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Introduccio

En les darreres décades, l'accid politica per a la millora de
les condicions de vida en sentit general —alimentacio, ha-
bitatge, entorns saludables, etc.... i les diferents innova-
cions cientifiques, tecnologiques i médiques han provocat,
entre altres coses, un augment exponencial de lesperanca
de vida'. Des de la perspectiva de lexit que aix0 ha supo-
sat, laugment de lesperanca de vida de les persones ha fet
emergir altres problemes, que cada cop prenen més im-
portancia, dins de la salut de les persones. Problematiques
com la cronicitat, la manca dautonomia i l'augment de la
dependéncia sén alguns dels nous reptes sorgits en les so-
cietats modernes i desenvolupades. La realitat és que,
mentre les problematiques citades augmenten sistemati-
cament, els sistemes encarregats de l'atencio a les persones
pateixen una sobrecarrega creixent sobre els seus recursos
disponibles. Aixo ha provocat una congestié dels sistemes
datencio a les persones que ha acabat per consolidar des-
igualtats i, en certes ocasions, ha condemnat persones a
situacions dexclusié social, conseqtiéncia de la manca
d’autonomia. En aquest article es mostra la realitat actual
del nostre sistema d’atenci6 a les persones i es proposen
mesures concretes per avancar en allo que es creu la millor
solucid: la integracio6 dels sistemes de salut i social.

Estat de la quiestio

En els darrers temps shan publicat molts treballs
que mostren levidéncia que el model més efectiu per
afrontar els problemes de salut vinculats a la cronicitat,
lenvelliment amb necessitats complexes o les pluripatolo-
gies que provoquen pérdua de l'autonomia i una sobrecar-
rega en els diversos nivells d’atenci6 dels sistemes sanitari
i social, és un model integrat sociosanitari.
Cronologicament, i anant des dels més recents fins als
més antics, destaca I'informe del Consell Assessor de Sa-
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lut’, que loctubre de 2019 es va presentar amb el titol
Orientacions sobre el model datencié a les persones amb
necessitats socials i sanitdries. El juny de 2019, com a com-
plement a l'acord de govern sobre I'atencié a les persones
grans amb necessitats complexes, el Departament de Salut
va fer public el Pla datencié integrada de serveis sanitaris i
socials (PAIS), que substituia el no reeixit Pla interdeparta-
mental datencio integral social i sanitaria, (PIAISS); abans,
el desembre de 2018, el Consell de Treball Economic i So-
cial (CTESC), organ assessor del Govern de la Generalitat,
havia publicat en la seva col-leccié d’informes, el nimero
51, amb el titol Integracié social i sanitaria®. En tots aquests
treballs es mostren, amb molta correcci6 i detall, les forta-
leses i oportunitats i les limitacions i dificultats per posar-
lo en practica. Tanmateix, la conclusié unanime i comuna
de tots és la seva necessitat ineludible i urgent. El mateix es
proposa en els documents “oficials” de planificacié dels
departaments de Salut i Treball, Afers Socials i Families, el
Pla de salut® vigent actual i el Pla estratégic de serveis so-
cials', en fase de procés participatiu. També a nivell de
I'Estat espanyol, el Marco estratégico para la atencién pri-
maria y comunitaria® (BOE de 7 de maig 2019) defineix
diverses propostes en la mateixa linia.

Que la qiiestié no és senzilla ni simple sembla evident
davant dels nombrosos intents que malauradament no
s’han traduit en realitats tangibles.

En la nostra opini6, les causes sén multiples i interde-
pendents, perd aquesta realitat, present en tots els projec-
tes de reforma i transformaci6, no ens ha d’aturar ni fer
caure en pessimismes inoperants, sin6 que amb
loptimisme de la voluntat'' shan de proposar les mesures
i accions que permetin el seu abordatge i control, i propo-
sin i facilitin la reforma i transformacié dels sistemes

‘atencio a les persones per fer-los viables i sostenibles. En
aquesta tasca ens hi va el reconeixement de la seva utilitat
i lexit en la funcié que la societat els té encomanats.

Algunes preguntes sens plantegen quan abordem
aquest tema: Es un problema local? Es un problema degut
al model organitzatiu dels nostres sistemes? Quins condi-
cionants ideologics influeixen en l'abordatge?

Anem a pams per a respondre les diverses qiiestions.

Una constataci6 inicial és que el maneig de la cronici-
tat, lenvelliment amb necessitats complexes —com la so-
litud no desitjada- ila precarietat residencial i amb mul-
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tiples problemes de salut que provoquen dependéncia
son una realitat quasi universal, sobretot dins del que
podriem anomenar moén desenvolupat. Afecta tant els
paisos que gaudeixen de sistemes de cobertura universal
(model NHS “Beveridge”) com els que tenen models de
cobertura i finangament basat en cotitzacions obliga-
tories (model Seguretat Social “Bismarck”), com també
els que no reconeixen el dret a la salut com un dret uni-
versal i deixen la cobertura dels problemes de salut i el
seu financament a la voluntat de les persones, contracta-
cié6 dassegurances o pagament per acte (model lliberal
EUA) i els que tenen models mixts en els quals es combi-
nen les diverses modalitats. En tots els casos existeixen
creixements exponencials de la demanda d’atenci6, amb
perill de col-lapse en els serveis i llistes despera creixents
i, per tant, tensions financeres i dificultats per a la soste-
nibilitat, que obliguen a cercar solucions i mesures que
permetin revertir la situacié. Cincrement exponencial de
la despesa i dels costos és una realitat que continuament
posa en qiiestio la seva sostenibilitat i viabilitat, encara
que, oObviament, les expressions i propostes de solucid
son diferents segons si sespera un retorn economic (be-
nefici) —com si l'atencio social i sanitaria fos una merca-
deria més- o bé si hi ha un model que parteix del fi-
nancament public i, per tant, no sespera obtenir
rendibilitat economica a la inversié. Una politica ptblica
ben aplicada no ha d’aportar beneficis, sin6 que ha de
garantir la millora de leficiencia de l'area que regula.

Les mesures reguladores proposades que impliquen,
des de la decisi6 general, un impacte individual han obtin-
gut poc eéxit en els resultats esperats. Algunes, com el co-
pagament, shan mostrat perfectament ineficaces. Altres,
com la selecci6 adversa, han acabat provocant desatencid
o fent inassolible el pagament de l'asseguranca, en cas de
preexistir algunes condicions dedat o de patologies o al-
tres caracteristiques socials. Ambdues, a més de la seva
ineficacia, aprofundeixen en les desigualtats i penalitzen
fortament amplis sectors de la societat, fonamentalment
els més febles i necessitats. Aquest fet ja va ser estudiat i
demostrat l'any 1978 per un grup dexperts de lempresa
Rand Corporation'.

A més dels condicionants ideologics ja esmentats, cal
destacar la visié medicocéntrica i especialitzada, avui he-
gemonica en les persones i en la societat, no només en els
entorns professionals. Les expectatives domnipoténcia i
immediatesa han estat alimentades i adobades pels discur-
sos hegemonics entre els i les professionals del sistema sa-
nitari i entre els proveidors de tecnologia diagnostica i de
tractament. Aquest discurs omet els riscos iatrogenics de
les intervencions sanitaries'?, riscos presents en la sobre-
medicalitzacié i el sobrediagnostic’>'.

El discurs comunitari, 'acceptacié de la realitat de la
mortalitat i de les capacitats limitades del sistema sanitari

per afrontar la cura, el seguiment i 'acompanyament que-
den ocults per la poteéncia demagogica de laltre discurs.
Altres documents'>'® ja posen de relleu els determi-
nants socials i les desigualtats en la génesi, el manteniment
i levolucié dels problemes de salut. Potser I'inica esmena
que es podria fer seria terminologica, ja que preferim par-
lar més de condicionants que de determinants, per evitar
I'impacte d'impoténcia paralitzadora que arrossega la for-
mulaci6 determinista. Utilitzar el terme condicionants ofe-
reix, almenys teoricament, la possibilitat d’intervencié per
anul-lar, limitar o modificar el seu impacte, mentre que un
determinant és percebut com quelcom definitiu i perenne.

Problemes i propostes d’abordatge

Hi ha consens en considerar la tradicié i la realitat de la
manca de treball integrat com un dels factors clau a abor-
dar. Una manca d'integracié que té dues expressions, la
intrasistemailaintersistema. Parlem de manca d’integracio
intrasistema quan ens referim a la manca de coordinacid
entre els diferents nivells assistencials dins d’un mateix sis-
tema. Per altra banda, ens referim a manca d’integraci6
intersistema (entre els sistemes salut i social i altres d’aten-
cid a les persones) quan parlem del nivell de coordinacié i
treball cooperatiu entre dos sistemes diferents.

Parlem de funcionament desintegrat quan la relacié
entre els diversos nivells assistencials de cada sistema no
ofereix ni la minima coordinaci6 ni cap tipus de treball
cooperatiu.

La relaci6 entre salut publica —atenci6 primaria, aten-
ci6 especialitzada hospitalaria, urgéncies i nivell sociosa-
nitari de salut—, en el millor dels casos, només ofereix una
minima coordinaci6. Malgrat la disponibilitat delements
instrumentals, historia clinica compartida i professionals
denllag, encara avui hi ha fortes mancances en la integra-
ci6 dins del propi sistema sanitari.

La situacié empitjora molt més a I'interior del sistema
social. La diferent dependéncia de les administracions —
serveis basics, administraci6 local, serveis especialitzats i
administracié autonomica- complica molt el treball en
comu. Si, a més, safegeix 'abséncia de sistemes de registre
compartits, les duplicitats i la manca de la minima coordi-
nacid, les problematiques socials existents només poden
ser abordades amb I'important esfor¢ voluntarista dels i les
professionals que treballen aillades en cada nivell. Un fort
grau d’ineficiencia i manca defectivitat regna per aquest
motiu dins del sistema de serveis socials.

Un altre problema és la seva orientacié més cap a la
prestacio, amb tot el farragds tramit administratiu que
comporta'’, que cap al servei. Malgrat les declaracions ofi-
cials que periodicament es van produint sobre la necessi-
tat de posar a la persona i a la comunitat en el centre del
servei, la realitat és una altra. La burocratitzacié i
lalentiment administratiu son una resposta reactiva logica
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davant lescassesa (fent-ne un as racionat) de recursos, que
obliga a oferir un accés en concurréncia competitiva se-
gons la valoracié dels parametres de necessitat, que des-
virtua el caracter d’'universalitat del servei, tal com es pos-
tula en la Llei de promocié de l'autonomia i atenci6 a la
dependéncia (Llei estatal de la dependéncia) i la Llei de
serveis socials de Catalunya.

També es comenta, com una dificultat per a la inte-
gracio entre sistemes, el diferent desenvolupament, for-
talesa, reconeixement social i volum economic que ma-
neguen cadascun. Graficament, en la presentacié de
I'informe CTESC® es va dir que la integracié és la cons-
truccié d’'un pont o passarel-la en una vall entre un cim
de 8.000 m (sistema sanitari) i un altre de 3.000 m (siste-
ma social).

A més, caldria afegir-hi els desconeixements, les des-
confiances i els estereotips entre els diferents professio-
nals, que ja van ser magistralment descrits per Peter Prit-
chard (1981, avui vigents completament) en el seu Manual
of primary health care (Manual sobre atencié primaria)’®
(pag. 42), on també descriu com sén vistos mutuament els
metges i els treballadors socials entre ells. Si ja hi ha difi-
cultats per entendre la tasca del metge de familia,
especialista, I'/la infermer/a, el personal de suport técnic,
els auxiliars de clinica, els gestors de casos, etc., només cal
afegir els diferents perfils del sistema social: treballadors
socials, educadors socials, professionals d’integracié/in-
sercio, treballadores familiars, etc. A la Taula 1 es presenta
la informaci6 esmentada.

TAULA 1. Com es veuen els metges i els treballadors socials entre ells

Estereotips, metges de capcalera i treballadors
socials

Un estereotip és un conjunt d’idees que un grup o una so-
cietat obté a partir de les normes o dels patrons culturals
préviament establerts (Diccionari de la llengua catalana.
Institut d’Estudis Catalans. Setembre de 1995).

Després del que hem esmentat sembla obvia la dificul-
tat de proposar un treball integrat entre sistemes. Pero
aquest és el repte.

La proposta organitzativa requereix d'una forta volun-
tat i lideratge politic, que fins ara malauradament tampoc
ha existit.

Proposta

A continuacié incloem una série de propostes:

- Construccié de plataformes territorials integrades
amb governan¢a compartida entre l'administraci6 local i
lautonomica. Encarregades del disseny de proves pilot, la
seva extensio a més parts del territori, tant en I'ambit rural
com urba, i de dur a terme el control pertinent amb una
posterior escalada de les intervencions exitoses.

— Definir una delimitacio territorial tnica entre les
arees basiques de salut i socials. Aquesta ja era una pro-
posta en una clausula addicional de la Llei 12/2007 de ser-
veis socials de Catalunya, avui encara vigent i que mai sha
realitzat.

- Porta dentrada tdnica compartida pels serveis
datencié primaria de salut i els serveis socials basics®.

Els metges de capgalera vistos pels treballadors socials Els treballadors socials vistos pels metges

1) Gaudeixen d’'un sou i un estatus excessiu.

1) Sén una nova professio, amb poc recorregut, la majoria molt joves i
sense massa qualificacio.

2) Pensen que tots els problemes tenen una base “sanitaria’, i per aquest fet

sempre volen liderar/dirigir lequip.

2) Quasi només veuen el sector més pobre de la societat i extrapolen
(basen) totes les seves idees en aquesta experiéncia.

3) No son avaluats per ningti ja que disposen d’'un contracte com a
professionals liberals, i per aix0 tendeixen a ser arrogants.

3) Tenen dificultats en prendre decisions per les barreres burocratiques
que tenen.

4) Tenen poc coneixement del treball social i de la tasca dels treballadors
socials.

4) No comprenen qué és lAtencié Primaria de Salut, i que de fetla
seva tasca, en gran part, estd assumida per la infermeria d’atencio
domiciliaria (“Visitors”™).

5) Provenen d’una antiga professié i mostren poca tendéncia a adaptar-se
a les necessitats actuals de la societat.

5) Pertanyen a una nova, i amb un rapid desenvolupament, professio,
encara sense una clara identitat.

6) Son creguts, massa cegament, pels seus pacients.

6) Estan massa orientats cap als recursos materials i no al tractament
(seguiment) amb continuitat. De fet, quan un pacient estableix vincles
amb un treballador social, aquest canvia de lloc de treball.

7) Prescriuen medicacié massa generosament abans d’intentar
comprendre els problemes.

7) Sén poc efectius/ves, tenen poca comprensi6 de la urgéncia quan
s€’ls deriva un cas i rarament fan el retorn de la seva actuacié i de la
informaci6 cap al metge o el professional que els ha derivat el cas.

8) No son fiables en el maneig d’informacié confidencial.

8) No son fiables en el maneig de la informacié confidencial.

Adaptada de: Pritchard P. Manual of primary health care. 1978, 1981; traduccid de Josep Farrés).
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TAULA 2. Persones que vivien soles I'any 2018 (nombre i percentatge)

Grups d’edat Homes Dones
Milers % Milers %
De 65 a 79 anys 57,3 13,3 137,4 26,7
De 80 anys i més 25,3 16,3 114,1 44,8

Font: Pla Estrategic de Serveis Socials, 2019.

- Simplificar la burocracia en el sistema social per tal
de garantir agilitat i pal-liar el problema de la concurréncia
competitiva, donant al servei un caracter cada cop més
universal. En aquesta direccié aconseguiriem augmentar
leficiencia d’'un sistema congestionat administrativament
com és el sistema social.

- Dotar de major protagonisme el sistema social en els
processos daconsellament i disseny de programes. Els i les
professionals socials han de gaudir de molt més protago-
nisme en els processos de decisio “benestaritzant™ de la
integracio sociosanitaria. Si el que es vol és treballar amb
un alt grau de coordinacié i integracio, no sembla respon-
sable deixar el poder de decisi6 i el consell només en mans
de professionals sanitaris. Els professionals dambdos sis-
temes han de fer un esfor¢ per apartar els estigmes creats
entre ells i posar-se a treballar brag a brag per tal de dis-
senyar una integracié real, que gaudeixi de la influéncia
dambdoés sectors. No sembla doncs pertinent que I'iltim
document aportat pel Consell Assessor de Salut (CAS),
Orientacions sobre el model datencié a les persones amb ne-
cessitats socials i sanitdries, estigui dissenyat i acordat uni-
cament per professionals del sistema de salut.

- Cal dissenyar un pla dexecucié. Largumentari a fa-
vor de la integracié sociosanitaria és suficientment gran
com perqué seguim aportant-ne més. Es moment dentrar
en temes técnics i de factibilitat estructural i economica.
Des dels diferents nivells de govern cal fer esforcos per
destinar recursos economics al procés d’integraci6 i, con-
juntament, acordar un seguit de terminis temporals, que
han de ser vinculants i respectats. Només amb voluntat
politica i professional es podra iniciar aquest procés, que
estimen tan necessari els professionals dels dos sistemes.
Cal tamb¢ definir en cada cas la quantificacié economica
que es destinara a les diferents etapes i processos de la in-
tegracid, justificant-ne el seu us i donant els arguments a
favor pels quals es destinen els recursos esmentats.

- Elaboracié del diagnostic comunitari de necessitats
que ha de formular i informar sobre les prioritats d'actuacio.

- En un context denvelliment accelerat de la pobla-
cio™9? és logic endevinar que la demanda d’ajut a la de-
pendéncia també sera creixent. I com es veu en els dife-
rents estudis demografics realitzats, tant a Espanya com a
Catalunya, el creixement és exponencial. Aixi doncs, com
a proposta d’'integracio, creiem que és fonamental que una

de les bases d'aquesta integracid sigui el treball coordinat
per abordar la dependéncia i la pérdua d'autonomia. Tot i
que lenvelliment té necessitats sanitaries, les necessitats
socials sén molt més importants i habituals. Per tant,
doncs, si el procés d’integracié ha de ser eficient, cal cen-
trar-se en aquesta problematica, que ja és i sera una forta
realitat en un termini d’'un parell o tres de décades.

- Dins del fenomen de lenvelliment, ens trobem amb
quelcom preocupant i significatiu. Com indica Sara Berbel
en La soledad en las persones mayores: impacto, causas y
consecuencias™, la solitud de les persones grans és un fet
que afecta un percentatge significatiu de la poblaci6 enve-
llida. Segons les dades que aporta, juntament amb la diag-
nosi realitzada en el Pla estratégic de serveis socials'’, al
voltant del 15% d’homes majors de 65 anys es troben en
situacio6 de solitud. El problema sagreuja de forma accen-
tuada si ens fixem en el collectiu femeni de la mateixa
franja dedat. Entre les dones que es troben en la franja de
65 a 79 anys, una de cada quatre pateix solitud no desitja-
da; aixo és significativament preocupant. Les alarmes es
disparen quan observem que gairebé una de cada dues do-
nes majors de 80 anys pateix aquesta solitud no desitjada.
Diversos estudis, el de Berbel® inclos, demostren que les
necessitats relacionades amb la dependéncia augmenten
considerablement en situacions de solitud no desitjada.

Una bona implementacié de la integracié sociosani-
taria tindra majoritariament repercussions economiques
positives. Sevitaria la duplicitat de proves i diagnostics, els
nivells de congestié haurien de caure i les intervencions
per part dels professionals donarien solucions reals que,
en molts casos, evitarien la institucionalitzacié de la pro-
blematica de lindividu, donant més protagonisme a
latencié domiciliaria amb el suport necessari. Aix0 reper-
cutira directament en una major eficiéncia economica.

Aquest sera un cercle en el qual volem veure’ns involu-
crats. Pero, un cop dins d’aquest cercle és primordial que
existeixi una reinversi6 dels beneficis, que han d’anar des-
tinats a una millora continuada dels sistemes integrats per
tal d’assolir nivells maxims deficiéncia.

En aquesta linia, i veient l'alt protagonisme del cuida-
dor familiar dins del tractament de la dependéncia, cal
incloure en aquesta integracio6 algun tipus de formacio i
acreditacio de les cuidadores. Parlem de “cuidadores” ja
que, tal i com indica Berbel®, la majoria de cuidadors
familiars son dones i, a més, immigrants, cosa que encara
les posa en situacions de més vulnerabilitat. Aquest fet
també potencia l'economia submergida i les feines sense
contracte laboral. Aixo es tradueix en una situacié d’alta
indefensio6 de la cuidadora familiar, que duu a terme una
tasca tan important com la cura dels i les nostres perso-
nes grans.

Quan analitzem la demanda expressada en termes
qualitatius podem agrupar i definir els segiients perfils de
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persones demandants que es beneficiarien d’'una integra- — Altres casos d’atenci6 puntual, per afrontar situacions
ci6 sociosanitaria. En el benentés que aquestes demandes,  concretes, patologia aguda, risc dexclusid, addiccions a
avui, poden contactar tant amb el sistema sanitari com el ~ substancies toxiques, alcohol, altres drogues, etc.

social i, fins i tot, en els dos simultaniament: Altres propostes son:
- Persones amb pluripatologia i dependéncia - Establiment de pressupostos compartits tant de
- Persones en situaci6 terminal en cures pal-liatives loferta de serveis com dels recursos disponibles des de I'am-
— Persones amb trastorn mental greu cronic bit sanitari i social.
— Persones amb gran discapacitat fisica - Definicid de guies i espais de coordinacié que avan-
— Persones amb discapacitat intel-lectual greu cin en propostes de treball integrat amb definicié del pro-
— Persones menors de 65 anys amb malalties croni-  fessional de referéncia.

ques que generin dependéncia - Definicié dels elements instrumentals i de la seva

— Persones amb la coexisténcia de més de dues de les  disponibilitat®?!, com ara sistemes de registre compartits i
situacions anteriors, patologia dual, trastorn cognitiu més  guies d’actuacié pels casos més prevalents i complexos
discapacitat fisica, etc. dins del territori.
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FIGURA 1. Creixement mitja anual de la poblacié de gent gran a Espaiia, 1950-2065
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Font: Idescat. Projeccions de poblaci6 (base 2018).

FIGURA 2. Poblaci6 projectada a 1 de gener, per grups d’edat. Escenari mitja (%). Catalunya 2020-2060
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- Abordatge de lenvelliment amb solitud i necessitats
complexes, de lexclusi6 social, de la proteccié de la infan-
cia en risc, tractament de les addicions, problemes de salut
mental, etc.

- Definici6 i identificacié de la figura del “gestor de
cas” com a interlocutor i com a garantia per a la conti-
nuitat i el seguiment del procés d’intervenci6®.

Conclusions

El repte és ara. La voluntat politica hi ha de ser i sha de tra-
duir en una agenda operativa i executiva d'accions a desen-
volupar. Caugment de lesperanca de vida i les noves proble-
matiques que sen deriven ha provocat un augment
significatiu de la demanda de suport a la cronicitat i a la de-
pendéncia. La realitat ens ha mostrat la incapacitat dels sis-
temes d’atencio a les persones per abastir de forma universal,
tal com diu la llei, totes les persones demandants dajut.
Aquest fet ha provocat una consolidacié de les desigualtats
en laccés a serveis datenci6 a la dependéncia. Per tal des-
capar de la desigualtat, el sistema public ha de ser capa¢
drabastir de forma eficient i efectiva la demanda actual com
també la projectada en el futur proxim. Una demanda que,
inevitablement, anira en augment ja que lesperanca de vida
segueix creixent. S6n molts els experts que postulen que la
millor solucid per a la situacio actual i la futura és la integra-
cio real dels sistemes d’atencio a les persones.

Com veiem, i dacord amb diverses publicacions, les li-
mitacions a la integracié dels sistemes de salut i social en
sén diverses i significatives. Una de les barreres més impor-
tants és l'asimetria en el desenvolupament i la integracid
d’ambdos sistemes. Una coordinacié interdepartamental és
meés efectiva quan ambdos sistemes gaudeixen d’'un desen-
volupament similar. Aixi doncs, i com a primer repte, cal
potenciar el desenvolupament del sistema social i motivar la
integraci6 intrasistema. Cal dotar-lo de mecanismes de
coordinacié entre els diferents nivells assistencials per tal
diapropar-lo al sistema de salut i pactar un augment en la
partida pressupostaria destinada als afers socials.

Altres limitacions, com els estereotips entre professio-
nals dambdos sectors, també entorpeixen la integracid. Les
desconfiances presents posen traves al treball coordinat, al
consens en la presa de decisions i al disseny destratégies
conjuntes. El procés d’integracié sha de realitzar amb la
participacié real dambdos sistemes i evitar que el sistema
social vagi a remolc del que es dicta des de salut.

Agraiments: volem donar les gracies a lAssumpta Es-
carp i al Ratl Moreno pels seus comentaris i aportacions,
que han enriquit aquest text.
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