat dins d'un altre col-laboratiu oordinacio

“* Un concepte associat a salut. A salut estem " |_\
mes habituats a fer servir el concepte j

d'integracio. Perque diferents professionals

amb diferents disciplines han de treballar ¥
Atencio
integrada

amb un fi comu

< Integracié és un pas més (que la
coordinacid)

<+ Fa referéncia a un tercer sistema

< Integral i integrada és diferent. Caldria
diferenciar quan parlem d'integral i

d’integrada. Té connotacions diferents; en tot Trets clau extrets de l'o_pi.nié deis
cas s'integren serveis, recursos, i la professionals sobre queé implica
intervencié integral és en tots els vessants conceptualment una «atencio integrada»

«+ Una visié global del pacient

% En la definicio de salut [OMS], es
contemplen els aspectes fisics, psicologics
i socials; o sigui que hem de ser-hi tots OMS: Organitzacio Mundial de |la Salut, 1948

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.

Figura 10. Conceptes sobre quée implica un model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria segons els
professionals implicats en els models (*)

* La persona al centre de I'atencié Conceptes entorn del que implica un
+» Visié holistica de la persona «model col-laboratiu d’atencié social i

H *
& Compartic punts de vista, decidir de sanitari» segons els professionals (*)

manera conjunta, treballar com un equip

** Un equip multidisciplinari

< Relacio més propera i més agil dels I i

professionals

++ Calen una séne de circuits diferenciats

++ Planificacié i visites conjuntes

+* Una finestra anica o maltiples finestres
per una resposta Gnica

integrada

¢ Plans d’intervencié individuals
compartits | decisions compartides que es
realitzen a fravés de comissions

*» Les dues parts en igualtat de condicions

%+ Implica acord, consens i objectius
comuns

“ Coordinar-se d'una manera més formal,
meés sistematitzada. una manera d'organitzar-
se millor

[*} A partir dels discursos dels professionals participants
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Taula 11. Alguns trets clau que hauria de tenir un model col-laboratiu d’atencio social i sanitaria
Que fa gue un model sigui col-laboratiu?

En preguntar als participants quins son els aspectes o les caracteristiques propis que fan que
es pugui parlar d’'un model col-laboratiu, s’esmenten els segients:

Una relaci6 més propera i més agil entre els diferents serveis que atenem la

poblacio

» «Jo m’imagino que s’ha de tractar d’'una relacié més propera i més agil entre els diferents
serveis que atenem la poblacié. Jo entenc aix0, facilitar la comunicacio.»

2. Un intercanvi d’informacié més fluid (des del vessant social)

= «Nosaltres, el que esperem d’aquest model col-laboratiu, és poder tenir una relacié més
fluida d’intercanvi d’informacio, i que després, des de sanitat, sapigueu també quina és la
nostra feina.»

=  «Jo, en aquests casos, faig de pont, no una intervencio directa; per tant, aquesta figura
s’ha de poder eliminar. Ells han de poder treballar amb equip directament; la treballadora
social de salut no hauria de ser un interconnector.»

. Un coneixement dels dos ambits (des del vessant de salut)

= «Jo, respecte a les expectatives del model col-laboratiu, crec que el que és molt important,
i ja s’ha dit, és el coneixement dels dos ambits i dels recursos que té cada un. Saber-ho
també et determina una mica I'abast de la actuacio; fins on arribes i on t'has de quedar.»

= «Jo veig molt important el fet de conéixer-nos, perque jo desconec tot el que feu a serveis
socials de I'’Ajuntament; jo conec individualment alguna cosa perqué hi he tingut contacte,
pero res més.»

4. Bones intencions, pero moltes barreres

= «S’estan treballant coses comunes, perod, a nivell operatiu operatiu, no ho veig efectiu. Hi
ha intencionalitat, hi ha coses que s’estan instaurant, estem compartint coses, pero, per
exemple, a nivell informatic, continuem amb els métodes de sempre: el correu, el teleéfon,
la reunié, etc.»

» «Anem per bon cami, perque hi ha bones intencions; el PCC ha sigut el subjecte, pero fins
i tot parlem de fer-ho extensiu a altres ambits, pacients o usuaris. Ja és molt que s’hagi
creat aquesta manera de funcionar.

5. Son dues realitats molt diferents i costa d’unificar procediments

=  «Jo, el que penso, és que son dues realitats molt diferents; tenim prioritats diferents,
temps diferents, terminologies diferents...»

= «l és que els socials, dins de salut, tampoc no tenim el mateix llenguatge.»

= «Ells tenen una urgéncia i en dues hores tenen el recurs, i, a nivell social, és un altre
temps, i el recurs no és tan immediat. | aix0, als metges, els costa d’entendre-ho.»

6. Des de la visio de salut, treballar de manera col-laborativa ens permet donar un
tracte més global al pacient, tenir totes les visions i treballar de manera conjunta

» «Et ddna punts de vista que de vegades, des de salut, no veus, i aixo és molt important.»

7. Tenir com aobjectiu comu el pacient

» «Si col-laborem, algun objectiu hem de tenir en comu, en aquest cas seria el pacient.»

= «La motivacié comuna la tens sempre; és el pacient; d’alguna manera és com treballes
sobre el pacient.»

= «De vegades no importa tant a qui se li ha demanat; el més important és la necessitat, i
després ja ens combinem nosaltres per darrere. El pacient no ha d’'anar cada vegada a
demanar el servei, sind que nosaltres hem de dir: “Hem detectat aix0”. |, a partir d’aqui,
fem tota la cuineta.»

8. Tenir objectius comuns

» «Jo penso que nosaltres podem col-laborar, perd no fem una atencio integrada;
col-laborem, ens passem informacio, perd no hi ha un objectiu en comu. En canvi, I'atencié
integrada vol dir que hi ha col-laboracid, perd que també hi ha un objectiu comu.»

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada

model. PCC: pacient cronci complex
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Taula 11. Alguns trets clau que hauria de tenir un model col-laboratiu d’atencié social i
sanitaria [Continuacid]

Que fa gue un model sigui col-laboratiu?

En preguntar als participants quins sén els aspectes o caracteristiques propis que fan que es
pugui parlar d’'un model col-laboratiu, s’esmenten els segiients:

9. Tenir un pla de treball comu

= «l, sobretot, tenir un pla de treball com.»

= «Que el perfil de pacient sapiga que jo, per exemple, com a referent de salut, i la L, per
exemple, com a referent de social, estem aqui. |, a partir d’aqui, jo crec que hi ha més
eines que podem fer servir. Per0, per exemple, jo mai no havia fet domicils; fer un pla
conjunt i veure quins objectius ens marquem, jo crec que és aixo.»

= «No és només definir un traspas d’informacié, siné definir un pla de treball conjunt.»

= «En poder-ho parlar entre tots, veiem I'usuari en tots els seus vessants.»

10. Dos sistemes que estan en una mateixa situacio

» «Nosaltres veiem que, com a model col-laboratiu, hi ha dos sistemes que estarien en
la mateixa situaci@, en igualtat de condicions, no sé com dir-ho, perd que hi ha dos
sistemes l'objectiu dels quals és col-laborar. La diferéncia que jo veig és que, quan estem
parlant d’integracio, voldria dir que un sistema estaria integrat dins d'un altre i no seria
aquest cas.»

11. Quan a Pestructura, ja implica un consens, un acord organizacional i uns objectius
comuns

» «Hi ha una estuctura al darrere i no depén Unicament de la bona voluntat dels
professionals. Parteix més de compartir objectius estructurals i no tan sols d’atencio.»

» «Moltes vegades depén de les relacions entre els professionals, de les persones de les
diferents organitzacions, de la bona voluntat, i fins i tot del feeling. Mentre que parlar d’'un
model col-laboratiu ja implica un consens, un acord organizacional; i també és una
actitud, col-laborar amb una meta comuna; potser parteix més de compartir
objectius estructurals i no unicament d’atencié.»

12. Comporta que hi hagi establerts tota una série de circuits diferenciats, etc.

» «Si, i sobretot implicara que hi hagi establerts tota una série de circuits diferenciats,
etc.»
13. Esta tot més sistematitzat i permet organitzar-se millor

= «En el model col-laboratiu, acabaras fent coordinacions també, peré6 d’una manera
més sistematitzada. | ara, segurament, ho farem d’'una manera molt més formal, no
duplicarem, ens ajudara a organitzar-nos millor.»

14. Una manera de treballar que optimitza recursos

» «l han de fer un pla d’accio, perqué tots els recursos siguin més aprofitables i perqué
tota la millora que tingui sigui la més gran possible dins de la seva situacio.»

» «l| és una manera, tot participant i compartint informacid, de crear plans i de treballar per
optimitzar els recursos, que se’n perden molts.»

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussio de cada
model.
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Taula 12. Diferencies clau percerbudes pels professionals implicats entre treballar en un model
col-laboratiu versus treballar en I'atencié convencional. Alguns exemples

Quines diferencies clau es perceben? Alguns exemples

La planificacid i les visites conjuntes

Un dels aspectes que destaca una de les professionals de I’ambit sanitari com a
manera de treballar col-laborativa és el de planificar les visites conjuntes; es tracta
de compartir valoracions i no duplicar feina, cosa que en un model d’atencié convencional
pot produir-se.

«Acordar visites; planificar la visita de manera conjunta: quan la farem, com la
farem per no duplicar feina. Compartir escales de valoracions; si ja s’han passat
escales de valoracio, no tornar-les a passar.»

7
*

L’anticipaci6 i la facilitacioé del continuum assistencial

Per altra banda, des del vessant social, també es fa referéncia que en un model
col-laboratiu es treballa de manera proactiva (anticipant-se) i coordinada per facilitar
el continuum assistencial i que la persona atesa pugui rebre una millor atencié sense
haver d’explicar tota la seva historia cada cop que entra en un servei o es troba davant
d’un professional diferent.

«Per a mi voldria dir que, quan algu esta a I’hospital, i de I’hospital se’n va a casa, a la
Planta Virtual, que nosaltres puguem estar en coordinacié per aquesta persona i
que no t’hagin de tornar a explicar-ho tot com si comencessin de nou.»

Des de I'ambit sanitari, es valora especialment la possibilitat d’ anticipar situacions a
partir de la informacid i la comunicacié prévia de necessitats d’un pacient que s’ha
d’atendre.

«Potser la paraula correcta és I’anticipacio; ja sabras el que et vindra abans que et
vingui, a través de passar lainformacié i comunicar les necessitats.»

«Podries passar, per exemple, una valoracié social, I'ajuda a domicili que necessiti i
continuar estant informada a través del seguiment del cas per part de la Planta
Virtual.»

7
0‘0

L’atencio centrada en la persona. Tots treballem per la mateixa persona

En la definicié del que son, les veus del grup motor d’'un dels models amb més trajectoria
estan d’acord a considerar que un model col-laboratiu és aquell en qué la persona esta al
centre de I’atencid.

«Les persones no sén de ningd, i, per tant, nosaltres existim per donar suport a la
persona. Treballar integradament vol dir que treballem per aquella persona; si ho fem per
separat, és una altra cosa. Si ho fem conjuntament, i amb l'espai de paraula,
segurament...»

7
0.0

Decisions compartides entre professionals (ambits, nivells i disciplines diferents)

Treballar sota un model col-laboratiu també contempla decisions compartides.

Compartir punts de vista, decidir de manera conjunta, treballar com un equip; en definitiva,
tenir una visié de primaria com una visi6 holistica de la persona és treball integrat i és
model col-laboratiu.

«Conjuntament decidim que farem; és com una analisi del cas: farem aixo, farem allo i ens
tornem a trobar i a parlar-ne.»

«Des de primaria no ens coordinem, fem un treball integrat; és salut i social. Saps que
pots anar a trucar al despatx de la persona que esta alla treballant amb tu i comentar-Ii el
gue sigui. Si tu tens la teva visio, pero després la de l'altre i I'altre, al final tens una visié
integral d’aquella persona. | aix0 és molt important.»

«Anem tots junts per aquella persona, tots decidim, i aquella persona ens veu com un
equip; quan l'usuari ens ha anat veient, no ens diferencia d’un lloc a un altre.»

«Quan tens aquesta visio, ets facilitador de poder treballar d’aquesta manera; una visio
més holistica, integral, biopsicosocial, i que penso que en algunes arees encara no hi és, i
penso que ha d’anar traspuant.»

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussio de cada
model.
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Taula 13a. Exemple de treballs col-laboratius en I'ambit social i salut

Exemple de les visites a domicili

En parlar del treball col-laboratiu que s’ha comencat, I’escenari que més es destaca

soOn les visites que es realitzen conjuntament al domicili

= «Les visites a domicili sén I'escenari on es pot veure la importancia del treball en
conjunt, ja que es treballa el cas de manera conjunta i es té la visi6 més amplia.»

Les visites conjuntes van molt bé per als usuaris, perqué els professionals unifiquen

les visions; i, alhora, el usuaris van aprenent de la visié dels professionals
En el cas concret de les visites, sén molt importants per als usuaris, perquée, quan
parlen amb qualsevol professional, perceben que es té una mateixa visio, i aixo els
tranquil-litza i els fa sentir segurs.

= «Nosaltres tenim una visié més sanitaria i de garantir que faci bé els tractaments i que
faci bé les coses; i, en canvi, els altres fan preguntes diferents, miren altres coses dins
del domicili, i tu vas escoltant, i aquesta visio també te la vas fent teva...»

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6 de cada model.

Taula 13b. Exemple de treballs col-laboratius en I'ambit social i salut

El treball col-laboratiu: procediments de treball conjunt

Exemple d’un cas de treball conjunt
(tots els professionals intervenen en un cas i es coordinen)
«Aleshores vam anar amb la M (infermera) a fer el domicili. Resulta que la senyora és

esquizofrenica, pero es va deixar punxar per la M —feia mesos que no es prenia la
medicacio.

»[...] En el moment de punxar-la, visualitzem també signes de maltractament, blaus per
part de la filla.

»Truguem a salut mental perquée ens donin hora urgent.

»Vam prioritzar el cas, vam buscar espais de trobada.

»Vaig estar parlant amb la M (Cap SS AP) al migdia, a la tarda vam anar a I’hospital de X
amb la E, vam fer la visita a la filla, que havia tingut una nena, i després vam anar al
domicili.

»Hi ha un treball previ amb les llevadores, per comentar aquest cas, i jo dic: “Ninga de
serveis socials ho coneix aix0?” [...] Aixi que jo, quan la A (companya) em truca, ja estic
al corrent que aquesta persona viu en aquest entorn i amb aquestes necessitats.»

Conclusio:

e Va ser una actuacio des de la prevencio. Jo crec que és molt important que la
treballadora social fos alla a I'ambulatori...

e La prevenci6 de tot aix0 és que estem davant d’'un domicili de risc, perd conegut.
Coneixer el risc, identificar situacions de risc, les necessitats, ja és
prevencio.

e Es moltimportant normalitzar les situacions per evitar apagar focs.

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Barreres | facilitadors dels models col-laboratius

Resultats més destacats

Darrere dels models hi ha un paradigma holistic de I'atencié i un model de gestié que
necessita unes directrius clares i legitimacio institucional, una adaptacio de les estructures
i la interioritzacié del model per part dels professionals i dels proveidors. Tanmateix, en
totes les experiéncies avaluades, s’han trobat facilitadors, propis o comuns, de lideratges
estructurals i professionals referents (ex. gestié de cas), que fan o han fet que els models
s’hagin pogut desenvolupar amb més o menys trajectoria (vegeu resum a les figures 11 i
12 i més informacié als annexos 2i 5)

Quant a les barreres principals, destaca la manca de legitimitzaci6 i el lideratge
institucional, la manca d’adaptacié d’estructures, processos i agents del sistema, com
també el fet que els professionals estan interioritzant un nou model d’atencié i hi ha
resisténcies al canvi organitzatiu, a la manera de treballar i a les diferents visions

Els facilitadors més rellevants per a la creacié i el desplegament dels models col-laboratius
sén, d’una banda, el context: importancia de I'historic, de les institucions, els proveidors i
les persones implicades (tenir historic de treball col-laboratiu i referéncies previes:
PRODEP, PPAC, SEVAD o altres), i, de l'altra, la mida, la delimitacio territorial i les
estructures organitzatives que promouen el treball en equip, la multidisciplinarietat i
I'atenci6 coordinada i integrada. Altres qliestions relacionades amb el lideratge, la
motivacio i la creenca en el model per part de persones clau dels models i dels
professionals referents i els equips destaquen com a qliestions importants en tot el procés
de definicioé i desplegament dels nou models col-laboratius avaluats de manera externa en
aquest projecte.

Resum de barreres i facilitadors en el desplegament dels models col-laboratius d’atencié
social i sanitaria a Catalunya avaluats
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Figura 11a. Principals barreres en la creaci6 i el desplegament dels models col-laboratius.
Nivell institucional

* Manca de legitimacio i lideratge institucional

- Manca de directrius clares i objectius comuns per part dels dos
departaments

- Manca de reconeixement institucional:

* es depen encara del voluntarisme professional

* la seva inexisténcia (legitimat) dificulta avangar (resisténcia i desgast dels professionals,
barreres entre nivells, etc.)

* Manca d’adaptacio de les estructures, els processos i els
agents del sistema

- Manca de sistemes informatics comuns per compartir informacio

- Heterogeneitat i variabilitat en models d’organitzacié i governancga i gran diversitat de
proveidors

Principals barreres a nivell institucional

- Excés de demanda assistencial que no facilita el treball col-laboratiu
- Pérdua de recursos i mobilitat dels professionals que no facilita el treball col-laboratiu,
etc.

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6 de cada model.

Figura 11b. Principals barreres en la creaci6é i el desplegament dels models col-laboratius.
Nivell professional

= Professionals que interioritzen un nou model d’atencié

- Adaptacio al canvi de paradigma que implica una nova cultura de treball i
d’atencié

* cal interioritzar el model d’atencié integrat (fins ara atencié fragmentada i segmentada); es
demana temps per adaptar-se a la nova forma de treballar

* costa unificar procediments i tempos

* es tracta d'un canvi cultural i demana un procés de canvi, etc.

* Resistencies dels professionals

- Visi6 actual fragmentada, cal una visié holistica

- Recels professionals per experiéncia PRODEP (va generar frustracio i esfor¢ no recompensat
per la no-continuitat)

- Por al traspas de la informacio i que els sistema sanitari fagociti el sistema social)

- Estructures fragmentades i objectius institucionals diferents

- Desconeixements professionals entre ambits, etc.

Principals barreres a nivell professional

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. PRODEP: programa d’atencié a la
dependencia
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Figura 12a. Principals facilitadors en la creacio i el desplegament dels models col-laboratius.
De context i estructurals externs

Facilitadors context i estructurals externs

= Facilitadors de context: importancia de I'historic, les
institucions i els proveidors territorials

- Tenir historic de cultura col-laborativa i treball transversal (institucions locals i professionals)
- Tenir proveidors amb visié d'atencié coordinada/integrada

- Experiéncia prévia de treball col-laboratiu, elaboracié de protocols i circuits

- Cultura d'anys de treball com a equip

- Voluntat politica en els ambits local i comarcal, etc.

= Facilitador institucional

- Transmissor d’esperanca i continuitat

= Facilitador instrumental: Aplicatiu eCap

» Facilitador del territori: mida i delimitacio territorial

- Comarca petita sense rivalitat de capitalitat; s"han posat d’acord els politics i els
proveidors

- Delimitacié territorial similar d’arees basiques salut i social, etc.

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.

Figura 12b. Principals facilitadors en la creacio i el desplegament dels models col-laboratius.
Instistitucions i professionals interns.
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= Facilitadors de gestio

- Lideratges, motivacions i creenga en el model d'atencié integral
* lideratges compartits, lideratge institucional, lideratge motivacional i creenga en el projecte, voluntarisme dels
professionals de base

- Tenir una bona planificacio estratégica
- Definicio d'eines de gestio i atenciod integrada (comissions de treball, eines de deteccio
de necessitats, DAFO...), etc.

= Facilitadors d’estructura i funcionament

- Professionals referents: treballadors socials, infermeria, figures interconectores
- Equips de treball multidisciplinaris que s'alimenten i sumen

- Compartir espais (per als models que ho tenen) “fisics” i “per la paraula”
* Facilita una cartera de serveis Unica + Unica porta d’entrada

* Permet més coneixement entre professionals i accés més facil per la relacid entre passadissos
* Permet fer equip; tots son treballadors de Iarea basica de salut

* Si no estructuralment, compartir espais de paraula, i visites conjuntes

S

Permeten coneixer la feina de 'altre, ampliar la visid, detectar necessitats de salut i
socials conjuntament

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i
oportunitats

69




Principals barreres en I’'ambit institucional

Taula 14. Principals barreres en la creacid i el desplegament dels 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria mencionades pels
professionals implicats (*)
Manca de legitimacié i lideratge institucional

La manca de directrius clares i < Provoca una sensacié d’orfenesa i de no tenir clars els objectius que es pretenen

objectius comuns per part dels < Encara es tracta de dos sistemes amb visions molt diferents

departaments « Lalogica de les diferents administracions fa que els acords institucionals no arribin a la base. Els sistemes
(més present en les experiéncies encara s6n massa rigids

menys desenvolupades i que « Es percep un lideratge desigual entre Departaments; el Departament de Benestar Social i Familia té un
necessiten guiatge i rol més passiu i de poc lideratge

acompanyament) « Des del vessant social d’alguns models, es té la percepcié que Salut vol imposar-se, cosa que genera

actituts de resistéencia (Matard, Garrotxa)

La manca de reconeixement « Encara es funciona per voluntarisme professional, manca la legitimaci6 institucional amb tot el que
institucional comporta (avalar protocols i actuacions, cedir temps i espais per a la dedicaci6 al treball col-laboratiu,
(més present en els models que ja superar resisténcies professionals, etc.)

. < i isténcia difi Is professional rrer ntre nivell .
tenen experiéncies col-laboratives La seva inexistencia dificulta avancar (reticencia i desgast dels professionals, barreres entre nivells, etc.)

informals)

(*) Resultats extrets dels grups de discussio de cada model.
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Taula 14. Principals barreres mencionades pels professionals implicats en els 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria
[Continuaci6] (*)

Manca d’adaptacié d’estructures, processos i agents del sistema

» Es tracta d’'una estructura clau per poder treballar de manera col-laborativa

El fet de no disposar-ne dificulta la coordinacid i el treball integral; dobles registres en sistemes
diferenciats, necessitat de traspas d’informacié entre persones, impossibilitat de poder extreure dades per
analisi i avaluacié, etc.

La Llei de protecci6 de dades és un impediment important: Quina informacié es pot compartir? De quina
manera?

Objectius diferents per a proveidors diferents

No hi ha coincidéncia en la zonificacié (territorial) en els ambits de salut i social

Fonts de derivacié de multiples proveidors que dificulten la deteccié de les necessitats de salut i socials
Aillament territorial

B3

X3

o

K/
0.0

X3

*

3

*

3

*

3

*

< Dificultats per treballar de manera interdisciplinaria per manca de temps
< La pressio assistencial ha reduit la prevencié i la promocié de salut. Es déna més prioritat a urgéncies
de salut (situacions agudes)

< Dificultats per treballar de manera col-laborativa quan manquen recursos (retallades, pérdua de places
de residéncies, sociosanitari, promoci6 de la salut, etc.)

< Compartir espais facilita la feina col-laborativa (converses informals als passadissos, respostes més agils,
compartir el dia a dia, etc., construccid d’equip, etc.)

(*) Resultats extrets dels grups de discussio de cada model.
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Principals barreres en I’ambit professional

Taula 14. Principals barreres mencionades pels professionals implicats en el 9 models col-laboratius d’atencio social i sanitaria
[Continuaci6] (*)
Els professionals encara estan interioritzant un nou model d’atencio; s’estan adaptant a un canvi de paradigma que implica una

nova cultura de treball i atencid, i aquesta adaptacié genera resisténcies

« Cal interioritzar un nou model d’atencié (comprendre, visualitzar, fer-se seu el projecte). L’adaptacio al
canvi de paradigma és entrar en una nova narrativa; fins ara I'atencié ha estat fragmentada i segmentada
per sistemes i professionals

« La interioritzacié d’'una nova manera de treballar demana temps
% Fa poc temps que es treballa col-laborativament i costa unificar procediments i tempos
+* Es tracta d’un canvi cultural i demana un procés

< Visi6 actualment fragmentada; cal tenir una visié holistica (més present en professionals sanitaris; els
professionals de treball social ja tenen la visi6 holistica pacient incorporada)

% Resisténcies professionals pel territori propi encara presents per I’existéncia d’ambits diferents; les
resisténcies s’han anat superant per la propia necessitat dels usuaris

< Els professionals sanitaris de l'atencié especialitzada sén els que estan menys acostumats a

treballar de manera col-laborativa

En alguns casos, recels professionals per PPexperiéncia amb el PRODEP, que va generar frustracio i

esfor¢ no recompensat per la no-continuitat

Escepticisme d’alguns professionals per no tenir directrius clares

Descontent dels professionals amb pressié assistencial + retallades

Por al traspas d’informacio i a les seves consequéencies (denuncies dels pacients) per la Llei de proteccio

de dades

Postura critica de certs representants del vessant social d’alguns models, pel fet de percebre que es

tracta d’un intent d’apropiacié de la cartera de serveis

Por que el sistema sanitari es mengi el sistema social i que es perdi la identitat social del projecte

Desconeixement dels professionals de 'altre ambit

R/
0.0

X3

*

X3

o

X3

o

X3

o

R/
0.0

X3

o

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. PRODEP: programa d’atencié a la dependéencia.
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Facilitadors en el desplegament del model col-laboratiu d’atencié social i sanitari

Taula 15. Principals facilitadors mencionats pels professionals implicats en els 9 models col-laboratius d’atencié social i sanitaria

Principals facilitadors de context i estructurals externs

KD

« Tenir com a historic —institucions locals i professionals— experiéncia en treball transversal i cultura
col-laborativa (Mancomunitat de la Plana, Consorci Acci6é Social de la Garrotxa, Regidories de Salut i Social
de Vilanova i la Geltra)

Tenir proveidors amb visié d’atencio coordinada i integrada (IAS, Grup Sagessa)

Experiéncia prévia amb treball col-laboratiu i elaboracié de protocols i circuits (tot i no estar legitimats)
Tradici6 de col-laboracié en el territori entre diferents proveidors i 'ambit de salut (Matard, Sabadell)
Cultura d’anys treballant com a equip (la Garrotxa, Sabadell)

Voluntat politica en els ambits local i comarcal (la Garrotxa, Vilanova i la Geltrd, Tona-Mancomunitat de
la Plana)

3

*

3

*

3

*

3

*

3

*

« Transmissor d’esperanga i continuitat

< L’acord institucional entre Departaments (Pla Interdepartamental) genera optimisme i motivacio
« El Pla Interdepartamental ofereix garantia de continuitat i esperanca de legitimacio

< Percepcio que I'encarrec es formalitzara i es legitimara

< Aplicatiu e-CAP (Salut) molt facilitador en la gesti6 de casos (Girona, Reus, Sabadell)

« Sistemes d’informacié compartits entre centres, institucions, nivells assistencials d’'un mateix proveidor o
consorcis

* Definicio de criteris de risc sociosanitari d’usuaris a I’e-CAP; el programa informa quan hi ha un usuari
amb un perfil de risc molt alt (Sabadell)

« Comarca petita sense rivalitat de capitalitat

La delimitacio territorial de les arees basiques de salut i social sén les mateixes

R/
0.0

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. IAS: Institut d’Assisténcia Sanitaria de Girona; CAP: centre d’atencié primaria
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Principals facilitadors interns (institucions i professionals)

Taula 15. Principals facilitadors mencionats pels professionals implicats en els 9 models
col-laboratius d’atencié social i sanitaria [Continuacid] (*)

Facilitadors de gestio

Tenir lideratges compartits: lideratge operatiu d’infermeria i
treball social

Tenir el lideratge motivacional dels professionals del vessant
social que tenen la visié holistica incorporada

Tenir el lideratge d’un proveidor amb sensibilitat d’atencio
integrada

Consens i motivacié de I'equip de col-liders i interioritzacio i
creenca en el projecte per part del grup motor

Implicacié dels professionals de base i consciencia que cal
formalitzar-ho

Voluntarisme dels professionals de base; ha estat molt
determinant per a I'existéncia del treball col-laboratiu informal
de moltes experiencies

Visio estrategica integral en la definicié de les estructures
organitzatives

Model col-laboratiu avancat amb institucions, estructures i
lideratge amb visié i orientacio integrada

La conjuntura social i econdmica actual facilita la consciéncia

de les estratégies de millora en I'atencié

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Taula 15. Principals facilitadors mencionats pels professionals implicats en els 9 models
col-laboratius d’atencié social i sanitaria [Continuacid] (*)

Facilitadors d’estructura i professionals referents

% Es destaca la bona feina de col-laboracié entre
treballadors socials d’ambdo6s ambits

« Des dels professionals de la salut, i dacord amb
I'experiéncia de treball conjunt, la figura professional de
treball social és molt destacada i apreciada: son fonts
d’informacié informal per detectar necessitats, ensenyen a
tenir una visi6 més amplia i holistica dels pacients, han
estat i son figures connectores clau entre els dos ambits.

% Quan els treballadors socials, independentment de I'ambit,
tenen les mateixes funcions; accés als mateixos recursos
+ els mateixos nivells intervencio)...

% Figures que faciliten la coordinacié i el treball col-laboratiu i

integral: gestors de casos, figura de la infermera d’enllag,

referent comunitari de la dependéncia, infermera

domiciliaria, etc.

< Permet dur a terme un treball més integral i holistic

+ Reforca la seguretat de les intervencions

+ Ofereix a usuaris i pacients una millor qualitat assistencial,
ja que facilita la continuitat assistencial

« Facilita una cartera de serveis Unica + Unica porta
d’entrada

Més capacitat de resolucié d’urgéncies per proximitat
Permet més coneixement entre professionals i un accés
més facil, ja que hi ha relaci6 entre passadissos.

< Permet fer equip; tots son treballadors de 'ABS

7
°

4

7
*

+ Permeten conéixer la feina de I'altre

% Permeten ampliar la visio holistica del pacient

< Permetent detectar necessitats de salut i socials
conjuntament

®,
°

Ordenen, informen, s6n organs decisius
Fan equip i faciliten un clima col-laboratiu

7
L X4

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Benificis 1 resultats dels models col-laboratius
mencionats pels professionals implicats

Resultats més destacats

Tant els models amb més trajectoria en el temps que han visualitzat beneficis (tot i que en
la majoria poc mesurables i més relacionats amb el procés), com els que s’estan contruint
i tenen les seves expectatives, s’esmenten els seglents beneficis i resultats esperats,
classificats segons es tracti de: beneficis per als professionals i gestors, beneficis per als
usuaris i els cuidadors, i, per ultim, beneficis per al sistema (taula 16, figura 13, més
informaci6 als Annexos 2i 5).

Alguns dels resultats percebuts pels professionals com a beneficis per als professionals
implicats en el fet de treballar de manera més integrada i en un model col-laboratiu son els
seguents: una atencié més preventiva i la identificacié de necessitats socials i en salut,
gue ofereixen més seguretat als professionals a I'hora de prendre decisions i faciliten la
feina i ofereixen més coneixement i comprensio de I'altre (profesional) i dels recursos
disponibles. Quant als beneficis per als gestors i decisors, hi ha el fet que optimitzen els
recursos, eviten duplicitats i ofereixen més agilitat de processos (eficiéncia).

Com a beneficis percebuts pels professionals dels models col-laboratius participants en
'avaluacié per als usuaris i familiars, s’esmenta que aquesta manera de treballar ofereix
més seguretat i tranquil-litat als usuaris i els cuidadors (no se’ls mareja tant), facilita 'accés
als serveis i permet donar respostes més individualitzades i basades en la seva necessitat.
Per al conjunt de la poblacid i els ciudatans, es destaquen com a benecifis percebuts el fet
de permetre millorar la confianca i la valoracié dels serveis socials i de salut puablics, la
rendibilitzacié dels recursos i la deteccié rapida de les necessitats dels usuaris i
ciutadadors, sobretot dels més vulnerables, i el fet que [l'estratégia col-laborativa
desestigmatitza rebre ajuda social.

Val a dir que pocs models han fet una avaluacio interna (auditoria o de millora continua),
pero si que disposen d’indicadors als seus quadres de comandament per al seguiment del
rendiment de I'activitat en els models col-laboratius. Es considera que I'avaluacio externa
permet identificar aspectes de millora, d’utilitat per al desplegament dels models i
proposen indicadors especifics que es podrien mesurar a curt i mitja termini. Els resultats
(o beneficis) percebuts pels professionals implicats en els models es podrien convertir en
indicadors quantificables per al seguiment dels models.
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Taula 16. Sintesi de beneficis i resultats dels models col-laboratius segons els professionals

implicats (*)
Grups/ambits

Beneficis i resultats esperats dels models col-laboratius mencionats

pels professionals vinculats

Per als
professionals

Permeten una
atencio més
preventiva i la
identificaci6 de
necessitats socials
i en salut

Ofereixen més
seguretat als
professionals a
I’hora de prendre
decisions i facilita
la feina

Ofereixen més
coneixement i
comprensio de l'altre i
dels recursos
disponibles

Valoritzen I'activitat
de treball social
(optica salut)

Per als gestors

Optimitzen els
recursos i eviten
duplicitats

Milloren la qualitat
assistencial

Ofereixen més agilitat
de processos
(eficiéncia)

Permeten augmentar
la satisfaccié dels
professionals i dels
usuaris

Per als usuaris
i els cuidadors

Ofereixen més
seguretat i
tranquil-litat als
usuaris i els
cuidadors (no se’ls
mareja tant)

Permeten donar
respostes més
individualitzades i
basades en la
seva necessitat

Disminueixen
I'estigma de ser
usuari dels serveis
socials

Faciliten
I’accessibilitat als
serveis

Per al sistema

Permeten
actuacions
preventives i
avangar-se a
situacions de
vulnerabilitat, crisi

Permeten millorar
la confianca i la
valoracié dels
serveis socials i
de salut publics

Es rendibilitzen molt
més els recursos i es
detecten millor les
necessitats dels
usuaris i els
ciutadans, sobretot

A nivell del sistema,
I'estratégia
col-laborativa
desestigmatitza el fet
de rebre ajuda social

els més vulnerables

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.

Taula 17a. Resultats i els beneficis percebuts més destacats pels professionals vinculats als
models col-laboratius d’utilitat per als gestors/planificadors (*)
1. Beneficis i resultats percebuts d’utilitat per als gestors/planificadors

v Atencié més preventiva: identificacio de les necessitats de salut i socials de les
persones

= Més deteccio de necessitats no cobertes

= Identificacio de necessitats en salut i socials de manera proactiva

= Permetra crear espais de treball per detectar necessitats de manera conjunta i poder
analitzar casos

= Treballar conjuntament permet detectar situacions abans que siguin urgents
(entrevistes conjuntes, visites conjuntes, reunions conjuntes), comunicar el mateix als
usuaris (dir el mateix, plans conjunts) i fer una actuacié integral

= El fet de treballar col-laborativament ha permés detectar més necessitats, tant per la
banda sanitaria com per la banda social

= S’eviten ingressos per les activitats de prevencio i identificacié de perfils de risc

= S’eviten situacions més complexes, perqué preveus més

v Optimitzacié de recursos

= El fet que no es treballi de manera sociosanitaria integrada fa que es perdin recursos i
gualitat assistencial

= Complementarietat de recursos i millor definicié d’itineraris d’atencio

= Evita duplicitats entre professionals (importancia de I'espai domicili)

= Hi ha una inversi6 en esfor¢ inicial, perd a la llarga s’evitaran duplicitats i hi haurd un
estalvi. Importancia de poder avaluar el model per demostrar beneficis i seguir
avancant

v’ Visi6 més integrada i holistica

77



= Ho facilita el treball en equip (fa que les visions s’apropin i que es pugui parlar un
idioma comu)
= |’accessibilitat i millor coneixement entre ambits

v’ Millora de la qualitat assistencial

= Maijor agilitat dels processos; és la suma d’esforgos

= Es guanya temps, més especificitat i eficiencia

= Disposar de protocols, circuits, plans funcionals individualitzats i terminologia unificada
per ordenar els serveis prestats, reduir la variabilitat i millorar la qualitat assistencial.

= Parlar/discutir/compartir, suma de visions, permet que surtin possibilitats de millora

v’ Oferira legitimitat
= Donara suport i legitimitat a procediments que fins ara no estaven legitimats

v’ Ser model d’altres serveis i aportar coneixement

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.

Taula 17b. Resultats i els beneficis percebuts més destacats pels professionals vinculats als
models col-laboratius d’utilitat per als professionals (que fan atencié directa a usuaris)(*)
2. Beneficis i resultats percebuts d’utilitat per als professionals que fan atenci6

v" El treball en equip ofereix seguretat als professionals a I’hora de prendre decisions i
facilita la feina
= Consens del treball en equip (poder compartir)
= Les situacions de caos es resolen millor amb el treball en equip
= Eltreball en equip redueix I'estrés (compartir casos)
= Meés capacitat de suport en situacions complexes (poder demanar ajuda)
= Sentiment d’estar acompanyat
= Treballar conjuntament facilita la feina i fa que sentis que tens més suport
= La presa de decisions conjuntes déna seguretat professional
= Lasuma de les parts fa la forca

v Genera més coneixement i comprensioé de I’altre

= En I'ambit professional, treballar aixi permetra coneixer-se i entendre’s millor

= Coneixer I'altre permet conéixer limits

= El coneixement de I'altre déna una visi6 més amplia

= El coneixement entre els professionals agilitza els processos i els déna més seguretat
= Relacid professional més fluida

v’ Ofereix una visié6 més humanista i holistica del pacient

= En treballar conjuntament, els professionals d’ambdds ambits veuen l'usuari en tots els
seus vessants
= Als metges, els ajuda a entendre la malaltia i a tenir una visié social

v’ Esun aprenentatge mutu i d’apropament entre ambits
= Aprenentatge mutu i apropament entre ambits
= Coneixement de l'altre: des de treballar en equip a decisions compartides (holistica)
= Enriquiment professional. Mes satisfaccié dels professionals

v’ Valoritzarcié de la feina de treball social (des de I’Optica de salut)
v Més coneixement dels recursos disponibles

v’ Les visites conjuntes unifiguen les visions dels professionals i dels usuaris
(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Taula 17c. Resum dels resultats i els beneficis percebuts pels professionals vinculats als
models col-laboratius d’utilitat per als usuaris i els cuidadors (*)
3. Beneficis i resultats percebuts d’utilitat per als usuaris i els cuidadors

v’ Atencié més centrada en els pacients i millora de la percepcié de la qualitat de
I’atencio

= Millora la percepcié de la qualitat i els serveis del pacient en tenir una visio holistica

» Es redueix la variabilitat en I'atencid

= Millor percepcié de la qualitat de l'atencié (informaci6 més concisa, unificada, millor
atesos i més segurs + identificacido més clara dels professionals)

= Major confianca i satisfaccié amb els professionals

v’ Millora de la qualitat assistencial

= Millora la qualitat de I'atenci6 en treballar de manera integrada

» Les families i la persona guanyen en qualitat de serveis

= S’evita que els ingressos siguin més llargs, ja que els tramits entre institucions i/o
serveis es fan de manera més agil

v’ Més seguretat i tranquil-litat per a usuaris i cuidadors (no es mareja tant als usuaris i
els cuidadors)

» El pacient esta més tranquil quan els professionals es coordinen i es comuniquen

= El pacient estd més controlat pel continuum

= Tranquil-litat de sentir que tot esta més controlat (continuum assistencial);
disminuci6 del neguit i 'angoixa (pacients i cuidadors)

= Millor atencié, per visio global; el pacient al centre del sistema

= Transmetre equip al pacient

= Control i tranquil-litat

= Millora la seva qualitat de vida i disminueix el seu patiment

» Una comissié amb la mateixa visio de l'usuari li transmet tranquil-litat i respostes
més personalitzades

v’ Els professionals donen respostes més individualitzades als usuaris i els cuidadors
= Dintre de les possibilitats que hi ha, el model col-laboratiu vol que I'usuari pugui triar
(per exemple, servei d’ajut a domicili)
= Provisié de serveis més d’acord amb les necessitats especifiques dels usuaris i els
cuidadors

v Es millorai es garanteix el continuum assistencial
= Es garanteix la continuitat per als usuaris i els professionals
= Millora el continuum assistencial + reducci6 de reingressos
v’ Es detecten necessitats no cobertes
= Es detecten més necessitats, més precogcment i de manera més holistica, tant de
salut com socials

v Es disminueix I'estigma de ser usuari de serveis socials (és atencié primaria; es
normalitza)

= Tenir els serveis socials al centre d’atenci6 primaria (CAP) desestigmatitza els serveis
socials
= Hapermés als pacients expressar més necessitats socials; estan més normalitzades

v’ Facilita accessibilitat dels usuaris
= Model que ofereix facilitat d’accés, tant a serveis sanitaris com a socials (per una
porta Unica i una resolucid rapida de situacions)
» Es facilita una porta Unica d’entrada i hi ha un estalvi de temps
(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Taula 17d. Resum dels resultats i els beneficis percebuts pels professionals vinculats als
models col-laboratius d'utilitat per al sistema (*)

4. Beneficis i resultats percebuts d’utilitat per al sistema

v En lambit del sistema, es rendabilitzen molt millor els recursos i es detecten millor
les necessitats
= Més detecci6é de necessitats no cobertes
= Millora I'eficiéncia i I'eficacia en I'optimitzaci6 de recursos
= Lamanca de recursos no permet ser tan efectius com es voldria

= El sistema col-laboratiu fa que no hi hagi duplicitats, pero cal demostrar-ho
cientificament

Permet actuacions preventives i avangar-se a situacions

En I’ambit del sistema, el fet de treballar col-laborativament desestigmatiza I’'ajuda
social

= El fet de treballar conjuntament al mateix espai ha fet que els usuaris perdin la
connotaci6 estigmatitzant de ser atesos pels serveis socials

AN

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6 de cada model.
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5. Arees de millora i necessitats identificades pels models

Resultats més destacats

v" En relacié amb les arees de millora i les necessitats identificades, destaquem les que
son millores especifiques dels models, a nivell micro, sobretot les que soén globals i,
especificament, les més rellevants per als models. Per altra banda, es presenten aquelles
necessitats identificades pels models a nivell meso, que expressen peticions especifiques
als proveidors i a les institucions principals, perd, sobretot, es tracta de peticions
dirigides als departaments (tant de Benestar Social i Familia com de Salut).

v" Entre les necessitats basiques mencionades pels professionals dels models col-laboratius,
hi ha, entre altres aspectes, la necessitats de millora de gestio i dotacié de recursos, la
millora dels sistemes d’'informacio per facilitar una resposta Unica als usuaris, la necessitat
de reforgar 'atencid primaria de salut i social, superar les diferéncies entre proveidors i
focalitzar-se en I'atenci6 real centrada en els usuaris, fer pedagogia de I'atencié integrada
entre els serveis socials i sanitaris des de diferents ambits, incloent-hi la formacié reglada
de pregrau i postgrau. Una de les necessitats que mencionen tots els models,
independentment de la seva trajectoria (més o menys evolucid), és la necessitat d’escriure
el model (descriure i documentar el seu model) i legitimar-lo, com també la feina dels
professionals implicats (figura 15, 16 i taules 19 a 22; vegeu més informacié als
annexos 2i5).

81




AREES DE MILLORA |

EXPERIENCIA / MODEL COL-LABORATIU

Figura 15. Arees de millora i necessitats principals expressades per cada model

col-laboratiu d’atencio social i salut (*)

NECESSITATS

IDENTIFICADES PER

Figura 15a. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de I'Alt Penedés

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny Estructures Modelitzacié
planificaci6 i visié

= Temps per poder
fer desplegament
= Reduir la incertesa

= Unificar i formalitzar
procediments i
vocabulari

* |ncorporar I'ambit
de salut mental
= Treballar més

= Fons documental de

i l'escepticisme I'escenari del domicili

professional prestacions comunes ATDOM per prevencio
*= Construccio i (salut com social). En
definicio de codis PCC és molt
comuns important garantir un
Alt Penedés bon retorn al domicili
= Treballar

preventivament amb
cuidador i entorn
(incorporar les
necessitats dels
cuidadors)

ATDOM: atencié domiciliaria

Figura 15b. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria del Girones

Necessitats identificades a nivell micro

. m B

® Cal unificar les
escales de valoracio
del domicili

= Per evitar
descompensacions, cal
detectar els motius a
I'entorn/domicili

= Cal disposar
d’espais/temps per
compartir casos i fer
treball conjunt

* Indicadors de
satisfaccio {dels
professionals i els
usuaris)

Girones

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Figura 15c. Model col-laboratiu d’atenci6 social i sanitaria de la Garrotxa

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny, Estructures Modelitzacid
planificacio i visié

* Reprendre algunes
comlssions que han estat
aturades, com la de salut
mental o discapacitats

fa a la comunicacio i el fet
que es troben més aillades
* Treballadors socials als
recursos propers {ambits
especialitzats)

* Facilitar els espais de la
paraula i reforgar la
importancia de 'estructura
de la comissio

* Formacié continuada |
realitzacio d'estudis

* Cal recuperar la feina a
nivell comunitari

* A I'ambit de residéncies hi
ha alguns obstacles pel que

= Millorar la integracié de
sistemes d'informaclé entre
nivells [ ambits

La Garrotxa

* Escriure i documentar els
diferents subprojectes dels
models col-laboratius de la
Garrotxa, quant a pla
funcional, guies. No tenen
protocols (perd si circuits);
tenen l'experiéncia del dia a
dia, pero cal escriure-ho per
a generacions futures

* Seguir endavanti anar
desenvolupantcada cop
més el model i poder-lo
avaluaramb les eines
adequades

Figura 15d. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria a Lleida

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny,

planificacié i visié

Processos

Modelitzacio

®» Superar pors i resisténcies
que el projecte no avanci
{frustracio PRODEP,
esforgos no recompensats,
etc.)

= Coneixement i
aprenentatge entre
professionals

= Definicio de rols entre
professionals (treballadors
socials d’ambdos ambits) +
incorporacié de nous
professionals en fases
posteriors

= Mateixa validesa de
valoracié d'ambdds ambits.
* Evitar duplicitats

= Necessitat d’establir
marcadors de risc

= Plans d’intervencio
individuals conjunts

* Unificar la diana
d’intervencio. Obrir a una
valoracié més holistica

* Necessitat de formalitzacio,
de protocolaritzacio

= Definicio de protocols,
circuits iindicadors

Lleida

PRODEP: programa d’atenci6 a la dependéncia

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Figura 15e. Model col-laboratiu d’atencio social i sanitaria de Matar6

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny, Estructures Modelitzacioé
planificacio | visié

= Calen decisions = Evitar duplicitats en = Trobar espais per poder
compartides, redefinir rols | I'atencié domiciliaria i compartir casos | posar-se
funcions; no hi ha criteris definir rols d’acord
comuns = En altes hospitalaries, cal = Afegir altres agents
* Unificar llenguatges treballar de manera professionals al sistema
= Donar a congixer la feina col-laborativa planificant i = Definir protocols soclals |
del treballador social als anticipant altes sanitaris conjunts
metges de capcalera = Posar el pacient al centre
= Aprofitar els protocols - = Necessitat de definir
existents Mataré indicadors de risc sanitaris |
* DAFO per detectar punts soclals conjuntament
forts i débils i poder
anticipar i planificar
= Prioritzar el pacient cronic
complex i seguir treballant
amb aitres col-lectius
= Altres hospitalaries
(escenari clau)
Figura 15f. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Reus
Necessitats identificades a nivell micro

= Cal reprendre |a tasca
comunitaria {eliminada per
les retallades)

= Cal reprendre I'analisi de
€asos en sessions conjuntes
(s"ha deixat per manca de
temps/pressié assistencial)

= Cal facilitar la gestid de
compartir informacio entre
ambits, en especial a treball
social

= Cal dur a terme accions
per millorar la comunicacié
amb la poblacié immigrant

® Cal escriure i formalitzar-
ho tot

Reus

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Figura 15g. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria a Sabadell

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny,

planificacié | visioé

Estructures

Modelitzacio

* Calincorporar plenament
aquestmodel d'atencio; la
situacio ha canviatiel
pacient ha canviat:
envelliment, crisi
econdmica, immigracio,
families desestructurades,
més problemes amb la
infancia, etc.,

* |mportancia de la claredat
en rols i funcions dels
professionals

* |mportancia del sistema
informatic integrat; ara
persones referents de cada
ambit fan d’integradores.

Sabadell

* Cal avaluar per detectar
aspectes de millora i anar
avangant

* Establir circuits per
treballar de manera
adequada l'atencio social i
sanitaria integrada, i que no
depengui dels professionals
* Hi ha pendent d'escriure
un pla funcional fun
protocol conjunt, E5
important que quedi escrit
per quan hi hagi un canvide
professionals

Figura 15h. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Tona

Necessitats identificades a nivell micro

Disseny,

planificacié i visié

Estructures/
processos

Modelitzacio

= Cal fer pedagogia de
I'atencio centrada en el
pacient

= Aprenentatge mutu +
trencar resisténcies
professionals

Tona

= Sistenes d'informacid
compartits (accés a intranet
Consell Comarcal)/
coordinacié d'ambdos
ambits

* Planificacio conjunta a
I'alta

= Cal acabar de definir
circuits, rutes, i acabar de
definir nous rols i funcions i
posar-ho per escrit

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Figura 15i. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Vilanova i la Geltri

Necessitats identificades a nivell micro

Estructures Modelitzacio

Disseny,

planificacio i visié

e Implementar noves = Anar superant totes les = Trobar formules per
maneres i habits de treball barreres existents i sobretot superar les barreres que
amb espais comuns per poder superar i suposa la manca de temps |
facilitar I'intercanvi i les harmonitzarels sistemes la pressio assistencial [CAPI-
visites conjuntes fABS/ informatics [CAPI-ABS Iii] ABSiti]
ABSH]

* Avaluar el model per tal
* El lideratge és clau i de detectar possibles
també la creacio de mancances [ aspectes de
comissions fABS!iABSIi] millora [CAPI ABSIHI]

Vilanova i la Geltrua R wn

coses es vagin
interioritzant; és un canvi
de model fABS1iABS Ii]

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. ABS: area basica de salut; CAPI: centre
d’atenci6 primaria integrada.

AREES DE MILLORA | NECESSITATS IDENTIFICADES A NIVELL MESO
EXPRESSADES PER CADA MODEL COL-LABORATIU (*)

Figura 16a. Model col-laboratiu d’atenci6 social i sanitaria de I'Alt Penedés

/ v" Integracié dels sistemes d’informacié amb \
finestra Gnica
« Finestra Unica virtual amb resposta Unica

Model col-laboratiu

d’atencié social i » Entomn informatic segur
sanitaria de I'Alt
Penedés v Directriusclares i lideratge institucional
= Objectius comuns ben definits + usuari al centre
\- Reduir iniquitats + variabilitat territorial /

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Figura 16b. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria del Gironés

( v La milloraen Pefectivitat de I'atencié N\

K&perar resisténcies professionals al canvl /

= Superar diferéncles entre proveidors | centrar-se en latencid
al pacient (fonts denvacio)

» Objectius comuns entre diferents agents proveidors,
Institucions i departaments

¥ La formacié d’un equip multidisciplinari al
voltantde |'atencié centradaen el pacient

Figura 16c. Model col-laboratiu d’atenci6 social i sanitaria de la Garrotxa

Model col-laboratiu
d'atencio social i
sanitaria de la Garrotxa

v Petici6 institucional per legitimitzar I'atencié
integrada real

* Es comenta la impertancia que en I'ambit institucional els
sistemes es flexibilitzin i arribin a establir una relacié de confiangal
tal com s’ha treballat a les bases

* Es demana per a serveis social i salut mental una solucié
similar a la que ara tenen primaria i el nivell hospitalari

Figura 16d. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Lleida

KLa integracié dels sistemes d’informacio \

» Sistemes d'informacié compartits

v La integracio dels professionals d'ambdés
ambits

= Més coneixement de les competéncies de |'altre ambit

v La integracié de I'atencié especialitzada

* Integracié amb I'ambit de la salut mental

= Definir el rol del metge especialista dins del model i reforgar
el paper del metge de capcalera

= Superar la visié més fragmentada del pacient en I'atencié
especialitzada i salut mental

Figura 16e. Model col-laboratiu d’atencio social i sanitaria de Matar6

Model col-laboratiu

d’atencio social i
sanitaria de Mataro

ﬂ La integracié de professionals d'ambdés \
ambits
= Model de gestio de cas on la treballadora social fa d'enllag
= Necessitat d'implicacio real dels professionals de |a salut,
per a una integracio real i multidisciplinaria
= Cal trencar competéncies especifiques de professionals
(d'ambits o perfils diferents) per poder prendre decisions
compartides
= Perqué hi hagi integracid s’ha de passar de treballador
Ksocial com a figura d'enllag a infermer d'enllag /

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6é de cada model.
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Figura 16e. Model col-laboratiu d’atencio social i sanitaria de Reus

Model col-laboratiu prima

.o pieve * Cal reforgar I'atencié prmaria.

L]

d at_epc.'o social i * Els objectius dels dos departaments han d'anar encaminats
sanitaria de Reus a dotar de recursos i eines I'atencié primaria

Figura 16f. Model col-laboratiu d’atenci6 social i sanitaria de Sabadell

/J Modelitzar una atencio primaria integrada \
= A causa dels canvis professionals, és important que
quedi escnit per no haver-ho d'explicar cada cop
= No n'hi ha prou amb la voluntat professional i la

Model col-laboratiu confianga; ha d'estar implementat, reconegut i valorat
d’atencio social i = Dins del disseny dels centres d'atencio primaria s'hauria
SN de contemplar la inclusié dels serveis socials integrats
sanitaria de Sabadell * L'hospital amb especialistes és una altra fase (mitja

Qrmini) j

Figura 16g. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Tona

v' La integracié de recursos i sistemes
d’informacioé

= Millorar |la gestié dels recursos i accessos compartits
= Sistemes d'informacio compartits

Model col-laboratiu
d'atencioé social i sanitaria
de Tona- Mancomunitat de

Ia Plana

Figura 16h. Model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria de Vilanova i la Geltri

K/ Extensioé del model col-laboratiu a tota la ciutat\
e EI CAPI (ABS Ill) és un punt de referéncia per al

desplegament del model col-laboratiu a I'ABS | i |l [encarrec
) institucional]. Tot i aixi, ha de seguir el seu cami (poblacio
Model col:laboratiu diana, proveidors, estructura organitzativa diferent)

« Els professionals implicats han d'anar evolucionant i sobretot
no han de sentir que els és imposat

d'atencié social i sanitaria
de Vilanova I |a Genm * Posar al centre les persones, la gent es mereix que es faci

aquest esforg

« Donar millor resposta a una necessitat candent; situacié de

Qpendéncia i pacient cronic complex /

(*) Resultats extrets dels grups de discussioé de cada model. CAPI: centre d’atencid primaria integrat; ABS:
area basica de salut.

88



Taula 19. Aspectes de millora comuns expressats pels professionals a cada model col-laboratiu d’atencioé social i sanitaria (*)

Aspectes de millora comuns a tots els models (necessitats a nivell micro)

1. Aspectes de visi6 + planificacid6 Enfocament, visié i planificacié de I'atencié centrada en I'usuari
estrategica en els models per anar . Tenir una visié6 més holistica ('usuari dels serveis té necessitats de salut i socials)
cap a un model datencid6 , pefinicié de rols entre professionals (treballadors socials d’'ambdds ambits) + incorporacié de
col-laborativa nous professionals en fases posteriors

Redefinir els rols i funcions; no hi ha criteris comuns

Unificar llenguatges

Construccié i definicié de codis comuns

DAFO per detectar els punts forts i els débils i poder anticipar i planificar

Prioritzar els PCC i seguir treballant amb altres col-lectius

Definir els protocols sociosanitaris

Y VVYVY VY

Trencar les resistencies entre professionals mitjancant el coneixement mutu i la superaci6 de
pors

» Aprenentatge mutu + trencar resisténcies professionals

» Superar pors i resistéencies que el projecte no avanci (frustraci6 del PRODEP, esfor¢cos no
recompensats, etc.)

Reduir la incertesa i I'esceptisisme professional

Coneixement i aprenentatge entre professionals

Donar a coneixer la feina de treball social als metges de capgalera

Temps per poder fer desplegament (els professionals necessiten un procés d’aprenentatge i la
interioritzacié del canvi de model)

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model. DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats; PCC: pacient cronic complex; PRODEP:

programa d’atencio a la dependeéncia.

Y V VY
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Taula 19. Aspectes de millora comuns expressats pels professionals a cada model col-laboratiu d’atencié social i sanitaria [continuacid] (*)

Aspectes de millora comuns a tots els models (necessitats a nivell micro)

2. Facilitar estructures i espais Disposar d’espai i temps per compartir casos i fer treball conjunt
per a la realitzacio del treball Trobar espais per poder compartir casos i posar-se d’acord
conjunt » Cal reprendre analisis de casos en sessions conjuntes (s’ha deixat per manca de temps i per la

pressié assistencial)
» Unificar i formalitzar procediments i vocabulari comu
Fons documental de prestacions comu
» Facilitar els espais de la paraula i reforgar la importancia de I'estructura de la comissio

\

3. Milloraen processos En les altes hospitalaries
» Planificacié conjunta d’altes hospitalaries
» En altes hospitalaries, cal treballar de manera col-laborativa planificant-les i anticipant-les
» Altes hospitalaries (escenari clau)

Al domicili

» Cal unificar escales de valoracio en la valoracié del domicili

» Per evitar descompensacions, cal detectar motius en I'entorn/domicil
» Evitar duplicitats en I'atencié domiciliaria i definir rols

Validar la valoracio d’ambddés ambits
» Mateixa validesa de valoracié d’'ambdés ambits. Evitar duplicitats

Necesitat d’establir marcadors de risc
Plans d’Intervencié individuals conjunts
Aprofitar protocols existents

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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Taula 20. Aspectes de millora en models col-laboratius d’atencioé social i sanitaria en fases de construccié expressats pels professionals (*)
fase de construccio (necessitats a nivell micro)

Aspectes de millora en models

4. Models en
desenvolupament

Y V VY

Cal acabar de definir circuits, rutes i acabar de definir nous rols i funcions i posar-ho per escrit
Cal unificar la diana d’intervencio. Cal obrir-se a una valoracié més holistica

Definicié de protocols, circuits i indicadors

Esta pendent escriure el pla funcional i el protocol conjunt

Importancia de la claredat en rols i funcions dels professionals

5. Models que han de passar
de lainformalitat a la
formalitat

Escriure circuits i protocols

”

Establir circuits per treballar de manera adequada I'atencid sociosanitaria integrada i que no depengui dels
professionals

Es important que quedi escrit per quan hi hagi canvi de professionals

Escriure i documentar els diferents subprojectes del model col-laboratiu de la Garrotxa, quant a pla
funcional, guies. No tenen protocols (si circuits); tenen I'experiéncia del dia a dia, pero cal escriure per a
generacions futures

Importancia del sistema informatic integrat; ara, persones referents de cada ambit fan d’integradores

”

Millorar la integracio de sistemes d’'informacio entre nivells i ambits

Cal incorporar plenament aquest model d’atencid; la situacié ha canviat i el pacient ha canviat:
envelliment, crisi econdmica, immigracid, families desestructurades, més problemes amb la infancia,

etc.

Cal avaluar per detectar aspectes de millora i anar avancant

) &

Seguir endavant i anar desenvolupant cada cop més el model i poder-lo avaluar amb les eines adequades

(*) Resultats extrets dels grups de discussi6 de cada model.
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Taula 21. Aspectes de millora mencionats pels professionals als models col-laboratius d’atencié
social i sanitaria avaluats amb més trajectoria d’evolucioé (*)
Aspectes de millora en models en fase de més evolucid (necessitats a nivell micro)

Millores en arees
especifiques

Promocio de la salut
v" Recuperar la feina en 'ambit comunitari
» Cal dur a terme accions per millorar la comunicacio
amb la poblacié inmigrant
» Cal reprendre la tasca comunitaria (eliminada per les
retallades)

Escenari del domicili
v' Treballar més I’escenari del domicili ATDOM per prevencio
tant de salut com social.
En els PCC és molt important garantir el bon retorn al
domicili

Ambit de la salut mental, residéncies i altres ambits

v' Afegir altres agents professionals i ambits al sistema
o Incorporar 'ambit de salut mental
o Incorporar la xarxa de residencies geriatriques

v Reprendre algunes comissions que han estat aturades,
com la de salut mental o la dels discapacitats

v' En relacié amb P’experiéncia especifica en I’ambit de les
residencies, hi ha alguns obstacles pel que faala
comunicacio i el fet que es troben més aillades

El rol dels cuidadors

v Lafigura del cuidador com a agent clau:
Treballar preventivament amb el cuidador i I'entorn
(incorporar les necessitats dels cuidadors)

Formacié continuada i realitzacio d’estudis avaluatius

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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AREES DE MILLORA | NECESSITATS IDENTIFICADES A NIVELL GLOBAL

Taula 22. Aspectes de millora globals dels models col-laboratius (*)

Millora de la gesti6 i de la dotacié de recursos

Sistemes d’informacié compartits
-Finestra Unica virtual amb resposta Unica, entorn informatic segur

Cal reforgar I’atencié primaria de salut i social
-Els objectius dels dos departaments han d’anar encaminats a dotar de recursos i eines
I'atencié primaria, sigui aquesta integrada o no estructuralment

Superar les diferéncies entre proveidors i focalitzar-se en I’atencié centrada en el
pacient

- Objectius comuns entre agents proveidors, institucions i departaments

- Objectius comuns ben definits + usuari al centre

Treballar la col-laboracié amb I’especialitzada
-Integraci6 amb I'ambit de salut mental. Cal, per a serveis socials i de salut mental,
una solucio similar a la que ara tenen els serveis primaris de salut i els hospitals
d’aguts
-Definir el rol del metge especialista dins del model i reforcar el paper del metge de
capcalera
-Necessitat d’implicacié real dels professionals de la salut per a una integracié real i
multidisciplinarietat
-Superar la visi6 més fragmentada del pacient en atencid especialitzada i salut mental
-L’hospital amb especialistes pertany a una altra fase (mitja termini)
-Necessitat d’'implicacio real dels professionals de la salut per a una integracio real

Fer pedagogia i divulgacié dels models d’atencié centrada en els usuaris
-Implementacié del model biomédic, social i afectiu: informar, comunicar i guiar
-Acompanyar en el canvi i facilitats per a la visié holistica dels professionals

-Definir estrategies (formatives i institucionals) per superar la visié fragmentada de l'usuari

Escriure i legitimar

-Per quan hi ha canvis professionals, és important que quedi escrit

-La voluntat professional i la confianga no son suficients per avancar; ha d’estar
implementat, reconegut i valorat

-Cal descriure i resoldre els rols dels treballadors socials de I'ambit de la salut i el social

Reforcar el rol de les figures de gestores de casos
- Un model de gestié de cas en qué el treballador social o infermers (entre altres perfils
professionals) fan d’enllag entre els ambits assistencials i serveis

Definir la complexitat social per I'avaluacié de I’atencié integrada
Cal resoldre els conflictes entorn als rols de treballadors social sanitaris i socials

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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6. Bones practiques en gestio i atencio als models
col-laboratius

Resultats més destacats

= En tots els models es destaquen bones practiques i practiques que poden ser
exemples per a altres models.

= Es tracta de bones practiques pel que fa a aspectes de gestié i governancga, i també
especificament elements clau del model i practiques destacades, i de les quals se
senten orgullosos, a nivell d’atencié social i sanitaria (taules 23 a la 27; més
informaci6 als Annexos 2 5).

Bones practiques en gestio i governanca:

Aquestes practiques s’ordenen d’acord amb els segiients criteris: bones practiques per a
la fase inicial del desplegament, bones practiques relatives a elements d’estructura i
serveis del model, bones practiques en relacié amb els processos, i, per ulitm,
bones practiques en els models/experiencies en qué es comparteix espai

Bones practiques en atencio social i salut:

Pel que fa a les bones practiques o als elements considerats exemplars en relacié amb el
model d’atencié establert, es configuren cinc models o maneres diferents d’enfocar
I’atencié coordinada o integrada entre I’ambit de salut i I’ambit social.
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Taula 23a. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Alt Penedeés) (*)

Bones practiques

Model de ’Alt Penedés En gestid/governanca En atencio

U Model que s’inicia identificant necessitats a Referent comunitari (élmblt de dependéncia
entre ambits i professionals a nivell de territori) i figura de gestor de casos

O DAFO amb fortaleses i aspectes a millorar i O  Equip multidisciplinari i d’ambits diferents
polir per poder evitar dualitats, duplicacions O  Derivacié directa al sociosanitari quan hi ha

d Circuits en elaboracio claudicacio familiar

O Poblacié diana ben definida

O Plataforma informatica que connecta tres
nivells assistencials

U Conéixer-se ha estat molt important i també

poder obrir canals de comunicaci6 per trobar-
se i tractar temes comuns

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussio de cada model. DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats.
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Taula 23b. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Gironés) (*)

oo

Taranna de la direccio de I'’hospital de
promocionar una manera integradora de
treballar en 'ambit salut (IAS)

Lideratge empatic i motivacional: que tothom
se senti igualment valorat i inclos; marge per
al desenvolupament professional i la
motivacio; base técnica i coneixement; cedir i
ser generos en el col-lideratge

Disposen de pla funcional i circuits

Model basat en 'atencid i també en la
prevencio (anticipar-se)

El pla d’'inclusié de serveis socials territorials
com a model de bona practica (treball
transversal, en xarxa, interdepartamental amb
altres institucions)

oo o0 OO0 O

o 0O 0O O

Planta Comunitaria Virtual per a la gestié del
cas (similar Virtual Ward King’s Fundation a
Londres)

Valoraci6 integral de l'usuari al domicili
Potencien la visi6 comunitaria i el
manteniment de la persona al domicili

Figura de la infermera d’enllag (referent)
Poblaci6 diana definida i bases de dades per
al seguiment (usuari i cuidador) de I'ambit de
salut

Guia cuidador de persones amb dependéncia
Aprenentatge mutu entre professionals i
treball d’equip (posar-se d'acord per no
duplicar feines, per exemple)

Innovacié en les ganes de treballar de
manera diferent

L'usuari (pacient) i el cuidador com a decisors
actius en el procés assistencial

Evitar ingressos mitjangant la millora en
I'adheréncia al tractament

Continuitat segura de les cures pal-liatives

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussioé de cada model. IAS: Institut d’Assisténcia Sanitaria de Girona
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Taula 23c. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (la Garrotxa) (*)

Model de |la Garrotxa

Bones practiques

En gestid/governanca

O Gesti6 i governanca estratégica posant
d’acord diferents visions i politiques locals i
territorials

O En el cas de la gent gran i la dependéencia,
s’han definit figures de coordinadors de
carteres

U Tenen diversos nivells d’integracio:

1) Nivell d’integracié total entre els serveis basics
d’atencid primaria sanitaria i social; es crea la
figura Unica de la treballadora social al centre
d’atencio primaria (CAP); les carteres de serveis
socials i de salut sén integrades.

2) Alguns aspectes especifics entre les carteres
de serveis socials basics i serveis sanitaris
especialitzats

-A I'equip de PADES (Programa d’Atenci6
Domiciliaria i Equips de Suport) es va formar
'equip del SAD (Servei d’Ajut a Domicili)

-S’han definit formules i estratégies comarcals
juntament amb la Generalitat per elaborar un
model de planificacié dels recursos de la gent
gran de la comarca, residéncies i centres de dia
3) S’han definit uns instruments d’integracié
conjunts de planificacio, organitzacio i derivacié a
través de les comissions de treball:

-les comissions de treball garanteixen el continu
assistencial i ordenen temes comarcals

-tenen un paper estratégic com a generadores de
cultura de treball i creacio d’equip

a

Q

En atencio

Els serveis basics d’atencid social i els
serveis basics d’atencié sanitaria estan
totalment integrats. Aixo vol dir que, a més de
tenir una cartera de serveis integrada, a tots
els usuaris d’aquestes arees basiques se’ls fa
una intervencio interprofessional

Per a l'accés a la cartera de serveis, hi ha un
anic criteri a tota la comarca,; tant si és des de
salut com des de l'ambit social (Consorci
d’Accio Social)

En el model col-laboratiu s’hi han integrat
alguns aspectes de la cartera de serveis entre
els serveis socials basics i els serveis
sanitaris especialitzats (sis subprojectes)

Equip multidisciplinari format per metges de
familia i infermeres de primaria, treballadores
socials de I'ambit de primaria, hospital i salut
mental i metges psiquiatres. Tenen
incorporada una visié holistica com a equip
sense diferenciar si es tracta d'un ambit o
nivell o altre

Cal destacar la veu del representant de salut
mental, per la seva visié historica, i, alhora,
per laportacié d’experiéncia de treball
coordinat que es fa des de I'ambit de salut
mental

Bona  comunicacié [ entesa  entre
professionals de base de l'atencid primaria
(social i sanitaria)

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacid i grups de discussioé de cada model.
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Lideratge estratégic i motivacional que
defineix un model amb pes en la seva
governanca i operativitzacio inicial

Superacio de diferéncies en ideologia i color
politic (govern i gestié de diferents entitats i
institucions de diferents administracions) per
a la definicié d’acord i el desplegament del
model col-laboratiu

Model que vol generar estructura i continuitat
(definint circuits, llenguatge unificat-diccionari
comu) i elements estratégics per garantir el
que és essencial del model i la relacié entre
iguals (ambit social i en salut)

Descripci6 de cartera de serveis de 'ambit
social i salut per compartir i diagrama de
processos unic

Revisié d’experiéncies que han funcionat

Taula 23d. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencio a cada model col-laboratiu (Lleida) (*)

Bon feeling i bona entesa entre
professionals per treballar en equip i de
manera coordinada / intrinsecament integrada
en 'ambit social

Proposta d’informaci®6 minima que cal
compartir entre els ambits social i sanitari
Equip multidisciplinari d’experts (encara que
els professionals de Ilambit medic i
especialitzat no hi estan presents); en
aquests moments el pes es troba: 1) en els
professionals de I'ambit direccid/gestio, 2) en
els professionals d’infermeria i treball social
(lideratge técnic)

Figura de la gestora de casos que facilita les
transicions i la coordinacié entre ambits
assistencials

Lideratge natural dels treballadors socials de
'ambit salut i social que han fet un canvi
cultural cap a una atencié6 més coordinada/
integrada (han obert cami)

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model.
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Taula 23e. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Mataré) (*)

Bones practiques

Model de Matar6 En gestié/governanca

O Experiéncia de diferents models de
coordinacio i procediments de fa 10-15 anys
(ambit social i ambit social en salut)

U Bona entesa entre els professionals de
treball social d’'ambdés ambits (salut i social),
que ha permés que col-laborin i que es treballi
de manera coordinada

U Lideratge clau dintre del model que s’atorga
als treballadors socials tant de I'ambit social
com de salut en tots els nivells assistencials
implicats (hospital, sociosanitari, atencio
primaria, serveis socials basics, etc.). Es
considera un lideratge compartit

U El protocols en altres poblacions que no
siguin de cronicitat, com infancia,
dependéncia, maltractaments o aspectes de
mutil-lacié genital femenina (poblacié molt
present al territori del Maresme), estan molt
treballats a 'ambit social del model
col-laboratiu

a

a

a

a

En atencio

Figura clau d’interconnexié i facilitadora de les
comunicacions del treballador social amb els
professionals de 'ambit sanitari. Es manifesta
que hi ha territoris on es parla més amb
infermeria i on el treballador social no té cap
paper

Un tret definitori i caracteristic del model a
Matar6 és la importancia concebuda al
domicili i a I'atencié domiciliaria

Bona voluntat dels professionals a I’hora de
coordinar-se i treballar conjuntament més
enlla del suport institucional

Treballar de manera coordinada és intrinsec
en el treball social; és la seva manera de
treballar

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussioé de cada model.
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Taula 23f. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencioé a cada model col-laboratiu (Reus) (*)

U Model amb visio integrada i integral de tota la persona. La gent té una Unica porta d’entrada al sistema i
els professionals tenen una manera Unica de treballar, cosa que ajuda a coordinar-se per la proximitat
que ofereix als professionals

Un dels punts forts és que, en situacions d’urgencia, I'actuacid és coordinada i rapida (estan al mateix
lloc, tenen un objectiu comu; els procediments, els protocols, la manera d’actuar, els coneixen tots)

A través del coneixement mutu, d’alguna enganxada i d’enfadar-se en un moment donat, han pogut
explicar-se els uns als altres fins on arriben els limits de la seva actuacio

S’ha fet un balang¢ de punts forts i punts febles (DAFO) i un Pla estratégic d'implementacié en el context
d’encarrec institucional

Existéncia de la figura de coordinadora del model que fa funcions de gestié de 'equip

Lideratge clau del coordinador-director del CAPI (lideratge motivacional) amb el col-lideratge dels
responsables de 'ambit social (cap de serveis social de I'Ajuntament del Reus) i coordinadores
teécniques

Una de les solucions que es va donar per minimitzar les diferéncies entre els sistemes va ser que
tothom al centre portés bata blanca i ajustar terminologies, per exemple, del que s’entenia per urgéncia
Es matisa que I'entrada per rebre atencio social pot ser des de qualsevol professional

o0 O O O

(]

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussioé de cada model.
DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats; CAPI: centre d’atencié primaria integrada.
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Taula 23f. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Reus) (Continuacio) (*)

Des d’ambdos ambits es detecten necessitats de cada un i s’avaluen les situacions de manera global
(per ex.: visites conjuntes)

Model que situa les persones i els cuidadors al centre del sistema, i, d’aquesta manera, tots els
professionals col-laboren per al bé del pacient de manera multidisciplinaria

Per a I'atencio6 als infants i per detectar casos de risc, la col-laboracié amb pediatria i amb els
professionals del model col-laboratiu al CAP és basica

El model col-laboratiu i els sistemes d’informacié permeten que, davant d’alguna sospita de necessitat
social per part d’'un professional sanitari (un pediatre per exemple), es pot consultar I'episodi de treball
social amb informacié que el pot ajudar a entendre millor el cas; també pot saber qui és la referent per
saber amb qui ha de parlar

S’esta portant a terme el banc d’ajudes técniques; és I'’Ajuntament qui ho munta i ho paga. El servei el
fa la Fundaci6 Pere Mata, amb la part ocupacional de malalts mentals severs

Sempre s’ha intentat, per conviccio i per necessitat, donar una accessibilitat molt facil i molt rapida a
tots els usuaris. | aquesta accessibilitat comporta una flexibilitat a I'hora de portar les agendes

S’han adaptat a les formes de treballar; s’ha trobat un punt d’equilibri per poder pensar en el pacient i
sortir una mica de la casa en qué cadascu se sent comode. El nexe ha estat la gestié de casos

Ara hi ha infermeres d’atenci6 domiciliaria. Aquestes professionals es coordinen amb altres
professionals com el metge o la infermera del CAP

Eficacia en el control de casos de violéncia de génere; el seguiment del cas és molt rapid, tots els
professionals estan en alerta davant d’'un cas de sospita de violéncia fisica o psicologica

Els metges especialistes vénen un dia al mes, una hora, per parlar de pacients compartits al CAPI (per
exemple, de temes de medicacio, d’actuacio o del que calgui). A nivell de coordinacié aquestes
reunions (comissions de treball) resulten eficients. Aquestes coordinacions inclouen professionals de
I'ambit de salut mental i drogodependeéncies, i de 'ambit de pediatria

U Tenen un projecte de ciutat d’«atencio integrada al menor i a les families» i es fa intervencio directa a
les escoles de la zona

0O 0o 0O O

0o 0O 0O 0 0 O

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada model. CAPI: centre d’atencié primaria integrat
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Taula 23g. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Sabadell) (*)

Bones practiques

Model de Sabadell

OO

Q

En gestié/governanca

Model del 84 a Sabadell: primer model de col-laboracié entre primaria sanitaria i serveis socials a
Catalunya. Es referent perqué va ser el primer i és historic. Fa trenta anys que treballen de manera
col-laborativa

Projecte comunitari com a iniciativa propia per iniciativa del grup de liders i el grup motor amb un
plantejament comunitari amb tres linies: escola, farmacies i social. Van considerar que on trobaven
el deficit més important era en la relacio. La necessitat prove tant de la necessitat social com de les
necessitats de l'usuari, com de les necessitats en salut, com de la propia formacié que ha anat
evolucionant (biomédica i social)

S’han definit criteris/variables per a la definicié d’'usuaris comuns amb risc social i sanitari, objectius
clars i que tothom hi estigui implicat. Un problema sanitari i social s’ha de definir bé per donar
millors resultats a I'usuari. Es van fer reunions per presentar la cartera de serveis i els
professionals, com també un circuit a cada centre, amb un referent social i un sanitari a cada un.
S’ha decidit fer una agenda de coordinacié

Un tema important és poder compartir espais (per treballar en I'ambit social i en salut de primaria és
molt important compartir espais); en altres ambits, com el treball amb les escoles, no cal

Per garantir la igualtat d’oportunitats de tots els ciutadans en I'accés als serveis socials, tots els
centres d’atencié primaria (CAP) tenen un horari de mati i tarda (de 8.00 a 20.30 hores); hi ha
reserva d’'una hora diaria a tots els CAP per atendre situacions d’urgéncia; en horari nocturn,
d’atencio urgent a través de la policia municipal; també s’atenen persones que no tenen vinculacié
amb el territori (transelints) i altres urgéncies

Hi ha una Unica referent de treball social al CAP que evita duplicacions de funcions

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacioé i grups de discussioé de cada model.
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Taula 23g. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Sabadell) Continuacié (*)

Bones practiques

Model de Sabadell En atencio

O Primer van definir el pacient que havien de visitar conjuntament i van definir el risc sanitari

O S’han definit items generals i especifics per identificar pacients amb risc social i en salut. Es va fer
una petita prova pilot i la validacié

O S’ha tingut bona comunicacié amb tot el que és la Llei de dependéncia, omplir documentacio,
informar-se i intercanviar informacio

O Han definit un codi comu (Z60) que indica que I'usuari esta inclos en el model col-laboratiu i poden
fer una extraccié comuna de dades des de 'ambit de salut i social

O Es fan plans individualitzats de prevencio i promocié de la salut d’acord amb necessitats

(]

identificades. La filosofia €s que no es fara el tractament quan ja no hi hagi més remei, siné que ja
es preveuen les situacions (per exemple, al CAP, les llevadores detecten moltes noies
embarassades a l'institut i el que fan és un treball amb elles de preparacié psicologica per al
naixement del bebe i després aquest treball el continuara I'educadora social)

Cal desenvolupar de manera individualitzada un pla del pacient. A 'agenda han definit uns pacients
a partir dels quals desenvoluparan un pla de treball, en faran un seguiment

Dins del model col-laboratiu, tenen un programa dirigit als cuidadors: «Cuidem els cuidadors». S’ha
avaluat el programa

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacid i grups de discussioé de cada model.
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Taula 23h. Practiques que es destaquen en gestidé/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Tona) (*)

Model de Tona

Bones practiques

En gestié/governanca

Analisi DAFO per com donar atencid social i
sanitaria a les persones en situacio de
cronicitat i altres situacions de risc del
municipi de Tona

Estudi dels recursos que es tenen a la
comarca (es va arribar a la conclusio que, tot i
voler una cartera de serveis i una finestra
Unica, no es podia tenir en aquests moments i
en aquesta fase del projecte)

Reconeixement del projecte al Pla de Salut
(Sitges 2013) i premi del grup B-Salut

Cultura de treballar la transversalitat (ja no
tan sols de decidir projectes conjunts, sin6 de
coneixement i reconeixement de l'altre)
Lideratge compartit dintre del model en
diferents linies de treball i eixos transversals
que conflueixen en un objectiu comu

Linia d’atencié al pacient a les residéncies
geriatriques (es déna assistencia des del CAP
com si fos una visita domiciliaria).

Els treballadors ocupacionals, els psicolegs i
els fisioterapeutes (residencies) no estan
disponibles en 'ambit de serveis socials
basics o centre d’atencid primaria. S’han
demanat hores d’aquests professionals per a
la seva col-laboracié en el model a canvi de
fer un taller d’envelliment actiu de la gent gran

a

En atencio

Model col-laboratiu que aborda tota la
poblacié de la piramide de Kaiser

Treball tranversal a través de la comissio
local de dependéncia, referent de
dependéncia de serveis socials de
I’Ajuntament,unitat d’atenci6 a la complexitat
del CAP (UAC)

Tenen la maxima informacié de cada cas i
treballen conjuntament en avaluacions
integrals

Linia de prevenci6 i promoci6 de la salut de la
base de la piramide de Kaiser (més
innovador). Un exemple d’activitat transversal
en aquest ambit és el desenvolupament de
tallers gratuits per promoure I'envelliment
actiu (taller de lleure i salut).

També hi ha una comissié d’envelliment actiu
amb professionals de salut i serveis socials
en qué s’esta treballant en un pla d’actuacio
conjunt del 2014 perque la captacié d’usuaris
sigui més amplia..

Banc d’ajuts técnics que fa anys que esta en
funcionament integrat

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada model. DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats. CAP:

centre d’atencio primaria
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Taula 23i. Practiques que es destaquen en gestié/governanca i en atencié a cada model col-laboratiu (Vilanova i la Geltra) (*)

Model de Vilanovai la

Geltru

Bones practiques

En gestid/governanca

La ciutat de Vilanova i la Geltra destaca per tenir
un desplegament total en totes les ABS de la
ciutat i els serveis socials basics. Comenga a
partir de I'experiencia al CAPI (amb espai
compartit) i posterior encarrec institucional el
2013 de desplegament del model col-laboratiu a
les dues ABS de I'lICS

Lema del model col-laboratiu actual: «Construir
relacions i moure voluntats exigeix coneixer-
nos»

S’ha elaborat una enquesta dirigida als
professionals sanitaris i socials per detectar les
necessitats i la percepcio en relacio amb el nou
model

Assessorament directe a través d’incorporar
dintre del grup motor del model col-laboratiu de
Vilanova (ABS | i ABS Il) professionals vinculats
al CAPI (ABS IIl): «No podeu treballar junts si no
us coneixeu». Coneixer-se vol dir: qué feu, quée
no feu, quins recursos teniu i quins no teniu, qui
sou i com us organitzeu; primer de tot cal saber
que fa cada part de vosaltres (salut i social)

Es destaca la multidisciplinarietat del grup de
col-liders i el grup motor

a

En atencio

Voluntat del professionals d’establir lligams en
els serveis socials de base i salut; voluntat dels
professionals que cada persona que arribi a
qualsevol dels recursos sigui tractat d’'una
manera molt igualitaria (esséncia clau del
model)

Creenca i visié d’'oportunitat amb la
implementacié del model col-laboratiu, de
millorar I'atencié

El treball social es fa en xarxa; els sanitaris
estan més acostumats a treballar sols i a la
consulta

Els treballadors socials tenen una visio holistica
de la persona, amb una mirada a la familiai a
I'entorn social d’aquell cas, i aix0 permet
treballar en xarxa i coordinar-se amb altres
serveis (escola, salut, serveis socials, etc.)

Des de salut mental, si que hi ha una llarga
tradicié de treball conjunt amb serveis socials;
han definit un espai interdisciplinari que
comparteixen les arees basiques de salut i salut
mental. Cada professional exposa el seu cas i
els diferents professionals veuen si poden
aportar alguna cosa o no de la seva disciplina i
en aquella sessio es decideix que es fara i
quin(s) professional(s) atendran els pacients

(*) Resultats extrets dels qliestionaris semiestructurats, altra documentacié i grups de discussié de cada model. ABS; area basica de salut; CAPI: centre d’atencié primaria

integrat; ICS: Institut Catala de la Salut .
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Taula 24. Bones practiques dels models col-laboratius en la seva fase inicial de definici6 i
conceptualitzacié (*)

¢ Planificacié estratégica del model, pla funcional i escriptura del model
(La Garrotxa, Tona, Girones, Lleida)

v’ El Consorci (institucions) amb visié de planificacié Unica per a tota la comarca
facilita sistemes col-laboratius

Definici6 dels eixos transversals d’actuacié que conflueixen en objectius comuns
Definicié estratégica del model basat en I'atenci6 i en la prevencié (anticipacié de les
urgencies)

Definicié i generacié d’escriptura que generi continuitat (escriptura de circuits,

protocols, diagrama de processos, descripci6 de la cartera de serveis d’ambdoés
ambits, glossari terminologic comu

4 Aprofitar models de coordinaci6 i procediments —protocols— ja existents

AN NN

+» DAFO per analitzar la situacio i les necessitats del model i identificar-les
(Tona, Reus, Alt Penedeés)

X/

% Lideratges forts: empatics i estratégics (Tona, Girones, Lleida)
o lideratge empatic i compartit
o lideratge estratégic i motivacional amb pes a la governanca

+ Accions informatives i de coneixement dels professionals en fase inicial
(Contemplades en desplegament a ’ABSI i PABSIII de Vilanova i la Geltra + pla funcional

Sabadell)
v enquesta de la percepcid i les necessitats dels professionals sanitaris i socials
envers el projecte de model col-laboratiu

v jornades per informar, implicar i motivar els professionals en el nou model.
Saber cada part que fa l'altre

v’ reunions de presentacio de professionals

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. ABS: area basica de salut; DAFO: debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats.
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Taula 25. Bones practiques dels models col-laboratius en relacié amb elements, estructures i
serveis (*)

®.
£ X4

Figures coordinadores/interconnectores del model (presents en gairebé tots els
models)

v coordinadors, referent comunitari, infermeres d'enllag, gestores de casos / de
complexitat

v’ carteres de serveis i circuits amb un referent social i un referent sanitari

o0

Comissions de treball (destaquen en els models de la Garrotxa, Tona i Vilanova i la
Geltra en la definici6 del pla de desplegament ABSI i ABSII)

v’ estructures organitzatives conjuntes amb rol coordinador, informatiu i decisor

v comissions gue garanteixen el continuum assistencial + ordenen temes

v’ també fan un paper estrategic com a generadores de cultura de treball i creacié
d’equip

v’ serveis d’atencié (gent gran, dependéncia, etc.) coordinats per comissions-carteres

Figura unica de treballador social al CAP i carteres de serveis integrades
(present a la Garrotxa, Sabadell, Reus i Vilanova i la Geltra-CAPI ABS III)

v realitzen totes les funcions
v’ tenen accés a tots els recursos d’ambdés ambits

Arees d’atencié integrada especifiques (ambdues a la Garrotxa, un dels models
més desenvolupats)

v’ serveis sanitaris especialitzats i serveis socials: PADES-SAD. PADES forma
equips SAD per a atencié domiciliaria en la cronicitat avancada

v" model de planificaci6 de recursos en residéencies i centres de dia (metges CAP en
centres de dia propers)

0

X/
L X4

Elements de procés (ambdés presents al model de Sabadell)
Per etiguetatge de la poblaci6 diana

criteris/variables per la definicié d’usuaris comuns amb risc social i sanitari a Sabadell
Per coordinacié de reunions de treball multidisciplinaries

v agenda de coordinacié per a reunions interdisciplinaries (interconsultes del vessant
salut)

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. ABS: area basica de salut; CAP: centre d’atencié primaria; PADES: programa d’atencio
domiciliaria i equips de suport; SAD: servei d’ajuda a domicili).

Taula 26. Bones practiques del models col-laboratius en relaci6 amb I'atencié integrada en un
espai compartit

X/
L X4

Atencié Primaria Integrada a un CAPI (models de Reus, Vilanova i la Geltrd-ABS lIl,
Sabadell)

v espai compartit

v’ construit de nou i amb el disseny del Pla Funcional realitzat conjuntament -punt de
vista integral (Reus, Vilanova i la Geltra)

v’ creaci6 d’equip conjunt
v’ direcci6 compartida

X/
L X4

Comissions de treball (destaquen en els models de laa Garrotxa, Tona, Vilanova i la
Geltru en la definicio del pla de desplegament ABSI i ABSI|)

estructures organitzatives conjuntes amb rol coordinador, informatiu i decisor
comissions que garanteixen el continuum assistencial + ordenen temes

fan un paper estratégic com a generadores de cultura de treball i creacié d’equip
serveis d’atencié (gent gran, dependéncia, etc.) coordinats per comissions-carteres

AN NN
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+ Figura Unica de treballador social al CAP i carteres de serveis integrades
(present a la Garrotxa, Sabadell, Reus, Vilanova i la Geltra-CAPI ABS IlI)

v’ realitzen totes les funcions
v’ tenen accés a tots els recursos d’ambdés ambits

X/

% Treballar en un mateix espai (Reus ABS V, Vilanova i la Geltrd ABSIII, Sabadell, La
Garrotxa)

v’ coneixement mutu i apropament entre professionals dels diferents ambits (tots
son treballadors dels CAP)

v minimitzar les diferéncies entre sistemes: tots amb bata blanca o unificaci6
terminologica + atencié integrada per qualsevol professional del centre + equip Metge,
Infermera, Treballadora Social (Reus)

v’ TPaccessibilitat dels serveis socials als CAP ha ajudat a desestigmatitzar I’s dels
serveis socials (Reus, Vilanova i la Geltrd, Sabadell, la Garrotxa)

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. ABS: area basica de salut; CAP: centre d’atencio primaria; ICS: Institut Catala de la Salut

Taula 27. Bones practiques dels models col-laboratius que es configuren al voltant del
tractament de la cronicitat (*)

Taula 27a. Bones practigues del model de tractament integral i global de la cronicitat
contemplant tota la poblacié de la piramide de Kaiser (Tona-Mancomunitat de la Plana)

+ La definicié d’eixos d’actuacio en I’atencié a la cronicitat
v" eix de I'atencio a les residéncies geriatriques
v’ eix de prevencio i promoci6 de la salut

«» Estructures
v' comissi6 local de dependéncia
X/

% Serveis

v’ banc d’ajudes técniques
“* Professionals inteconnectors
¢ gestors de casos de la complexitat

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model.

Taula 27b. Bones practiques del model de gestié de casos: Planta Comunitaria Virtual-Atencié
hospitalaria al domicili (Gironés)

+ Poblacié diana
una poblacié diana definida + bases de dades per a seguiment dels usuaris i cuidadors

« Equip multidisciplinari

visio de I'equip multidisciplinari (permet anticipacié i millors valoracions). Bona coordinacié
entre diferents nivells i ambits

% Domicili com a escenari clau per a la deteccié de necessitats, per evitar ingressos,
per a valoracions integrals, etc.

++ Visites conjuntes a domicili
v" on es realitza una valoraci6 integral
v’ detecten necessitats de salut i socials
v permet el coneixement de professionals de I'altre ambit
v’ amplia visié holistica

s Agents
v figura de la infermera enlla¢g de la Planta Virtual com a interconnectora entre
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professionals, nivells i ambits
v" cuidadors com a actors clau apoderats

+» Elements facilitadors del procés
v guia cuidador de les persones amb dependéncia
v' treballar en I’adheréncia al tractament per evitar ingressos/reingressos
v’ continuum al domicili de les cures pal-liatives

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model.

Taula 27c. Bones practiqgues del model de tractament de la cronicitat amb coordinacié dels
serveis sanitaris i socials basics (Lleida i Alt Penedés)(*)

+* L’atencié coordinada prové principalment dels professionals

s Treball de coordinacio entre treballadores socials d’ambddés ambits
v’ El treball social ja té implicit la manera de treballar integrada
v

lideratge natural dels treballadors socials d’'ambdos ambits que han promogut el
canvi cultural cap a una atencié més integrada

¢ Figura de la gestora de casos i el referent comunitari de dependéncia

v’ facilita les transicions i coordinacions entre nivells assistencials (figura
interconnectora)

< Models amb vocacié d’equip multidisciplinari; actualment, el pes esta en
professionals d’infermeria i treball social (lideratge operatiu compartit), perd, en un
futur, s’hi vol incorporar la resta de professionals sanitaris (primaria i

especialitzada)
+ Elements facilitadors del procés

v’ fons documental de prestacions comu

v’ diccionari terminoldgic com
+» Elements facilitadors del procés
v guia cuidador de persones amb dependéncia
V' treballar en ’adheréncia al tractament per evitar ingressos/reingressos
v' continuum al domicili de les cures pal-liatives

(*) Resultats extrets dels quiestionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model.

Taula 27d. Bones practiques del model d’atencié primaria integrada (Reus + Vilanova i la
Geltrd + Sabadell + la Garrotxa). Es tracta dels models més desenvolupats

++» Model centralitzat en un mateix espai ABS i model d’atencié centrada en la

persona

v el mateix espai facilita la coordinacié

v' és un model en gué usuaris i cuidadors estan al centre del sistema. Tots els
professionals treballen pel bé del pacient de manera multidisciplinaria

v" millora les deteccions de casos de risc, perque tots els professionals estan en alerta
i s’ho comuniquen

e la coordinaciéo amb pediatria permet detectar casos de risc en infancia

e bona deteccié de casos de violencia de génere (tots els professionals
estan alerta)

*¢ Agents i professionals
4 equip multidisciplinari (tots sén professionals de ’'ABS/CAPI)
v’ voluntat dels professionals d’establir lligams

4 creenga i visi6 del model col-laboratiu com una millora de [latencié (I'han
experimentada)

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada
model. ABS: area basica de salut; CAPI: centre d’atencio primaria integrat
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Taula 27e. Bones practiques del model d’atencié coordinada entre serveis socials i sanitaris
(Matard, el menys desenvolupat). Estadi inicial

++ Basat en la coordinacio entre treballadors socials d’ambdds ambits

AN N NN

AN

lideratge clau atorgat als treballadors socials d’ambdds ambits i en
qualsevol nivell

treballador social com a figura clau d’interconnexié amb professionals de
'ambit sanitari

molt bona entesa entre treballadors socials dambdés ambits

el treball coordinat és intrinsec al treball social; es valoritza

protocols en poblacions com infancia, dependéncia, maltractaments o
mutilacié genital femenina, molt treballats des de I'ambit social (sentiment
d’orgull)

importancia clau del domicili i Patencié domiciliaria

amb voluntat d’avancar cap a un model d’atencié primaria integrada si se
superen els temors i les resisténcies

(*) Resultats extrets dels questionaris semiestructurats, altra documentacio i grups de discussié de cada

model.
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7. Proposta de marc conceptual i indicadors per avaluar de
forma quantitativa els models col-laboratius d’atencié
social i sanitaria

Resultats més destacats

= En base a una experiéncia prévia d’avaluacio de programes d’atencié a la cronicitat
(principalment de I'ambit sanitari) es proposa un model conceptual per avaluar de
forma quantitativa els models col-laboratius d’atencié social i sanitar. (figura 13i 14 i
taula 18; més informacié als Annexos 2 5).

= El model conceptual que es proposa incopora per una banda la poblacié diana a la
que es dirigeixen els models col-laboratius, 'enfocament d’avaluacié de la qualitat
assistencial que proposa Donabedian (estructura, procés i resultats de I'atencid),
I'enfocament d’avaluacio de sistemes de salut de Porter que enfatitza els resultats de
I'atencid que els classifica en nivells en base al poder mesurar I'estat de salut assolit o
retingut, procés de recuperacié o el manteniment de la salut i per dltim diferents
dimensions dels models a avaluar que en aquest cas enfatitzen tot el que sigui la
major homogeneitzacioé de la caracteritzacié de la poblacié atesa de forma conjunta
pels serveis socials i sanitaris, aixi com elements clau del procés i la efectivitat i
eficiéncia de 'atencié integrada.

= Es proposen un grup d’indicadors en base a les propostes mencionades pels
professionals als models col-laboratius avaluats en aquest projecte i els que es fan
servir a cada model. Com s’ha mencionat enfatitzen indicadors per la caracteritzacié
de la poblaci6 atesa i descripcié de necessitats socials i en salut (ex. persones amb
diagnostics/ discapacitats, nivell de dependéncia o risc), caracteritzacié dels aspectes
clau (ex. evitacid de duplicacions, reunions conjuntes de professionals), resultats
intermedis que mesuren l'adecuacié i efectivitat aixi com resultats finals d’aquests
models col-laboratius (ex. satisfaccié dels usuaris, resultats percebuts pels usuaris i
cuidadors, carrega del cuidador, benestar dels usuaris i professionals o costos).
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Figura 13. Proposta de marc conceptual per avaluar de manera quantitativa els models
col-laboratius d’atencié social i sanitaria mitjangant indicadors

Aspectes clau d’avaluacio

Poblacié dianal En ¢ | i62 Dels models col laboratius
ambit d’intervencié IROCENNNS GRG0

: KCaractemzaclo’ de la poblacié \
/ » \ Estructura [persones amb risc/ateses)
% Qualsevol poblacid < Caracteritzacio d'aspectes clau del

susceptible d'intervencié
comuna entre serveis
soclals | sanitaris

++ Cronicitat

“» Dependencia

< Violéncia/ maltractament
<+ Salut mental

++ Cuidadors

procés (atencio centrada als usuaris,
efectivitat, adequacié | eficiéncia)

< Efectivitat/adequacid [resultats
intermedis|

< Efectivitat/atencié centrada en els
pacients/satisfaccié [resultats finals)
< Eficiéncia [resultats finals)

Resultats intermedis

\ / Resultats finals K /

r

| Jerarquia de mesures de resultat:

Estat salut assolit/ . Manteniment de la
retingut Procés de recuperacit Sak
Nivell 2 Nivell 2 Nivell 3

1. Distribucié segons grups diana dels models col-laboratius. 2. Aproximacio a I'avaluacid i classificacio segons A. Donabedian. 3.
Aproximacio a "avaluacio segons M.E. Porter

Adaptat d’'un model conceptual previ AQUAS per avaluar I'atencié sanitaria a la cronicitat

Figura 14. Proposta d’'un grup minim d’indicadors per avaluar de manera quantitativa els
models col-laboratius d’atencié social i sanitaria

* Persones amb dependéncia reconeguda (viuen a casa,

/1. Caracteritzacio ) institucionalitzades)

. * Pacients cronics complexos/malaltia cronica avancada
de Ia pOblaC|é amb = Persones amb diagnostics/discapacitats, nivell de
H : dependéncia o risc
pece_s§|t_ats SOClals = Pacients amb descompensacions
i sanitaries (persones * Persones amb necessitats socials i sanitaries no cobertes
* Persones amb servei de teleassisténcia
\amb e j * Persones ateses als models col-laboratius especifics
(% . s = Llistes d'esperal/temps de resolucié de serveis especifics
2. Caracteritzacio *  Evitacié de duplicitats
= Intervencions conjuntes d'atencio social i sanitaries
dels aspeCtes CIau = Activitats d'atencio a domicili
de' procés = Visites professionals (també visites conjuntes/entrevistes)
. 9/ " Altres usos de serveis
* Reunions conjuntes de professionals
(- )
3. Resultats * Hospitalitzacions potencialment evitables
: A s * Ingressos hospitalaris no programats i reingressos
lnterm.edls efectivitat/ = Dies acumulats d'hospitalitzacié per any
adequacioleficiéncia = Estada mitjana hospitalaria
. J
4 i "\ = Satisfaccio dels usuaris (i cuidadors)
4. Resultats finals = Resultats percebuts pels pacients (ex. qualitat de vida,
benestar...)
Efectivitaflatenc!é cpntrada «  Cirrega del cuidador
als usuaris/eficiencia = Satisfaccié/benestar dels professionals
- _/ = Costos

(*) A partir dels discursos dels professionals, els qlestionaris, documentacio rebuda i projectes d'avaluacio previs AQuAS
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Taula 18. Conceptes d’indicador proposats pels models col-laboratius avaluats d’atencié social i sanitaria

Tipus Model col-laboratiu ~ Proposta d’indicadors i indicadors amb els quals han treballat

Indicadors per < Tona- Dependéncia:

identificar la Mancomunitat = Nombre de persones amb reconeixement de dependéencia que es troben a I'ambit del domicili familiar

poblacio diana en el de la Plana = Nombre de persones amb reconeixement de dependéncia que es troben institucionalitzades

model col-laboratiu Pacient cronic complex (PCC) / malaltia cronica avancada (MACA):
= Nombre de pacients amb marca de situaci6 de vida PCC (pacient cronic complex)
* Nombre de pacients amb marca de situaci6 de vida MACA (malaltia cronica avancada)
Poblacié amb situacio de risc / amb servei de teleassisténcia:
= Nombre de pacients amb diagnostic de depressio, malaltia pulmonar obstructiva cronica, diabetis, insuficiéncia cardiaca
= Percentatge de persones majors de 65 anys amb dispositiu de teleassistencia
= Nombre de dones amb servei de teleassisténcia mobil (violencia masclista, maltractaments i en centres de salut mental)
= Calen nous indicadors i un enfocament més qualitatiu d’avaluacio

Indicadors per % Girones Ingressats a la Planta Comunitaria Virtual (PCV):

mesurar I'atencio = Nombre de pacients ingressats a la PCV

preventiva (evitar = Nombre de pacients ingressats a la PCV amb treball conjunt de serveis socials basics

urgencies) + Us Hospitalitzacions evitables i reingressos:

dels serveis = Taxa d’hospitalitzacions evitables

sanitaris = Reingressos als 7, 30 i 90 dies

(optimitzacio de < Matard = Es treballa unicament amb I'indicador d’evitar ingressos urgents, clau per controlar situacions desbordants

recursos)

% Reus = L’indicador de reingressos ha de contemplar factors de correccié pensant en la situacio social, I'accessibilitat al sistema, etc.

=  Treballar coordinadament disminueix els ingressos; I'atencié al cuidador i un servei d’ajut a domicili potent poden evitar molts
ingressos

Indicadors per
avaluar el model
d’atenci6 primaria
integrada

Vilanovai la
Geltru

= CAPI (en procés d’avaluacid) amb 12/13 indicadors: nivell d’accessibilitat, satisfaccio de la qualitat, satisfaccié de I'usuari,
utilitzacié de serveis de qualitat, cobertura, nombre d’intervencions conjuntes, evolucio de la cobertura de 'atencié domiciliaria
(avaluacio del funcionament del model; registre de visites = agilitzacié del procés

Sabadell

= Cal avaluar tant el procés com els resultats. Es demana ajuda a 'AQUAS per desenvolupar indicadors d’avaluaci6 de I'impacte
en beneficis per a usuaris. S’ha fet: a) una enquesta de satisfaccié als professionals per avaluar pre i post la implentacié del
model; b) s’ha fet I'avaluacié de si s'acompleixen o no els objectius definits en el pla de treball amb l'usuari; c) calen indicadors
del resultat; d) la codificacié del nombre de visites, els reingressos, els serveis...

Indicadors per a
I’autoavaluacio del
model i poder
realitzar una millora
continua

La Garrotxa

= Manifesten dificultats amb I'avaluacié. L’avaluacié s’entén com una possibilitat de millora continua

= Es realitzen reunions valoratives anuals sense estar estandarditzades

= Es mesura la satisfaccio dels usuaris i també la satisfaccio dels professionals amb la feina que fan

= Parlen de I'avaluacié que creuen que haurien de fer i que s’ha de sistematitzar: avaluar si treballar de manera col-laborativa és
més eficag, evita duplicitats i optimitza recursos

=  Temps de resolucid de serveis; per exemple, quant triga el servei de teleassisténcia

=  Grau de coneixement dels pacients descompensats

= Mesurar en el temps els contactes amb treball social

(*) Resultats extrets dels gliestionaris semiestructurats, altra documentacioé i grups de discussié de cada model.
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CONCLUSIONS | RECOMANACIONS  PER
L’ACCIO

El present projecte ha permés recollir la veu dels professionals vinculats a models
col-laboratius, que ha estat de molta utilitat per a I'avaluacié d’experiéncies innovadores
d’atencio social i en salut i per generar recomanacions d’actuacio per als decisors i proveidors
(figura 24).

Figura 24. Resum de paraules clau expressades pels professionals dels models
col-laboratius al final de cada sessi6

Necessitat de suport i legitimitat
Ganes  per continuar

) Esperangador
Equip Bon rotllo
Emprendre i Enriquidora Complicitats i
emprenyar-se motivacions
(p professionals

Que estj epy marxa

Beneficis perals
professionals, per als
usuaris i per al
sistema

Aprenentatge
comu

Major agilitat de

processos

Déja vu... amb

esperanca, pero
Atencio integral, centrada
en el pacient

escrivint

Procés, «estamos en
ello»... Ho estem
construint

La gent es mereix que Motivacid per implementar-ho i

fem aquest esforg veure com funciona

(*)Extret dels grups de discussié de cada model.

A partir dels discursos dels professionals es va recollir una sintesi de recomanacions
per I'accio dirigides als proveidors i decisors entre ells els Departament de Benestar
Social i Familia i Departament de Salut que es sumaritzen a continuacio:
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Recomanacions dels models col-laboratius per al decisors

(dirigides als proveidors i als Departaments)
Model col-laboratiu Recomanacions estrategiques clau

social i en salut

Alt Penedes v/ Suport institucional amb recursos i feedback de comunicacio
Girones V" El Pla Interdepartamental ha de ser potenciador de 'atencié integrada
i ha de dotar-la de recursos i estructures per dur-la a terme
La Garrotxa v" Anar cap a un model d’atencié realment centrat en la persona
v ElPla Interdepartamental és important per tal de marcar les directrius
clares per a tots els models
Lleida V" Per tal de garantir la continuitat, facilitar recursos (i formalitzar-los de
manera institucional) i motivar (estendre el projecte) els professionals
v A llarg termini, pensar a crear un tercer sistema (sistema de
«produccié» conjunt social i sanitari) d’atencio social i sanitaria
V" Prioritzacié de sistemes d’informacio compartits
v Implicacio (lligam institucional) entre salut, benestar i ajuntaments
Mataro v" Acompanyar en el canvi: s6n canvis de competéncies, de model, de
metodologies de treball; i tot aixd genera moltes resistencies
Reus 4 Repensar el paper de latencié primaria i dotar-la deines i de
recursos. L’atencié primaria hauria de ser un dels eixos clau
v Incorporar la visi6 i la manera de treballar integrada als plans
curriculars (sobretot en 'ambit biomeédic)
Sabadell V" Legitimar el treball col-laboratiu: incentivar, valorar i recongixer el
treball col-laboratiu; les hores i la feina dedicades
Tona v

Legitimacio i posicionament dels Departaments (social i salut) per
establir objectius comuns contemplats als contractes del programa,
als territoris 0 als mecanismes de cooperacio (el que hi ha en aquests
moments no és suficient)

Vilanova i la Geltrd La voluntat politica ha d’estar molt clara

Els professionals s’han de conéixer per poder treballar junts

Des de la carrera seria important ensenyar que és important la
relacio, no tan sols el vincle amb el pacient, siné la relacid i el
coneixement del seu entorn

(*) Resultats extrets dels glestionaris semiestructurats i dels grups de discussié de cada model.

ASRNRN
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Sugeréncies model col-laboratiu Alt Penedés

—

v full de ruta i premisses clares dels Departament per seguir
avancant
¥ responsabilitat publica i politica per apostar pels models
col-laboratius

¥ necessitat de reduir la variabilitat territorial

v" Cal recolzament institucional amb recursos i feedback de comunicacié

Sugeréncies model col-laboratiu Gironés

v cal divulgar el model d’atencié: informar, comunicar, guiar
= implementacié model biomédic-social i afectiu—divulgar

v menys pressio assistencial per poder realitzar treball
col-laboratiu de manera adequada

¥ cal dotar de recursos per dur a terme realment I'atencio
integrada

— = hi ha visio integrada pero les estructures no sempre acompanyen

v cal recolzament dels Departaments amb directrius clares i
més lideratge de Benestar social

= Departaments paraigles i facilitadors

» Departament Benestar Social { paper + directriu i lideratge)

» hi ha visié integrada peroé les estructures no sempre acompanyen

v El Pla Interdepartaméntal (PIASS) a de ser potenciador d’atencié integrada
i dotar de recursos i estructures per dur-la a terme

PIASS: Pla Interdepartamental d'Atencié Social | Sanitaria

Sugeréncies model col-laboratiu La Garrotxa

v cap a un model de P'atencio centrada en la personal real

= cal que hi hagi una intencié ferma que es fracti d'un canvi cap a
un model d'atencio centrat en la persona

» que vagi meés enlla d'un tema economic

v donar sol-lucié als aspectes técnics i a la unificacié dels
sistemes d'informacio

v ajuda en la dotacié als centres amb més recursos humans
per poder fer una feina col-laborativa de qualitat

v Cal anar cap a un model de la atencié centrada en la persona real

v Pla Interdepartamental [PIASS] és important per tal de marcar unes
directrius i linees estratégiques clares per a tots els models col-laboratius

PIASS: Pla Interdepartamental d'Atencié Social | Sanitaria

116



Suggeréncies del model col-laboratiu de Lleida

v Per tal de garantir la continuitat, cal facilitar recursos i
motivar els professionals

v" A llarg termini, caldra pensar a crear un tercer sistema:
atencio socialsanitaria

Suggeréncies del model col-laboratiu de Mataro

¥ Fomentar la visio holistica a tots els professionals

v Cal definir criteris comuns entre els dos ambits i donar
directrius clares

* Ajudar a superar pors que el mon sanitari @s mengi €l moén social
(reduir pors amb la informacié i directrius clares)

— v Legitimar el treball col-laboratiu

* Dotar de recursos i facilitar gestions amb protocols avalats

» Trobar espais de treball per detectar necessitats de manera
conjunta i posar-se d'acord en una estrategia d'intervencio conjunta
* Introduir formacio de treball social entre metges i infermeres

¥ Per actuar preventivament cal reforgar la primaria

v" Cal acompanyar en el canvi: son canvis de competéncies, de model, de
metodologies de treball; i tot aixoé genera moltes resisténcies

Quacearenciee del mndel & Jdatiarating o F 18
Suggeréncies del model col-laboratiu de Reus

v El Pla interdepartamental [PIASS] pot ser una oportunitat
per solucionar els problemes presents al territori
» Cal identificar els problemes i donar-hi solucié

¥ Caldria incorporar una visio i forma de treballar integrada
en plans curriculars

Cal repensar el paper de I’atencié primaria i dotar-la d’eines i recursos.
L’atencié primaria hauria de ser un dels eixos claus
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Suggeréncies del model col-laboratiu de Sabadell

v Legitimar el treball col-laboratiu
« Cal incentivar, valorar i reconéixer el treball collaboratiu;
hores i feina dedicades.

v L'ajuda i el suport institucional és molt important (en
— legitimacio, en suport motivacional, en avaluacio, etc.)

v  Cal un pla estratégic ben definit per donar directrius
clares

*» Full de ruta i premisses clares dels departaments per seguir
avancant

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

Suggeréncies del model col-laboratiu de Tona

v Cal suport, legitimacié i posicionament clar dels agents
institucionals

v Cal que el Departament de Benestar Social i Familia tingui un
paper directriu i més lideratge en el Pla Interdepartamental

1 ¥ Toti haver aprés de |I'experiéncia PRODEP, caldria superar
temors i la possible frustracio que el model es quedi pel cami

v Necessitat de sistemes d'informacié que es parlin i consens en
relacio al que cal compartir

v" Cal legitimacio6 i posicionament dels departaments (social i salut) per
establir objectius comuns contemplats als contractes del programa, territoris
o mecanismes de cooperacio (el que hi ha en aquests moment no és
suficient)

Suggérencies del model col-laboratiu de Vilanova i la Geltru

¥" La voluntat politica ha d’estar molt clara

v Des de la carrera seria important ensenyar que és
important la relacio, no només el vincle amb el pacient
sind la relaciod i el coneixement del seu entorn
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Necessitats identificades i recomanacions per als decisors (dirigides als

proveidors i als Departaments) (*)

Implementacié del model biomeédic-social i afectiu. Divulgacié del nou model
d’atencio (informar, comunicar, guiar)

Acompanyar en el canvi (son canvis de competencies, de model, de metodologies de
treball; i tot aixd genera moltes resistéencies)

Facilitats per fomentar la visié holistica a tots els professionals

Que l'interés dels departaments vagi més enlla del tema economic i sigui un pas més
en un nou posicionament de I'atencié més centrat en la persona

Donar soluci6 als aspectes técnics i a la unificacié dels sistemes d’informacio
Facilitar recursos per garantir la continuitat

Dotar de recursos i facilitar gestions amb protocols avalats

Ajuda en la dotacio als centres amb més recursos humans per poder fer una feina
col-laborativa de qualitat

Cal repensar el paper de I'atencio primaria i dotar-la d’eines i recursos
L’atencid primaria hauria de ser un dels eixos clau

Menys pressi6 assistencial

Cal incentivar, valorar i reconéixer el treball col-laboratiu; les hores i la fenia dedicades
L’ajuda i el suport institucional és molt important (en legitimacid, en suport motivacional,
en avaluacio, etc.)

Caldria incorporar la visio i la manera de treballar integrada en plans curriculars

Cal resoldre i definir estratégies per reduir un cert conflicte amb les treballadores
socials de salut per por de perdre el seu posicionament actual. Aixo s’aplica al
model de la Garrotxa (son les treballadores de salut d’altres arees basiques de
Catalunya que veuen en el model de la Garrotxa una amenaca al seu
posicionament actual; en aquest sentit hi ha por al canvi i que es forci a un Unic
model organitzatiu)
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Necessitats identificades i recomanacions per als decisors (dirigides als

proveidors i als Departaments) (*)

Més directrius i facilitats per part dels departaments

El Pla Interdepartamental té un paper clau: potenciador de I'atencio integrada + recursos

i estructures per dur-la a terme

Cal definir criteris comuns entre els dos ambits

= Calen directius clares de les institucions i legitimaci6; consideren que I'existencia del
Pla Interdepartamental és important per tal de marcar unes directrius i linies
estratégiques clares per a tots els models col-laboratius

Objectius dels departaments explicits (Benestar Social i Familia, a més de Salut)

El Pla interdepartamental pot ser una oportunitat per tal de solucionar problemes

presents al territori. S’entreveu voluntat i ganes d’entesa entre departaments. Cal

que s’identifiquin els problemes i donar-hi soluci6
Full de ruta i premisses clares dels departaments per seguir avancant

Cal un pla estratégic ben definit per donar directrius clares

= Cal que els sistemes es flexibilitzin i arribin a establir una relacié de confianga, tal com
s’ha treballat a les bases

Rol de motivar professionals i garantir continuitat

Departament de Benestar Social i Familia (paper + directriu i lideratge);
cal que s’equipari al nivell del Departament de Salut, que és més
proactiu i avancat a nivell de planificaci6é estratégica

Ajudar a superar pors que el mén sanitari es mengi el mén social
(reduir pors amb informacio i directrius clares)

Suport institucional amb recursos i feedback de comunicacio

Reduir la variabilitat territorial

A llarg termini, necessitat de crear un tercer sistema. Atenci6
sociosanitaria

(*) Resultats extrets dels grups de discussié de cada model.
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ABREVIATURES | SIGLES

ABS Area Basica de Salut

AP Atencio primaria

AQUAS Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
ATDOM Atencié domiciliaria

CAPI Centre d’atencio primaria integrat

CAP Centre d’atenci6 primaria

DAFO Debilitats, amenaces, fortaleces i oportunitats
ICASS Institut Catala d’Assisténcia i Serveis Socials
ICS Institut Catala de la Salut

MACA Malaltia cronica avancada

NHS National Health Service

OMS Organitzacié Mundial de la Salut

PCC Pacient Cronic Complex

PCV Planta Comunitaria Virtual

PIASS Pla Interdepartamental

PIIC Plan individual compartit

PPAC Programa de prevencio i atenci6 a la cronicitat
PRODEP Programa de dependéncia

QVRS Qualitat de vida relacionada amb la salut
SEVAD Servei d’atencié domiciliaria

TS Treball social
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ANNEX

DISCURSOS

IDENTIFICATS EN LA LITERATURA EN PROJECTE NATIONAL

HEALTH SERVICE (JOINT COMMISSIONING IN SOCIAL AND HEALTH CARE)(*)
(*) El terme joint commissioning of social and health care no es pot extrapolar al de
models col-laboratius d’atencié social i en salut com a tractament o organitzacio, pero
s’incorpora en tots dos casos la interrelacio de serveis i programes, el treball conjunt,
la coordinacié i la integracid de serveis socials i sanitaris, entre altres aspectes.

Discursos sobre joint commissioning identificats en la literatura. Avaluacié NHS

joint commissioning

com a prevencio

joint commissioning
com a apoderament

joint commissiong
com a eficiéncia

Qué hauria d’assolir la
joint commissioning

Practiques
organitzacionals que
donen suport alajoint
commissioning

Prestar serveis de
prevencio a través
de la intervencio
precog. Aixd hauria
de reduir les
desigualtats, millorar
la qualitat dels
serveis i fer els
serveis mes
accessibles.

L'enfocament aqui
esta al voltant de les
practiques
comissionades
conjuntes i del fet de
fer utilitzacié
«plena» de la Joint
Startegic Needs
Assment i
d’identificar gaps de
necessitat

Ha d'involucrar els
pacients, els usuaris
dels serveis i els
cuidadors en la
coproduccié de
serveis. Un
enfocament basat en
els usuaris (user-led)
hauria de promoure
l'autocura, i, en fer-ho,
transformar 'atencio
en salut i social de
I'enfocament basat en
els professionals
(professionally-led).

El que és important és
la manera com
treballem amb els
usuaris i els cuidadors
de serveis i la gesti6
de les relacions
complexes. El
desenvolupament de
compenténcies
professionals i la
formacié poden ajudar.

El que és important
és la millora de
I'eficiénciai la
reduccio del
malbaratament i la
duplicacié dels
serveis en salut i
socials. Al seu torn
aixo també hauria de
millorar 'accés i el
rendiment dels
serveis.

Una gestié més
eficac de la
informacioé pot ajudar
a identificar els
malbarataments. El
gue és important és
la relacié amb els
proveidors d'atenci6 i
com aquests es
contracten i es
gestiona el
rendiment.

Font (traduit de): DICKINSON, H.; GLASBY, J.; NICHOLDS, A.; SULLIVAN, H. «Making sense of joint commissioning: three
discourses of prevention, empowerment and efficiency». BMC Health Services Research, 13 (Suppl 1) (2013), p. S6.
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