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1. INTRODUCCION

El informe presenta los resultados de una consulta prospectiva' a un colectivo de ciudadanos, profesiona-
les, investigadores y directivos de los sectores piblico y privado, sobre factores criticos para la orientacién
del proceso de innovacién de los actuales sistemas social y sanitario de proteccién social en Catalufia en
el horizonte de los préximos cinco afos.

El proyecto se propone obtener una visién anticipada de elementos estratégicos —tanto obstéculos como
propulsores— para el disefio del proceso de implementacién de un patrén integrado de atencién social y
sanitaria centrado en la persona en Catalufia.

La consulta aporta posicionamientos predictivos de lo que los consultados quieren que ocurra —deseo-y, a
su vez, de lo que creen que efectivamente ocurrird —pronéstico— en relacién con 49 escenarios probables.?

Nuestra sociedad comparte, al mismo tiempo, los retos del aumento de la longevidad demogréfica, la
transicién epidemioldgica de las enfermedades transmisibles a las patologias crénicas y la vulnerabilidad
psicosocial de una proporcién creciente de la poblacién.3# En el curso del préximo quinquenio uno de
cada cinco ciudadanos tendrd més de sesenta y cinco afos dentro de una tendencia sostenida al aumento
del nimero de ellos que sufrird un trastorno crénico o més de uno, discapacidad y privacién social.®

La crisis econdmica prolongada y su impacto sobre la solvencia de la financiacién de la politica social y
sus servicios fundamentales determinan que sea inaplazable una respuesta correlativa y eficaz a las nue-
vas necesidades y expectativas de la poblacién en un entorno de cambio de época en politica, economia
y valores sociales.®®

La experiencia internacional muestra una diversidad de procesos de transformacién de los modelos con-
vencionales de proteccién social basados en cambios de distinta intensidad y envergadura. Sin embargo,
todos estos procesos comparten algunas estrategias de coordinacién y de integracién funcional y admi-
nistrativa entre los dispositivos de servicios sociales y de salud y, de manera distintiva, coinciden en el
reconocimiento de la centralidad de la autodeterminacién de la persona, su integridad y sus valores por
encima de las pautas organizativas, las inercias profesionales y las resistencias burocrdticas de estructuras
de provisién asistencial en fase de avanzada obsolescencia.®?

En nuestro entorno disponemos de reflexién conceptual, experiencias innovadoras y precedentes Utiles
para la transformacién integradora de dispositivos y servicios sociales y sanitarios basados en el impulso
innovador de los médicos de familia, los profesionales de la enfermeria, los trabajadores sociales y las
organizaciones civicas de solidaridad.™

Para el trabajo realizado han sido especialmente valiosos tanto la identificacién de factores de impulso
y retos aportados por las recomendaciones del Consejo Asesor para la Sostenibilidad y el Progreso del
Sistema Sanitario (CASOST) del Departamento de Presidencia de la Generalitat como el despliegue eje-
cutivo del Programa de prevencién y atencién a la cronicidad (PPAC) en el marco de las transformacio-
nes asistenciales promovidas por el Plan de salud de Cataluia 2012-2015, asi como los conocimientos
aportados por el proceso pionero de integracién sanitaria 2009-2012 en el Pais Vasco y la contribucién
innovadora de la gestién del conocimiento en experiencias de coordinacién e integracién de la Fundacién
NewHealth.'#8

Aparte de los referentes mencionados, hay que consignar también la prolongada labor y experiencia de
las organizaciones representadas por la Mesa del Tercer Sector Social en la defensa y atencién de las
personas en situacién de vulnerabilidad social'® y la evaluacién reciente del impacto de la crisis sobre el
estado de bienestar en Espaia aportada por el Dr. Guillem Lépez-Casasnovas.?
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Estos precedentes han permitido la formulacién del Plan interdepartamental de atencién e interaccién
social y sanitaria (PIAISS) y la Hoja de ruta 2014-2016, que presta atencién a la habilitacién de condicio-
nes preliminares y necesarias y a la identificacién anticipada de bloqueos e incertidumbres criticas para
orientar un proceso de implantacién con suficiente base empirica y recursos de conocimiento.?'22

En el actual contexto de fragilidad econémica, emergencia acelerada de nuevas configuraciones politicas
y deterioro de los modelos hegeménicos de proteccién social, la necesaria interaccién colaborativa entre
los agentes implicados en la transformacién requiere visidn anticipativa y flexibilidad estratégica para
identificar colectivamente incertidumbres criticas, obstdculos evitables y factores clave de éxito.

En estas condiciones conviene no ignorar ni la engafiosa diversidad conceptual y los significados de la
infegracién asistencial social y sanitaria ni, tampoco, la formulacién de la Hoja de ruta 2014-2016 del
PIAISS como conjunto sinérgico de medidas instrumentales y modificaciones estructurales de apoyo inicial
para la implementacién de la opcién integradora elegida en Catalufia.

La modesta contribucién de este informe pretende aportar elementos de visién anticipativa sobre el alcance
del apoyo y la consistencia del consenso necesario sobre el establecimiento de la atencién social y sanita-
ria integrada en Catalufia y su proceso de implantacién.

En concreto, la adaptacién prospectiva de las técnicas de consulta grupal aplicadas ha permitido identifi-
car consensos, discrepancias y encrucijadas de indeterminacién sobre:

* La consistencia conceptual y el apoyo operativo de la atencién social y sanitaria integrada.

* Llos factores y las capacidades institucionales habilitadoras para su implementacién solvente y sos-
tenible.

® La ordenacién organizativa y territorial preliminar de la oferta de equipamientos: criterios funciona-
les e itinerarios asistenciales.

* Los instrumentos para el desarrollo informado del proceso de implantacién.

El método Delphi empleado como técnica base de consulta grupal es mejor como instrumento diagnéstico
que como indicador normativo en el andlisis estratégico de procesos de transformacién complejos. Quizés
genere mds cuestiones que respuestas, pero sin identificar cuestiones pertinentes raramente se alcanzan
respuestas Utiles. La perspectiva aportada contribuye a poner a prueba la consistencia de hipétesis no
probadas suficientemente, obstdculos criticos poco valorados y restricciones evitables, y sugiere la re-
consideracién de cambios -y de sus consecuencias comunitarias— merecedores de un andlisis critico. La
corta trayectoria de la Ley de Dependencia (LEPA) puede ilustrar las probables consecuencias que entrafa
prestar una atencidn escasa a la visién anticipativa del entorno y la consideracién de todas las opciones
probables —y viables y socialmente legitimas— de transformacién.

Quiero agradecer sobre todo la contribucién capital de todos los participantes, tanto por la delimitacién
de las éreas de la consulta como por sus valoraciones, expectativas y predicciones.

Dr. Joan Josep Artells i Herrero
Sanitat, Comunicacié i Gestié del Coneixement, SL
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. DISENO

La investigacién documental, junto con las entrevistas a fondo con informantes clave y la realizacién de
una sesién de grupo nominal,'® han permitido utilizar una adaptacién prospectiva del método Delphi*
para identificar niveles de consenso entre los componentes de un colectivo de expertos, conocedores e
implicados en el objeto de la consulta.

Mesa 1. Informadores clave

¢ Sra. Ndria Carrera Comes

Decana del Colegio Oficial de Trabajo Social de Cataluiia (TSCAT)

e Sra. Ester Sarquella
Comité Operativo del Plan interdepartamental de atencién e interaccién social y sanitaria (PIAISS)

® Sra. Astrid Lindstrom Karlsson
Licenciada en ciencias sociales (politica social y trabajo social). Universidad de Estocolmo

® Dr. Rodrigo Gutiérrez Ferndndez
Director general de Calidad y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria. Consejeria de Sanidad de
Castilla-La Mancha

® Dr. Marc Soler i Fabregues
Director corporativo del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

e Dr. Albert Ledesma i Castelltort
Director del Plan interdepartamental de atencién e interaccién social y sanitaria (PIAISS)

® Dr. Manuel Freire
Jefe del Departamento de Salud Internacional. Escuela Nacional de Sanidad-Instituto Carlos |l

¢ Dr. Rafael Peralver Castellano

Subdirector médico de la Gerencia de Evaluacién e Inspeccién del Servicio de Salud
de Castilla-Lla Mancha

e Dr. Arturo Alvarez Rosete
Director cientifico de la Fundacién NewHealth

® Sr. Juan Manuel Rivero Puerta

Colegio Oficial de Trabajo Social de Catalufia (TSCAT)

e Dr. Jordi Colomer i Mascard

Director general del Grupo SAGESSA

® Sr. Joan Carles Contel i Segura
Programa de prevencién y atencién a la cronicidad (PPAC)

e Sr. Carles Blay i Pueyo
Programa de prevencién y atencién a la cronicidad (PPAC)

® Sr. Juan Manuel Rivera Puerto
Colegio Oficial de Trabajo Social de Catalufia (TSCAT)

e Dr. Carles Campillo i Artero
Unidad de Evaluacién Clinica y de Servicios de Salud. Servicio de Salud de las Islas Baleares
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Mesa 2. Participantes del grupo nominal “Obstéculos y limitaciones clave para la implantacién, desarro-
llo, sostenibilidad, legitimacién social y consolidacién del Plan interdepartamental de atencién e interac-
cién social y sanitaria (PIAISS)”

e Llaura Agud
Responsable de Proyectos de Fomento a la Inversién del Departamento de Bienestar Social y Familia

* Ignasi Arbosd
Responsable de la Unidad de Cartera de Servicios del Departamento de Salud y Mapa Sanitario

e Felip Benavent
Responsable de Planificacién y Compra de la Regién Sanitaria Alto Pirineo y Aran

* Montse Canet
Coordinadora de procesos de enfermeria de la Direccién de Atencién Primaria Girona del ICS

* Josan Dominguez
Jefe del Servicio de Apoyo a Programas Sociales de la Diputacién de Barcelona

* Giovanna Gabriele
Investigadora de politica social de la Fundacién Josep Laporte

* Margarita Garcia
Vicedecana del Colegio Oficial de Trabajo Social de Catalufia

e Astrid Lindstrém
Consultora de politica social de la Universidad de Estocolmo

* Rosa Morral )
Responsable del Area de Atencién Primaria del Instituto Cataldn de la Salud y de Atencién a la
Comunidad

® Pau Sdnchez
Director del Plan director sociosanitario del Departamento de Salud

* Antonia Sadurni
Responsable de Relaciones Institucionales de Novartis

* Ester Sarquella
Comité Operativo del PIAISS

* Pilar Solanes
Directora del Programa salud del Ayuntamiento de Barcelona

Realizacién
® Dr. Joan Josep Artells i Herrero. Direccién
® Dra. Anna Garcia Altés y Sr. Fluvia Artells Campaid. Andlisis y trabajo de campo

El método Delphi permite la identificacién de drivers, o factores impulsores, y obstaculos, o procesos de
alta incertidumbre, para revelar aspectos significativos y poco explorados en fases preliminares de disefio
de la implementacién de innovaciones o reformas organizativas complejas.

La consulta realizada posibilité un proceso en linea voluntario y de deliberacién plural en torno a la con-
crecién de los objetivos descritos en la introduccién:

e Consistencia conceptual y operativa compartida de la atencién social y sanitaria integrada.

® Factores y capacidades habilitadoras para su implementacién solvente y sostenible.
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e Ordenacién organizativa y territorial preliminar de la oferta de equipamientos, criterios de planifi-
cacién asistencial personal e itinerarios asistenciales.

* Instrumentos para el desarrollo informado del proceso de implantacién.

2.2. PARTICIPANTES

Cien participantes como panelistas de la consulta Delphi aceptaron la invitacién cursada a altos cargos y
directivos de las administraciones implicadas, directivos de organizaciones y asociaciones privadas —co-
merciales y voluntarias—, profesionales y analistas de la politica social.

Mesa 3. Relacién autorizada de los panelistas participantes en la consulta
® Juan Antonio Abascal Ruiz. Médico
* Santiago Alfonso Zamora. Directivo
e Albert Alonso. Médico
e Carme Altarriba. Trabajadora social
* Arturo Alvarez Rosete. Investigador
e Ester Amado Guirado. Farmacéutica de Atencién Primaria
e Jordi Amblas Novellas. Médico
* Enric Arqués Marti. Psicélogo
®  Marisa Arumi Ortiz. Psicéloga
® Israel Belchi Pujol. Psicélogo
e Lluis Bohigas Santasusagna. Economista
® Pere Bonet Dalmau. Médico
®  Manuela Bonillo Caballero. Enfermeria
® Carlos Campillo Artero. Médico
* Josep Carné Teixidé. Directivo
* Nuria Carrera Comes. Trabajadora social
e David Casado Marin. Economista
e EusebiJ. Castafio Riera. Médico
e Cari Castillo Canales. Trabajadora social
® Antoni Castro Salomé. Médico
* Montserrat Codinachs Vila. Directiva
* Montse Colom Codina. Psicéloga
® Adelina Comas Herrera. Investigadora
® Josep Comin Colet. Médico
e Ramon Cunillera Grafié. Médico
e Euldlia Dalmau Matarrodona. Economista

® Josep de Andrés Pizarro. Ciencias sociales
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* Xavier Delgado Alonso. Funcionario de la Generalitat
*  Miquel Doménech Mestre. Médico

* Montse Doménech Prat. Trabajadora social

* Joaquim Esperlaba Iglesias. Médico

e Teia Fabrega Peird. Directiva

* Fernando Fantova Azcoaga. Ciencias sociales

® Roser Ferndndez Alegre. Directiva (Administracién. Generalitat)
* Laura Ferré. Psicéloga

*  Maria Dulce Fontanals de Nadal. Trabajadora social
* José Manuel Freire Campo. Médico

® Josep Fusté Sugrafes. Economista

* Noria Fustier Garcia. Consultora

* Giovanna Gabriele Mufiiz. CC Sociales

® Marga Garcia Canela. Trabajadora social

e Pilar Gascén Lecha. Farmacéutica

® Joan Gené Badia. Médico

* Ana Maria Gonzdlez Gonzdlez. Trabajadora social
e Alex Guarga Rojas. Médico

* Rafel Guaita-Escolies. Médico

e Amelia Guilera Roche. Enfermeria

e Aida Guillaumet. Trabajadora social

® Rodrigo Gutiérrez Ferndndez. Médico

®  Marco Inzitari. Médico

® Esther Limén Ramirez. Médica

e Guillem Lépez. Profesor universitario. Investigacién
® Marisa Marti. Enfermeria

® Begonia Marti. Enfermeria

* Montserrat Masé Clopés. Trabajadora social

* Xavier Melich Porres. Trabajador social

* Ana Maria Miquel Gémez. Médica

* Juan Oliva. Economista

® Marta Olivares Obis. Enfermeria

* Anna Olivé i Torralba. Médica

e Salvador Peird. Médico

* Xavier Pérez Berruezo. Médico

*  Mercé Princep. Trabajadora social
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® Jaume Puig. Profesor universitario. Investigacién
®  Oriol Ramis. Médico

e Eduard Rius Pei. Médico

* Josefa Rivera Lujén. Médica

® Pilar Rodriguez. Ciencias sociales. Presidenta

® Francisco de Paula Rodriguez Perera. Docente de gestidn sanitaria
* Montserrat Rossinés Bayé. Trabajadora social

® Anna Rufi. Trabajadora social

* Luis Salvador-Carulla. Médico

® Pau Sdnchez Ferrin. Médico

e Sebastia J. Santaeugénia Gonzdlez. Médico

* Andreu Segura Benedicto. Médico

e Albert Serra Martin. Profesor

® Pilar Solanes. Médica

® Claustre Solé Brichs. Enfermeria

® Joan Subirats. Profesor universitario

® Rosa Sufol. Médica

* Josep Tabernero. Médico

® Georgina Tomas i Comas d'Argemir. Técnica Administracién
® Pere Vallribera Rodriguez. Médico

e Jordi Valls. Trabajador social

* Lluis Viguera Espejo. Ciencias sociales

® Anna Vila Rull. Psicéloga

® Josep Vilajoana Celaya. Psicélogo

*  Miquel Vilardell. Médico

e Corinne Zara Yahni. Farmacéutica

2.3. CUESTIONARIO

El posicionamiento predictivo del grupo sobre 49 escenarios contemplé los siguientes aspectos:
® Expectativas y apoyo iniciales (5 escenarios)
e Componentes principales de la atencién integrada (8)
e Cobertura y cartera de servicios (4)
e Direccién y gobernanza (5)
e Financiacién (5)

® Adaptacién de estructuras asistenciales (5)
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® Profesionales y liderazgo (2)

e liderazgo (4)

* Instrumentos de consenso del despliegue y la implantacién (5)
e Sistemas de informacién (2)

® Gestién del conocimiento (4)

* Reciclaje y formacién de los recursos humanos (2)

2.4. PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS

La consulta propuso a los panelistas dar respuesta a una seleccién de escenarios, en el horizonte temporal
de los préximos cinco afios, en términos de “deseo”, entendido como prediccién favorable o de rechazo
del escenario planteado, y de “pronéstico”, entendido como prediccién probabilistica de la verosimilitud
-mdxima o minima- de ocurrencia de la propuesta, con independencia del deseo.

La valoracién individual de deseo o de pronéstico se puntué entre 1y 9 en una escala ordinal donde el
digito 1 indica rechazo total, tanto en el deseo como en el prondstico, y el 9 adhesién total en el deseo
y acuerdo total en el pronéstico. La puntuacién 5 expresa incertidumbre o falta de una opinién formada.

Esta convencién se adopté con el fin de sistematizar el relato de las respuestas del panel —véase el capitulo
5 sobre resultados—, aceptando, sin embargo, una cierta flexibilidad interpretativa, por ejemplo considerar
que un prondstico de 6 se acerca mds a un acuerdo que a un desacuerdo con el deseo o con el pronéstico,
o valorar més el desacuerdo o el rechazo puntuado con un 1 que con un 3.

Deseo 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pronéstico

Improbable. No cree que la propuesta suceda. Incertidumbre, indeterminacién, duda. Improbable. No cree que la propuesta suceda.

2.5. ANALISIS

Las distribuciones de las puntuaciones de los panelistas correspondientes a la agregacién de sus respues-
tas individuales —deseos y prondsticos para cada escenario propuesto- se expresan gréficamente utilizan-
do valores estadisticos centrales: la mediana (P50) —valor situado en el centro, que tiene el mismo nimero
de valores tanto por encima como por debajo-, el primer cuartil (P25) —valor por debajo del cual estd el
25% de los valores—y el cuartil (P75) —por debajo del cual se encuentra el 75% de los valores de la dis-
tribucién—. Este tratamiento facilita la visualizacién y la interpretacién uniforme de la respuesta agregada
del colectivo de los panelistas y permite sistematizar los comentarios de los resultados obtenidos.

Ademds, cada respuesta del panel incorpora los porcentajes correspondientes a la puntuacién corres-
pondiente a la indeterminacién (5); los pertenecientes al intervalo de puntuaciones positivas (6-9), y los
relativos al recorrido de puntuaciones negativas (1-4).
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Dispersion y concentracion

La distancia entre los cuartiles P75 y P25 expresa la agrupacién o la dispersién de los valores (puntuacio-
nes de cada panelista) de cada distribucién y permite interpretar el nivel de consenso o discrepancia de
las predicciones de deseo o de prondstico correspondientes a cada escenario.

Para interpretar la concentracién o dispersién de las distribuciones de las respuestas, el informe ha adop-
tado la convencién siguiente:

® Ladistancia entre los valores de los cuartiles P75 y P25 igual o inferior a 2 puntos se interpreta como
dispersién de deseo o de pronéstico baja (o concentracién consistente en torno a un valor).

® El margen de distancia entre los valores de los cuartiles P75 y P25 igual a 3 se interpreta como
dispersién media o diversidad discreta de las valoraciones de los panelistas.

* La distancia entre los valores de los cuartiles P75 y P25 igual o superior a 3 expresa dispersiones de
la valoracién de deseo/pronéstico progresivamente elevadas.

La proximidad o el alejamiento entre las medianas de las distribuciones de “deseo” y de “pronéstico” en
relacién con un mismo escenario permite interpretar la respuesta en términos del nivel de consistencia o
contraposicién entre la deseabilidad de la propuesta y la percepcién de su realizacién o pronéstico.

La inexistencia de diferencia indica unanimidad en la prediccién de realizacién del escenario que el
colectivo desea; la diferencia inferior a 2 se interpreta como esperanza razonable de cumplimiento del
deseo del panel; el intervalo entre 2 y 3 indica escasa concordancia entre deseo y pronéstico, y los valores
superiores a 3 indican divergencias importantes entre lo que los panelistas quieren y la probabilidad de
que se materialice realmente.
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Distribucién POCO dispersa Distribucién MEDIA Distribucién MUY dispersa

Posicionamiento de los subgrupos

Algunos escenarios de especial interés que han recibido respuestas con distribuciones de dispersién media
o elevada han sido objeto de un andlisis comparativo entre subgrupos para conocer su posicién relativa
a la del panel general. En estos casos la visualizacién gréfica de la respuesta incorpora un “diagrama de
caja” con los grdficos y las estadisticas de las dispersiones correspondientes a cada subgrupo y el panel
en su conjunto.

Los subgrupos establecidos en el informe incluyen:

25,2% médicos

21,8% docencia e investigacién

20,2% trabajo social

11,8% altos cargos y directivos sector publico
8,4% infermeria

6,7% psicélogos

5,9% directivos sector privado

Diagrama de cajas

El diagrama de cajas permite representar la posicién de proximidad o lejania, asi como comparar la
magnitud de las dispersiones de las distribuciones de puntuacién de cada subgrupo con la distribucién de
las respuestas del panel.

Ejemplo de comparacién entre la respuesta colectiva del panel y las respuestas de los subgrupos:

Pregunta:

“En los préximos cinco afios, las preferencias y los valores de las personas y su proyecto vital disfrutardn
del mdximo reconocimiento y respeto.”
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La linea horizontal central es la MEDIANA.

Los extremos de la linea vertical representan los percentiles P25 y P75.
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Abreviaturas de los subgrupos:
ME Médicos
IN Infermeria
DO Docencia
TS Trabajo social
PS Psicologia
AC Altos cargos

DSP  Directivos secfor publico

A

Comentarios:

Todos los subgrupos muestran dispersiones minimas alrededor de los valores centrales 8 y 9: participan
undnimemente del consenso general favorable al escenario (en lila claro) propuesto.

En cambio, en cuanto al prondstico (en lila oscuro), los subgrupos de los médicos y de los directivos de
organizaciones privadas muestran las dispersiones mds altas en comparacién con el resto de los subgru-
pos: sus miembros tienen opiniones divididas entre los valores 4 y 7 de incertidumbre y ligeras dudas y
esperanza en el cumplimiento del escenario propuesto.
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3. RESUMEN

En este capitulo se ofrece un resumen de las predicciones obtenidas entre los meses de abril y junio de
2015. El detalle grdfico y los comentarios de estas predicciones se presentan en el capitulo 5, dedicado
a los resultados.

Obijetivos

El proyecto se propuso alcanzar una visién colectiva anticipativa de elementos clave —impulsores y obsta-
culizadores— para la implementacién de un proceso de establecimiento de la atencién social y sanitaria
infegrada, en el horizonte de los préximos cinco afios, con referencia a la manifestacién de voluntad del
Gobierno de la Generalitat y el Parlamento de Catalufia.’

La aportacién de los consultados presenta una perspectiva diversificada de predicciones normativas —lo
que los panelistas desean que suceda-y, al mismo tiempo, de pronésticos —lo que creen que realmente
sucederd— en relacién con un conjunto de escenarios probables.

Areas de la consulta

Los dmbitos del ejercicio de prediccidn colectiva han contemplado:
* La consistencia conceptual y operativa compartida de la atencién social y sanitaria integrada.
® Los factores y las capacidades habilitadoras para su implementacién solvente y sostenible.

® La ordenacién organizativa vy territorial preliminar de la oferta de equipamientos, criterios de plani-
ficacién asistencial personal e itinerarios asistenciales.

® Los instrumentos para el desarrollo informado del proceso de implantacién.

Se han fenido en cuenta, como escenarios de fondo, el impacto de la crisis de las finanzas poblicas en
la regresién de la politica social y la incertidumbre del alcance de los cambios en curso en el panorama
politico.

Método

La realizacién del proyecto combina el andlisis documental con entrevistas y técnicas de consulta de gru-
po: 11 entrevistas semiestructuradas con lideres de opinién, una sesién de grupo nominal con expertos
en varios dmbitos de la investigacién para identificar dreas significativas de consulta y una adaptacién
prospectiva de la técnica Delphi con la participacién voluntaria de un panel de 100 participantes que
respondieron a un cuestionario sobre 49 escenarios.

El panel incluye trabajadores sociales, médicos, profesionales de la enfermeria, psicélogos, docentes e
investigadores de politica social, altos cargos y directivos del sector piblico y directivos de organizaciones
privadas.

Las respuestas individuales reciben un tratamiento estadistico anonimizado que visualiza Gnicamente el
posicionamiento predictivo agregado por medio de los valores estadisticos centrales de las distribuciones
correspondientes a la expresién de “deseo” y “pronéstico”.

Sintesis de los resultados

A continuacién se presenta un compendio de las respuestas obtenidas, que se muestran con detalle en el
capitulo 5 y que aqui se identifican con su numeracién correspondiente para contextualizar el texto.
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Por ejemplo:
“El dmbito politico y los profesionales comparten incertidumbre y pronésticos divididos.” (PO3, PO5)

3.1. EXPECTATIVAS Y APOYO INICIALES

3.1.1. Razones justificativas para la implantacién

A continuacién se especifican las 10 razones mds citadas para justificar la implantacién de la integracién
social y sanitaria (PO1):

* Respuesta asistencial holistica centrada en la persona.

* Integracién de la perspectiva, autonomia y preferencias personales en las decisiones asistenciales
que les afectan.

e Cambio del patrén epidemioldgico: cronicidad y comorbilidad.

* Intenso envejecimiento demogrdfico.

e Continuidad y longitudinalidad asistencial.

* Integracién de los determinantes sociales de las necesidades de atencién personal.
* Valoracién del liderazgo y la contribucién interdisciplinaria de los profesionales.

* Mejora (esperada) de la salud y el bienestar colectivos.

® Superacién de la fragmentacién de los itinerarios asistenciales con aumento (potencial) de la efi-
ciencia social.

* Evaluacién transparente de los resultados, la experiencia asistencial personal y la incentivacién de
la buena préctica.

3.1.2. Motivos de discrepancia

Los motivos de discrepancia son los siguientes:

* No estd justificado el acceso a la integracién de los servicios sociales y sanitarios en un nico
sistema para la totalidad de la poblacién.

e Oposicién a la integracién que genere la sanitarizacién de los problemas sociales.
*  Oposicién a la integracién completa de los servicios sociales y sanitarios.

® Acuerdo sobre la coordinacién, pero no sobre la integracién.

3.1.3. Apoyos y legitimacién social

Los consultados manifestaron la intensidad de su propio apoyo a la implantacién de la integracién social
y sanitaria? y también su percepcién de la intensidad del apoyo de la ciudadania, los partidos politicos y
los profesionales.

La mayoria de los panelistas (72%) dan un apoyo alto a la implantacién de la integracién social y sanita-
ria (PO2). La expectativa undnime de apoyo ciudadano, politico y profesional solo obtiene confirmacién
pronéstica mayoritaria respecto a la ciudadania (PO4).

El dGmbito politico y los profesionales comparten pronésticos de incertidumbre y confianza divididos (PO3,
POS5): los consultados dudan de que la atencién social y sanitaria integrada alcance un espacio propio
en las propuestas sobre politica social de los programas electorales en los préximos cinco afios (PO3).
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A pesar de las dudas alrededor del apoyo de los profesionales, una notable mayoria espera el compromi-
so y la contribucién del liderazgo y del profesionalismo a su implantacién (P41).

3.1.4. Componentes principales de la atencién integrada

Los participantes manifestaron sus expectativas y prondsticos —no siempre coincidentes— de consecucién
de algunos de los objetivos y rasgos especificos de la conceptualizacién de la atencién social y sanitaria
infegrada.

3.1.4.1. Objetivos

La consulta aporta perspectivas moderadamente optimistas sobre la consecucién de la mejora de la salud
y la calidad de vida (PO4), el enriquecimiento de las experiencias asistenciales de los ciudadanos (PO7) y
la contribucién de la atencién integrada a la mejora de la sostenibilidad del sistema de bienestar (PO8).

3.1.4.2. Centralidad de las personas

Los participantes se manifestaron sobre la atencién centrada en la persona como concepto focal de la aten-
cién integrada: principio formulado como preeminencia de la autonomia, la independencia y el respeto a
la dignidad y las decisiones personales en la interaccién entre los ciudadanos en situacién de necesidad,
los servicios publicos de atencién y apoyo y los profesionales.

La posibilidad de un planeamiento compartido de los itinerarios asistenciales individualizados entre profe-
sionales y ciudadanos es contemplada favorablemente por un 52%, con desconfianza por un 38% y con
dudas por un 10% de los panelistas, a pesar de la clara expresién mayoritaria de deseo (P13).

Ante un elevado consenso favorable en el deseo general, la mitad de los consultados expresan dudas en
relacién con la consolidacién de la corresponsabilidad y la autonomia de las personas atendidas en las
decisiones asistenciales que les afectan (P10).

El escenario que propone que las personas con necesidades sociales y sanitarias que lo manifiesten podrdan
vivir de forma independiente® en su hogar o en viviendas con médulos individuales, servicios compartidos
y atencién comunitaria no merece un pronédstico optimista (P12, P32), en contraposicién con el pronéstico
favorable a la personalizacién asistencial ajustada a la complejidad de las necesidades sanitarias y la
vulnerabilidad social personal (P28).

3.2. CAPACIDAD JURISDICCIONAL'Y EJECUTIVA

Las respuestas obtenidas destacan la coincidencia de los panelistas en la necesidad de direccién y lide-
razgo compartido por parte del Gobierno de la Generalitat para dar apoyo y viabilidad a los rasgos
de la atencién social y sanitaria integrada. Especialmente en lo que se refiere al alcance de la cobertura
poblacional y de contenido de la cartera de prestaciones y servicios, la gobernanza funcional y territorial
de la configuracién integradora adoptada, la financiacién, la transformacién estructural de la oferta de
servicios y un estilo de liderazgo inclusivo.

No obstante, esta unanimidad colectiva se corresponde con una pauta de expectativas y prondsticos de
reserva o recelo.

3.2.1. Cobertura y cartera de servicios

El trasfondo de la prestacién integrada de servicios sanitarios y sociales plantea como encrucijada critica
la asimilacién —o el mantenimiento— de la actual situacién de las prestaciones y servicios sociales en el
universalismo o en la cobertura selectiva en funcién de criterios explicitos.
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Son destacables la indecisidn y la resistencia de los panelistas a otorgar muchas esperanzas a la adapta-
cién de los servicios sociales a la universalizacién del Sistema Nacional de Salud y a la cobertura —preven-
tiva y asistencial- tanto de las personas sanas como de las personas en riesgo o los grupos de poblacién
con necesidades especificas de complejidad diversa (P14, P28).

También reclama consideracién, a la vista de los inconvenientes conocidos y de las inconsistencias de la
cartera de servicios de la LAPAD,* el prondstico de escasa verosimilitud otorgado al establecimiento ex-
plicito y detallado de los recursos, las prestaciones y los servicios garantizados por la hipotética cartera
conjunta de servicios (P16).

Asimismo, llama la atencién la escasa probabilidad que los consultados otorgan a la mejora potencial de
la equidad como resultado de la universalizacién de la atencién integrada (P17).

3.2.2. Competencias reguladoras y de gobernanza

La repercusién regresiva de la gestiéon de choque de la crisis —recortes— en el mantenimiento de las ga-
rantias de proteccién social, la creciente centrifugacién de responsabilidades asistenciales a los propios
ciudadanos y su entorno familiar y la creciente externalizacién podrian justificar la desconfianza y las
reservas con que proporciones significativas de panelistas se manifiestan en relacién con la suficiencia y
la orientacién del desarrollo de la integracién social y sanitaria.

No pasa desapercibido el contraste entre el deseo sélidamente mayoritario de implantacién de la nueva
configuracién asistencial infegrada y los prondsticos, entre escépticos e indecisos, sobre la suficiencia del
actual espacio competencial autonémico para hacerlo con un modelo propio. Sobre todo en relacién con
la implantacién de un marco legislativo especifico para el modelo emergente (P19), dadas las competen-
cias compartidas con el Estado, la confusién sobre el sistema competencial municipal generada por la Ley
27/20013, de 27 de diciembre, de Racionalizacién y Sostenibilidad de la Administracién Local (LRSAL),
y la asimetria de la actual ordenacién territorial de la prestacién de los servicios sociales y de la atencién
sanitaria por parte de las diferentes administraciones.

Los panelistas tampoco manifiestan mucha confianza en el establecimiento de garantias de preeminencia

del interés publico por encima de intereses comerciales en la externalizacién y la concertacién de servicios
(P20).

La interpretacién por los panelistas de la revisién estatal del modelo competencial de la Administracién lo-
cal planteada por la LRSAL podria explicar las acentuadas reservas manifestadas sobre el encaie territorial
de la integracién social y sanitaria (P21, P22).

El escenario de la priorizacién del desarrollo y la consolidacién de los equipos pluridisciplinares de base
territorial, un elemento fundamental en el logro de la integracién, contempla una prediccién prondstica
escindida entre visiones esperanzadas y prondsticos adversos (P34).

3.2.3. Financiacién

La perspectiva de continuidad en la fragilidad de la financiacién autondémica y las restricciones del endeu-
damiento externo reclaman dilucidar la aceptabilidad social de la obtencién de recursos complementarios,
incluyendo la corresponsabilidad del usuario en el coste de las prestaciones y teniendo en cuenta la alec-
cionadora experiencia de la financiacién de la LAPAD.#

Por otro lado, la complejidad y el alcance de la reasignacién de responsabilidades administrativas y pro-
fesionales pondrd a prueba la disposicién de los principales actores implicados tanto a una redistribucién
de prioridades presupuestarias como a su contribucidn, sin resistencias, a una mejora de la eficiencia y la
productividad en la prestacién de servicios.
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La cronificacién del desnivel presupuestario entre los departamentos de Bienestar Social y de Salud alerta
sobre las previsibles consecuencias de un tratamiento insatisfactorio de la financiacién para la implan-
tacién y consolidacién de una transformacién significativa de la actual provisién de servicios sociales y
sanitarios.

Casi la mitad de los consultados consideran probable la incorporacién sistemdtica y rigurosa del andlisis
prospectivo —demogréfico y epidemiolégico- de la demanda como elementos indispensables para fundo-
mentar las previsiones de solvencia y sostenibilidad de la atencién integrada en accién (P23).

La polarizacién de pronésticos —favorables y adversos— alrededor del mantenimiento hegeménico de la
financiacién fiscal del modelo integrado (P24) reclama atencién. Esta bipolaridad contrasta con la pre-
diccién colectiva favorable al mantenimiento de aportaciones del usuario al coste de los servicios (P25).

La incertidumbre y el pronéstico adverso de los panelistas revelan la escasa probabilidad otorgada por
la consulta a la materializacién de un escenario de unificacién de competencias y presupuestos de los
actuales departamentos de Salud y de Bienestar Social (P26).

Tampoco se espera que el hipotético ahorro generado por la reduccién de las estancias hospitalarias
agudas evitables contribuya al restablecimiento de los servicios de atencién comunitaria (P27), ni los con-
sultados consideran verosimil la creacién de un fondo especifico de apoyo a la transformacién requerida
para la implantacién de la atencién social y sanitaria integrada (P39).

3.2.4. Remodelacién de dispositivos e itinerarios asistenciales

Los panelistas se muestran esperanzados en que el trasvase y la adecuada derivacién de los ingresos y las
hospitalizaciones innecesarios harén inevitable la reconversién de los actuales dispositivos asistenciales
de agudos, intermedios y de larga estancia (P31). Paradéjicamente, este prondstico coexiste con la escasa
confianza del panel hacia la transicién de la tradicional concepcién de confinamiento “residencial” a la
disponibilidad de viviendas y médulos independientes concebidos para estimular y promover la autodeter-
minacién de la persona (P32).

3.2.5. Cambios en el estilo de liderazgo

La complejidad de la transformacién organizativa, el cambio de paradigma asistencial y la nueva cultura
relacional entre instituciones, profesionales y ciudadanos hace patente la importancia de la transicién
entre el tradicional y hegeménico liderazgo jerdrquico y la incentivacién de nuevas formas de liderazgo
y gestién del talento.>¢

Destaca, en sentido contrario, la prediccién mayoritaria de los consultados que anuncian la persistencia
del liderazgo jerdrquico frente al liderazgo inclusivo y compartido favorecedor de la implicacién corres-
ponsable y la descentralizacién de capacidad decisoria (P35, P36).

El contraste entre esta prediccién y, en cambio, el pronéstico favorable a la corresponsabilidad del lide-
razgo profesional en el disefio y la implementacién (P41) sugiere una posible zona de tensién obstaculi-
zadora del proyecto.

3.3. INSTRUMENTOS FACILITADORES DEL PROCESO DE IMPLANTACION

La experiencia internacional y la més cercana revelan que, junto con la comprensién compartida de
la tipologia, alcance y escala de la integracién, como obijetivo, también es un factor clave de impul-
so el disefio corresponsable de una estrategia de implantacién concertada entre todos los actores im-
plicados. Es decir, una estrategia flexible para adaptarse a la evaluacién y la revisién secuencial de
su progreso y dotada de instrumentos efectivos de apoyo de iniciativas locales, comunicacién, bench-
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marking, gestién del conocimiento y del cambio cultural y estimulo a la creacién de nuevo talento profe-
sional.

3.3.1. Instrumentos de participacién y consenso

La implicacién creativa de la pluralidad de actores, culturas profesionales y recursos implicados reclama
la consolidacién del consenso y la disponibilidad de marcos y procedimientos de corresponsabilidad y
gestién relacional en los procesos de andlisis, decisién, evaluacién y revisién de las etapas criticas del
proceso de implantacién de la atencién social y sanitaria integrada.

Salvo las reservas con las que se contempla mayoritariamente la suficiencia de recursos especificos para
el sostenimiento del proceso de implantacién (P39, P40), los panelistas comparten una visién positiva de
la creacién de estructuras de corresponsabilidad en la gestién de la implantacién del modelo (P37) y del
desarrollo de sistemas de evaluacién sistemdtica de los resultados de cada fase de su desarrollo y de su
revisién, si se tercia (P38).

También tiene una prediccién positiva el prondstico de implicacién corresponsable del liderazgo profesio-
nal (P39).

3.3.2. Sistemas de informacién

La aplicacién de formas avanzadas de las tecnologias de la informacién y la comunicacién constituye un
elemento destacado de conectividad y cohesién en el desarrollo corresponsable del modelo entre adminis-
traciones, sectores y niveles de atencidn, recursos, itinerarios asistenciales e interaccién entre profesionoles
y ciudadanos.

En esta dimensién de apoyo al establecimiento de la atencién integrada, los panelistas muestran un po-
sicionamiento confiado tanto en lo que se refiere a la viabilidad y contribucién de las TIC (P42) como,
en concreto, a su contribucién a la adopcién generalizada de una historia social y sanitaria compartida

(P43).

También confian en la disponibilidad de un espacio de demostracién y difusién de apoyo en linea que
favorezca la identificacién de experiencias innovadoras de excelencia e incentive su difusién y adopcién

(P44).

3.3.3. Gestidon del conocimiento

La experiencia internacional revisada recomienda prever un intervalo de tiempo considerable para dispo-
ner de pruebas fehacientes de consecucién de los objetivos atribuibles a la provisién de atencién integra-
da. La prdctica de la gestién del conocimiento —interpretacién, intercambio y aplicacién de la informacién
generada en el seno de las organizaciones propulsoras del cambio— constituye un factor de impulso
multiplicador para obtener un feedback prospectivo y retrospectivo sobre la mejora en la calidad y la
aportacién de valor social de acuerdo con la evaluacién de la efectividad y las experiencias asistenciales
de los usuarios.”®

La consulta aporta una alineacién congruente de deseos y prondsticos positivos en relacién con lineas de
investigacién aplicada concretas® como la medida del progreso, regresién o estancamiento del proceso
de implantacién (P45), el conocimiento y la difusién del impacto —resultados y costes— de las experiencias
de aplicacién y valoracién social del modelo (P46) y el establecimiento de dindmicas de mejora continua
de la aplicacién de la planificacién conjunta —profesionales y ciudadanos— de itinerarios personales de
atencioén.
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3.3.4. Reciclaje y formacién de los recursos humanos

La coordinacién interprofesional constituye una dimensién distintiva del desarrollo de la atencién inte-
grada, aunque reclama, ademds de motivacién, procedimientos formalizados de adquisicién de compe-
tencias en la asuncién de nuevos roles, confianza mutua y gestién relacional en la complementacién de
culturas, précticas y habilidades distintas en la complejidad de los procesos de decisién corresponsables.

La consulta aporta predicciones prondsticas divididas (36), favorables a la implantacién de recursos es-
pecificos de formacién y desarrollo profesional, de familiarizacién con nuevos roles y nuevas prdcticas
(P48) y de incorporacién a la oferta educativa reglada, de formacién profesional y superior, de contenidos
curriculares especificos (P49).
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4. GUIA PARA LA LECTURA DE LOS RESULTADOS

Relacién de apartado temdtico con el nimero de orden de los escenarios de la consulta.
(POT1 indica Escenario o Pregunta 01)

1. Expectativas y apoyo iniciales

1.1. La implantacién de la atencién social y sanitaria: argumentacién Escenario POT
1.2. Apoyos

1.2.1. Apoyo personal Escenario PO2
1.2.2. Apoyo institucional y legitimacién social Escenarios PO3, PO4 y PO5
2. Componentes principales de la atencién integrada

2.1. Objetivos Escenarios PO6, PO7, PO8 y PO9
2.2. Centralidad de las personas Escenarios P10, P11, P12 y P13
3. Organizacion

3.1. Cobertura y cartera de servicios Escenarios P14, P15, P16y P17
3.2. Direccién y gobernanza Escenarios P18, P19, P20, P21 y P22
3.3. Financiacién Escenarios P23, P24, P25, P26 y P27
3.4. Adaptacién de estructuras asistenciales Escenarios P28, P29, P30, P31 y P32
3.5. Profesionales y liderazgo Escenarios P33 y P34
3.5.1. Cambios en el estilo de liderazgo Escenarios P35y P36

4. Instrumentos del proceso de implantacién

4.1. Instrumentos de consenso del despliegue y la implantacién  Escenarios P37, P38, P39, P40 y P41

4.2. Sistemas de informacién Escenarios P42 y P43
4.3. Gestion del conocimiento Escenarios P44, P45, P46 y PA7
4.4. Reciclaje y formacién de los recursos humanos Escenarios P48 y P49

Presentacién de las respuestas

* Consultar el capitulo 2 (Material y métodos), apartados: Proceso de recogida de datos, Andlisis, Disper-
sién y concentracién, Posicionamiento de los subgrupos y Diagrama de cajas.
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5. RESULTADOS

5.1. EXPECTATIVAS Y APOYO INICIALES

La atencién integrada centrada en las personas es el resultado de la articulacién en un proceso asistencial
nico de todos los servicios sanitarios y sociales para garantizar su adecuacién, continuidad y longitu-
dinalidad. La complejidad de la transformacién de la configuracién actual de los sistemas sanitario y de
servicios sociales reclama un consenso inicial sobre la justificacién del cambio de modelo y su implanta-
cién.

5.1.1. La implantacién de la atencidn social y sanitaria integrada: argumentacién

Indique, por favor, los tres motivos mds importantes que, a su juicio, justifican la integracién de la atencidn
social y sanitaria:

10 motivos mas compartidos Motivos de discrepancia mas compartidos
1. Respuesta asistencial holistica centrada en la No estd justificado el acceso a la integracién de los
persona. servicios sociales y sanitarios en un Unico sistema

2. Integracién de la perspectiva, la autonomia y para la totalidad de la poblacién.
las preferencias personales en las decisiones Oposicién a la integracién que genere la
asistenciales que les afectan. sanitarizacién de los problemas sociales.

3. Cambio del patrén epidemiolégico: cronicidad Oposicién a la integracién completa de los servicios
y comorbilidad. sociales y sanitarios.

4. Intenso envejecimiento demogrdfico. Acuerdo sobre la coordinacién, pero no sobre la

5. Continuidad y longitudinalidad asistencial. integracion.

6. Integracién de los determinantes sociales de las
necesidades de atencién personal.

7. Valoracién del liderazgo y la contribucién
interdisciplinaria de los profesionales.

8. Mejora (esperada) de la salud y el bienestar
colectivos.

9. Superacién de la fragmentacién de los itinerarios
asistenciales con un aumento (potencial) de la
eficiencia social.

10. Evaluacién transparente de los resultados, la
experiencia asistencial personal y la incentivacién
de la buena préctica.
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5.1.2. Apoyos
5.1.2.1. Apoyo personal

P02 ;Qué apoyo ofrece personalmente a la propuesta de implantacion de la atencién social

y sanitaria?
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72 100 4 133 77 71
2 12,5 ) 4 K
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50 60 4
40
87,5 857
30 404 80 2
4 108 843
20 16 50
9 20 4
10 3
0 T T T T 0 T T T T T T T
ALlTO MEDIO BAJO  DESCONOCIDO ME IN DO TS PS AC  DSP
GENERAL SUBGRUPOS

5.1.2.2. Apoyo institucional y legitimacién social

PO3 En los proximos cinco aios el establecimiento de la atencién integrada constituira uno

de los compromisos centrales de los programas electorales sobre politica de bienestar de
los partidos politicos

Porcentajes
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El grupo manifiesta un deseo totalmente favorable al escenario propuesto, con una significativa polariza-
cién de los pronésticos: 40% a favor y 40% en contra, con un 20% de incertidumbre.
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PO4 En los proximos cinco ainos la ciudadania y sus entidades de representacion civil
identificaran y aceptaran la atencién integrada como un elemento de mejora de la calidad
asistencial de los servicios de salud y los servicios sociales
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La superposicién de las distribuciones de deseos y prondsticos —siendo los deseos mds marcados- revela
una prediccién colectiva verosimil.

PO5 En los préximos cinco anos la mayoria de profesionales del sistema sanitario y de los

servicios sociales apoyaran y contribuiran al establecimiento y consolidacién de la atencion
integrada
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El destacado deseo favorable de los panelistas se asocia con un pronéstico dividido -31% favorable y
31% adverso—-, centrado claramente en un destacado 35% de ambigiedad.
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5.2. COMPONENTES PRINCIPALES DE LA ATENCION INTEGRADA
5.2.1. Obijetivos

P06 En los préximos cinco aiios la transformacion del actual sistema en un modelo de aten-
cion integrada permitira mejorar los resultados en salud y calidad de vida poblacional e

individual
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La clara coincidencia en el deseo de los panelistas se corresponde con un pronéstico moderadamente
favorable (52%), con un 23% de indecisos.

PO7 En los préximos cinco aiios la transformacion del actual sistema en un modelo de aten-

cion integrada permitira enriquecer la experiencia asistencial recibida
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Pronéstico moderadamente favorable (49%), con una reserva o incertidumbre significativa de un 30% de
panelistas.
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PO8 En los préximos cinco anos la transformacion del actual sistema en un modelo de aten-
cion integrada permitira contribuir a la sostenibilidad del sistema de bienestar y garantizar
la utilizacién mas adecuada de los recursos disponibles
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Pronéstico favorable de la mitad de los panelistas —con una cuarta parte de indecisos— en correspondencia
con un deseo colectivo positivo claramente mayoritario.

P09 En los préximos cinco aiios la transformacién del actual sistema en un modelo de aten-

cion integrada permitira garantizar una respuesta proactiva, planeada y adaptada al perfil
de complejidad de las necesidades de atencion
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La incertidumbre (27%) y el pronéstico adverso (40%) superan la esperanza (43%) en el cumplimiento de
la propuesta a pesar del fuerte consenso en el deseo.
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5.2.2. Centralidad de las personas

El ajuste del sistema asistencial a las necesidades y la autonomia de las personas, contrariamente a la
situacién actual, constituye uno de los rasgos diferenciadores de la atencién conjunta social y sanitaria.

P10 En los préximos cinco aios las personas podran asumir un rol activo y corresponsable

en la toma de decisiones asistenciales y el autocuidado
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Consenso favorable a la asuncién de corresponsabilidad en las decisiones asistenciales asociada con un
prondstico positivo, ligeramente mayoritario (48%), con un 23% de posiciones situadas en la incertidum-
bre. Los subgrupos de enfermeria y de los directivos de instituciones privadas expresan una mayor disper-
sién —variedad de posiciones pronésticas— que el conjunto de los panelistas.

P11 En los préximos cinco anos las preferencias y los valores de las personas y su proyecto

vital disfrutaran del maximo reconocimiento y respeto
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El deseo claramente favorable a la propuesta se asocia con una discreta mayoria de panelistas (44%) que
proponen un prondstico positivo, una proporcién de dudosos del 22% y una prediccién adversa compar-
tida por el 34%. Sin diferir de la dispersién de la prediccién general, destaca la pluralidad de posiciones
pronésticas de los médicos y de los directivos de organizaciones privadas y, con menor variabilidad, los
componentes de los subgrupos de trabajadores sociales y de altos cargos y directivos del sector publico.

42

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



P12 En los préximos cinco ainos las personas que lo deseen podran vivir de forma indepen-
diente en su hogar o en viviendas con servicios cercanos a su comunidad, manteniendo los
vinculos de convivencia familiares y sociales
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Son destacables el predominio de un pronéstico poco optimista de los consultados (43%) y el 18% de
indecisién en relacién con la materializacién de uno de los principios bésicos de la integracién social y
sanitaria centrada en la persona, como es el respeto y la promocién de la autonomia y la independencia.
Médicos, profesionales de la enfermeria, el subgrupo de docentes e investigadores de politica social y los
directivos de establecimientos privados comparten una notable diversidad de opiniones pronésticas con el
grupo de los directivos de instituciones privadas mds escéptico.

P13 En los préximos cinco aios las personas que lo necesiten recibiran atencién social y

sanitaria continuada a lo largo de itinerarios y transiciones asistenciales planeados conjun-
tamente con los profesionales
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La propuesta descansa en un prondstico favorable (52%), con un 38% de predicciones adversas. En la
comparacién del pronéstico entre subgrupos, los médicos y los trabajadores sociales muestran una disper-

sién relativamente superior, aunque moderada.
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5.3. ORGANIZACION

La vertebracién de los rasgos diferenciales de la atencién integrada reclama un liderazgo sélido y a su vez
inclusivo por parte del Gobierno de la Generalitat para revisar, regular y cohesionar la cobertura poblo-
cional, la cartera de servicios, los criterios de acceso y derivacién, la sostenibilidad financiera, el guiado
y la supervisidn y su consolidacién. En este proceso de remodelacién deberdn tener expresién territorial
los principios de subsidiariedad, complementariedad, corresponsabilidad y continuidad asistencial.

5.3.1. Cobertura y cartera de servicios

P14 En los préximos cinco anos el modelo de atencion integrada establecera su cobertura
como universal. Todos los ciudadanos con necesidad de atencién social y sanitaria o de

intervenciones preventivas o de mantenimiento de la buena salud recibiran atencion inte-
grada e integral
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Predomina el pronéstico desfavorable a la universalizacién (42%), con un significativo 29% de indecisién
en contraste con el consenso en el deseo favorable a la propuesta. El subgrupo de los directivos de orga-
nizaciones privadas destaca por su mayor dispersién de valores extremos, seguido de las distribuciones
més discretas de médicos y psicédlogos.
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P15 En los préximos cinco anos el modelo de atencion integrada establecera su cobertura
como adaptada. Tanto para la poblacién sana como para el perfil de complejidad y con-
currencia de problemas en grupos de poblacién con necesidades especificas: mayores, de-
pendencia, enfermos con multimorbilidad, enfermos terminales, salud mental, adicciones,

personas con discapacidad...
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Al deseo favorable al escenario propuesto le corresponde un pronéstico adverso (42,4%), con un 22% de
posiciones de indeterminacidn. Los pronésticos de los psicélogos son més dispersos, aunque mds esperan-
zados, que la tendencia general, destacando el predominio de la puntuacién pronéstica adversa de los
directivos de organizaciones privadas.

P16 En los préximos cinco aios el modelo de atencién integrada estableceré su cobertura
como explicita. La cartera de servicios establecera explicitamente la tipologia de recursos,

dispositivos asistenciales y prestaciones sociales y sanitarias, asi como los criterios de su
inclusion y exclusion
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Pronéstico dividido entre posiciones favorables (35%) y antagénicas (40,4%), con una cuarta parte de
panelistas dudosos. El subgrupo de los psicélogos manifiesta una dispersién en el pronéstico ligeramente
superior —y discretamente mds favorable- a la general y con un predominio de puntuaciones adversas del
subgrupo de directivos de organizaciones privadas.
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P17 En los préximos cinco anos la cartera integrada de servicios garantizara una atencion

igual para una necesidad igual
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La prominente distancia entre las distribuciones y los deseos y pronésticos del panel revela un antagonismo
destacado entre la unanimidad favorable al escenario y un prondstico contrario a su ocurrencia. Solo el
subgrupo de los psicélogos presenta una dispersién similar a la general, seguido del de los médicos y del
de los directivos de organizaciones privadas. Los pronésticos de los subgrupos de enfermeria y trabajado-
res sociales se agrupan de forma mds compacta en torno de la duda.

5.3.2. Direccién y gobernanza

La instauracién y consolidacién de la atencién social y sanitaria integrada reclama el establecimiento de
un marco legal propio, de apoyo a la nueva configuracién organizativa y su expresién ferritorial.

P 18 En el curso de los préximos cinco ainos el Gobierno de la Generalitat asumira la regu-

lacién, organizacién, financiaciéon, planificacion general y establecimiento de la cartera de
servicios y los criterios de acceso comunes para todo el territorio
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Pronéstico de escasa confianza (45%), con un 18% de indefinicién en la asuncién de la plena direccién
del establecimiento de la integracién social y sanitaria a pesar del deseo favorable. Destaca la dispersién,
con predominio de los pronésticos adversos, en el pronéstico de los componentes del subgrupo de directi-
vos de instituciones privadas, superior a la dispersién mds moderada de los subconjuntos de los médicos
y de los psicélogos.
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P19 En el curso de los préximos cinco aios se implantard un marco legislativo especifico
para la regulacion del nuevo modelo de atencién integrada
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A la plena identificacién propicia a la propuesta de los consultados le corresponde un pronéstico colecti-
vo polarizado —entre desconfianza (37,7%) y leve esperanza (39,7%)-, con una proporcién del 22% de
panelistas dudosos. También en este escenario predomina la mayor dispersién pronéstica del subgrupo de
directivos de instituciones privadas, a diferencia de los subgrupos de enfermeria ~ligeramente més favora-
ble-y altos cargos y directivos con dispersiones més ajustadas a la del panel general.

P20 En el curso de los préximos cinco afos la regulacion de la externalizacion de servicios
sanitarios y sociales alineara los sectores empresarial y voluntario con los principios, obje-

tivos y criterios asistenciales establecidos por el Gobierno y con la evaluacion comparativa
de la calidad y los resultados
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La propuesta es claramente deseada y suscrita por el conjunto de los panelistas, que manifiestan, sin em-
bargo, un pronéstico poco confiado (46,3%) e incierto (20%) sobre su cumplimiento en el horizonte de la
consulta. El posicionamiento del subgrupo de directivos de organizaciones privadas se revela altamente
disperso —con un amplio intervalo de posiciones entre el pronéstico levemente favorable y el totalmente
adverso— mientras que el resto de subgrupos muestran dispersiones, menos extremas, alrededor de la
tendencia general.
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P21 En el curso de los préximos cinco afos se habra definido la dimensién territorial y la

gobernanza, con la coordinacion de los servicios territoriales de los departamentos y las
autoridades locales y con la asuncién compartida del nuevo modelo
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En contraste con la aspiracién favorable del panel a la propuesta, mds de la mitad de los consultados ex-
presan un prondstico desfavorable (52,04%), con un 17% de predicciones indeterminadas. En el pronésti-
co de los subgrupos destaca la amplitud de la dispersidn y diversidad de posiciones —desde una esperan-
za leve a un rechazo claro- de los directivos de instituciones privadas y de los psicélogos en comparacién
con las dispersiones mds moderadas de médicos y profesionales de la enfermeria.

P22 En el curso de los proximos cinco ainos las administraciones municipales y las asociacio-

nes de municipios actualizaran sus competencias, responsabilidades y recursos conforme a
los principios de subsidiariedad, continuidad asistencial y resolubilidad
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Més de la mitad del total de los panelistas manifiestan una prediccién pronéstica contraria (53%) y de
poca conviccién (18,3%) en relacién con la propuesta. En la comparacién de los subgrupos destaca la
considerable dispersién del subgrupo de los directivos de organizaciones privadas, que plantea el pro-
néstico menos favorable a la propuesta. Los subgrupos de los médicos y los psicélogos se encuentran en
posiciones de menor dispersion.
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5.3.3. Financiacién

P23 En el curso de los préximos cinco aios las predicciones demograficas solventes de

evolucion de la demanda y del gasto asociado formardn parte de la visién estratégica del
desarrollo y la sostenibilidad del modelo
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Solo un 44% considera que las predicciones demogrdficas y las previsiones asociadas a la dindmica del
gasto formardn parte de las estimaciones anticipativas de la sostenibilidad del nuevo modelo.

P24 En el curso de los préoximos cinco anos la financiacion de la atencién integrada se ba-

sard en los impuestos generales
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Ante un deseo favorable, los panelistas mantienen predicciones de pronéstico divididas: un 41,6% asi lo
espera, mientras que un 39,55% no confia en ello. La mayoria de los subgrupos expresa opiniones pro-
nésticas notablemente dispersas, destacando la diversidad de pareceres de los directivos de instituciones
privadas, seguido de la variabilidad de los profesionales de la enfermeria, los psicélogos y los altos car-
gos y directivos del sector pdblico.
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P25 En el curso de los préximos cinco aiios la financiacion de la atencién integrada reque-

rird aportaciones de los usuarios acordes con su nivel de renta
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El solapamiento del deseo y del pronéstico indica que la notable conformidad del panel con el escenario
encaja con el pronéstico mayoritario (65,3%) de confirmacién del mantenimiento de férmulas de copago.

P26 La viabilidad financiera de la atencién integrada requerira la unificacion de las compe-

tencias y los presupuestos de los departamentos de Salud y de Bienestar Social
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Con un distanciamiento notable entre los valores centrales de las distribuciones de deseos y de pronésticos,
un 41% de los panelistas no espera que se alcance la integracién formal completa entre los departamentos
de Salud y de Bienestar Social, y un destacado 30% se muestra indeciso. Los subgrupos de los directivos
de organizaciones privadas y los médicos presentan distribuciones superiores a la general, con una nota-
ble disparidad de valoraciones pronésticas. Los subgrupos de docentes e investigadores de politica social
y de psicélogos muestran una distribucién de valores més equilibrada.
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P27 En el curso de los préximos cinco anos la transformacién del actual modelo de atencién
en un modelo preventivo, proactivo y coordinado favorecera la reduccion de las estancias
hospitalarias agudas potencialmente evitables y el ahorro consiguiente contribuira a la fi-
nanciacion de los servicios de atencion de las personas en la comunidad
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Aunque una mayoria consistente de los panelistas manifiesta quererlo, el 45,4% no lo cree posible, en
contraste con un 39,3% que lo espera y un 17,1% que muestra una prediccién indecisa. Mientras que el
deseo de los subgrupos se alinea con el general, en el pronéstico destacan las dispersiones, con mayor
pluralidad de posiciones de los directivos de organizaciones privadas, docentes e investigadores de po-
litica social y psicélogos. Los médicos, trabajadores sociales y altos cargos y directivos del sector piblico
presentan distribuciones mds agrupadas.

5.3.4. Adaptacién de estructuras asistenciales

P28 En los préximos cinco aios la respuesta asistencial del sistema integrado sera perso-

nalizada y proporcionada a la complejidad, gravedad y riesgo de las enfermedades y a la
vulnerabilidad social de las personas
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Mayoria coincidente en un deseo fuertemente cohesionado a favor del escenario propuesto, con un dis-
creto predominio del pronéstico positivo (44,4%) y una cuarta parte de los panelistas que muestran incer-
tidumbre.
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P29 En los préximos cinco ainos se establecera un patréon general de coordinaciéon y ade-
cuacion para el acceso, derivacion y utilizacion de los niveles y la tipologia de los recursos
asistenciales de los ambitos social y sanitario
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La mitad de los panelistas no creen que se establezcan patrones generales de coordinacién en el acceso,
derivacién y utilizacién de los niveles asistenciales y los dispositivos correspondientes, y una cuarta parte
comparte incertidumbre.

P30 En los préximos cinco aios el nuevo modelo garantizara la coordinacion y la continui-

dad asistencial basada en la practica conjunta entre profesionales de los servicios sociales
y sanitarios de todos los niveles de atencion, y entre ellos y las personas atendidas
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Deseo de realizacién del escenario plenamente consensuado, con divisién de posiciones en las prediccio-
nes prondsticas, favorables (42,8%) y adversas (36,7%), con un 20,4% de pronésticos indecisos. La distri-
bucién de pronésticos mds dispersa —con predominio de los valores adversos a la propuesta— corresponde
al colectivo de los directivos de organizaciones privadas en comparacién con las mds ajustadas de los
médicos y de los docentes e investigadores de politica social.
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P31 En los préximos cinco anos el trasvase y la derivacion de las personas hospitalizadas
innecesariamente o de forma inadecuada y la reduccion de los ingresos potencialmente evi-
tables haran necesaria la reconversion y el redimensionamiento de los actuales dispositivos
de atencion hospitalaria aguda, intermedia y de larga estancia
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Alineacién de un deseo favorable ampliamente consensuado, con predominio de un pronéstico positivo
congruente (55,6%) comparado con la prediccién (28,9%) de los panelistas menos convencidos. Los
subgrupos de los directivos de organizaciones privadas, médicos y psicélogos muestran las dispersiones
predictivas —predicciones— més destacadas y los mayores intervalos entre sus valores extremos.

P32 En los préximos cinco aiios las personas que lo deseen podran vivir con independencia

en centros residenciales o en su domicilio, donde disfrutaran de una atencién integrada
social y sanitaria
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Escenario mayoritariamente deseado, sin excepcién, por los panelistas, pero vinculado a un pronéstico
antagénico (43,8% de las predicciones contrarias), una proporcién de indecisos del 25,5% y una minoria
de pronésticos favorables del 30,6%. Las distribuciones de pronéstico de los subgrupos se ajustan sin
desviaciones remarcables al patrén general, con una dispersién ligeramente mayor correspondiente a los
colectivos de enfermeria y de altos cargos y directivos del sector piblico.
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5.3.5. Profesionales y liderazgo

La efectividad y la consolidacién de la atencién integrada reclama la capacidad y el compromiso de los
profesionales de primera linea —gestores y prestadores de servicios— en la asuncién de nuevas responsabi-
lidades, formas de trabajo y relaciones interprofesionales.

P33 En los préximos cinco anos los profesionales de los servicios de salud y los servicios

sociales tendran el apoyo y la formacion necesaria para poder desarrollar sus nuevas fun-
ciones en este modelo
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Deseo plenamente compartido con un pronéstico general ligeramente favorable (43,3%) y un 23,2% de
manifestaciones de indecisién.

P34 En los préximos cinco aios la gobernanza territorial compartida priorizara y apoyara

el impulso innovador de las unidades y los equipos pluridisciplinares de base territorial
comunitaria
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El panel suscribe plenamente el escenario sugerido, en contraste con un pronéstico escindido entre predic-
ciones favorables (42,2%) y opuestas (39,1%).
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5.3.5.1. Cambios en el estilo de liderazgo

El liderazgo colectivo distribuye poder de decisién entre los que demuestran capacidad inclusiva de tra-
bajo compartido, experiencia y motivacién en el seno de los equipos interprofesionales. Su implantacién
fortalece y cohesiona la gestién asistencial integradora.

P35 En los proximos cinco aios el liderazgo jerarquico se vera sustituido por el liderazgo

colectivo, con una distribucion de responsabilidades compartidas y capacidad de decision
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Destaca el contraste entre la adhesién general al cambio en la naturaleza del liderazgo planteado por el
escenario y un prondstico mayoritariamente adverso del 57,5% de los panelistas y un 19,1% de predic-
ciones indeterminadas.

P36 En los préximos cinco aiios la incorporacion del liderazgo colectivo se vera favorecida

por el desarrollo de las competencias de gestion relacional entre los profesionales, la facili-
tacion del dialogo y el perfeccionamiento de los procesos de decision conjunta
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Conviene observar que la mitad de los panelistas expresan pronésticos negativos, con un 17,1% de du-
dosos y un 38,3% de favorables, ante la préctica unanimidad en el deseo de que se cumpla el escenario
propuesto.
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5.4. INSTRUMENTOS DEL PROCESO DE IMPLANTACION

La experiencia internacional sobre el establecimiento de sistemas integrados muestra la importancia de
una estrategia de implantacién basada en la evaluacién sistemdtica y sucesiva de sus fases con flexibili-
dad para revisiones y ajustes.

5.4.1. Instrumentos de consenso del despliegue y la implantacién

P37 En el curso de los préximos cinco aios se crearan estructuras de participacion y corres-

ponsabilidad de los diferentes actores implicados en el establecimiento del modelo integra-
do para la deliberacion, la toma de decisiones y su implementacion
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Concordancia entre una deseabilidad mayoritaria y un pronéstico congruente de realizacién del escenario
propuesto.

P38 En el curso de los proximos cinco aios la estrategia de implantacion sera gradual,

flexible, con una evaluacién continua y una revision congruente del patrén de partida
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Encaje entre las predicciones de alta deseabilidad y un pronéstico mayoritario favorable (53,5%) al esce-
nario propuesto, con un 21,22% de indecisos. Destaca la mayor dispersién y pluralidad de opiniones de
la distribucién pronéstica del subgrupo de directivos de organizaciones privadas en relacién con el resto
de distribuciones de los demds subgrupos, mds ajustadas al patrén general.
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P39 En el curso de los proximos cinco anos el Gobierno de la Generdlitat garantizara la
suficiencia de los recursos necesarios para sostener el cumplimiento de las fases del proceso
de implantacion
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El pronéstico otorga poca verosimilitud -58,1% de predicciones adversas y 15,3% de pronésticos indeter-
minados— al firme deseo general de suficiencia de recursos para sostener el proceso de implantacién de
la integracién social y sanitaria. Las mayores dispersiones en el prondstico corresponden a los subgrupos
de los médicos, directivos de organizaciones privadas y psicélogos; los dos primeros comparten una
prediccién adversa, y los psicélogos muestran una brizna de esperanza en la realizacién del escenario.

P40 En el curso de los proximos cinco aios se creara un fondo especifico para incentivar,

financiar y dotar de medios instrumentales a los proyectos piloto y los sistemas de evalua-
cion y difusion de las experiencias cuya eficacia haya sido demostrada
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Prediccién del pronéstico dividida, con un predominio pesimista (45,9%) por encima de la visién favora-
ble (34,65%), en oposicién a un consenso en el deseo netamente favorable al escenario formulado. Las
dispersiones mds destacables de los subgrupos contraponen la distribucién de un pronéstico discretamente
favorable del subgrupo de psicélogos con la posicién adversa de la distribucién de los directivos de insti-
tuciones privadas.

57

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



| ’
(TN Vol

INDICLE
RESULTADOS

P41 En el curso de los préximos cinco aios los lideres profesionales coparticiparéan en el

disefo y la implementacion del modelo de atencién integrada
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Concordancia entre una sélida mayoria adherida a la deseabilidad de la propuesta, alineada con una
mayoria notable (58,7%) de panelistas que mantienen un pronéstico favorable.

5.4.2. Sistemas de informacién

Las aplicaciones de las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC) constituyen un factor desta-
cado de cohesién y conectividad sin barreras entre niveles de atencién, recursos, profesionales y usuarios
a lo largo del continuo asistencial.

P42 En el curso de los préximos cinco afios los sistemas de informacién sanitarios y sociales
actuales se habran desarrollado y se adaptaran para dar respuesta al modelo de atencion

integrada, al objeto de promover la continuidad asistencial y permitir la evaluacion de la
calidad y los resultados de este modelo
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El deseo précticamente undnime de materializacién del escenario propuesto se corresponde con un 50,5%
de pronésticos favorables, un 19,1% de panelistas indecisos y un 30,3% que rechazan la posibilidad de
que ocurra. Sin ninguna distribucién de pronéstico desviada de los pronésticos favorables generales, las
dispersiones més destacadas corresponden a los subgrupos de los directivos de organizaciones privadas,
con el mayor recorrido de valores extremos, y de los altos cargos y directivos del sector piblico.
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P43 En el curso de los proximos cinco afos se desarrollara, se experimentara y se adoptara
la historia social y sanitaria personal compartida
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El deseo identificado undnimemente con la consecucién del escenario se asocia con un 51% de pronésti-
cos favorables y un 30,6% de opuestos. Es notable la dispersién de opiniones en los subgrupos de médicos
y directivos de organizaciones privadas —ambos en linea con el pronéstico favorable general- en contraste
con la notable coincidencia de los trabajadores sociales y los docentes e investigadores de la politica so-
cial en posiciones de incertidumbre.

5.4.3. Gestién del conocimiento

La complejidad organizativa de la atencién social y sanitaria reclama la elaboracién, validacién y difusion
de las contribuciones de la investigacién a la préctica innovadora, las experiencias locales y la actualiza-
cién de las competencias profesionales para el trabajo mancomunado.

P44 En los préoximos cinco anos se habra instituido un espacio en linea de apoyo a proyec-

tos de innovacién para favorecer de forma sistemdtica experiencias innovadoras e incenti-
var la evaluacion, divulgacion y adopcion de la buena practica
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El amplio consenso de afirmacién del deseo de los panelistas coincide con un pronéstico favorable (56,6%),
en contraste con la posicién contraria de un 24,25%.
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P45 Las lineas prioritarias de investigacion incluiran: la medida del progreso de la implan-

tacion del modelo
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Alineacién de los deseos con un prondstico mayoritario favorable del 61,2%, un pronéstico adverso del
19,3% y uno de incertidumbre en la prediccién del 19,3%.

P46 Las lineas prioritarias de investigacion incluiran: el conocimiento del impacto -resul-

tados y costes- de la aplicacion del modelo y de la experiencia valorativa de la poblacién
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Confluencia entre las distribuciones mayoritarias de un fuerte convencimiento colectivo en el deseo y de un
pronéstico favorable (56,6%) frente a la posicién contraria (27,2%).
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P47 Las lineas prioritarias de investigacion incluiran: la mejora continua de los criterios de
identificacion, valoracion de las necesidades, resultados y satisfacciéon con la planificacion
de los itinerarios personales de atencion documentados
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Respuesta colectiva similar a las dos anteriores, con un pronéstico mayoritario a favor del escenario pro-
puesto (59,7%) y la expresién contraria de un 21,6% de los panelistas.

5.4.4. Reciclaje y formacién de los recursos humanos

La adopcién y consolidacién de cualquier sistema de atencién integrada reclama el apoyo de recursos de
desarrollo y formacién profesional continua.

P48 En el curso de los proximos cinco anos el proceso de implantacion de la integracion de

la atencion dispondra de recursos de formacion de equipos interprofesionales basados en
el aprendizaje colaborativo, los objetivos compartidos y las practicas sinérgicas
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El sélido consenso favorable a la propuesta se corresponde con una moderada mayoria en un pronéstico
de afinidad (48,4%) y un 29,25% de prediccién contraria.
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P49 En el curso de los préximos cinco aios la universidad y la formacién profesional incor-

porardn a su oferta educativa contenidos curriculares de formacion en atencién integrada
y coordinacién profesional
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Alineacién entre una formulacién claramente favorable del colectivo al escenario propuesto y un prondsti-
co mayoritario positivo (55,1%), con un 23,6% de predicciones contrarias. Con una distribucién pronés-
tica compartida y cercana al patrén general favorable al escenario, las dispersiones mas destacadas de
los subgrupos corresponden a los directivos de instituciones privadas —con la mayor diversidad de valoro-
ciones—y a las de los médicos, psicélogos y docentes e investigadores de politica social, y estos dltimos
expresan dudas.
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6. INTERPRETACION

Los resultados de la consulta aportan informacién de naturaleza exploratoria y prospectiva que invita a
contrastar inferpretaciones sobre elementos significativos para la implementacién exitosa de la atencién
integrada social y sanitaria en Catalufia. La distancia —de concordancia o de discrepancia- entre la expre-
sién de las predicciones de “deseo” y las de “pronéstico” sugiere posibles factores favorecedores o, por
el contrario, obstructivos, tanto estratégicos como instrumentales.

Corresponde al lector otorgarles relevancia en funcién de sus propias perspectivas, conocimiento, intereses
e implicacién. La lectura “plana”, exclusivamente estadistica, a pesar de su utilidad descriptiva, tiene sus
limitaciones.

El fin de este ejercicio consiste en suscitar, por medio de la deliberacién colectiva, interpretaciones razona-
das de carencias, medidas, tendencias, cambios emergentes o decisiones criticas que quizds han pasado
desapercibidas o que reclaman ser reconsideradas.

La interpretacién que sigue es replicable y se basa en la consideracién de los resultados obtenidos de
acuerdo con la documentacién consultada —especialmente la asociada con la creacién y el desarrollo del
Plan interdepartamental de atencién e interaccién social y sanitaria (PIAISS)'-, la publicacién de expe-
riencias, de iniciativas de coordinacién anteriores de niveles asistenciales del sistema sanitario y, singu-
larmente, del Programa de prevencién y atencién a la cronicidad (PPAC),? la opinién del equipo directivo
del proyecto y la procedente de entrevistas a ciudadanos con una implicacién diferente en el objeto de la
consulta.

Visién general

Los escenarios de consolidacién fiscal, crisis econédmica y financiera y cambios politicos de fondo, asi
como las tendencias demogrdficas y epidemiolégicas, han sido los macroescenarios implicitos dominantes
en la formulacién de las predicciones de los panelistas en relacién con las dreas analizadas. Debe tenerse
esto en cuenta al examinar la diversidad del posicionamiento predictivo —critico, escéptico o favorable-
obtenido en relacién con las tendencias generales emergentes en las tres grandes agrupaciones de esce-
narios propuestos:

* la pluralidad de las razones justificativas de la implantacién de la atencién integrada, la diversidad
de su visién y el notable nivel de apoyo a su implantacién atribuido a los ciudadanos en contraste
con las dudas en la percepcién del apoyo atribuido a las formaciones politicas y a los profesionales
en su conjunto.

* La pauta de reserva e inseguridad sobre la suficiencia del espacio competencial propio y comparti-
do para establecer la adaptacién del marco normativo al modelo emergente y la indecisién sobre la
sostenibilidad y solvencia del gasto social y la dimensién de la cobertura poblacional.

® La valoracién alentadora de la formulacién estratégica de las herramientas y medidas previstas,
en curso de desarrollo, para la dinamizacién del proceso de implantacién conjunta de la atencién
social y sanitaria recogida en la Hoja de ruta 2014-2016 del Plan interdepartamental de atencién
e interaccién social y sanitaria (PIAISS).3

En conjunto, los resultados obtenidos sugieren, en términos generales, una actitud de cautela, tal vez jus-
tificable en el contexto general de ajuste de las expectativas, intereses y perspectivas de los stakeholders
a los interrogantes asociados con la naturaleza y el alcance de las incertidumbres en el entorno politico
y econdmico inmediato de la transformacién organizativa y reguladora que debe alcanzarse, segin la
resolucién del Parlamento de Catalufia, antes del final de 2016.
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Andlisis
El andlisis de las respuestas colectivas expuestas en el capitulo anterior pretende justificar las consideracio-

nes interprefativas que se proponen a continuacién, agrupadas en funcién de la naturaleza y las inferrela-
ciones de los escenarios propuestos a los panelistas.

6.1. CONSISTENCIA DE LA VISION COMPARTIDA Y NIVEL DE APOYO
AL ESTABLECIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRADA

Los panelistas expresan altas expectativas y apoyo al proyecto, en contraste con las posiciones de reserva
de los politicos y de los profesionales en conjunto.

Dada la pluralidad y diversidad de agentes implicados, la materializacién de una visién compartida sufi-
cientemente consistente constituye un destacado factor dinamizador, como también lo es la extensién y la
consistencia del apoyo y la disposicién de los actores implicados a participar de manera corresponsable
en su establecimiento.

6.1.1. La centralidad de la persona

Las expectativas favorables de los consultados a la consecucién del principio fundamental de la centrali-
dad de la persona, elemento nuclear de la integracién asistencial, contrastan con las dudas manifestadas,
al mismo tiempo, en relacién con la garantia del respeto a las preferencias y la autonomia corresponsable
de los usuarios.

A pesar del destacado apoyo mostrado por los propios panelistas al establecimiento de la atencién inte-
grada y el pronéstico favorable atribuido al apoyo esperado por parte de la ciudadania, las predicciones
sobre el apoyo de las formaciones politicas y los profesionales plantean una dicotomia entre posiciones
favorables y, al mismo tiempo, de escasa confianza.

Los siguientes factores podrian contribuir a explicar esta divisién de posiciones:

* Lla imprecisién en la definicidn del tipo, alcance, escala y nivel de complejidad de la propuesta de
integracién y los cambios reguladores y organizativos criticos del proceso de implantacién.

® El retraso temporal de maduracién y manifestacién de los beneficios atribuidos a la integracién y la
escasa disponibilidad de evidencia de efectividad de buena parte de las estrategias y medidas de
transformacién documentadas hasta el momento.¢

® Inercias administrativas y corporativas.
e Cautela en relacién con el mantenimiento de las restricciones en la financiacién del gasto social.

* La dificultad de valorar el impacto de la implantacién en el statu quo —situacién, intereses y perspec-
tivas actuales de cada agente, profesional, grupo u organizacién involucrados en el cambio- puede
haber inhibido la manifestacién del apoyo y la consistencia del compromiso de participacién en el
despliegue de la iniciativa.

El Gltimo supuesto sugiere que en la formulacién de la propuesta de implantacién de la atencién integrada
se ha puesto mds énfasis en sus efectos esperados que en la caracterizacién de la modalidad de integro-
cién deseada y los cambios criticos asociados a la transformacién del actual statu quo.

6.1.2. Apoyo profesional: liderazgo innovador y lideres

La consideracién del profesionalismo —y concretamente del liderazgo profesional- como el activo més va-
lioso para garantizar la consolidacién del proyecto es compartida mayoritariamente por los consultados.
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Sin embargo, los propios panelistas expresan poca confianza en la transformacién del estilo de liderazgo
jerdrquico y vertical, que sigue prevaleciendo, en un liderazgo inclusivo, compartido y con una distribu-
cién de responsabilidades y descentralizacién del poder de decisién.**

Si esta prediccién fuera verosimil, y no fuese debidamente valorada, una de las dimensiones fundamenta-
les del cambio propuesto se veria seriamente comprometida.

La contribucién de los profesionales al disefio de la concrecién operativa del proyecto en cada escalén de
su implantacién administrativa y territorial deberia mantenerse y estimularse. Al mismo tiempo habria que
otorgarles iniciativa en el establecimiento de la atencién de primera linea de base comunitaria, como eje
del nuevo sistema, y en la asuncién de nuevos roles, respeto y confianza interprofesional y procedimientos
concertados de decisién asistencial.”

Esta orientacién ha sido prioritariamente reconocida e incentivada por las medidas facilitadoras de la
microgestién de clinicos y gestores establecidas por el Programa de prevencién y atencién a la cronicidad
(PPAC) y priorizada por la Hoja de ruta 2014-2016 del PIAISS.

Sugerencias:

® Dar preferencia inmediata al inicio de un proceso abierto y participativo sin restricciones, de elabo-
racién de la ley marco que establezca la especificidad, alcance, complejidad y escala territorial a
partir de las bases del modelo acordado por el Parlamento de Catalufia.

e Describir y difundir con detalle las fases criticas y la naturaleza y escala de los cambios organizati-
vos y reguladores correspondientes a su transformacién e implantacién.

e Desarrollar los procedimientos e instrumentos de codisefio y corresponsabilidad, comunicacién y
participacién para conocer las causas de la resistencia a dar un apoyo explicito y mejorar el apoyo
del nuevo modelo por parte de todos los agentes implicados.

® Priorizar el desarrollo del liderazgo colectivo ~horizontal-y su contribucién al cambio cultural, la
coordinacién asistencial y la prdctica colaborativa interprofesional.

6.2. FUNDAMENTOS ESTRUCTURALES

El posicionamiento mds critico y desconfiado de la consulta corresponde a las reservas sobre la suficiencia
del marco competencial legal, a la potestad tributaria compartida y propia, y al desarrollo de la capao-
cidad normativa propia para la adaptacién del marco legislativo estable al nuevo modelo. Y de manera
especial la determinacién de su cobertura poblacional, la cartera de servicios correspondiente y la soste-
nibilidad de la financiacién como principales fundamentos estructurales.

Esta reserva de una parte significativa del colectivo consultado se podria corresponder con el reconoci-
miento, admitido por el PIAISS, de la influencia de la incertidumbre en torno a estos factores en la proyec-
tada gradualidad prevista para el despliegue del proyecto en lo que se refiere a establecer libremente su
estructura de prestaciones, provisién y financiacién.®

La deriva recentralizadora de la politica social subyacente en el reciente Documento base para una aten-
cién integral sociosanitaria,’ la subfinanciacién crénica del sistema sanitario piblico de Cataluiia'® y la
influencia restrictiva sobre el espacio competencial municipal de la Ley sobre Racionalizacién y Sostenibi-
lidad de la Administracién Local son algunas de las causas.™

Los panelistas también manifiestan una notable distancia entre deseo y pronéstico en cuanto a la garantia
reguladora de la subordinacién de la concertacién y contratacién de servicios prestados por organizacio-
nes privadas, con financiacién pdblica, al interés general y a los objetivos del nuevo modelo.
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Sugerencias:

® Postular con conviccién la descentralizacién y horizontalizacién de competencias, recursos y respon-
sabilidades como principio fundamental de la concepcién de integracién.

* Establecer y dar a conocer con rigor la congruencia —y los obstaculos— entre los requerimientos de
adaptacién legal de la transformacién e implantacién del modelo y la suficiencia competencial.

® Priorizar el desarrollo de la gobernanza del modelo y evitar la ambigiedad legislativa en la redis-
tribucién de responsabilidades y recursos correspondientes a cada nivel administrativo y territorial.

e Establecer con cardcter inmediato las reformas necesarias en la funcién de compra para eliminar
conflictos de intereses e introducir transparencia en el cumplimiento de los acuerdos de gestién, ac-
tividad, calidad y resultados en salud y bienestar de los convenios y la concertacién.

6.2.1. Cobertura poblacional y cartera de servicios

La determinacién del nivel de integracién de las prestaciones y servicios sociales y sanitarios también
plantea la necesidad de establecer el alcance y las caracteristicas de su cobertura poblacional —universal
o acotada en funcién de necesidades especificas—, asi como la precisién y funcionalidad de la descripcién
del contenido de la cartera de servicios.'?

La prediccién de una proporcidn importante de los consultados es poco favorable a la universalizacién
propia del actual Sistema Nacional de Salud y a la enumeracién detallada del contenido de la cartera de
servicios correspondiente.

Esta posicién puede basarse en una estimacién restrictiva de las competencias del Gobierno catalén en
relacién con la revisién de la cartera del Sistema Nacional de Salud, pero también podria atender a la
creencia en el efecto limitador de la relacién detallada de las prestaciones y servicios para la autonomia
prescriptiva de los profesionales. Sin embargo, una de sus causas podrian ser las posibles dudas origina-
das por la opcién de definicién gradual de la cobertura en funcién de la disponibilidad de recursos y la
correspondiente priorizacién de la poblacién elegible, acotada en funcién de criterios de vulnerabilidad
social y complejidad y deterioro funcional.

Esta Oltima opcién, que reclama sistemas de determinacién de la elegibilidad libres de ambigiedad, pue-
de desconcertar por su contraste con el mantenimiento del acceso de todos como obijetivo sugerido en la
dltima versién del modelo cataldn de atencién integrada.

Tampoco es descartable el desconocimiento generalizado o la incertidumbre sobre la posicién del PIAISS
en relacién con la “cartera comdn sociosanitaria”, pendiente de su establecimiento en el seno de la Co-

misién de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacién del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud.™

Sugerencias:

* Debatir y explicitar motivadamente la opcién de cobertura poblacional correspondiente al modelo
de integracién adoptado: scobertura selectiva gradualmente progresiva o acceso no condicionado
para todos?

* |dentificar de manera provisional el impacto sobre la equidad y la aceptabilidad social de cada
opcién identificada.
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6.2.2. Financiacién y sostenibilidad

Buena parte de las respuestas obtenidas muestran prevencién y pesimismo en relacién con las perspecti-
vas de sostenibilidad de la financiacién exclusivamente fiscal del nuevo modelo. En cambio, se perfila un
prondstico notablemente compartido de mantenimiento de alguna férmula complementaria de copago en
funcién de la renta.

Los consultados descartan mayoritariamente la unificacién presupuestaria de los departamentos de Salud
y de Bienestar Social para financiar de manera especifica el anunciado sistema de atencién integrada.
Tampoco confian en el establecimiento de un “fondo de transformacién” para apoyar la creacién de ins-
trumentos que faciliten el proceso de cambio.

En los informes del CASOST'* y recientemente el PIAISS se reconoce la influencia limitadora de la incerti-
dumbre de la solvencia financiera a medio plazo, tanto en lo que se refiere a la delimitacién de la cober-
tura poblacional como a la conveniencia de una implantacién gradual del modelo.

No es creible ninguna opcién de cobertura asistencial desconectada de la solvencia de su financiacién.
Se trata de evitar los problemas de imprevisién que caracterizaron el disefio de la Ley de Dependencia,
y de conocer de forma anticipada el impacto correspondiente a cada opcién de cobertura y financiacién
sobre la proyeccién redistributiva del nuevo modelo.

En este sentido, convendria disponer de escenarios prospectivos solventes sobre techos de tolerancia a
aumentos de la presién fiscal y vias alternativas y complementarias de financiacién, y sopesar las ventajas
y las resistencias de un eventual pooling de recursos de los principales departamentos implicados.

En particular, parece recomendable un andlisis profundo de todas las opciones de financiacién comple-
mentaria para argumentar las ventajas de las escogidas. En este sentido, habria que prestar atencién, con
el fin de evitarlos, a los posibles efectos regresivos de las férmulas de copago obligatorio en funcién de
la renta frente a los copagos evitables con exenciones en funcién de la complejidad y gravedad de las
situaciones de necesidad.

En vista de la reasignacién de competencias funcionales y territoriales previstas por el proyecto, seria de-
seable alinear la titularidad de las nuevas competencias con la responsabilidad sobre las consecuencias
de las decisiones correspondientes.

Sugerencias:

e Dar a conocer, sobre la base de previsiones solventes, la alineacién gradual de la implementacién
del nuevo “modelo” con escenarios probables de sostenibilidad presupuestaria.

e Calcular y hacer pdblicas las repercusiones redistributivas —quién se beneficiard del nuevo modelo
y quién asumird su financiacién— de las diferentes opciones contempladas de configuracién de la
cobertura y la financiacién ordinaria y complementaria del nuevo modelo.

e Establecer un disefio regulador exigente de transparencia y subordinacién demostrable de la funcién
de compra y la externalizacién de la provisién del sector comercial a los objetivos de la implanta-
cién de la atencién integrada.

6.2.3. Remodelacién de equipamientos y dispositivos asistenciales

Una de las justificaciones de la integracién asistencial mds compartida por los panelistas fue la preemi-
nencia de las necesidades de la persona por encima de la conveniencia de los proveedores. Esta filosofia
es recogida por las estrategias de remodelacién definidas en la Hoja de ruta 2014-2016 del PIAISS® 13
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referentes a los dispositivos sociales y sanitarios y sus respectivas y actuales prestaciones y criterios de
acceso correspondientes a cada nivel de atencién.

La remodelacién en curso se implementa de manera congruente con la experiencia obtenida, entre otras
fuentes, por el desarrollo del Programa de prevencién y atencién a la cronicidad (PPAC), con la incorpo-
racién de la evidencia obtenida de innovaciones complejas. Esta medida redne las recomendaciones del
CASOST sobre reorganizacién de la atencién comunitaria, hospitalaria y de la estancia media y larga, y
el trasvase y la derivacién pautada de los ingresos y hospitalizaciones innecesarias en los hospitales de
agudos a dispositivos intermedios y de larga estancia.

A diferencia del predominio del escepticismo y la incertidumbre expresados por los panelistas en relacién
con los condicionantes estratégicos anteriores, las predicciones facilitadoras correspondientes a esta fase
demuestran una mayor confianza. Paradéjicamente, la excepcién en esta sintonia entre lo deseable y lo
posible se expresa en la indeterminacién y las dudas sobre la posibilidad de una transicién fluida desde la
tradicional y adn vigente concepcién de “confinamiento” residencial hasta la disponibilidad de viviendas
disefiadas para combinar médulos que faciliten la independencia de las estancias con servicios optativos
y atencién social y sanitaria de base comunitaria.'¢”

Sugerencias:

® La priorizacién de la finalizacién del proceso de remodelaciéon y reconversién de dispositivos e
itinerarios asistenciales como argumento sélido y demostrativo para la conversién de obstaculos
significativos en factores de impulso del proyecto.

* La identificacién de desequilibrios territoriales de equipamientos y dispositivos asistenciales permiti-
rd prever desigualdades de atencién igual para necesidades iguales.

® Establecer la escala de los recursos necesarios, y la financiacién asociada, para completar la im-
plantacién territorialmente equilibrada de los servicios de primera linea de base comunitaria.

* La utilizacién de la concertacién transparente en la externalizacién de servicios debe incentivar la
conversién de los dispositivos residenciales tradicionales en viviendas que promuevan la indepen-
dencia y la autonomia de acuerdo con los principios de centralidad de la persona.

6.3. IMPLEMENTACION BASADA EN LA EVIDENCIA

El disefio y desarrollo de un conjunto de instrumentos facilitadores de la interaccién entre los actores prin-
cipales del cambio de modelo impulsado por el nicleo operativo del Plan interdepartamental de atencién
e interaccién social y sanitaria (PIAISS) merece una alentadora valoracién predictiva por parte de los
panelistas.

Con la excepcién de la cautela expresada sobre la viabilidad de la financiacién de un “fondo de trans-
formacién” de apoyo al proceso de implantacién del proyecto, una proporcién notable de consultados
reconoce el acierto de fundar el despliegue del proyecto en la investigacién aplicada a la obtencién de
una evidencia de mejora.'®

6.3.1. Instrumentos de participacién y consenso

La experiencia internacional avala la creacién de mecanismos de “coproduccién” —andlisis, deliberacién
y foma mancomunada de decisiones— para la consolidacién del consenso y compromiso de los diferentes
actores implicados en procesos complejos de transformacién organizativa.'? La implicacién compartida
en el disefio del marco de gobernanza, con reasignacién de responsabilidades entre territorios, organi-
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zaciones y profesionales, contribuye a desarrollar el necesario sentido de copropiedad del proyecto entre
todos los stakeholders.

El despliegue inclusivo, la apertura y la consolidacién de érganos como el Consejo de Participacién del
PIAISS y de plataformas de deliberacién e impulso innovador como el Férum ITESS? se orientan en dicha
direccién, y los panelistas esperan que su accién movilizadora se extienda y se refuerce.

Sugerencia:

® Engrandecer y propagar sistemas de coproduccién participativa, con especial atencién a su intero-
perabilidad entre los dmbitos administrativos, territoriales y comunitarios.

6.3.2. Sistemas de informacién y comunicacién

La mayoria de los panelistas creen en el desarrollo y la operativizacién de sistemas de informacién cuya
contribucién a la conectividad intersectorial es indispensable para la eliminacién de barreras y para la
interoperabilidad entre administraciones, proveedores, profesionales y usuarios.

El disefio de sistemas de informacién debe permitir la captura de los datos mds relevantes para supervisar
e informar al piblico sobre la consecucién de los objetivos y prioridades de la implantacién de la atencién
integrada, la asignacién de recursos, la eficacia de las intervenciones y la experiencia, no intervenida,
de las personas asistidas. La consulta también avala el logro de la historia clinica y social compartida,?’
sin desconocer su complejidad, para facilitar la coordinacién del trabajo colaborativo profesional y la
continuidad de la atencidn.

Sugerencias:

* Disefiar y activar inmediatamente los sistemas de informacién y los registros de manera coherente
con las necesidades estratégicas de la implantacién del proyecto y la visualizacién de sus progresos
y posibles retrocesos.

® Establecer una extensién especifica para la atencién integrada social y sanitaria de las utilidades de
la Central de Resultados del sistema sanitario de uso pidblico del Servicio Cataldn de Salud.

6.3.3. Gestién del conocimiento: inteligencia colectiva

La disposicién de informacién sobre el mejor o peor funcionamiento de las actuaciones, medidas, prdcticas
y comportamientos, sus causas y la identificacién y difusién de prdcticas de excelencia, es un componente
critico para la valoracién del progreso de la implantacién de la integracién asistencial 2

Los panelistas valoran positivamente el desarrollo de sistemas de conversién de los datos aportados por
los sistemas de informacién y la interaccién profesional en la generacién, el intercambio y la aplicacién
de conocimiento entre los diferentes contextos asistenciales, organizaciones y miembros de las redes y
los itinerarios de atencién. En este sentido, el PIAISS promueve la creacién y consolidacién de canales de
gestién del conocimiento para apoyar la estrategia de implementacién con espacios para:

* Familiarizar a profesionales, gestores y ciudadanos con la generacién, el acceso y la utilizacién del
conocimiento obtenido mancomunadamente.

® Medir el progreso de la implantacién de la atencién integrada.

* Favorecer la realizacién, identificacién, difusién y adopcién de experiencias innovadoras con apor-
tacién probada de valor.

e Conocer el impacto en resultados y costes de oportunidad de las aplicaciones locales del “modelo”.
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Asimismo, el nicleo operativo del PIAISS promueve la mejora de la identificacién y valoracién de necesi-
dades, criterios de elegibilidad y del establecimiento de planes personalizados de atencién y continuidad
asistencial. Sin embargo, la escasez crénica de actividad evaluadora de base cientifica sobre la efecti-
vidad de las decisiones organizativas y la préctica profesional puede comprometer la credibilidad del
proyecto.

Sugerencias:

® Priorizar el desarrollo y la normalizacién de la obtencién y difusién masiva del conocimiento obteni-
do en las medidas preparatorias y a lo largo del proceso de implantacién de la atencién integrada
como herramienta de cohesién, creatividad e implicacién.

e Evitar proactivamente que la evaluacién formal y de base cientifica de intervenciones, prestaciones, ser-
vicios, procesos e iniciativas innovadoras se considere y se mantenga como una actividad secundaria.

6.3.4. Formacidn en nuevos roles y competencias profesionales

La prevencién del antagonismo entre culturas y niveles de especializacién profesional, la contribucién al
establecimiento de la integracién asistencial de primera linea de base comunitaria y la motivacién para
adoptar nuevos roles y procedimientos concertados de decisién conviene que sea una medida priorizada
desde el primer momento.

Los panelistas no esperan que estas medidas se produzcan espontdneamente y, con divisién de opiniones,
apuntan hacia la necesidad del establecimiento de recursos de aprendizaje reglado e interactivo para
la adquisicién y mejora sostenida de conocimientos en la gestién relacional interprofesional, la préctica
conjunta de decisiones asistenciales y la visién compartida.

Sugerencias:

* |dentificar la motivacién de la resistencia a priorizar la transformacién de las experiencias y la bue-
na préctica profesional en recursos formativos y de gestién relacional intercultural.

® Implicar activamente las corporaciones profesionales, los agentes sociales y los diferentes niveles
de formacién reglada profesional y superior en el desarrollo de una oferta de contenidos curricular,
presencial y a distancia, en atencién integrada y coordinacién interprofesional.

® Incorporar al disefio curricular de los diversos vehiculos de formacién y desarrollo profesional la
buena préctica profesional y el conocimiento aportado por la evaluacién sistemdtica de la efectivi-
dad de las innovaciones administrativas, asistenciales y de experiencias valorativas de las personas
atendidas.
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/. APORTACIONES ABIERTAS

Este capitulo presenta, en su literalidad y ordenados por grandes bloques temdticos, los tres factores
dinamizadores y los tres obstéculos que los panelistas consideraron mads influyentes para el proceso de
implantacién de la integracién social y sanitaria.

7.1. FACTORES DINAMIZADORES

7.1.1. Llegitimacién social

7.1.1.1. Legitimacién profesional

“Demanda de los profesionales.”

“La voluntad de los profesionales implicados y motivados.”

“Los propios profesionales del dmbito sanitario se enfrentan a la necesidad de encontrar soluciones inte-
gradoras para superar las dificultades de asistencia de los pacientes fragiles y dependientes.”

“Experiencia y necesidad. Equipos profesionales con necesidad de dar respuesta a otras situaciones de
la persona.”

“La voluntad de mejorar la atencién a las personas.”

“Son muchos los profesionales de distintos dmbitos que creen en el proyecto.”

“La predisposicién y proactividad actual por parte de los profesionales de primera linea.”
7.1.1.2. Apoyo ciudadano

“Mejora de la conciencia ciudadana actual.”

“La presién ciudadana.”

“La presién de grupos de pacientes y la presién de la gente sobre el tratamiento mds personalizado.”
“Las necesidades de las personas.”

“Demanda ciudadana.”

“Deseo de mejora.”

“Atencién centrada en el paciente.”

“El tema estd llegando por fin a la civdadania, de la mano del sector social. Cuando acabe entrando
realmente en el debate piblico en toda su dimensién, ya no habra forma de contenerlo.”

“Necesidad real e inminente de dar una respuesta sociosanitaria.”
“Necesidad urgente de la poblacién.”
" . . n"

Beneficios para el usuario.

“Beneficios para las familias.”
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“El apoyo ciudadano al cambio de modelo.”

“Despolitizacién de los servicios asistenciales y sociosanitarios.”

7.1.1.3. Respuestas a retos

“Envejecimiento progresivo de la poblacién.”

“Envejecimiento de la poblacién y necesidades: cronicidad, complejidad...”

“La realidad es muy tozuda y nos dice desde hace tiempo que la integracién es la Gnica via para atender
a la persona vy situarla realmente en el centro de las actuaciones.”

“Supervivencia del sistema.”
“Necesidad de cambio.”
“Red sanitaria y social realmente integrada y mucho més eficiente y eficaz.”

“El peso de la realidad demogrdfica (especialmente los enfermos crénicos) seré tan fuerte que moverd el
sistema.”

“Factores demogrdficos y sostenibilidad econémica de ambos sistemas.”

“La necesidad de optimizar recursos.”

" . .. ., . . "
Oportunidad de optimizar los recursos, reestructuracién de los sectores, baremos vy criterios de acceso.

“La propia sociedad se dard cuenta de que el cambio es cada vez mds necesario y de que, tras el fracaso
de la Ley de Dependencia, habrd que buscar nuevas soluciones para afrontar el futuro que nos depara la
demografia.”

“Imposibilidad de seguir como estamos.”

“La presién de los usuarios, cada vez més concienciados de sus derechos.”
“Abordar la dependencia desde las dos vertientes que intervienen.”
“Disminucién de la inmigracién (ausencia de cuidadores a precios bajos).”
“Consentimiento informado.”

“Los cuidadores y el entorno de la persona (asociaciones, amigos...) forman parte activa de su plan de
vida si esta lo considera.”

7.1.2. Apoyo politico
“Voluntad politica.”
“Entorno politico de orientacién socialdemécrata/centroizquierda.”

“Apuesta politica y de la ciudadania.”

7.1.3. Cobertura y cartera de servicios

i” M "
Que sea accesible para todos.

" , - . : e . N
Avance en el desarrollo de un sistema de servicios sociales universalista (igual que el sistema sanitario).

“Carteras de servicios claras y bien definidas.”
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7.1.4. Direccién y liderazgo politico
“La voluntad politica.”

“Agenda politica clara y explicita sobre el proceso de integracién (en el nivel de planificacién o de inte-
gracién total de los servicios).”

“Apoyar la propuesta de integracién en un marco de atencién, salvaguardando el principio de universali-
dad, equidad vy justicia social.”

“Impulso y liderazgo politico.”

“Impulso politico, legislativo y presupuestario al sistema piblico de servicios sociales.”
“Integracién de departamentos.”

“Unificacién de los departamentos de Salud y de Bienestar y Familia.”

“Un departamento dnico o que el ICASS se integre en Salud.”

“El liderazgo debe ser de Bienestar Social y Familia o compartido con Salud. No puede residir dnicamente
en Salud.”

“Reparto de presupuestos de los departamentos.”

" o . L
Una agencia Gnica realmente integrada, con ambos departamentos convencidos.

7.1.5. Organizacion
7.1.5.1. Marco legislativo
“Normativa europea.”
7.1.5.2. Territorializacién

“Acuerdo politico que integre el poder local y no dnicamente el Gobierno de la Generalitat, que en el
dmbito social estd alejado de los municipios.”

“Hay que reflexionar sobre la organizacién territorial y reordenar las propias zonas territoriales para
facilitar la coordinacién.”

“Habria que crear mdés grupos de trabajo multidisciplinares de base territorial.”
“Liderazgos positivos clave en cada territorio.”

“Motivacién de los agentes del territorio.”

“Trabajo de base territorial.”

7.1.5.3. Externalizacién

“Buena contratacién de servicios, que promueva la integracién de servicios.”

“La compra de servicios compartidos entre entidades proveedoras.”

“Sistema de financiacién y compra de los servicios a los proveedores de salud y sociales.”
“Sistema de pago que incentive la integracién.”

“Los intereses econémicos de los proveedores.”
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7.1.5.4. Financiacién
“La necesidad de racionalizar el gasto sanitario y hacer frente al envejecimiento de la poblacién.”
“Presupuesto Unico.”
" . . . , "
Dotar los sistemas de recursos suficientes, como se hace en los paises desarrollados.

“La incapacidad de recurrir al endeudamiento para seguir ignorando el problema en su vertiente econé-
mica forzard decisiones. Espero que sean pensadas y no reactivas.”

“Establecer lineas de financiacién vinculadas a resultados en calidad de vida y salud en los municipios.”
“Incentivacién por objetivos de resultados.”

“Hay que establecer un plan de calidad compartido con los indicadores correspondientes y vincularlos a
la financiacién.”

“Financiacién integral por médulos de las personas (en funcién de sus necesidades sanitarias y sociales)
en lugar de financiar la atencién en dispositivos diferentes.”

“Incrementar recursos para las prestaciones que se quieran poner en la cartera.”

“Tener en cuenta las necesidades de los servicios sociales y de salud.”

7.1.6. Motivacién y liderazgo profesional

“Es importante la deteccién y la adhesién de lideres profesionales que ayuden a implementar el proyecto.”
“Fomentar la participacién de los profesionales. Sin ellos serd imposible.”
“Motivacién profesional y autonomia de gestién.”

“Motivacién por parte de los profesionales de ambos departamentos.”

“Compromiso profesional.”

“Implicacién profesional.”

“Oportunidad de mejorar la calidad de la atencién de los usuarios.”

“Deseo de mejorar el funcionamiento del sistema y conseguir que sea més eficiente.”
“Beneficio para los profesionales de la atencién.”

“Oportunidad de mejorar la autoestima de los profesionales/equipos.”
“Reconocimiento de la capacidad de innovar y de asumir riesgos.”

“Flexibilizar las condiciones laborales de los profesionales para facilitar su adaptacién a las necesidades
asistenciales.”

“Profesionalizar el sector social.”

“La predisposicién de los sistemas de atencién primaria.”

“Liderazgo profesional.”

“Liderazgo compartido entre profesionales de los servicios sociales y los servicios de salud.”

“Desindicalizacién de los servicios asistenciales y sociosanitarios.”
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7.1.7. Instrumentacién del proceso de implantacién

“Es necesario publicar en el DOGC el PIAISS antes de septiembre y, si es posible, acometer proyectos
demostrativos en Barcelona.”

“Necesidad de adaptar los sistemas social y sanitario a las demandas de una poblacién bien informada
y con capacidad de incidencia en la organizacién de su atencién.”

“Estrategia compartida. Crear un modelo compartido por todos los partidos politicos importantes.”
“Creacién de érganos de participacién, con voz, de gestores, profesionales y ciudadanos.”
“Definicién clara del modelo sanitario y social.”

“Coherencia del modelo.”

“Mapa de barreras e incentivos para el cambio.”

“Modelo evaluador de los cambios propuestos.”

“Espacios de evidencia: medir qué es lo que funciona y lo que no; compartir los resultados; ponerlos a dis-
posicién de expertos, gestores y politicos para que los debatan; aprender de los errores y de los aciertos.”

“Concrecién de la propuesta desde modelos similares de éxito de integracién en el dmbito europeo e
infernacional.”

“Priorizar los obijetivos sanitarios y sociales del cambio por encima de los econdmicos (que también son
muy importantes).”

“Se promueve la participacién activa y la implicacién en la mejora de la salud en los nifios y los jévenes
como agentes de cambio de las préximas generaciones.”

“Grupos de expertos desde el Departamento de Salud para liderar e impulsar la implantacién.”
“Tener en cuenta los recursos actuales existentes que estdn infrautilizados.”
“Baijar al terreno y preguntar a los grupos profesionales.”

“Que la planificacién sea colaborativa, con implicacién de los agentes, en especial de las propias perso-
nas destinatarias de la atencién.”

“Participacién ciudadana, especialmente de los consejos de ancianos, ya que hace tiempo que lo tienen
trabajado. Redes de familias cuidadoras...”

“Promover un sistema Unico de atencién social que integre a todos los profesionales sociales, tanto los que
dependen de Salud como los locales.”

“Incorporacién en los proyectos de la dimensién del trabajo comunitario.”
“Atencién primaria proactiva e innovadora en atencién domiciliaria.”

“La atencién primaria debe ser el eje de la atencién y la puerta de acceso Gnica a los servicios sociales y
sanitarios.”

“Organizacién de la ventanilla nica o punto de entrada.”

“Enfoque comunitario orientado a la rehabilitacién, el alquiler, las férmulas cooperativas y la innovacién
social.”
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“Existe una narrativa —real- sobre la atencién integrada desde la perspectiva de la persona, elaborada
de forma consensuada por asociaciones de pacientes, profesionales, politicos y autoridades sanitarias.”

“La optimizacién de recursos en la Administracién piblica.”

“Organizacién real de la atencién social y sanitaria en procesos y no en compartimentos estancos como
hasta el momento.”

7.1.8. Sistemas de informacién y comunicacién

“Mostrar los resultados positivos.”

“Redes sociales.”

“Implementacién inmediata de las TIC.”

“Innovacién TIC.”

“Historia compartida.”

“Sistemas de informacién integrados, con interoperabilidad.”
“Sistemas tecnoldgicos que erosionardn las posiciones de los actores.”
“Historia de salud y social dnica compartida.”

“Si se consigue una historia social y sanitaria compartida, los profesionales de ambos sistemas mejorardn
su percepcién de la atencién integrada.”

“Accesibilidad a la informacién de la persona.”

“Introducir el testamento vital en la historia clinica de las personas mayores. Ahora mucha gente lo desco-
noce y es complicado cumplimentarlo, tenerlo a mano cuando se produce un ingreso hospitalario, etfc.”

“Informacién a los profesionales que desarrollan la asistencialidad y no solo a los altos cargos de las ins-
tituciones y los servicios.”

“Disponer de informacién sobre la mejora de resultados en aquellos lugares donde se haya implantado
el sistema.”

“Una buena comunicacién.”

“Flujos de informacién a nivel de ciudadanos y profesionales.”

u . . . . . . . "
Es una reforma sanitaria en toda regla. Debe explicarse muy bien el objetivo a los profesionales.

“Informacién piblica razonada a los agentes de interés involucrados, especialmente destinada a los po-
cientes y a la ciudadania en general.”

“Difusién: informar a la poblacién del cambio que se estd operando.”

“Se llevan a cabo acciones de sensibilizacién e informacién dirigidas a la ciudadania para promover su
participacién activa en el nuevo modelo de atencién integrada.”

“Definicién de un plan de trabajo conjunto entre los profesionales y la persona interesada.”
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7.1.9. Gestién del conocimiento
“Investigacién y mejora continua.”
" . . . "
Capacidad de generar nuevo conocimiento.
“Impulso a la gestién del conocimiento en intervencién social y servicios sociales.”
“Plataformas TIC para compartir casos, unidades virtuales.”
" . . . s . . , . "
Grupos de investigacién mixtos, estancias clinicas.
“Realizacién de pruebas piloto, evaluacién y difusién de experiencias.”

“Impulso de modelos de intervencién, en respuesta a las demandas de las personas, que no se entienden
sin la integracién.”

7.1.10. Formacién

“Establecer la metodologia de gestién de casos.”

“El conocimiento de los profesionales.”

“Formacién profesional.”

“Formacién de los profesionales de los dos dmbitos, tanto el social como el sanitario.”
“Lenguaje compartido.”

“Transformacién de la relacién entre los actores.”

“Aumento de la democratizacién en las decisiones.”

“Desarrollo de las especialidades de enfermeria, especialmente la familiar y comunitaria.”
“Mds conocimiento y posibilidades de formacién y reflexién sobre la tarea que se lleva a cabo.”
“Planificacién conjunta.”

“El conocimiento académico y las experiencias internacionales.”

“Nuevo planteamiento que desarrolle la excelencia de los profesionales.”

“Respeto mutuo.”

7.1.11. Experiencias anteriores y en curso
“Las experiencias de sistemas de informacién compartidos de salud/servicios sociales.”
“Aprovechamiento de experiencias previas.”

“Diversas experiencias a lo largo de los afios que se han llevado a cabo: vivir en familia, servicios del
Departamento de Bienestar Social y Familia, PADES, CIMSS y PRODEP, entre otros, surgidos de la voluntad
y los esfuerzos de los profesionales de algunos territorios.”

“Las iniciativas territoriales y locales que se estdn llevando a cabo en atencién integrada.”

“Favorecer las rotaciones clinicas y asistenciales de los equipos multidisciplinares.”
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7.2. OBSTACULOS

7.2.1. Marco legal

“La situacién de grave inestabilidad politica del pais no es el mejor escenario para pactar nuevas politicas
sociales, que requieren visiones supralegislativas. Pronostico que las coaliciones de izquierdas estardn
mds empefiadas en mantener los compromisos entre si que en buscar soluciones a los grandes problemas.”

“Incremento del nimero de personas muy dependientes y con una calidad de vida nula. 3En qué punto es
o : X y depens Y5 : JU-eEnduep
necesario intervenir, desde el punto de vista médico, o dejar morir a las personas?g”

“Mltiples normativas de acceso a los recursos sociales (Administracién estatal, autonémica, local) y al
copago que asume el usuario de los servicios sociales.”

“No tener ninguna ley o documento que imponga la obligatoriedad para la préxima legislatura lo retra-
sard todo cuatro afos mds.”

“Errores de disefio normativo que afectan al sistema pdblico de servicios sociales (en legislacién local,
sobre dependencia y otros).”

7.2.2. Motivacién y liderazgo profesional

“Predominio de los liderazgos autoritarios y no participativos.”

“Temor a la pérdida de espacio profesional.”

“Falta de confianza en el logro de los objetivos por parte de los profesionales de cada dmbito.”

“Dudo que en cinco afos se haya producido la maduracién necesaria de los profesionales para aceptar
un liderazgo colectivo.”

“El cambio répido de actitudes de los profesionales es muy dificil que se materialice en 4/5 afios.”
“Corporativismo.”

“Culturas profesionales muy diferentes.”

“La resistencia de los médicos hospitalarios.”

“Desconocimiento entre profesionales.”

“Diferencias de formacién y fortaleza entre los profesionales del sistema sanitario y los profesionales de
los servicios sociales.”

“Motivacién de los profesionales.”

“Falta de implicacién de los profesionales si no hay un mandato politico y claro de todas las administra-
ciones implicadas.”

“El planteamiento como una amenaza en el lugar de trabajo y la poca capacidad de fidelizar al profesio-
nal con los cambios.”

“Diferencia salarial entre el sector social (tercer sector) y el sector social y sanitario de la red pdblica y
entre el propio sector sanitario y el social en la red piblica.”

“Fatiga de los profesionales: sobrecarga laboral, sueldos congelados, carrera profesional parada... Llevan
muchos afios soportando el déficit del sistema. Cuantas mds exigencias, mds resistencias.”
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7.2.3. Actitudes

“El desconocimiento y los prejuicios que operan en relacién con los respectivos sistemas: hay que trabajar
conjuntamente entre el sector social, el sanitario y la comunidad.”

“Las actitudes corporativistas.”
U\ - . , . o e ,. . Vi
Visién jerdrquica de los servicios clinicos y sociales.
“La desconfianza de los profesionales.”
“Desconocimiento real de los dos sistemas.”
“Desconfianza entre los dos sistemas.”
“Maximalismo omnipotente de los modelos.”
" . s s . . "
La concepcién actual, que da mucha mds importancia a curar que a cuidar.

“La distancia existente entre los que creen en este nuevo paradigma y los profesionales, tanto sanitarios
como de servicios sociales. El mensaje no llega: hay inercias claras y definidas de funcionamiento habitual
que lo dificultan.”

“Persistencia de una concepcién asistencialista de los servicios sociales.”
“Poco prestigio de los profesionales de la atencién social en contraposicién con las profesiones sanitarias.”

“Habria que cambiar la formacién y la mentalidad del personal sanitario ante la muerte o los enfermos
incurables. Llega un momento en que la medicina deberia dejar morir a la gente en paz.”

“La prepotencia del sector sanitario hacia el social.”

“Miedo a perder el poder de los profesionales médicos.”

“Miedo/pereza ante el cambio del actual sistema de actuacién.”

“Recelo entre los profesionales de ambos sectores (sanitario y servicios sociales).”

“Resistencia al cambio de los equipos profesionales.”

“No se estd pensando en un plan para reconvertir a los profesionales hospitalarios y evitar resistencias.”

“La ciudadania no percibe que este debate no sea técnico. Quien mds se beneficiaria de la atencién no
reclama cambios. Esto serd explotado por los que se resisten al cambio, que tienen mucha fuerza. La de-
magogia estd garantizada.”

“Cultura de pais.”

7.2.4. Acceso y cobertura poblacional

“Una cartera de servicios escasa y con dificultades de acceso”.

“Carteras de servicios muy separadas.”

“Cartera de servicios sociales actual rigida, absolutamente fragmentada y especializada por colectivos.”
“Accesibilidad diferente a los recursos segin sean de cardcter social o sanitario.”

“Dificultad de mantener la equidad de acceso.”
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7.2.5. Financiacidén

“Recursos econdmicos insuficientes para el desarrollo de la cartera de prestaciones para las personas con
necesidades sociales y sanitarias complejas.”

“Falta de recursos.”
" n
La falta de nuevos recursos.
" 4 4 . n
La falta de recursos econdmicos y presupuestarios.
“Desproporcidn entre los recursos sociales y sanitarios.”

“No creo que el ahorro que puede representar la disminucién de ingresos de un cierto tipo de enfermos
en los hospitales de agudos pueda incrementar los presupuestos sociales. Los déficits sanitarios son inter-
minables...”

“No disponer de la financiacién que se corresponde con el esfuerzo de la sociedad catalana.”
“Crisis econémica.”

“La presién financiera actual.”

“Dificultades econémicas/déficit de financiacion.”

“Insuficiencia de fondos financieros necesarios para transformar el sistema.”

“Escasez presupuestaria.”

“Presupuesto asignado insuficiente.”

“El ahorro que se generaré seré absorbido por necesidades actuales no cubiertas (listas de espera, efc.).”
“Incentivos econémicos y organizativos perversos, aunque no explorados todavia.”

“La no priorizacién real en los presupuestos.”

“La resaca de la crisis econémica durard al menos tres anos mds, hasta el final de las condiciones de con-
vergencia europea. Los compromisos de reduccién del déficit pdblico en Espafia y Catalufia hasta 2018
complicarén mucho la implantacién de nuevos escenarios.”

“Poca financiacién para la creacién de recursos.”

“La tentacién de recortar linealmente.”

“Falta de financiacién conjunta.”

“La subfinanciacién de todo el sistema de atencidn social y sanitaria y la armonizacién del déficit pdblico.”
“Recortes en los presupuestos piblicos para servicios sociales.”

“Recursos limitados que deben redistribuirse segin una estrategia.”

“La financiacién segmentada entre departamentos y entre los diferentes recursos sanitarios: agudos, pri-
maria, SM...”

“La dificultad de reconducir recursos sanitarios especializados hacia la atencién integrada.”

“Incentivo econdmico para el sector sanitario que no se visibiliza en el sector social.”
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7.2.6. Instrumentos de despliegue de la atencién integrada
“Querer ir mds deprisa que la propia capacidad del sistema para adaptarse a los cambios.”
“Insuficiente disefio y pilotaje de actuaciones.”

“Hay que definir qué departamento o qué comisién lidera este desarrollo y llevar a cabo una prueba piloto
en diferentes zonas del territorio donde no haya habido coordinacién.”

“El desequilibrio entre los sistemas de salud y servicios sociales, que llevard a una dindmica de integracién
por absorcién.”

“No se identifica el agente de cambio. El diagnéstico puede ser claro, pero no cémo queda cada uno
después del cambio y quién puede liderarlo.”

“No incluir en la propuesta de integracién la experiencia de sus destinatarios principales: los pacientes y
sus representantes.”

“Obviar el papel central de las familias como tercer sistema a integrar junto con el sanitario y el social.”
“Coordinacién/desarrollo tecnolégico.”

“Continuidad del proyecto.”

“Ciclos politicos demasiado cortos para ver resultados en procesos de integracién.”

“Diferencias entre las fortalezas de ambos sistemas, que pueden provocar asimilacién y no integracién.”
“Falta de seguimiento/evaluacién.”

“La evaluacién parte de la disponibilidad de instrumentos de valoracién adecuados y validados en la
propia poblacién.”

“No incluir a todos los agentes implicados en el proceso de atencién social y sanitario.”

“No incorporar el sistema de clasificacién DESDE-LTC desarrollado en Cataluiia para la evaluacién estan-
darizada del sistema integral de clasificacién.”

“No mencionar ofros instrumentos de evaluacién (por ejemplo, el IEMAC).”
“Participacién de pacientes en los grupos de trabajo.”
“Planificacién a corto plazo en ciclos electorales de cuatro afos.”
" . n
Que no haya listas de espera.

“Adelgazamiento de estructuras obsoletas.”

7.2.7. Experiencias anteriores y en curso

“Las diferencias histéricas entre el dmbito social y el sanitario con repercusiones actuales.”
“Fragmentacién de servicios.”

“La lentitud de los procesos.”

“El corporativismo profesional.”

“Todavia existe un fuerte desequilibrio entre el grado de conocimiento del tema en favor del dmbito sani-
tario.”
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“El hospital-centrismo existente.”

“Atomizacién de las responsabilidades de los actores que ejercen su gobernanza.”

“Atomizacién de los servicios sociales de base. Diferente evolucién de los dos sistemas.”
“Descompensacién presupuestaria y en calidad de influencia en el proyecto de ambos sistemas.”
“Incentivos: los intereses propios de facturacién de cada institucién.”

“Hasta ahora los intentos de compartir los dmbitos sanitario y social no han tenido suficiente éxito.”

“Los servicios sociales presentan demasiados procesos y protocolos para adaptarlos al sistema sanitario;
para ser proactivos hay que ser mds flexibles.”

“La falta de maduracién del sistema social comparado con el sanitario.”
“La inercia de los hospitales orientados a sus deseos y no a las necesidades.”

“No tener en cuenta los equipos territoriales que ya trabajan la complejidad y tienen una amplia experien-
cia de afos. {No componer equipos nuevos sin experiencia y desprenderse de ofros que ya la tienen!”

“El pasado nos demuestra que este es un tema al que normalmente la clase politica, por mediocridad
intrinseca, no presta atencién hasta que la situacidn se vuelve irrespirable. Como dice un buen amigo,
los politicos sacan mds rentabilidad de la critica a un sistema que se va muriendo que del coraje que se
necesita para cambiarlo. Triste, pero real.”

7.2.8. Direccién y liderazgo politico

“Pocas ganas por parte de la cipula sanitaria de perder control sobre un sistema que, aunque no funciona,
sigue gobernando.”

“No disponer de una agencia ni de un presupuesto conjunto para equilibrar los recursos del sistema.”

“Bienestar Social y Familia parece apartada en el liderazgo de este modelo de integracién y esto es un
obstdculo en el proceso.”

“Sanitarizacién del modelo partiendo de la complejidad en salud y afiadiendo el recurso social como un
recurso y no tener un modelo comdn de complejidad.”

“La ausencia de relato institucional con un apoyo amplio de los partidos.”

“La falta de liderazgo de la Generalitat y de la voluntad real de sacarlo adelante.”
“Falta de liderazgo y concrecién del modelo.”

“Falta de liderazgo en las instituciones.”

“Falta de recursos econdémicos, ligados a la falta de voluntad politica.”
“Resistencia burocrdtica interna de la Administracién.”

“Ausencia de una linea bésica comin desde la Administracién.”

“Los servicios sociales integrados en los de salud perderian financiacién, recursos, capacidad de deci-
es
sién.

“La elevada complejidad social, que ya actualmente no queda recogida en las propuestas de los docu-
mentos del PIAISS.”
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“Competencias piblicas excesivamente complicadas.”

“Dificultades de coordinacién de los departamentos.”

“El Gobierno tiene la funcién de liderar el nivel estratégico del plan de implantacién.”
“Los intereses politicos entre departamentos, partidos politicos...”

“Falta de voluntad politica (lo mds importante ahora es el ‘proceso’).”

“Indefinicién de modelo sanitario. 3Curar o cuidar? Bdsico para definir roles profesionales.”
“La ausencia de liderazgo politico.”

“No comunicacién entre departamentos.”

“Politicas mediocres y falta de capacidad de cambio.”

“Resistencia politica a las fusiones.”

“Resistencias al cambio de las estructuras administrativas.”

“Burocracia.”

“Falta de asignacién de recursos (humanos, materiales, falta de servicios y/o prestaciones y demora en
las tramitaciones econdémicas para llevar a cabo una atencién integral e integrada).”

7.2.9. Territorialidad
“Reforma reciente de la Administracién local.”
“Multiplicidad de niveles de gobierno (central, autonémico y corporaciones locales), con I6gicas diversas.”

“La falta de colaboracién entre los niveles politicos (especialmente entre el poder estatal y el autonémico,
pero también entre este Gltimo y los poderes locales). Y el hecho de que tenemos 947 municipios y tres
niveles jerérquicos en la organizacién territorial.”

“Una distribucién no equitativa de recursos y servicios en el territorio.”
u" . . . . "

Cartera de servicios actual y competencias de los ayuntamientos.
“Resistencia de las administraciones al cambio.”

“Costard mucho aplicarlo en el dmbito territorial por la diferencia entre los mapas de servicios sociales y
sanitarios.”

“Diversidad de prioridades y compromisos en el mundo local respecto a la atencién integrada.”
“El perfil del liderazgo territorial actual.”

“Fragmentacién actual.”

“Proveedores diferentes.”

“Diferentes disponibilidades de recursos sociales y sanitarios segun territorios...”

“Falta de coordinacién territorial.”

“Falta de liderazgo integrador territorial.”
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“El miedo de los servicios sociales y municipios a perder presupuesto y a quedar supeditados a los servi-
cios sanitarios.”

“Diferencias entre el sector sanitario y social (municipal): desconocimiento de la realidad de cada sector
en cuanto a la atencién del dia a dia.”

7.2.10. Informacién

“Posibilidad de realizar una encuesta dirigida a la poblacién catalana para conocer necesidades y prefe-
rencias (incorporarla como la encuesta de salud de manera sistemdtica).”

“La poca transparencia e informacién real de la aplicacién del modelo.”

“Priorizar acciones mds medidticas que aparezcan como una propuesta politica més atractiva que la im-
plementacién del PIAISS.”

“Falta de informacién y comunicacién apropiada y convenientemente argumentada, destinada especial-
mente a pacientes y ciudadania en general.”

“No existe un sistema de registro comin con los centros sociales.”

“Actualmente no se puede trabajar de manera integrada por falta de informacién compartible. Este es un
punto critico que puede echar por tierra todo el proyecto.”

“Los servicios sociales recelan de compartir informacién.”

7.2.11. Apoyo politico

“La mayoria de dirigentes y partidos politicos distan mucho de entender, comprender y aceptar esta forma
de trabajar.”

“Convencimiento de los politicos.”

“Intereses politicos.”

“No disponer de un proyecto avalado por las diferentes fuerzas politicas que asegure su aplicacién.”
“Entorno politico de derecha/centroderecha.”

“Estabilidad politica necesaria.”

“Excesiva politizacién del modelo.”

“Incertidumbre politica.”

"

“Discusién politica sobre bases de interpretacién simplista de una realidad compleja.

“La falta de coraje (o de apoyo) politico.”

7.2.12. Formacién y desarrollo profesional
“Falta de formacién.”

“Falta de formacién y conocimientos.”

“Falta de formacién y sensibilizacién.”

“Respeto mutuo de los profesionales de ambos dmbitos.”
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“Profesionales poco acostumbrados a trabajar en colaboracién.”
“Diferentes formas de trabajo de Salud y Bienestar Social y Familia.”
“Problemas de coordinacién entre los profesionales.”

“Ausencia de formacién de los profesionales sanitarios en el dmbito de las necesidades sociales (especial-
mente el hospitalario).”

“Falta de cultura del cambio/adaptacién.”

7.2.13. Externalizacién
“Reconversién del sector empresarial.”

“El riesgo de instrumentalizacién de la propuesta de integracién segin criterios economicistas y mercanti-
listas, especialmente en supuestos casos de externalizacién probada.”

“Intereses econémicos para la pervivencia del modelo actual (sistema actual de financiacién en el modelo
sanitario poblico y concertado).”

“Resistencias al cambio de las estructuras de provisién.”

“Muchos proveedores diferentes en salud y en servicios sociales con lineas muy marcadas por los aspectos
s . "
econdmicos.

89

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



INDICE

REFERENCIAS

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcele




Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



’
T Vel

INDICLE
REFERENCIAS

8. REFERENCIAS

Introduccidn
1 LINDGREN, M. Y BANDHOLD, H. (2009). Scenario Planning: The Link Between Future and Strategy. Palgrave Macmillan.

2 FUNDACION SALUD, INNOVACION Y SociepAD. Visién de la crisis de la sanidad piblica en Espafia. Andlisis Prospectivo
Delphi.
3 Worib HeattH OrcanizaTioN. Health Transition (hitp://www.who.int/trade/glossary/story050/en/).

4 Der Norske Verimas (DNV GL) v Sustainia (2014). Person-centred Care: Co-Creating a Healthcare Sector for the
Future.

5 DePARTAMENT DE SAWT (2011). Programa de prevencié i d’atencié a la cronicitat (PPAC).

6 DepARTAMENT DE SAWT (2011). Pla de salut de Catalunya (http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/pla_de_
salut_2011_2015/). Generalitat de Catalunya.

7 Lopez-Casasnovas, G. (2011). “La Ley de Autonomia y Dependencia. Reflexiones y recomendaciones para su
mayor desarrollo”. En: Gaceta Sanitaria, 25 (S): 125-130. (http://www.gacetasanitaria.org/es/la-ley-autonomia-
dependencia-reflexiones/articulo/S0213911111002755/).

8 SuRraTs, J. (2011). Oftra sociedad, otra politica? De «no nos representan» a la democracia de lo comin (http://
www.jose-fernandez.com.es/wp-content/uploads/2013/06/otra-sociedad-otra-politica.pdf).

9 WHO (2015). People-centred and integrated health services: an overview of the evidence (http://www.who.int/
servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/evidence-overview/en/).

10 Herrera MoLiNg, E. (2012). “Coordinacién entre el sistema sanitario y los servicios sociales; una senda definida
como parte de la solucién”. En: Actas de la Dependencia, 6. Noviembre de 2012. Fundacién Caser.

11 OBSERVATORIO DE MODELOS INTEGRADOS EN SALUD (2014). Experiencias de atencién integrada en Espaia (http://
omis-nh.org/media/publication_files/Experiencias_de_Atenci%C3%B3n_Integrada_en_Espa%C3%B1a_2014_
versi%C3%B3n_online.pdf).

12 Lopez-Casasnovas, G. (2015). “El bienestar desigual. 3Qué queda de los derechos y beneficios sociales después
de la crisis?”. Capitulo 8 de La cobertura de la discapacidad. Editorial Peninsula.

13 Conre, J. C. et al. (2015). “Chronic and Integrated Care in Catalonia”. En: International Journal of Integrated
Care. Vol. 15, 29 de junio (http://www.ijic.org/index.php/ijic/article/view/2205/2995).

14 CONSELL ASSESSOR PER A LA SOSTENIBILTAT | EL PROGRES DEL SISTEMA SANIARI (2014). Proposta de mesures per a
I'optimitzacié de I'atencié social i sanitdaria per atendre la cronicitat, la discapacitat i la dependéncia a
Catalunya (http://presidencia.gencat.cat/web/.content/ambits_actuacio/consells_assessors/casost/Informes_
Publicats/20140425_casost_atencio_social_sanitaria.pdf).

15 PROGRAMA DE PREVENCIO | ATENCIO A LA CRONICITAT (2014). (http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_
dactuacio/model_assistencial /atencio_al_malalt_cronic).

16 DeparTAMENT DE SAWT (2011). Pla de salut de Catalunya (http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/pla_de_
salut_2011_2015/). Generalitat de Catalunya.

17 OsaKIDETZA. Euska JAURLARITZA. Pais Vasco: transformando el Sistema de Salud 2009-2012 (http://www.osakidetza.
euskadi.eus/r85-skacer01/es/contenidos/informacion/principios_programaticos/es_sanidad/adjuntos/
transformando_sistema_salud.pdf).

18 NewHeawH FounpatioN (http://www.newhealthfoundation.org/index.php/es/la-fundacion-nh/equipo).
19 Taula D'ENTiTATs DEL TERCER SECTOR DE CATALUNYA (http://www.tercersector.cat).

20 Lopez-CasasNovas, G. (2015). “El bienestar desigual. Qué queda de los derechos y beneficios sociales después de
la crisis”. Capitulo 8 de La cobertura de la discapacidad. Editorial Peninsula.

93

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



’
(T Vel

INDICLE
REFERENCIAS

21 GeNEerALTAT DE CATALUNYA (2014). Pla interdepartamental d'atencié i interaccié social i sanitaria (http://www.
gencat.cat/salut/botss/html/ca/dir3609/doc35966.html).

22 GENERALTAT DE CATALUNYA (2014). Hoja de ruta 2014-2016 del PIAISS (http://presidencia.gencat.cat/web/.content/
departament/plans_sectorials_i_interdepartamentals/PIAISS /PIAISS_full_ruta_RE_2014_2016_20140715.pdf).

Material y métodos

1 PerS, S. v Portela, E. (1993). El grupo nominal en el entorno sanitario. Valencia: Institut Valencia d’Estudis en
Salut Pdblica.

2 Arteus, J. ). et al. (2014). Barreras a la introduccién de una agencia evalvadora para informar la financiacién
o la desinversién de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud (http://scielo.isciii.es/scielo.
php2pid=S1135-57272014000200005&script=sci_arttext).

3 FUNDACION SALUD, INNOVACION Y SociepaD (2014). Obstacles i limitacions clau per a la implantacié, desenvolupament,
sostenibilitat, legitimacid social i consolidacié del Pla interdepartamental d’atencié i interaccié social i sanitaria
(PIAISS). Informe sobre los resultados de la sesién de grupo nominal celebrada el 4 de julio de 2014 en Barcelona,

15 de julio de 2014.
4 LinocreN, M. et al. (2009). Scenario Planning: The Link Between Future and Strategy. Palgrave Macmillan.

5 Surowiecki, J. (2004). The Wisdom of Crowds. Why the Many Are Smarter Than the Few and How Collective
Wisdom Shapes Business, Economies, Societies and Nations. Doubleday. Random House Inc.

Resumen

1 Resolucié 1069/X del Parlament de Catalunya, sobre el sistema piblic de salut. Tram. 255-00008/10 (http://
www.parlament.cat/document/bopc/59526.pdf).

2 Noure, E. v PrircHArD, E. (2014). What is the evidence on the economic impact of integrated care? European
Observatory of Health Systems and Policies.

3 WHO (2015). People-centred and integrated health services: an overview of the evidence (http://www.who.int/
servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/evidence-overview/en/).

4 Lorez-CasasNovas, G. (2011). “La Ley de Autonomia y Dependencia. Reflexiones y recomendaciones para su
mejor desarrollo”. En: Gaceta Sanitaria, 25 (S): 125-130 (http://www.gacetasanitaria.org/es/la-ley-autonomia-
dependencia-reflexiones/articulo/S0213911111002755/).

5 Mass, S. (2015). Talent management. Developing leadership not just leaders. The King's Fund (http://www.
kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/talentmanagementleadership-in-action-jun-2015.pdf).

6 DepaRTMENT OF HeAlTH. Gov. UK (2015). Better Leadership for tomorrow: NHS leadership review. (https://www.gov.
uk/government/publications/better-leadership-fortomorrow-nhs-leadership-review).

7 Davies, A. et al. (2015). Evaluation of complex health and care interventions using retrospective matched control
methods. Evidence for Better Health Care. Nuffield Trust (http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/
publication/evaluation_report_final_0.pdf).

8 NATIONAL IMPLEMENTATION ResearcH NETwork (http://nirn.fpg.unc.edu).

Interpretacién

1 Pla interdepartamental d’atencié i interaccié social i sanitaria (PIAISS) (http://presidencia.gencat.cat/ca/el_
departament/plans_sectorials_i_interdepartamentals/PIAISS/).

2 Conrel, J. C. et al. (2015). “Chronic and Integrated Care in Catalonia”. En: International Journal of Integrated
Care. Vol. 15, 29 de junio (http://www.ijic.org/index.php/ijic/article/view/2205/2995).

3 Hoja de ruta 2014-2016 del PIAISS (http://presidencia.gencat.cat/web/.content/departament/plans_
sectorials_i_interdepartamentals/PIAISS /PIAISS_full_ruta_RE_2014_2016_20140715.pdf).

94

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



4 Sumer, E. et al. (2009). Ten Key Principles for Successful Health Systems Integration (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC3004930/).

5 GoopwiN, N. et al. (2014). Providing integrated care for older people with complex needs. Lessons from seven
international case studies. The King's Fund (http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field /field_publication_
file/providing-integrated-care-for-older-people-with-complex-needs-kingsfund-jan 14.pdf).

6 Noute, E. (2014). What is the evidence on the economic impacts of integrated care? European Observatory
on Health Systems and Policies, WHO (http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/news/
news/2014/06/what-isthe-evidence-on-the-economic-impacts-of-integrated-care).

7 WEesT, M. et al. (2015). Leadership and leadership Development in Healthcare: The Evidence Base. Centre for
Creative Leadership. The King’s Fund. Londres.

8 Lebesma, A. et al. (2015). Model catalé d’atencié integrada. Cap a una atencid centrada en la persona. PIAISS.
Generalitat de Catalunya.

9 MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD (2015). Documento base para una atencién integral sociosanitaria.

10 Resolucié 1069/X del Parlament de Catalunya, sobre el sistema de salut. Tram. 255-00008/10 (http://www.
parlament.cat/document/bopc/59526.pdf).

11 Ley 27/2013, de 27 de diciembre, de Racionalizacién y Sostenibilidad de la Administracién Local (https://www.
boe.es/boe_catalan/dias/2013/12/30/pdfs/BOE-A-2013-13756-C.pdf).

12 Lopez-Casasnovas, G. (2015). “El bienestar desigual. Qué queda de los derechos y beneficios sociales después de
la crisis”. Capitulo 8 de La cobertura de la discapacidad. Editorial Peninsula.

13 Comisién de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacién  (http://www.msssi.gob.es/profesionales/
prestacionesSanitarias/publicaciones/CarteraDeServicios.htm).

14 CoNsELL ASSESSOR PER A LA SOSTENIBILTAT | EL PROGRES DEL SiSTEMA SANITARI (2014). Proposta de mesures per a
I'optimitzacié de I'atencié social i sanitaria per atendre la cronicitat, la discapacitat i la dependéncia a
Catalunya (http://presidencia.gencat.cat/web/.content/ambits_actuacio/consells_assessors/casost/Informes_
Publicats/20140425_casost_atencio_social_sanitaria.pdf).

15 PROGRAMA DE PREVENCIO | ATENCIO A LA CRONICITAT (2014). (http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_
dactuacio/model_assistencial /atencio_al_malalt_cronic).

16 OFICINA DE L'HABITATGE DE BARCELONA. Programa Habitatge +65 anys (http://www.bcn.cat/consorcihabitatge /files/
Diphabé5.pdf).

17 Koren, M. J. (2010). “Person-Centred Care for Nursing Home Residents: The Culture-Change Movement”.
En: Health Affairs, 29, n. 2: 312-317 (http://content.healthaffairs.org/content/29/2 /312 full.pdf http).

18 Peters, D. et al. (2013). Implementation Research in Health. A Practical Guide. Alliance for Health Policy and
Systems Research; WHO (http://who.int/alliance-hpsr/alliancehpsr_irpguide.pdf).

19 GOVERNANCE INTERNATIONAL (2012). Making Health and Social Care Personal and Local. Government Information
Unit  (http://www.govint.org/fileadmin/user_upload/publications/2012_Pamphlet/Co-production_in_health_
and_social_care.pdf).

20 Férum ITESS (Foro de la innovacién, transformacién y excelencia en los servicios sociales y de salud) (http://
www.forumitesss.com).

21 Heamn AND Social CARe INFORMATION CeNTRE. NHS Records Management (http://systems.hscic.gov.uk/infogov/
records).

22 SociaL Care INstiTute For Excetence (2010). e-learning: Managing knowledge to improve social care. (http://
systems.hscic.gov.uk/infogov/records. http://systems.hscic.gov.uk/infogov/records).

95

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



INDICE

ANEXO.
CUESTIONARIO BASE
DE LA CONSULTA

Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcele



Este documento ha sido descargado de la web del Club Excelencia en Gestion: www.clubexcelencia.org



|
LANEXO. CUESTIONARIO BASE DE LA CONSULTA

9. ANEXO. CUESTIONARIO BASE DE LA CONSULTA

1. EXPECTATIVAS Y APOYO INICIALES

La atencién integrada centrada en las personas es el resultado de articular, en un proceso asistencial Gni-
co, todos los servicios sanitarios y sociales para garantizar su adecuacién, continuidad y longitudinalidad.
La complejidad de la transformacién del actual sistema reclama un consenso inicial sobre su justificacién.

Se solicita su percepcién de la necesidad de la atencién integrada y el nivel de apoyo que le parezca que
exista ahora entre instituciones, ciudadania y profesionales.

1.1. La implantacién de la atencién social y sanitaria integrada: argumentacién

PO1 Indique, por favor, los tres motivos mds importantes que a su parecer justifican la integracién social
y sanitaria.

(Introduccién manual de respuesta en 3 campos de texto: POTA, PO1B, PO1C)

1.2. Apoyos
1.2.1. Apoyo personal

PO2 3Qué apoyo presta personalmente a la propuesta de implantacién de la atencién integrada?
(Escala de 4 pardmetros: desconozco/bajo/medio/alto)

1.2.2. Apoyo institucional y legitimacién social
En los préximos cinco afos...

PO3 El establecimiento de la atencién integrada constituird uno de los compromisos centrales de la politica
sanitaria en los programas electorales de los partidos politicos.

PO4 Los ciudadanos y sus entidades de representacién civica identificarén y aceptardn la atencién inte-
grada como un elemento de mejora de la calidad asistencial de los servicios de salud y de los servicios
sociales.

PO5 La mayoria de los profesionales del sistema sanitario y de los servicios sociales darén su apoyo y
contribuirdn al establecimiento de la atencién integrada.

2. COMPONENTES PRINCIPALES DE LA ATENCION INTEGRADA

Manifieste la intensidad de sus expectativas y también su confianza pronéstica en relacién con una serie
de objetivos y valores centrales de la atencién integrada.

2.1. Objetivos

En los préximos cinco afios la transformacién del actual sistema en un modelo de atencién integrada per-
mitird:

PO6 Mejorar los resultados en salud y calidad de vida poblacional e individual.
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PO7 Enriquecer la experiencia asistencial recibida.

PO8 Contribuir a la sostenibilidad del sistema de bienestar garantizando la utilizacién mds adecuada de
los recursos disponibles.

PO9 Garantizar una respuesta proactiva, planificada y adaptada al perfil de complejidad de las necesido-
des de atencidn.

2.2. Centralidad de las personas

El ajuste del sistema asistencial, integrado a las necesidades y autonomia de las personas en lugar de la
adaptacién de las personas al sistema, constituye uno de los rasgos diferenciales de la atencién social y
sanitaria conjuntas.

En los préximos cinco afios...

P10 Los ciudadanos podrdn asumir un rol activo y corresponsable en la toma de decisiones asistenciales
que les concierne y en su autocuidado.

P11 Las preferencias, los valores de las personas y su proyecto vital gozardn del mdximo reconocimiento
y respeto por parte de las administraciones y los profesionales en las decisiones asistenciales.

P12 Las personas que asi lo decidan podrdn vivir de forma independiente en su propia vivienda o en
viviendas con servicios de soporte manteniendo sus vinculos familiares y sociales.

P13 Las personas que lo necesiten recibirdn atencién integrada a lo largo de itinerarios y transiciones
asistenciales planificados conjuntamente con los profesionales.

3. ORGANIZACION

La vertebracién de los rasgos diferenciales de la atencién integrada reclama el liderazgo inclusivo del
Gobierno de la Generalitat para revisar, regular y cohesionar la cobertura poblacional, la cartera de
servicios, los criterios de acceso y derivacién, la sostenibilidad financiera y la direccién y supervisién del
proceso de implantacién y su consolidacién. En este proceso de remodelacién habrdn de tener expresién
territorial los principios de subsidiariedad, corresponsabilidad y continuidad asistencial.

3.1. Cobertura y cartera de servicios

En los préximos cinco afos el modelo de atencién integrada estableceré su cobertura como:

P14 Universal. Todos los ciudadanos con necesidad de atencién social y sanitaria o atencién preventiva y
de mantenimiento de la buena salud recibirdn atencién integral e integrada.

P15 Adaptada. Tanto para la poblacién sana como para el perfil de necesidades complejas y concu-
rrencia de condiciones especificas en grupos definidos de poblacién: personas mayores, dependientes,
enfermos con multimorbilidad, enfermos terminales, salud mental, adicciones, personas discapacitadas. ..

P16 Explicita. La cartera de servicios establecerd explicitamente la tipologia de recursos, dispositivos asis-
tenciales y prestaciones sociales y sanitarias, asi como los criterios para su inclusidn y exclusién.

P17 La cartera integrada de servicios garantizard atencién igual para igual necesidad.
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3.2. Direccién y gobernanza

La instauracién y consolidacién de la atencién social y sanitaria integrada reclama el establecimiento de
un marco legal propio que dé soporte a la nueva configuracién organizativa y a su expresién territorial.

En el curso de los préximos cinco afios...

P18 El Gobierno de la Generalitat asumird la regulacién, organizacién, financiacién, planificacién gene-
ral, establecimiento de la cartera de servicios y criterios de acceso comunes para todo el territorio.

P19 Se implantard un marco legal especifico para la regulacién del nuevo modelo de atencién integrada.

P20 La regulacién de la externalizacidn de servicios sanitarios y sociales alineard los sectores empresarial
y sin dnimo de lucro con los principios, objetivos y criterios asistenciales que establezca el Gobierno y con
la evaluacién comparativa de calidad y resultados.

P21 Se habrd definido la dimensién territorial y la gobernanza coordinando los servicios territoriales de
las consejerias y de las autoridades locales.

P22 Las administraciones municipales y asociaciones de municipios actualizarén sus competencias, res-
ponsabilidades y recursos de acuerdo con los principios de subsidiariedad, continvidad asistencial y
resolutividad.

3.3. Financiacién
En el curso de los préximos cinco afios...

P23 Las proyecciones demogrdficas de evolucién de la demanda y gasto publico asociado formardn parte
de la estrategia de despliegue sostenible del modelo.

P24 La financiacién de la atencién integrada se basard principalmente en los impuestos generales.

P25 La financiacién de la atencién integrada requerird aportaciones de los usuarios segin su nivel de
renta.

P26 La viabilidad financiera de la atencién integrada requerird la unificacién de las competencias y los
presupuestos de los departamentos de Salud y Servicios Sociales.

P27 La transformacién del actual modelo asistencial en un modelo preventivo, proactivo y coordinado
favorecerd la reduccién de las hospitalizaciones agudas potencialmente evitables y el ahorro correspon-
diente contribuird a la financiacién de los servicios de atencién comunitarios.

3.4. Adaptacién a las estructuras asistenciales
En los préximos cinco afios...

P28 La respuesta asistencial del sistema integrado serd personalizada y proporcionada a la complejidad,
gravedad, riesgo sanitario y vulnerabilidad social de las personas.

P29 Se establecerd un patrén general de coordinacién y adecuacién para el acceso, derivacién y utiliza-
cién de los niveles y tipologia de los recursos asistenciales sociales y sanitarios.

P30 El nuevo modelo garantizard la coordinacién y la continuidad asistencial basada en la préctica
conjunta entre profesionales de los servicios sociales y sanitarios en todos los niveles de atencién con la
implicacién de las personas atendidas.
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P31 La derivacién de las personas hospitalizadas innecesariamente o de forma inadecuada y la reduc-
cién de los ingresos potencialmente evitables hardn necesarios la reconversién y el redimensionamiento de
los actuales dispositivos de atencién hospitalaria aguda, intermedia y de larga estancia.

P32 Las personas que asi lo decidan podran vivir de manera independiente en centros viviendas con servi-
cios de soporte o en su domicilio donde, en ambos casos, recibirdn atencién integrada social y sanitaria.

3.5. Profesionales y liderazgo

La efectividad y consolidacién de la atencién integrada requiere el compromiso y la capacidad de los
profesionales de primera linea —gestores y prestadores de servicios— en la asuncién de sus nuevas respon-
sabilidades, formas de trabajo y relacién interprofesional.

En los préximos cinco afios...

P33 Los profesionales de los servicios de salud y los servicios sociales recibirdn el soporte y la formacién
necesarios para poder desarrollar sus nuevas funciones.

P34 La gobernanza territorial compartida priorizard y dard soporte al impulso innovador de las unidades
y equipos pluridisciplinares de base comunitaria.

3.5.1. Cambios en el estilo de liderazgo

El liderazgo colectivo distribuye poder de decisién entre quienes demuestran capacidad relacional inclu-
siva, experiencia y motivacién en el funcionamiento de los equipos interprofesionales. Su implantacién
robustece y cohesiona la gestién asistencial integradora.

En los préximos cinco afios...

P35 El liderazgo jerdrquico se verd sustituido por el liderazgo colectivo con distribucién de responsabili-
dades compartidas.

P36 La introduccién del liderazgo compartido se verd favorecida por el desarrollo de las competencias de
gestién relacional entre los profesionales, la facilitacién de la comunicacién y el perfeccionamiento de los
procesos de decisién conjunta.

4. INSTRUMENTOS DEL PROCESO DE IMPLANTACION

La experiencia internacional sobre el establecimiento de modelos de atencién integrada social y sanitaria
muestra la importancia de las estrategias de implantacién basadas en la evaluacién sistemdtica de las
sucesivas fases con flexibilidad para revisiones y ajustes.

4.1. Instrumentos de consenso del despliegue e implantacién
En el curso de los préximos cinco afios...

P37 Se creardn estructuras y espacios de participacién y corresponsabilidad para la interaccién de los
diferentes actores institucionales implicados en el establecimiento del modelo.

P38 La estrategia de implantacién serd gradual, flexible, con evaluacién continua y revisién congruente
del patrén de partida.

P39 El Gobierno de la Generalitat garantizard la suficiencia de los recursos para sostener el cumplimiento
del proceso de implantacién.
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P40 Se creard un fondo especifico para incentivar, financiar y dotar de medios instrumentales para el
desarrollo de proyectos piloto y sistemas de evaluacién y difusién de las experiencias de efectividad de-
mostrada.

P41 Los lideres profesionales y representantes de la poblacién coparticipardn en el disefio e implementa-
cién del modelo de atencién integrada.

4.2. Sistemas de informacién

Las aplicaciones de la tecnologia de la informacién constituyen un destacado factor de cohesién y conec-
tividad entre niveles de atencién, recursos, profesionales y usuarios.

En los préximos cinco afios...

P42 Los actuales sistemas de informacién sanitarios y sociales se adaptardn para dar respuesta al modelo
de atencién integrada promoviendo la continuidad asistencial y facilitando la evaluacién comparativa de
la calidad y los resultados.

P43 Se desarrollard, experimentard y se implantard la historia social y sanitaria compartida.

4.3. Gestién del conocimiento

La complejidad organizativa de la atencién integrada reclama la elaboracién, validacién y difusién de las
contribuciones de la investigacién aplicada a la préctica innovadora, las experiencias locales y la actua-
lizacién de las competencias profesionales para el trabajo mancomunado.

En los préximos cinco afos...

P44 Se habrd constituido una unidad de soporte para el desarrollo de proyectos de innovacién asisten-
cial y para favorecer experiencias innovadoras incentivando la evaluacién, divulgacién y adopcién de la
buena prdctica.

Las lineas prioritarias de investigacién incluirdn:
P45 Medida del progreso de la implantacién del modelo.

P46 Conocimiento del impacto —resultados y costes— y valoracién de la experiencia asistencial de la po-
blacién asistida y su entorno.

P47 Mejora continua de los criterios de identificacidn, valoracién de las necesidades y satisfaccién con la
planificacién de los itinerarios asistenciales.

4.4. Reciclaje y formacién de los recursos humanos

La adopcién y consolidacién de cualquier sistema de atencién integrada reclama la disponibilidad de
recursos para el desarrollo profesional, formacién continuada y actualizacién de competencias.

En el curso de los préximos cinco afios...

P48 El proceso de implantacién de la atencién integrada contard con recursos de formacién para los com-
ponentes de los equipos interprofesionales basados en el aprendizaje colaborativo, objetivos compartidos
y prdcticas sinérgicas.

P49 La universidad y la formacién profesional incorporardn a su oferta formativa contenidos curriculares
de formacién en atencién integrada y coordinacién profesionales.
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5. APORTACIONES ABIERTAS

De manera opcional indique hasta tres factores dinamizadores y tres obstaculos criticos para la implanta-
cién de la atencién social y sanitaria integrada que, a su juicio, no hayan sido planteados en la consulta.

P50 Factores dinamizadores
(3 campos de texto libres P50A/P50B/P50C)

P51 Obstéculos
(3 campos de texto libres P51A/P51B/P51C)
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