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Objectius del document

L'actual model d’atenci¢ a les persones amb dependéncia a Catalunya recull I'evolucio, tant
social com normativa, que ha donat suport al desenvolupament d’un sistema de proteccio
social, com a la resta de paisos d’Europa. En el nostre pais, aquest pilar de I'estat del benes-
tar, tot i rebre un impuls considerable amb la Llei estatal 39/2006 de promocié de I'autonomia
personal i atenci¢ a les persones en situacio de dependéncia (LAPAD), ha tingut un desen-
volupament parcial i irregular. Malgrat I'encara insuficient desplegament del model, la realitat
actual és fruit de I'esfor¢ de moltes persones i contempla tant les aportacions de I’Adminis-
tracio com a garant dels drets publics, com la contribucio historica des de la societat civil
en el desplegament de serveis.

L'evolucié de l'atencid a la dependencia ve determinada per la necessitat de donar resposta
a I'envelliment de la poblacio i la cronicitat i la necessitat de suport que se’n deriva, factors
que han tingut un creixement important en les darreres décades de la historia en els paisos
desenvolupats. Aquesta situacio, més en el context actual de crisi, requereix una necessitat
urgent de repensar aquest sistema, d’analitzar alld que funciona i el que podria millorar-se,
per tal de definir i recolzar el cami cap al manteniment d’aquest dret en les millors condicions
possibles, amb la vista posada en el futur que hem de garantir.

Les linies i principis del model es troben recollides a la Llei estatal 39/2006 citada anterior-
mentila Llei de serveis socials de Catalunya (Llei 12/2007). U'evolucié d’aquest model és en-
cara curtaillastrada, des de I'inici, perqué no es va establir un sistema clar de financament,
ni es va fer repartiment clar de competéncies, funcions i ambits de responsabilitat econdmica
entre Estat i comunitats autbnomes. Tampoc es va establir un criteri clar en favor de les pres-
tacions de serveis per sobre de les econdmiques ni criteris d’avaluacié que permetessin
saber si s’estaven aconseguint els objectius ni es va comptar amb una planificacio prévia so-
lida. La llei, perd, introdueix el principi d’universalitat per aquest dret i estableix diferents
graus de corresponsabilitzacié de I'usuari, en funcié de determinats criteris i en la seva ca-
pacitat de contribuir a la prestacio.

Des de La Unio, basant-nos en els valors compartits, volem fer algunes propostes que pen-
sem que poden ajudar, en el moment present, a millorar, preservar i potenciar els elements
que facin del model d’atenci¢ a la dependéncia un sistema modern, de qualitat i innovador,
adequat a les necessitats de la poblacio.

’actual conjuntura economica i social ens ajuda, de fet, a fer aquesta reflexio que ha de ser
compartida per tots els agents implicats. Es imprescindible pensar en el canvi per garantir
la sostenibilitat d’aquest servei a les persones. Es moment, per tant, de pensar en els ele-
ments nuclears que cal adaptar per garantir la continuitat de I'atencio a la dependéncia, en
el marc dels valors que el fan possible, proposant aquells camins que puguin oferir un millor
servei a tota la ciutadania i garantir-ne la continuitat per seguir donant resposta a les neces-
sitats canviants de les persones.

Aixi mateix, el context politic actual de transicié cap a un nou marc institucional que doni a
Catalunya una major capacitat d’actuacio convida a formular propostes més avancades que
facin possible fer un salt qualitatiu en I'organitzaci6 del sistema i la necessaria integracio dels
serveis que han de garantir I'assisténcia a les persones amb dependéncia.
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Metodologia d’analisi

Partim del decaleg de posicionament sobre el model d’atencié social a les persones
amb dependéncia aprovat pel Consell de Sector d’Atencié a la Dependéncia i la
Junta Directiva de La Uni6 el 2009, com a instrument d’analisi i plasmacié de la voluntat
de defensa d’un model i per plantejar les linies d’aveng cap a la seva consolidacio.

El que cal contemplar, set anys després, és com ha evolucionat el sector i quines son les ne-
cessitats actuals. En alguns aspectes, el discurs ha evolucionat i requereix un replantejament
serios i compromes, que desenvoluparem al llarg d’aquest document.

DECALEG

1 Elmodel d’atencid social per a les persones amb dependéncia ha de donar
respostes tenint en compte I'individu, la familia i 'entorn, aixi com la xarxa de ser-
veis socials i sanitaria.

2  Calunaregularitzaci6 juridica dels drets del ciutada i una definicio de la prestacid
i el financament, aixi com dels diferents rols (de la familia, I’Administraci¢ i el sector
de proveidors dels serveis, tant publics com privats). També cal respectar la lliure
eleccio de les persones i families.

3 Lasostenibilitat del model s’ha de basar en una cartera de serveis amb financa-
ment garantit i la promocio del seu us racional i responsable.

4  |'Administracié ha de gestionar el financament public, planificar, acreditar i ava-
luar entitats i serveis.

5 Elmodel ha de potenciar la professionalitzacio de la gestio a partir dels estan-
dards d’acreditacio. Ha d’exigir una gestié que fomenti la qualitat del servei en
totes les entitats proveidores, que promogui lainnovacié i la generacio d’excedents
per reinvertir, en un entorn de transparéncia en la gestio, i que incentivi els re-
sultats i 'acompliment dels objectius.

6  Elmodelha d’optimitzar tots els recursos de la xarxa i afavorir la lliure concurrén-
cia partint de criteris contrastats i homogenis d’eficiéncia i qualitat.

7  El'model requereix una millora de les condicions laborals i de la productivitat,
sobre la base d’'un marc de relacions laborals propi sense ingerencies i d’un procés
de millora de la competéncia i qualificaci¢ dels professionals del sector com a base
de millora dels serveis.

8 Elmodel requereix esforcos inversors necessaris de futur assolibles a través de la
col-laboracié publicoprivada, només possible en un marc estable de model de
provisio i de financament.

9 El model s’ha d'acompanyar de millores de la fiscalitat aplicada a I'lassegura-
ment privat, atés el seu valor en la moderacio de la demanda dels serveis publics.

10 Caltreballar en el reconeixement com a sector dinamic de I'economia produc-
tiva i socialment estrategic.
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Aquesta reflexio, partint del decaleg i tenint en compte la situacio actual, ens ha portat a
formular una série de propostes per adaptar el model i reforcar el seu desplegament efectiu.
El document inclou, també, una revisi¢ de diferents models d’atenci¢ a les persones depen-
dents d'altres paisos i un diagnostic de la situacio actual del model d’atencio a la dependéncia
en el nostre entorn. Les necessitats de canvis s’han plasmat en 20 propostes que abasten
els diferents elements del model catala d’atenci¢ a les persones amb dependencia. Final-
ment, s’intenta formular la visio sobre el sistema en forma d’apartat de conclusions.
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Revisio critica dels
principals models
d’atencio a les persones
dependents en altres
paisos
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Els canvis en la demanda de cures sén deguts, per una banda, als canvis en el perfil de
les persones, d’acord amb I'evolucié dels patrons demografics, epidemiologics i de cro-
nicitat i, de l'altra, als canvis en l'organitzacio social i el paper de les families. En conse-
quencia, les noves necessitats d’atencio requereixen un canvi d’orientacio dels serveis,
en que s'incrementin la flexibilitat i la capacitat d’adaptacié de les actuacions coordinades
dels serveis, per tal de donar una resposta adequada a les necessitats reals, on la persona
ha de convertir-se de veritat en I'eix d'aquestes actuacions.

Com a referéncia per a I'analisi de les caracteristiques del nostre model d’atencid, hem
analitzat quatre models o projectes d’experiencies d'abordatge de I'atencid a persones
amb malalties croniques i persones amb dependéncia vigents en altres paisos, per tal de
coneixer altres realitats i maneres d’abordar aquesta atencié. En concret hem revisat les
experiencies del Regne Unit (aplicacio del Model Kaiser Permanente a Torbay.
“Right care, in the right place at the right time”), de Canada (Systéme Intégré pour
Personnes Agées fragiles (SIPA). Un sistema de coordinacio sociosanitaria), d’Es-
tats Units (Program of All-inclusive Care for the Elderly (PACE)) i de Suécia (Projecte
LEV. Long-Term Demand for Welfare Services: Health Care and Care of the Eldery
up to 2050) que trobareu com a annex a aquest document.

Les quatre experiencies detallades a I'lannex sén una petita mostra de programes d’aten-
Cio social i sanitaria implantats, que presenten bons resultats amb perfils de demanda
diferents. De totes les experiéncies analitzades, malgrat que presenten entre si moltes
diferéncies, volem destacar els que ens semblen els factors comuns i clau del seu exit:

La cultura organitzacional i el lideratge. La implantacié de models de coordinacio és
efectiva si compta amb I'alineacio del lideratge i la cultura organitzacional. L'existéncia de
directrius solides des de les organitzacions contribueix a fomentar i consolidar la coope-
racio.

L'enfocament i la forma de proveir els serveis gira al voltant de les necessitats
de la persona. Lesfor¢ de coordinacié de les organitzacions esta centrat en les persones.
L'atencid basada en necessitats exigeix un coneixement previ de com aquestes persones
es relacionen amb els serveis sanitaris i socials.
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Segmentacio de la poblacié. Cada programa ha segmentat un grup diana de poblacié
i ha identificat les seves necessitats per oferir-los cures estandarditzades pero adaptades
a cada perfil de necessitat.

El gestor de casos. La figura del gestor de casos és la que coordina el pla d’atenci i
també és I'interlocutor unic del sistema amb la persona que rep I'atencio i vetlla per I'as-
soliment dels objectius dels serveis que es presten.

Equips interdisciplinaris. La persona és un ser pluridimensional i, per tant, 'abordatge
de les seves necessitats, des del treball en equip multidisciplinari, és essencial per donar
una resposta efectiva. Com també ho és que el rol i la responsabilitat de cada professional
dins I'equip estigui clarament identificat, per tal de garantir la continuitat de I'atencié i evi-
tar confusions i duplicitats.

Sistemes d’informacié de suport a les actuacions adequats. La utilitzacio dels sis-
temes d’'informacio ha estat cabdal per dur a terme, amb éxit, aquestes experiencies. L'Us
de les TIC ha permes compartir informacid, facilitar la comunicacio i la relacio entre els
professionals i els usuaris dels serveis, i 'abordatge protocol-litzat i interdisciplinari de I'a-
tencio.

La recerca que hem realitzat permet constatar que les experiéncies d’altres paisos es basen
en el treball col-laboratiu en matéria social i sanitaria, partint de la coordinaci¢ de la xarxa
sanitaria i de serveis socials. Els models d’atencio de serveis integrats fonamenten la practica
assistencial en I'atencio6 primaria, integren els serveis socials i els de salut que la persona en
situacio de dependéncia necessita, i garanteixen la continuitat i la coheréncia de la labor
dels diferents professionals, organismes i establiments de la xarxa sanitaria i social.
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Model actual
| diagnostic de situacio

ANTECEDENTS JURIDICS

Des de la creacio de I'Estat de les autonomies, Catalunya s’ha dotat de diferents textos legis-
latius per abordar la regulaci¢ i ordenacio d'un sistema de serveis socials. Aixi la Llei 26/1985,
de 27 de desembre, de serveis socials de Catalunya; la Llei 4/1994, de 20 d’abril, d’adminis-
tracié institucional, de descentralitzacid, de desconcentracié i de coordinacio del sistema ca-
tala de serveis socials, i el Decret legislatiu 17/1994, pel qual s'aprova la refosa de les lleis an-
teriors, definien els serveis socials, establien el dret genéric als mateixos per a tota la poblacié
i feien una proposta de sistema de serveis que va permetre posar en marxa una estructura
inicial de serveis socials.

'Estatut d’Autonomia de Catalunya de 2006 preveu que correspon a la Generalitat la com-
peténcia exclusiva en materia de serveis socials, que inclou en tot cas la regulacid i 'ordenacio
de l'activitat de serveis socials; les prestacions tecniques i les prestacions econdmiques amb
finalitat assistencial o complementaries d'altres sistemes de provisi¢ publica; la regulaci¢ i
I'ordenacio de les entitats, els serveis i els establiments publics i privats que presten serveis
socials a Catalunya; la regulacio i I'aprovacio dels plans i els programes especifics dirigits a
persones i col-lectius en situacio de pobresa o de necessitat social, i la intervencio i el control
dels sistemes de proteccid social complementaria privats.

MARC JURIDIC ACTUAL
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En aquest marc normatiu i derogant totes les normes anteriors, el Parlament de Catalunya
va aprovar la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials (LSS), text legislatiu que
pretén regulariordenar el sistema de serveis socials de Catalunya per garantir-ne I'accés uni-
versal, aixi com aconseguir que els serveis socials es prestin amb uns requisits i uns estan-
dards de qualitat Optims per la dignitat i qualitat de vida de les persones.

Es defineix i configura el Sistema de Serveis Socials com el conjunt de recursos, equipa-
ments, projectes, programes i prestacions de titularitat publica i privada per assegurar el dret
de les persones a viure dignament durant totes les etapes de la vida mitjancant la cobertura
de llurs necessitats personals basiques i de les necessitats socials (incorpora les vinculades
a la dependéncia).

També defineix el Sistema Public de Serveis Socials (SPSS), que és integrat pels serveis
socials de titularitat publica (garants d’accions basiques i equitat al territori) i de titularitat pri-
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vada concertats (participen en I'accié social), els quals configuren la Xarxa de Serveis Socials
d’Atencio Publica, als efectes de desplegar coordinadament la seva activitat.

Estableix com a principis més rellevants del Sistema Public de Serveis Socials els de |a
universalitat (tothom ha de poder accedir-hi), responsabilitat publica (els poders publics han
de garantir disponibilitat i recursos per assolir drets reconeguts), subsidiarietat (proximitat i
descentralitzacio), coordinacié (amb salut, educacio, sistema de pensions, treball i habitatge),
economia, eficiéncia, eficacia i qualitat dels serveis (com a referencia al concepte de qualitat
de vida).

Entre els drets d'accés dels ciutadans al sistema, destaca el de disposar d’un pla personalitzat,
I'assignacio d’un professional de referéncia i la lliure eleccio entre els recursos disponibles.

EI SPSS s’estructura en serveis socials basics i especialitzats:

1. Els serveis socials basics constitueixen el primer nivell (polivalent, comunitari i preventiu),
s'organitzen territorialment en ABS per unitats minimes de 20.000 habitants i incorporen
equips basics (directius, técnics i administratius), serveis d’ajuda a domicili i de teleassis-
téncia, i serveis d’intervencio socioeducativa no residencial per a infants i adolescents.

2. Els serveis socials especialitzats s'adrecen a necessitats que requereixen una especialitzacio
técnica o recursos determinats, s'organitzen en xarxa descentralitzada i inclouen equips
técnics de valoracio.

Les prestacions del SPSS poden ser de serveis, econdmiques i tecnologiques i es determinen
a través d’un instrument: la Cartera de Serveis (defineix les prestacions, en determina la po-
blacié diana, en fixa I'establiment o equip professional que I’ha de gestionar, els perfils i les
ratios de professionals de I'equip i els estandards de qualitat).

La Cartera de Serveis ordena les prestacions en garantides (exigibles com a dret subjectiu) i
no garantides (@amb principis de prelacio i concurréncia per accedir-hi d'acord amb la dispo-
nibilitat pressupostaria). No obstant aix0d, malgrat que les prestacions garantides poden ser
exigibles com a dret subjectiu, aquestes prestacions poden ser, 0 no, gratuites, fixant-se un
copagament en funcid del nivell d’'ingressos de la persona beneficiaria.

Pel que fa al model de finangament de les prestacions on hi ha d’haver participaci¢ dels usua-
ris (prestacions que comportin substitucio de la llar, alimentacio, vestit, neteja de la llar i allot-
jament, aixi com els serveis socials basics d’ajut a domicili i teleassisténcia), I'element clau és
el “cost de referéncia” que es determina a la Cartera de Serveis i a partir del qual es concreta
el Modul Social (unitat de referencia de pagament a carrec de I’Administracid) i el copagament
per part dels usuaris.

Pel que fa a la participacio del sector privat, aquest pot prestar serveis socials amb previa au-
toritzacio. Si pretén incorporar-se a la Xarxa de Serveis Socials d’Atencié Publica ha d'acreditar
unes condicions basiques i signar un conveni de col-laboracio, ha de garantir criteris de qua-
litat i solvencia economicofinancera, ha de disposar de protocols d’actuacio, ha de complir
la normativa ambiental i ha d’oferir condicions laborals homogeénies a tota la xarxa. Dins de
la provisio privada, la llei estableix criteris de discriminacio positiva a favor de les entitats d'i-
niciativa social enfront de les d’iniciativa mercantil (que es concreta en la participacié en or-
gans de representacio, prevalenca en les licitacions i promocio via subvencio).

En darrer terme, la Llei de serveis socials preveu que el Sistema Catala d’Autonomia i Atencio
ala Dependéncia s’incorpori al Sistema de Serveis Socials per desplegar i aplicar els recursos
previstos a la Llei estatal 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de 'autonomia personal
i atencid a les persones en situacié de dependéncia (LAPAD). Aquesta crea un sistema orientat
a garantir les condicions basiques a tot I'Estat per a I'exercici del dret de la ciutadania consis-
tent en la promocié de I'autonomia i atencié a les persones en situacié de dependéncia.
Aquest sistema funciona a través de I'accié coordinada i cooperativa de I'Estat i les CCAA,
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amb la col-laboracio de les administracions locals. Els principis informadors, tant del Sistema
de Serveis Socials de Catalunya com del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Depen-
dencia, son basicament coincidents, i destaquen la universalitat, la igualtat, la responsabilitat
publica, I'atencio integral, la coordinacié amb altres sistemes de I'estat del benestar (entre
ells el sistema sanitari), 'economia, I'eficiencia i I'eficacia.

A més, el 2012 va entrar en vigor la Llei 10/2011, que va modificar aspectes importants de la
Llei de serveis socials de Catalunya, com el regim d’autoritzacio, acreditacio, inspeccioé i san-
cionador i va incorporar aspectes de la Llei de dependéncia.

ORDENACIO DE LA PRESTACIO DE SERVEIS

chsuNne
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L’Administracio, a través del Departament de Treball, Afers Socials i Families, és responsable
del financament public i de planificar, acreditar i avaluar les entitats i els serveis. Les entitats
que proveeixen els serveis publics han de garantir 'atencié de qualitat, gestionant els recursos
de forma autonoma i eficient, i retre comptes dels resultats assolits. La separacio de funcions
hauria de ser un element clau del model.

La major part de les despeses de serveis socials (66%), entre les quals s’inclouen les d’atencio
ala dependéncia, van a carrec dels pressupostos de la Generalitat de Catalunya. Una partim-
portant del cost dels serveis socials basics, aixi com d’altres projectes comunitaris, I'assumei-
xen els municipis, consells comarcals i diputacions (10%). També hi contribueix I'Estat (20,5%),
a través de programes finalistes, com el d’atencio a la dependéncia. Les persones usuaries
de serveis socials assumeixen al voltant del 3,5% del cost amb la férmula del copagament'.

En concret, el financament de les prestacions del sistema d’atencio a la dependeéncia (els be-
neficiaris de les quals s6n persones amb dependéncia, amb o sense patologia mental afegida
i/0 algun tipus de discapacitat) es divideix en un tram estatal i un tram autonomic i amb la
participacid del beneficiari, en funcié de la seva capacitat econdmica personal i en diferent
mesura segons siguin serveis assistencials, de manutencio o hotelers. Cal tenir en compte,
també, que part del cost sanitari de I'atencio de les persones amb dependéncia recau sobre
el mateix sistema d’'atencio a la dependencia.

1 Departament de Treball, Afers Socials i Families. El Sistema catala de serveis socials. (http://treballiaferssocials.
gencat.cat/ca/ambits_tematics/serveis_socials/el_sistema_catala_de_serveis_socials. Consultat el 27/7/2016).
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Figura 1. Evolucio del nombre de sol-licituds de valoraci6 de grau de
dependéncia
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Font: Departament de Treball, Afers Socials i Families. Seguiment del desplegament de la Llei 39/2006, a
31/12/2015.

Figura 2. Distribucio6 de les valoracions per grau de dependéncia
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Font: Departament de Treball, Afers Socials i Families. Seguiment del desplegament de la Llei 39/2006, a
31/12/2015.
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Figura 3. Prestacions per a persones amb dependéncia segons tipus de
servei i prestacio
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Font: Departament de Treball, Afers Socials i Families. Seguiment del desplegament de la Llei 39/2006, a
31/12/2015.

La provisio de serveis correspon a un conjunt d’entitats proveidores, amb diferents tipus de
dispositius assistencials, de diferent naturalesa juridica i titularitati subjectes, en consequién-
Cia, a diferents condicions de contractacio.

Figura 4. Places en residéncies i centres de dia per a gent gran segons
tipus d’entitat
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. Iniciativa social

. Iniciativa mercantil

Font: IDESCAT. Anuari Estadistic de Catalunya 2013.

14 chisune Repensant el model d’'atencio a les persones amb dependéncia
&

mn 112 L b




La compra de serveis es fa sobre la base de la cartera de Serveis Socials, que compta amb
les corresponents tarifes especifiques segons el sector (gent gran, salut mental o discapa-
citat) i segueix I'execucio de la planificacio, d’acord amb el Pla estratégic de serveis socials,
i tenint en compte la disponibilitat de recursos en cada moment.

Hi ha diferents modalitats de la prestacid de serveis:

Serveis residencials Centres propis del Departament de Treball, Afers Socials i
Families (Direccié General de Proteccio Social)
- Propietat publica/gestio directa
- Centres gestionats: propietat publica/gestié privada (concurs
de gestio)

Centres privats
- Concertats*
- Col-laboradors**

Centres privats acreditats (prestacié econdmica vinculada al
servei (PEVS))

Serveis no residencials Centres de dia
-Publics
- Privats concertats
Atencié domiciliaria
- Servei public
- Servei privat concertat

Prestacions economiques Prestacio economica vinculada al servei (PEVS) per a la
prestacid de serveis residencials per a la gent gran en centres
privats acreditats***

Prestacio economica per a I'atencié domiciliaria

Prestacio econdmica per al cuidador no professional

* Centres privats, que disposen de places concertades, regulades per concert econdmic on s’estableixen tarifes de
referéncia per una cartera de serveis definida i un nombre de places determinat que sén sempre contractades per
I’Administracio publica.

** Centres privats que ofereixen un nombre determinat de places com a places del Programa de Suport a I’Acolli-
ment Residencial (col-laboradores), regulat per un contracte que estableix tarifes de referencia per una cartera
de serveis definida i I'obligacio de posar-les a disposicio de I’Administracié corresponent en cas de necessitat. No
obstant aix0, si no sén usades pel sistema public, I'entitat pot oferir altres tipus de serveis propis.

*** Prestacié econdmica vinculada al servei (PEVS). Es una prestacié econdmica personal i periodica, que depén del
nivell de dependéncia i capacitat econdmica de la persona beneficiaria. Esta destinada a la cobertura de les despeses
dels serveis previstos al Programa Individual d’Atencié (PIA) quan no és possible I'atencid per part d’un servei public
o concertat per manca de disponibilitat. Aquests recursos s’han de destinar a serveis de centres residencials per
a gent gran en centres privats. Els centres que poden acollir persones amb PEVS sén aquells que, sent privats,
tenen places concertades, col-laboradores o tenen l'acreditacié transitoria per part de I’Administracio responsable
amb la finalitat de gestionar les PEVS a I'espera que la persona beneficiaria pugui accedir a una plaga publica.

Esta en marxa un procés de reconversio de totes les modalitats a un model de concertacio
Unic i que preveu unificar els sistemes de pagament a les diferents entitats que presten ser-
veis, per disminuir la diversitat de models de contracte.
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Amb el diagnostic de situacio analitzem tots aquells problemes del model actual per identi-

ficar els canvis que proposem per contribuir a la millora del model.

1 El model de serveis socials, que incorpora el Sistema d’Atencio a la Dependéncia, pre-
tenia ordenar un sector complex, de manera integral per primera vegada a I'Estat, en
el seu article primer (regular las condiciones bdsicas que garanticen la igualdad en el
gjercicio del derecho subjetivo de ciudadania a la promocion de la autonomia personal
y atencion a las personas en situacion de dependencia) amb la garantia d’un contenido
minimo comun de derechos para todos los ciudadanos en cualquier parte del territorio
del Estado espariol (Article 1 de la LAPAD). No obstant aix0, la conjuntura de crisi eco-
nomica i una manca de voluntat politica decidida, n’ha complicat el seu desplegament.

2 El desplegament del sistema d’atencio a la dependéncia ha estat excessivament frag-
mentat respecte a la organitzacio dels serveis socials, esdevenint un procés de caracter
administratiu i de reconeixement de dret i reduint excessivament la dimensio assisten-
cial de la mateixa atencio.

3 El disseny del model de serveis i, singularment, la forma heterogenia en que s’ha des-
plegat, s’ha centrat més especialment en un dels col-lectius concernits (la gent gran) i,
per tant, el col-lectiu de persones amb discapacitat i les persones afectades per malal-
ties mentals no han trobat un encaix encertat en els mecanismes que el model ha des-
plegat.

4 El model contempla la col-laboracié publicoprivada, que podria contribuir a la sosteni-
bilitat del sistema, en un moment de déficits dels pressupostos publics, pero la seva
aplicaci¢ s’ha vist limitada. Entenem que aquesta contribucio pot ser essencial per a la
millora del sistema, amb una col-laboraci6 que aporti una millor eficiencia en la gestio.

5 Un altre problema és la tendéncia en la contractacio de serveis a favor de les ofertes
més economiques sense vetllar suficientment per I'assoliment d’estandards de qualitat
ilainseguretat que generen els canvis de criteri quan s'avaluen projectes en licitacions
publiques.

6 El sistema que havia de posar serveis a disposicio dels usuaris, i subsidiariament pres-
tacions economiques, s’ha invertiti a dia d’avui estem davant d’un model essencialment
prestacional, sense mecanismes eficients de vinculacié de les prestacions economiques
a serveis.

7 Actualment la relacio de I’Administracio amb els proveidors pot semblar basada en la
desconfianca. El régim d’inspeccié de serveis socials esta més orientat a la sanci6 que
a l'avaluacié, millora i correccié de les deficiencies i, sovint, els criteris d’aplicacié sén
subjectius.

8 L' oferta de serveis actual té algunes limitacions:

Oferta de serveis poc flexible i poc adaptable als canvis evolutius de les necessitats de
les persones. El sistema actual tendeix que sigui la persona qui s'adapti a I'oferta exis-
tent, basada en dispositius i recursos estructurals estandarditzats, més que en desen-
volupar tipologies de serveis adaptades a les necessitats canviants de les persones. A
la vegada, aquesta mancanca impedeix desplegar actuacions adrecades a la corres-
ponsabilitzacio dels usuaris i families en el model.

Desplegament operatiu de recursos desigual per territoris.
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Dificultatirigidesa en els circuits d’accés als serveis, especialment per part dels usuaris
de Salut Mental i Discapacitat Intel-lectual.

Poca transparéncia i manca de flexibilitat en les llistes d’espera.

El sistema de valoracio i reconeixement del grau de dependéncia esta deslligat dels
serveis d'atencio primaria social i sanitaria i suposa un cost addicional per al sistema.

9 Un dels grans déficits del sistema és la coordinacio entre serveis socials i sanitaris i la
transversalitat de I'atencié. Encara hi ha una manca de serveis compartits i barreres per
a una orientacio integral de I'atencio a les persones, que contempli, principalment, els
vessants social i sanitari, perd també altres que calgui tenir en compte (treball, educa-
Cio, cultura, etc.). L'ordenacio territorial sanitaria i social diferent és un factor que difi-
culta aquesta coordinacié necessaria entre serveis socials i sanitaris, un tema avui dia
no resolt?.

10 En el moment actual, a Catalunya no es disposa d’una normativa d’acreditacio per als
serveis socials i els centres d’atencio a les persones amb dependencia, que permeti
establir de forma progressiva i prospectiva els nivells de qualitat assistencial desitjats.
A més, pel que fa als serveis d’atencid sociosanitaria i als serveis de salut mental i ad-
diccions, que depenen del Departament de Salut, si que s’han definit uns estandards
per a l'acreditacio. L'aposta per un sistema integrat de serveis sanitaris i socials re-
quereix un sistema d’acreditacié que contempli aquests enfocaments de manera con-
junta3.

11 Falta un conjunt minim basic de dades que ens permeti conéixer I'activitat duta a
terme i la seva complexitat, per tal de prendre decisions que puguin assegurar i mi-
llorar la capacitat de resposta del model a les necessitats de les persones. També seria
necessari que el sistema d’informacio i registre dels serveis socials es pogués com-
partir amb el sistema d’informacio de salut (HCCC, historia clinica compartida de Ca-
talunya) per assolir un model de gesti¢ integrat entre els dos sistemes, social i sanitari.
Per altra banda, també és insuficient el sistema d’informaci¢ per a la gestio.

12 El model és excessivament burocratitzat i poc incentivador de la innovacio per als pro-
veidors.

13 Enreferéncia a les relacions laborals, cal destacar que hi ha un conveni estatal que no
contempla la singularitat de la realitat a Catalunya:

Amb taules salarials poc competitives.

Amb escas émfasi en politiques de gestid que incorporin la formaci¢ i 'avaluacio de
les practiques professionals i incentius a la millora del desenvolupament dels profes-
sionals.

Amb poca preséncia de politiques de contractacio i organitzacié de la jornada amb
visio global que permeti la conciliacid de la vida laboral i familiar.

2 Actualment hi ha diferents iniciatives per tal de millorar aquests aspectes, especialment el Pla Interdepartamental
d’Atencid i Interaccio Social i Sanitaria (PIAISS), el Programa de Prevencio i Atencié a la Cronicitat (PCC) i el Pla
Integral de Salut Mental. En els tres casos, les limitacions vénen per la manca de serveis compartits i les barreres
degudes ala manca de sistemes d’informacié adients.

3 Per la seva banda, el Departament de Treball, Afers Socials i Families ha estat avaluant la possibilitat de desen-
volupar un model propi, que podria estar basat en un model d’EFQM on s’afegirien elements dels models de
qualitat de vida de Shalock, entre daltres.
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14 Manca fomentar la promocio, prevencid, augment de la responsabilitat del ciutada
en l'autocura i estil de vida saludable. Cal desenvolupar el Model Catala de Planificacié
de Decisions Anticipades, que millorara 'adequacio de les actuacions dels serveis pu-
blics a les expectatives i necessitats de les persones.
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El model catala d’atencio
a les persones amb
dependencia: propostes

A partir de I'analisi dels elements estrategics del model actual (diagnostic) per tal d’identificar
les necessitats de canvis reals que caldra redissenyar en el nou model, com també de les
experiencies revisades d'altres paisos, formulem les propostes per orientar el model catala
d’atencio a les persones amb dependéncia i la seva implementacio.

Les propostes s’han estructurat en els apartats seglients:

. La planificacio, 'ordenaci¢ dels recursos i la prestacio dels serveis.
. El'marc juridic.

. Els recursos humans i les relacions laborals.

. La contractacié de serveis.

. lavaluacio de la qualitat.

. Els sistemes d’informacio.

. Cap a un nou marc organitzatiu.

NOoO 0N -

1 Desenvolupar un model de planificacio integrat, centrat en les necessitats de les per-
sones:

De base poblacional/territorial, que tingui en compte I'evolucié demografica, les ne-
cessitats socials i sanitaries, I'avenc tecnologic i del coneixement, I'accessibilitat als
serveis i la perspectiva d’atencio integral.

Que consideri les necessitats diferents de les persones, estratificant la poblacio i plan-
tejant respostes de prevencié i atencié adaptades a aquestes necessitats en funcioé del
seu grau de dependéncia i els seus problemes especifics (discapacitat fisica o intel-lec-
tual, deméncies, malaltia mental, entre d’altres) i nivells de complexitat.

Que s'adapti a les diferents situacions de forma flexible, entenent que les necessitats
socials i sanitaries son evolutives i canviants en el temps.

Coordinat entre els diferents instruments de planificacié dels departaments implicats
i tots els agents que intervenen en la prestacio dels serveis i atencio a les persones
amb dependéncia.

Vinculat a uns escenaris pressupostaris realistes.
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2 Revisar la cartera de serveis:

Cartera de serveis establerta a partir de les necessitats d’atencio de les persones (gent
gran, salut mental i discapacitat)®.

Amb criteris d’equitat i optimitzacio de recursos.
A partir d’una definicié prévia del concepte de qualitat de vida que cal assolir.

Fer-lamés flexible i que es pugui adaptar a les necessitats i preferéncies de les persones
destinataries.

Definir serveis i ho recursos. La combinacié de serveis, en funcio de les necessitats in-
dividuals, dona lloc als plans individuals d’atencio.

Reconéixer el financament de tots els serveis que inclou com a garantia per al seu des-
plegament.

Establir el sistema d’accés als diferents serveis.
3 Ordenar la provisio de serveis per avancar en la integritat i 'adequacié de I'atencio:

Sobre la base d’una organitzacio territorial que potencii els mecanismes de cooperacid
dels recursos sanitaris i socials i dels altres sectors implicats en I'atencio¢ a les persones
amb dependéncia.

Amb porta d’entrada Unica que garanteixi la transparéncia, faciliti 'accés i doni resposta
ales necessitats de serveis que demandi la poblacio, ja sigui del sistema sanitarii/o del
sistema social, i de treball, ensenyament i justicia, especialment en el cas de la salut
mental.

Possibilitar la flexibilitat i 'adaptabilitat des de les estructures de provisio a través d’ei-
nes que permetin fer revisions periodiques per adaptar els objectius a la realitat can-
viant dels usuaris.

4 Garantir la coordinaci6 entre les administracions implicades en els diferents aspectes
de I'atencio a les persones dependents (benestar, salut, justicia, ensenyament, treball,
etc.):

Através de plans interdepartamentals que estableixen els compromisos dels diferents
departaments i administracions, alineant els objectius i buscant la coheréncia en I'e-
xecucio de les actuacions.

Caldria harmonitzar especialment el desplegament territorial dels diferents ambits de
serveis (que depén del Departament de Salut, del Departament de Treball, Afers Socials
i Families i d’altres).

5 Potenciar la coordinacio i la cooperacio entre dispositius assistencials:
Redefinir processos i protocols de coordinacio.

Facilitar I'execucio dels plans individuals d’atencio integral a través de diferents figures
(gestors de casos, equips multidisciplinaris integrats, etc.).

Establir procediments compartits que minimitzin la burocracia i millorin la comunicacio
entre els diferents sistemes d’'informacio.

4 La tendencia hauria de ser organitzar els serveis a partir de la necessitat d’atencié més que organitzar-ho per
col-lectius. Podrien considerar-se models de personal budgets per I'atencio social i sanitaria, tot i que caldria ini-
ciar-ho amb caracter de projecte d’innovacié i avaluar-ne 'impacte. Aquests models impliquen un canvi de rol
pel que fa a 'apoderament i autodeterminacio de les persones.
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Desplegar mesures per a una organitzacio de I'atenci¢ conjunta (resolucié de casos
complexos des d’una visio multidisciplinaria).

Fomentar aliances estratégiques entre proveidors, en cada ambit territorial, com ains-
trument de millora de I'eficiéncia en la prestacié de serveis assistencials.

Adaptar els mecanismes de financament per tal que afavoreixin la cooperacio i I'atencioé
integrada.

6 Desenvolupar i potenciar el paper del ciutada i la familia, com a agents clau del sis-
tema:

Afavorir-ne la participacio amb I'aportacio de la seva visio, tant en I'ambit de les politi-
ques com dels plans d’atenci¢ individuals.

Donar la capacitat de lliure eleccid i facilitar la informacié necessaria, amb transparén-
Cia, per fer una correcta eleccio.

Garantir que les persones i/o families puguin accedir als serveis que s'ajustin a les seves
necessitats.

Fomentar I'apoderament de la persona usuaria i la familia, especialment cap a la pro-
mocio de I'lautonomia, la prevencio de la dependénciai la corresponsabilitzacio en I'ts
dels serveis.

Facilitar mecanismes de planificacié de decisions anticipades sobre I'atencié que vol
rebre davant d’una situacié de complexitat greu o de final de la vida, especialment en
aquelles circumstancies en qué no estigui en condicions de decidir.

7 Elaborar una nova llei catalana de serveis socials i atencié a la dependéncia que
doni un marc juridic més segur i més clar sobre les prestacions garantides en un escenari
de sostenibilitat:

Amb una vinculacié clara de la cartera de serveis a la capacitat de financament de les
prestacions.

Que desplegui aspectes de promocio de I'autonomia i prevencio de la dependéncia de
forma prioritaria.

Establir un model d’acreditacio i avaluacio de la qualitat dels serveis.

Orientar un model de contractacioé de serveis que afavoreixi 'optimitzacio de tots els
recursos sobre la base de la lliure concurréncia partint de criteris contrastats i homo-
genis d’eficiéncia i qualitat.

Regular el copagament de 'usuari, tot incloent elements de corresponsabilitzacio de
la familia.
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8 Desenvolupar un conveni col-lectiu d’ambit catala que sigui un instrument de rela-
cions fluides entre les parts i incentivador de I'eficiéncia i el desenvolupament professional.
Els professionals i les empreses han de poder dialogar directament sobres les circumstan-
cies productives, econdmiques i organitzatives que els afecten i establir acords dinamics
que responguin en tot moment a la situacié que es plantegi. El conveni ha de contemplar
mecanismes que facilitin la conciliacio de la vida laboral i familiar.

9 Promoure, en el si de les organitzacions, sistemes d’oportunitats de millora pro-
fessional que siguin coneguts i aplicats en un marc de relacions basades en la confianca
i en el compromis, que reconeguin el valor afegit de les aportacions professionals i que
tinguin la capacitat de discriminar positivament. Cal avancar en els sistemes de desenvo-
lupament professional, amb el corresponent reconeixement com a base per consolidar el
sector de la dependencia com a atractiu i competitiu des del punt de vista retributiu.

10 Reforcar la formacioé continuada i la revisié permanent de les competéncies pro-

11

fessionals com a elements nuclears per assegurar i assolir els objectius de qualitat del
servei, 'adaptacié permanent a la demanda i una comunicacié adequada amb els usuaris,
i que constitueixin la millor garantia per a la sostenibilitat del sistema i permetin una cor-
recta estabilitat contractual.

Potenciar els lideratges professionals i el seu reconeixement explicit. El lideratge és
una competencia clau en les organitzacions en tant que contribueix a la cultura organit-
zativaiaun clima laboral positiu, facilita |la participacié dels equips, impulsa la innovacio
i connecta les necessitats de canvi en la practica assistencial amb la missio, els objectius
i les prioritats de I'organitzacio.

12 Revisar el model de contracte per tal que:

Es basi en la cartera de serveis definida amb criteris de necessitati adequacio dels ser-
veis.

Inclogui objectius sobre resultats esperats i compromisos sobre processos de millora
de la qualitat i 'accessibilitat als serveis.

Sigui un unic model de contracte que s'apliqui independentment de la titularitat de les
entitats que proveeixin els serveis, integrant les diferents modalitats contractuals exis-
tents a l'actualitat.

Ofereixi estabilitat a la provisid, mitjancant una durada adequada que és requisit im-
prescindible per facilitar les condicions necessaries per a la col-laboracioé publicopri-
vada.

Incorpori els elements definits en el Codi de bones practiques en la contractacio pu-
blica de serveis d’atencid a les persones, acordat entre el Govern de la Generalitatiles
entitats més representatives del sector de serveis socials en el decurs de I'any 2015.
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13 Revisar el sistema de contraprestacié econodmica dels serveis:

La definici¢ de les tarifes s’ha de basar en criteris técnics objectius que tinguin en
compte els costos observats en els serveis més eficients.

Incorporar factors d’ajust segons la complexitat de la poblacio atesa.

Introduir una part variable en el pagament dels serveis, com a mecanisme d’incentiva-
Ci6 per a I'assoliment d’objectius de resultats i dinamiques de millora de la qualitatila
integracio assistencial.

14 Establir un model d’acreditacio que estimuli la millora continua i reconegui els resul-
tats d’excel-léncia:

De consens amb tots els agents del sector.

Alineat amb els models actualment ja desenvolupats en altres nivells de I’Administracio,
especialment en aquells serveis que hi ha un component social i sanitari.

Que consideri el nivell de dependéncia que s’ha d’atendre, ja que no tots els centres i
recursos estan preparats per atendre tots els perfils de necessitats de les persones,
tenint en compte 'augment progressiu de la dependéncia i la major complexitat de I'a-
tencio.

Exigible a totes les entitats que operen amb I’Administracio, independentment de la
seva naturalesa juridica publica, privada o del tercer sector.

D’aplicacio progressiva, que no penalitzi sind que afavoreixi una millora continua dels
centres.

L'avaluacio dels estandards d’acreditacié podra ser realitzada per entitats externes a
I’Administracié convenientment acreditades i supervisades, de manera que la inspeccid
s'ocupi de les denuincies o aspectes que tinguin a veure amb els drets i deures dels
usuaris.

15 Implementar un sistema d’informacié de I’ambit social:

Que doni suport a I'actuacio dels professionals del sector social per a la recollida, pro-
cessament i analisi de dades de diferents fonts i dispositius, i que faciliti la presa de de-
cisions.

Que es comuniqui amb la HC3, per tal d’assegurar la integracié real de les actuacions
dels dos ambits sanitari i social.

16 Desenvolupar un sistema minim de dades de I'ambit social que permeti tenir co-
neixement del perfil dels usuaris, complexitat, grau de dependéncia i necessitats. Aquest
sistema ha d’estar correlacionat i connectat amb el del sector sanitari per tal d'assegurar
el coneixement de les necessitats reals i permetre desenvolupar serveis adequats.
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17 Crear la Central de Resultats dels Serveis Socials amb informacio transparent sobre
els resultats i la utilitzacié de recursos publics per part de les entitats contractades per
ala provisio de serveis publics, i que faciliti el retiment de comptes a la societat i el bench-
marking entre els centres assistencials.

18 Impulsar el desplegament de les TIC com a eines que han de contribuir a:

Avancar en els valors de transparéncia per poder conéixer els resultats de les politiques
i de les actuacions dels prestadors dels serveis.

Millorar la comunicacio entre tots els agents que intervenen, gestors, professionals,
proveidors, i un apropament als usuaris i les seves families, independentment del lloc
on es produeix I'atencio.

19 A partir d’aquest model d'informacié compartit, millorar el procediment burocratic
de les prestacions, tant per a 'accés com per als circuits administratius per canvis de si-
tuacio i transicions entre dispositius socials i sanitaris, especialment complicats en les
persones amb discapacitat intel-lectual i/o problemes de salut mental.

20 Crear el Sistema Integrat d’Atencio Social i Sanitaria com a organisme integrador
responsable del desplegament de serveis d’atencio de la llarga durada sanitaria i de I'a-
tencio a la dependéncia, amb les funcions de contractacio i avaluacié del conjunt de ser-
veis sanitaris i socials de cobertura publica per atendre aquest ambit assistencial espe-
cific. Aquest nou organisme seria I'encarregat d’executar les politiques sanitaries i socials
definides pels departaments corresponents i garantir la provisio integral de serveis de
salut i d’atenci¢ a la dependéncia a partir d’'un model d’atencio integrat i centrat en les
persones.
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Conclusions.
El sistema que volem

Sistema centrat en la persona
i les seves necessitats i en els
canvis previsibles d’aquestes

L'eix del sistema ha de ser la persona i les seves
necessitats: cal estudiar-les, seguir la seva evolucio,
tenir en compte les diferencies territorials i socials, i
preveure que son canviants. Un cop feta aquesta analisi
s’han de planificar els recursos adequant-los als
resultats obtinguts.

Abordatge integral de I’'atencio
sanitaria i social

Cal un abordatge integral d’'aquests serveis tenint en
compte les necessitats personals, familiars, sanitaries,
socials i psicologiques de les persones. Fins al punt que
la contractacio es plantegés en un unic sistema de
serveis socials vinculats a I'atenci¢ a la dependéncia i
sanitaris vinculats a la llarga durada.

Serveis flexibles i adaptables

Adequar els serveis al que necessiten les persones:
serveis flexibles per donar-hi resposta. Els dispositius
son un instrument més on desenvolupar els serveis. Cal
apostar per una atencio al més propera possible al lloc
de residencia habitual i eliminar la rigidesa en les
respostes.

Sostenible en el temps
i de qualitat

Contracte transparent, amb unes tarifes adequades i
objectius de qualitat assolibles, garantint una cartera de
serveis d'acord amb la capacitat de financament.

Orientat a resultats

Amb un sistema d’acreditacié que asseguri una xarxa de
qualitat i I'avaluacio sistematica dels resultats a partir
d’objectius definits, basada en sistemes d’'informacié
integrats.

Amb la contribucio de tothom

L’Administracid, amb les seves funcions de planificacio,
financament, contractacio i avaluacio dels serveis. Les
entitats, encarregades de la prestacio de serveis, sobre
la base de la col-laboracié publicoprivada que aprofita
els recursos existents i aporta eficiencia en la provisié
dels serveis publics. Els ciutadans, amb responsabilitat
sobre la propia salut i autonomia en la presa de
decisions.
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Annex. Revisio de
models d’altres paisos
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Aplicacio del Model Kaiser Permanente a Torbay. “Right care, in the right
place at the right time”

Torbay és una petita area del consell unitari de tres ciutats, Torbay, Paignton i Brixham, que
I'any 2000 va endegar un projecte per oferir serveis integrals d’assisténcia sanitaria i social
a la tercera edat. Torbay and Southern Devon Health and Care NHS Trust (TSDHC) sén un
exemple de coordinacio de serveis integrals, que ofereixen a una poblacié de 375.000 ha-
bitants, on el 26% es major de 65 anys. Els resultats que avalen el projecte sén la reduccid
de I'is de llits d’hospital, baixes taxes d’ingressos hospitalaris d’urgencia per a majors de 65
anys ilareduccio de I'is d’habitatge residencial amb un augment de I'Us de serveis d’atencio
domiciliaria.

Aquest model geografic de coordinacié compta aproximadament amb 2.000 professionals
—dels quals les infermeres, les terapeutes ocupacionals i les treballadores socials es troben
a primera linia d’actuacio de I'atencié primaria—en les cinc zones constituides, les quals pres-
ten servei a entre 25.000 i 40.000 persones cadascuna.

Cada zona compta amb un equip interdisciplinari de salut i d’atencié social, que treballa de
manera conjunta per assegurar un servei fluid i evitar les duplicitats, sota la direccié d’un
gestor unic.

Un dels requisits indispensable per proporcionar a les persones grans els serveis que ne-
cessiten de manera flexible, garantint la cura adequada en el lloc correcte, en el moment
adequat, és que els professionals han de conéixer la poblacié assignada i identificar les per-
sones que es troben en situacio de patir ingressos no planificats. A aquestes persones se’ls
assigna un/una gestora de casos, que elabora un pla d’atencio personalitzat, conjuntament
amb la persona i la resta de I'equip sanitarii social, que estara a disposicio de tot I'equip, en
el domicili de la persona, per tal que pugui ser consultat pel personal de salut i de serveis
socials implicat en la prestacio del servei.

Torbay and Southern Devon Health Care NHS Trust és la finestreta Unica d’accés per donar
suport a les preguntes relacionades amb els serveis de salut comunitaris i els serveis d’as-
sisténcia social per a adults. Disposen d’una amplia gama de serveis d'atencié médica i social
per a la poblacié local, a més de serveis d’assessorament i orientacié per afavorir una vida
saludable.

Aquest model d’atencio és el que el NHS esta implantant dins la reforma sanitaria vigent.
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Systéme Intégré pour Personnes Agées fragiles (SIPA). Un sistema de
coordinacio sociosanitaria

El model SIPA, que va ser dissenyat per un grup d’investigadors de I'Université de Montréal-
Université McGill als anys 90, va dirigit a persones grans fragils que resideixen al domicili i
que presenten unes caracteristiques determinades: ser major de 65 anys, presentar disca-
pacitats funcionals en les activitats de la vida diaria i en activitats domestiques, presentar
problemes d’incontinencia, de mobilitat fisica, de comunicacié i/o funcions mentals, i viure
al seu domicili. Un element destacable és que per escollir els usuaris candidats utilitzen I'es-
cala de valoracié de SMAF (Systéme de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle), que varia de
0a80ienqueelllindar d’admissio és el nivell 10.

Es tracta d’un sistema de cures integrades per a persones grans que es desenvolupa en el
si d’un sistema sanitari public d’abast universal, que s’encarrega de la provisio del conjunt
dels serveis tant de salut com socials, en el qual I'atencié primaria és responsable de tots
els serveis. Des dels seus inicis, el model es basa en els seglients principis:

Servei de proximitat de primera linia.

La integracio dels serveis de salut i social s'aconsegueix a través de la gestio de casos, en
col-laboracié amb I'equip interdisciplinarii I'aplicacié de protocols de tractaments.

L'organitzacio local ha de mobilitzar recursos de forma rapida i flexible per cobrir les ne-
cessitats de les persones dependents.

Sistema d’avaluacio continua de la qualitat dels serveis i de la gesti¢ per garantir la capa-
citat de resposta.

En el model SIPA, la integraci¢ es realitza mitjancant la gestio de casos, I'equip interdiscipli-
nariil’aplicacié de protocols basats en I'evidencia cientifica. S'estableixen una série d’acords
interinstitucionals que fan possible la coordinacié quan els pacients que estan dins del pro-
grama van a I’hospital. Per tant, podem dir que aquest model es basa en un model geronto-
geriatric de coordinacio6 entre centres, de treball en equip interdisciplinari, amb gestié de
casos i porta d’entrada Unica, on 'apoderament de les persones i la responsabilitat de tots
els agents que intervenen en la prestacio dels serveis son elements clau.

Dins d’aquest model també s’incorpora el reconeixement de les necessitats del cuidadors
de les persones grans, als quals se’ls proporciona informacio, consell i suport psicologic,
aixi com periodes de descans, ajudes instrumentals a la seva vida doméstica i quotidiana i
la deteccid de problemes de salut.

Les avaluacions realitzades mostren que aquest model ha permes disminuir el consum de
serveis especialitzats amb estades hospitalaries que s’han reduit a la meitat, menys visites
a serveis d'urgéncies (20% menys) i menys ingressos en residéncies, amb un augment de
consum de serveis comunitaris. S’han pogut reemplacar les visites a urgéncies i les estades
a centres de mitja i llarga estada, per visites a metges generalistes, serveis socials i sanitaris
a domicili, aixi com ajudes tecniques a llar i centres de dia. El model millora I'eficiencia del
servei i augmenta la satisfaccio del pacient.
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Totiaix0, aquest model ha presentat algunes dificultats de posada en marxa, especialment
en la participacio dels metges i en I'aplicacio dels protocols, a la vegada que ha evidenciat
una necessitat de millora dels sistemes de gestio i informacio, aixi com de la relacié entre
I'nospital i els altres nivells assistencials.

Cal dir que els gestors de casos realitzen un paper fonamental en I'experiéncia SIPA assegu-
rant la gestio clinica i administrativa dels equips interdisciplinaris, i que els malalts participen
en les decisions sobre els serveis que han de rebre.

Program of All-inclusive Care for the Elderly (PACE)

El programa PACE és un sistema d’atencié integral que ofereix una atencio global, amb ser-
veis d’aguts i de llarga durada coordinats i en bona mesura entorn a un centre de dia, que a
més ofereix serveis socials i de respir.

Es va desenvolupar a la década dels anys 70 com una alternativa de cures a persones grans
que no podien valer-se per si mateixes. Al llarg dels anys el programa ha tingut una evolucid
temporal en la seva aplicacié. 'any 1978 amplia la cobertura sanitaria i social i el 2010 ja es
desenvolupa a més de 30 estats.

L'objectiu del programa és oferir atencio integral a persones majors de 55 anys que es troben
en situacié de vulnerabilitat i que compleixen els criteris d’'admissio: viure en una zona de
serveis PACE, ser valorants per un equip interdisciplinari i tenir autonomia per viure en un
entorn comunitari.

Eltipus de pacient dels quals s’encarrega el programa PACE presenten un perfil d’'incapacitat
i/o un quadre clinic de diagnosi multiple (al voltant de 7 diagnostics per cada membre). Aquest
programa té grans incentius per als professionals, per evitar complicacions i ingressos hos-
pitalaris, i mantenir en el millor estat possible de salut els seus usuaris, ja que en cas d’atencio
aquesta seria complexa i costosa. Aixi doncs, el programa inclou serveis de prevenci6 d'alt
nivell, de manera continuada tots els dies de I'any, tant comunitaris a domicili o ambulatoris,
com d'institucionalitzacio, visites médiques, programes d’exercici, control dietetic, etc.

EI PACE organitza el seus serveis en el centres PACE, els quals disposen d’un centre de salut,
consultoris, serveis socials i serveis de rehabilitacio, tot en un mateix espai. El programa in-
volucra tot I'equip multidisciplinari, que son responsables del 100% dels serveis que els usua-
ris requereixen. La planificacio de I'atencié es realitza conjuntament amb la persona que re-
quereix les cures ila seva familia. Dins dels serveis que inclou el programa hi ha I'atencio pri-
maria i especialitzada, infermeria, serveis socials, terapies ocupacionals, fisiques, de parlai
recreacio, productes farmaceéutics, serveis de centre de dia, atencié domiciliaria, transport
i modificacié de I'entorn de la llar.

El model mostra uns bons resultats com a sistema d’integracié, amb una disminucio6 de I'Gs
de I'hospital amb reduccions del 50% d’admissions, de 3-4 dies en I'estada mitjana i del 20%
d’ingressos a les nursing home. També s’ha observat una millora de I'estat de salutien la
percepcio de la qualitat rebuda.

Respecte al finangcament, PACE rep un pagament fix mensual per usuari de Medicare i Me-
dicaid, independentment dels serveis que rep cada pacient. Alhora els usuaris han de pagar
una prima mensual que depén de si opten per Medicare o Medicaid.
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Projecte LEV. Long-Term Demand for Welfare Services: Health Care and
Care of the Eldery up to 2050

L'any 2010 el Ministeri de Salut i Assumptes Socials suec engega un projecte orientat a co-
neixer I'impacte en termes de morbiditat, mortalitat i necessitats de cures a llarg termini en
persones grans, amb I'objectiu de generar un debat que els condueix a I'abordatge dels rep-
tes de I'envelliment a Suécia en un escenari de futur temporal, 2050, que han determinat
préviament.

Des d'aquest Ministeri s’ha desenvolupat un sistema de simulacid, conegut com SESIM, el
qual representa 300.000 persones amb diferents caracteristiques i circumstancies, any per
any, fins al 2050 i quin paper juga la salut en les seves respectives vides, aixi com les neces-
sitats d’atencio sanitaria i cura que hauran de rebre quan arribin a I'etapa de la vellesa. Els
representants de la mostra de I'estudi eren homes i dones de diferents edats amb diferents
nivells d’educacio, de saluti d’ingressos.

Els resultats d’aquest estudi mostren que:

Millorar la salut i la capacitat funcional per reduir les necessitats d’atencio sanitaria i social
és possible amb la promocié de canvis d’estils de vida mitjancant la prevencié i la promocio
de la salut.

L'activitat fisica evita caigudes accidentals.

S’han d’optimitzar els serveis locals, adaptar els habitatges i els sistemes de comunicacio
per millorar I'accessibilitat i les ajudes técniques.

Finalment, I'estudi indica la necessitat de desenvolupar noves formules per involucrar els
usuaris i per augmentar la seva influéncia en l'autocura. A més, destaca la necessitat i la
importancia de generar idees innovadores per explorar el potencial de les tecnologies de
la informacio.

Integracio de serveis sanitaris i socials. El cas de Norrtalje-Stockholm

El sistema sanitari suec és un sistema descentralitzat en 20 consells comarcals, responsables
de financar i proveir atencio sanitaria per a tota la poblacio. Els serveis socials, d’habitatge
i d'atenci¢ ales persones grans i amb discapacitat sén responsabilitat dels 290 ajuntaments.
A partir d'aquesta situacio inicial, els consells comarcals han fet una aposta per I'atencio or-
ganitzada cap ala personaila col-laboraci¢ entre nivells d’atencio, que dona pas a diferents
exemples d’atencio integral dels quals destaquem el cas de Norrtalje-Stockholm.

El consell comarcal de Norrtalje-Stockholm compra els serveis d’atencié sanitaria i social a
una companyia publica, TioHundra AB. Aquesta empresa basa el seu servei en una cadena
completa de serveis sanitaris i socials de manera que cap client es quedi fora de la cartera
de serveis que ofereix, atencio primaria, hospitalitzacio, atencio d’emergéncia, tractaments
programats, serveis socials, atencio a les persones grans i atencié i suport al domicili, entre
daltres.
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L'enfocament d’aquesta organitzaci¢ esta centrat en el pacient, la salut i la capacitat funcio-
nal, i integra els proveidors sanitaris i socials al voltant de les necessitats dels seus clients.
Utilitzen la col-laboracié com I'eix clau de la cultura de I'organitzacio.

Alguns resultats obtinguts en I'atenci¢ a la gent gran:
Reduccio del temps d’espera per a residencies.
Disminuci¢ dels costos i millora de la qualitat.
Reducci6 del nombre de llits necessaris.
Millora de la combinacio de serveis, ajut al domicili amb assisténcia domiciliaria.

La satisfaccié de I'usuari esta per sobre de la mitjana de Suécia.

chsuNne Repensant el model d’atencio a les persones amb dependéncia
u






www.uch.cat




