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PALABRAS CLAVE

Atencion Integrada; Evaluacion; Triple Meta; Consenso.

La evaluacion de la atencion integrada, tanto en lo que se refiere al grado o proceso de im-
plementacion como a los resultados de dicha integracion, es un reto en que muchos paises y
regiones estan tratando de avanzar. En Cataluia, desde el PIAISS y en colaboracion de Forum
ITESSS, se promovié una iniciativa para empezar a avanzar en el desarrollo de una propuesta
de marco evaluativo de la atencién social y sanitaria integrada. En este articulo se presenta
dicha iniciativa, asi como los condicionantes, limitaciones y aprendizajes que se derivaron de
la misma. Mas alla de la propuesta inicial de definicion de un marco de evaluacion, resulta
altamente valioso el proceso por el que se desarrollé este proyecto constituyendo una in-
version muy rentable en cuanto a la generacion de una cultura compartida entre actores de
disciplinas, niveles y sectores habitualmente muy alejados.

Integrated Care; Evaluation; Triple Goal; Consensus.

ABSTRACT

Evaluation of integrated care; both in terms of the degree or process of implementation and the
results of such integration; this is a challenge in which many countries and regions are trying to
move forward. In Catalonia, the PIAISS, in collaboration with Forum ITESSS; proposed an initiative
to begin advancing in forming a proposal for an evaluative framework of integrated social and
health care. This article presents this initiative, as well as the constraints, limitations and learning
derived from it. Beyond the initial proposal to define an evaluation framework, the process by
which this project was developed constitutes a very profitable investment in terms of generating
a culture that is shared between actors from disciplines, levels and sectors that are usually far
removed.
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1. JUSTIFICACION.

Catalufia se enfrenta en la actualidad, al
igual que otros paises del mundo, a algunos
retos de caracter demografico y social que
estan poniendo, y pondran todavia mas, en
tensién el sistema sanitario y el sistema de
servicios sociales.

El cambio en la configuracion de las redes
de apoyo y los escenarios de convivencia,
el aumento del envejecimiento, en la que se
prevee que un tercio de la poblacién sera
mayor de 65 afos y mas de un 12% sera
mayor de 80 afos, y sus condiciones aso-
ciadas como la cronicidad, el crecimiento
de situaciones de dependencia o discapa-
cidad o la fragilidad, en combinacién con
un entorno econdémico y social complejo
que incrementa el grado de vulnerabilidad
social de las personas, supone un enorme

reto al que deben hacer frente las organi-
zaciones sanitarias y de servicios sociales.

Para seguir proveyendo unos servicios
sanitarios y de proteccién social de cali-
dad, seguros y eficaces, se esta plantean-
do, como uno de los mayores retos para
los sistemas de salud y servicios sociales
en muchos paises del mundo, la necesidad
de reducir la fragmentacion actual entre los
distintos niveles, sectores y ambitos de in-
tervencion.

En Catalufa, para poder impulsar esta
agenda de atencidn integrada y por lo tan-
to la integracion de servicios sociales y de
salud desde el punto de vista de los ciuda-
danos, el Gobierno catalan puso en marcha
en 2013 el PIAISS, Plan Interdepartamental
de Atencidn e Interaccion Social i Sanitaria.
(Generalitat de Catalunya, 2014).

Figura 1. Proyectos operativos 2017-2020 del Plan de Atencion Integrada en Cataluia.
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El Plan ha planteado una agenda de
transformacién que, inspirada en los mode-
los de triple meta (Berwick, 2008, 27), per-
mita avanzar en el desarrollo de un modelo
que debe ser capaz de conseguir mejores
resultados en salud y bienestar y calidad
de vida, contribuir a una mejor experiencia
de la atencion de las personas y garantizar
un uso optimo de los recursos disponibles
identificando como uno de los proyectos
transversales la evaluacion.

Este planteamiento centrado en las ne-
cesidades de la persona que debe consi-
derarse desde una vision de sistema, viene
avalado por la evidencia y el consenso in-
ternacional. Estos permiten afirmar que el
éxito en la lucha contra las desigualdades
en salud y en condicién social pasa por la
capacidad de los paises de implementar
politicas de atencion integrada entre los
servicios de salud y los servicios sociales,
tanto desde un enfoque poblacional como
desde la 6ptica de su implantacion territo-
rial. Al mismo tiempo, este modelo de abor-
daje aporta, tal vez, mayores garantias de
sostenibilidad (Nolte, 2014) futura a los sis-
temas de bienestar social.

A pesar de disponer en la actualidad de
un amplio consenso en cuanto a cuales son
0 pueden ser los elementos clave para pro-
mover dicha integracién de servicios, tanto
desde el punto de vista de la salud (WHO,
2015) como desde el punto de vista de la
atencién social (OECD, 2015) (Lara Monte-
ro, Van Duijin, Zonneveld, Minkman, & Nies,
2016), existen todavia pocos trabajos de
referencia en lo que se refiere a la evalua-
cién de la atencion integrada, y en concreto
a la evaluacion de su progreso y éxito de
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implementacion. En particular, es especial-
mente incipiente la disposicion de trabajos
que consideren la atencion integrada desde
una perspectiva amplia en lo que se refiere
a los sectores implicados: servicios socia-
les, salud y otros sectores de atencién a las
personas.

En este contexto, y puesto que el PIAISS
se orient6 desde su puesta en marcha hacia
una estrategia inclusiva en lo que se refiere
a los sectores implicados (sociales y sanita-
rios), era especialmente relevante avanzar
en la disposicion de un marco evaluativo
compartido entre estos sectores.

Avanzar en la disposicion de marcos de
evaluacién compartidos entre los servicios
sociales y de salud en cuanto al proceso
y resultados de la implementacién de la
atencién integrada es una tarea compleja
por diferentes razones. En primer lugar, no
existe una clara diferenciacion entre la in-
tegracién de servicios como proceso y la
calidad de la prestacion como resultado de
dicha integraciéon de servicios, lo que pue-
de, en muchos momentos, llevar a la con-
fusién. En segundo lugar, las intervenciones
que se pretenden evaluar son complejas
en si mismas; complejas de entender, con
muchos actores implicados y con pers-
pectivas conceptuales y operativas muy
distintas, por lo que es muy complicado
establecer relaciones de causalidad de un
modo razonablemente fundamentado. En
tercer lugar, factores como “el tiempo” de-
ben ser considerados para poder medir el
impacto. Podemos disponer de marcos de
evaluacién que permitan conocer el grado
0 proceso de integracion de servicios que
se produce en un territorio, pero para poder
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atribuir efectos en los resultados en salud,
bienestar y calidad de vida de las personas
atendidas por servicios integrados se re-
quiere considerar el tiempo de implementa-
cion como factor. Por ultimo, la disposicién
de datos no es homogénea en los distintos
ambitos de atencion o sectores y eso tam-
bién puede influir en la capacidad de dise-
fAar modelos de evaluaciéon mas o menos
complejos.

Para poder avanzar en la disposicion de
un marco de evaluacién compartida de la
implementacion de experiencias territoria-
les de atencién integrada entre los servi-
cios sociales y los de salud, se promovié en
Catalufa un partenariado entre el PIAISS y
Forum ITESSS'. Siendo Férum ITESSS un
espacio de encuentro neutral para los dis-
tintos actores de los sistemas sanitarios y
sociales, constituido con la misién de de-
sarrollar marcos conceptuales y operativos
utiles para crear modelos de atencion in-
tegrada e integral, se defini6 como una de
sus lineas de trabajo el desarrollo del citado
marco de evaluacion compartida en aten-
cién integrada.

2. DESCRIPCION DE LA INICIATIVA.

Cuando se habla de implementar atencion
integrada a nivel territorial sabemos que
existen diferentes palancas que efectiva-
mente transforman el modelo de provisiéon
y atencion: sistemas de informacién, mo-
delos de compra, formacion de profesio-
nales, liderazgo, gobernanza compartida...
pero, hasta el momento, no se han dedica-
do suficientes esfuerzos a la superacioén de
marcos evaluativos separados para cada

uno de los ambitos de atencion. Es en este
sentido que entendemos que deben desa-
rrollarse marcos evaluativos que incorporen
progresivamente indicadores que actien
como “integradores” y también identificar, y
€n su caso suprimir, objetivos o indicadores
que muchas veces actuan como barreras
para la integracion en la atencion.

Con la finalidad de empezar esta discu-
sion en cuanto a la disposicion de marcos
evaluadores que activen e impulsen una
vision compartida y un trabajo colaborati-
Vo entre organizaciones y profesionales de
distintos ambitos asistenciales, se desarro-
16 en Forum ITESSS una propuesta inicial,
que debe entenderse como un producto
vivo y todavia en desarrollo, sobre cémo
podria evaluarse la atencion integrada de
base territorial.

A nivel metodoldgico, el trabajo contem-
plé una primera fase de revision bibliografi-
ca y de exploracién de experiencias nacio-
nales e internacionales en la que participé
un grupo de expertos multidisciplinares
para conocer y compartir el estado del arte
en la materia y, por lo tanto, poder aprove-
char todo aquel conocimiento Util ya exis-
tente tanto en el contexto local como glo-
bal. Posteriormente se realizé una segunda
fase de consulta, deliberacion y creacién de
la propuesta con el mismo grupo de exper-
tos.

Tras ello, se inicié un proceso de consulta,
deliberacion y creacion de la propuesta, ba-
sada en el consenso y con una amplia parti-
cipacion de agentes relevantes en el ambito,
creando un grupo de trabajo multidisciplinar

"Forum ITESSS es un proyecto impulsado por el centro de innovacion ESADECREAPOLIS vy la asociacién de profesionales

GESAPH y promovido por la Generalitat de Catalunya a través del Plan Interdepartamental de Atencién e Interaccion Social y

Sanitaria (PIAISS).



FUNDACION CASER

de expertos de 20 personas. El grupo de
trabajo se constituyé como un equipo he-
terogéneo con expertos provenientes tanto
del sector sanitario como del sector social,
asi como expertos de otros sectores de los
que se pretendia captar conocimientos vy
experiencias replicables.

En relacién a la primera fase, y una vez
analizada y tratada toda la informacion de
esta fase de busqueda de referentes, con
el grupo de expertos se identificaron vy
consensuaron algunos aspectos clave que
todo el grupo consideraba relevantes:

¢ El modelo debe ser de caracter pobla-
cional y territorial, con diferentes niveles
de desagregacion y granularidad;

¢ Es necesario realizar una identificacion
y priorizacién de objetivos para los que
vamos a definir el marco evaluativo del
modelo de atencidn integrada;

¢ Se requiere realizar una identificacion y
priorizacion de las dimensiones clave en
el marco evaluativo;

® Debe existir un equilibrio estable entre
las diferentes dimensiones del modelo
con un numero minimo de indicadores en
cada una de ellas. Algunas areas, como
la de experiencia de atencidon, han sido
poco visibles y se les ha dado poca rele-
vancia hasta ahora;

¢ Es necesario realizar una priorizacion de
caracteristicas o atributos a valorar en la
seleccion y priorizacion de indicadores;

e Deberian reforzarse proactivamente
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areas deficitarias como, por ejemplo, el
area de “experiencia de la persona”. Las
experiencias actuales en este sentido,
tanto en nuestro entorno como en el en-
torno internacional, permiten empezar a
disponer de métricas robustas y testadas
que faciliten su uso;

e Cada sector o ambito de atencion pue-
de mantener objetivos especificos y atri-
buibles a su area competencial. No todo
debe estar en el mismo marco evaluativo
de atencion integrada;

¢ La no disposicién de informacion, o la
disposicion de la informacién necesaria
en tiempo y forma no adecuados puede
ser una limitacion clave para la efectiva
utilizacion de un marco de evaluacion.
Pero a su vez es un estimulo para cons-
truir estas métricas a corto y medio plazo.
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Figura 2. Imagen de algunos de los miembros del grupo de expertos del proyecto de definicion de

marco evaluativo compartido. Forum ITESSS.

A lo largo del afio 2015 se realizaron 6
sesiones de trabajo, suponiendo 18 horas
de actividad de los miembros participantes
en las cuales se trabajaron los siguientes
contenidos con distintas metodologias de
consenso:

e Adopcion de una propuesta de defini-
cién de atencion integrada;

e Consenso en torno los objetivos de un
modelo de atencion integrada (ver figura 1);

e Conversiéon de los objetivos en resulta-
dos esperados (ver figura 2);

¢ Definicion de las dimensiones que debe
considerar un marco evaluativo conside-
rando 3 ejes de andlisis: nivel, ambito e
impacto;
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e Seleccién de unos atributos que nos in-
diqguen como debemos priorizar los indi-
cadores del nuevo modelo de evaluacion;

¢ Definicién de los indicadores que poten-
cialmente podrian utilizar-se para evaluar
modelos de atencion integrada.

Por ultimo, y con una propuesta razona-
blemente consensuada entre los actores,
se abrié un debate mas amplio con otros
agentes del sistema para recibir aportacio-
nes a la propuesta.

Aunque la propuesta de marco evaluati-
VO no se considerd especifica o Unicamen-
te aplicable para la estrategia de atencion
integrada en Catalufa, el contexto donde
se desarrollé la misma ha condicionado y
facilitado al mismo tiempo su elaboracion.
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3. UNA PROPUESTA DE MARCO EVALUATIVO.

La propuesta que se desarrolld es una
propuesta inicial de indicadores para la
evaluacion de la atencién integrada desde
una base poblacional y territorial.

Después de adoptar un razonable acuer-
do en cuanto a la definicién de atencion in-
tegraday el alcance de la misma definicion,
un primer elemento sobre el que el grupo
de expertos debid discutir fue si el marco
evaluativo de la atencion integrada debia
considerar solo elementos que permitieran
conocer el grado o progreso de la imple-
mentacién o si debia también considerar la
evaluacion de los resultados esperados de
la implementacién de dichos modelos de-
cidiendo no renunciar a ninguno de los dos
enfoques para este primer trabajo.

Un segundo elemento de discusion fue
la factibilidad en distintos contextos de la
propuesta de evaluacion. En este senti-
do, se reconocid, tal y como ha quedado
recogido en el ultimo informe de la OCDE,
la “necesidad, o incluso la oportunidad, de
desarrollar indicadores especificos para la
atencién integrada, aunque ya se pueden
utilizar varios indicadores existentes para
medir el desempefo de la atencién integra-
da” (European Comission. Expert Group on
Health Systems Performance Assessment,
2017). Por lo tanto, se intentd, en la medida
de lo posible, incluir indicadores que fueran
razonablemente factibles de considerar.

En lo que se refiere a la factibilidad del
marco evaluativo, también se considerd
adecuado formular, en términos no muy es-
pecificos, la definicion de los indicadores
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para que el modelo pudiera ser adaptado a
las condiciones locales. Asi pues, tiende a
recomendar con caracter general indicado-
res a los que atribuir un valor “integrador”.

De nuevo, se debe destacar que el grupo
consideré la propuesta como un punto de
partida, un documento abierto y vivo so-
bre el que introducir y mejorar formulacio-
nes atendiendo a la evolucion de los pro-
pios modelos de atencién integrada y de la
disposicion de datos e indicadores para la
evaluacion de los mismos. Hay indicado-
res de dificil calculo ahora, que pueden ser
factibles dentro de un corto o medio plazo,
atendiendo a la recogida de informacion
estructurada de variables necesarias para
su calculo.

Los indicadores incluidos en la propuesta
se distribuyeron en un modelo de evalua-
cién estructurado en 3 ejes de analisis (ver
figura 1):

¢ Un eje para las cuatro dimensiones que
el grupo consideré nucleares;

e Un eje para referenciar los niveles de
analisis en cuanto a la desagregacién po-
tencial en el ambito territorial;

¢ Un eje temporal o de madurez evolutiva,
relacionado con el proceso de implemen-
tacion de un proyecto.
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Figura 3. Ejes de analisis de los indicadores incluidos en la propuesta de evaluacion.

En cuanto a los atributos para valorar y
priorizar los indicadores se acordaron los
siguientes: Factibilidad; Impacto y Utilidad;
Pertinencia y Sentido Comun; Robustez;
Transversalidad. Estos atributos, y la com-
binacion de ellos, debe ser un elemento cri-
tico en la seleccién de un nucleo o conjunto
minimo de indicadores en un territorio don-
de se esté implementando un modelo de
atencién integrada. La ponderacion interna
territorial que se realice de los distintos atri-
butos también facilitara el proceso de prio-
rizacion y seleccion de indicadores.

Por ultimo, el grupo asumié algunas pre-
misas previas que debian ser tomadas en
consideraciéon y se establece imprescindi-
ble para los indicadores:
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e Que aporten valor en el proceso de
atencién. Es decir, que sean significativos
en cuanto al avance en la implementacion
del modelo por lo que se refiere al impac-
to en las personas atendidas;

¢ Que no conduzcan a una interpreta-
cién ambigua y por lo tanto que exista
consenso en cuanto a “su bondad” en la
evaluaciéon de los efectos de la atencion
integrada.;

* Que se consideren indicadores que res-
pondan a requisitos temporales distintos.
En algunos indicadores se requiere un
tiempo suficiente para que se produzca
un cambio de tendencia y por lo tanto,
parece mas facil impactar a corto y medio
plazo en algunos indicadores de proceso y
menos en algunos resultados esperados;
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¢ Que la evaluacion tenga caracter pobla-
cional, pero que al mismo tiempo aporte
valor des de una perspectiva segmentada
a diferentes grupos poblacionales espe-
cialmente significativos;

* Que la evaluacion aporte valor a los dis-
tintos grupos de interés: persona usuaria,
familia, profesionales, gestores o planifi-
cadores, entre otros;

e Que pueda considerar elementos de
calidad y adecuacién de la prestaciéon de
los servicios, asi como de la coordinacion
entre éstos;

¢ Que los indicadores sean medibles, pre-
feriblemente, a través de datos estructu-
rados ya disponibles.

Indicadores de Analisis Basal

Se comparten a continuacién los indica-
dores que el grupo recomendé incluir tras el
proceso de trabajo y consenso. Segun las
dimensiones sobre las que parecen estar
mas relacionados (atencion centrada en la
persona, eficiencia y uso de recursos, efec-
tividad y seguridad, y acceso y equidad) y
su condicion temporal (estructura, proceso
o resultado).

Aun asi, el grupo de expertos reconocié
que, para poder evaluar el proceso e im-
pacto de la implementacién de la atencién
integrada a nivel territorial, se debian consi-
derar unos indicadores de caracter general
que hemos denominado indicadores basa-
les y que permiten caracterizar a la pobla-
cién.

Poblacion por género y grupos de edad.

Porcentaje de poblacion mayor de de 65 afios.

Densidad de poblacion.

indice de envejecimiento.

indice de sobre-envejecimiento.
Proporcion de poblacion extranjera.

PIB por habitante.

Prevalencia de Pacientes Gronicos Gomplejos identificados.

Prevalencia de Pacientes MACA identificados.

Prevalencia de Personas con necesidades de atencion social complejas

identificadas (PNASC).
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Prevalencia de poblacion con alguna discapacidad reconocida (general, por
edad, segun grado).

Prevalencia de poblacion con reconocimiento de dependencia.

Coberturade poblacion con PIA de dependencia activo (personas beneficiarias
de la ley de dependencia).

Nivel de instruccion de la poblacion a partir de 16 afos por sexo y grupos de
edad (grado de alfabetizacion).

Indicadores territoriales de riesgo de pobreza y exclusion social.

4. PROPUESTA DE INDICADORES.

Garantizar una atencién centrada en la persona basada en decisiones compartidas
que confieran una mayor responsabilidad y empoderamiento a las personas.

ESTRUCTURA

Existencia de sistemas, mecanismos, procedimientos de identificacion de PGC, MACA y PNASC.
Disposicion de tiempo para las practicas colaborativas entre profesionales.

Disponibilidad de érganos, comisiones o entornos de discusion y participacion de profesionales.
Disponibilidad de herramientas de apoyo en decision compartida.

Existencia de modelo de estratificacion sanitaria y social poblacional.

Existencia de planes de formacion o actividades formativas para profesionales.

Disposicion de herramientas de valoracion multidimensional / integral y de planificacion
de la atencion consensuadas.

Disposicion de sistemas, protocolos 0 mecanismos de identificacion de las personas
que ejercen el rol de cuidadoras y su riesgo de claudicacion.

Existencia de actividades y grupos que promuevan el autocuidado y los habitos saludables
para la salud y bienestar

Existencia de programas especificos para la atencion al final de la vida, incluyendo la
planificacion de decisiones anticipadas.
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PROCESO

Proporcion de personas en situacion de complejidad que disponen de una valoracion integral.

Proporcion de personas en situacion de complejidad que disponen de un Plan de atencion com-
partido.

Adherencia al programa: proporcion de personas en situacion de complejidad o cuidadores
que participan de la elaboracion del plan de atencion y se hacen corresponsables del mismo.

Proporcion de personas en situacion de complejidad que tienen un profesional de referencia
asignado.

Proporcion de personas en situacion de complejidad que se benefician de la metodologia
de gestion del caso.

Proporcion de personas cuidadoras en riesgo de claudicacion.

Nimero de personas que participan en actividades o grupos de promocion de la salud, auto
cura y auto responsabilizacion de la salud y el bienestar.

Numero de horas de formacion compartida entre profesionales de sectores, ambitos y niveles
distintos.

Nimero de horas anuales dedicadas a la participacion en drganos, comisiones o entornos
de discusion y participacion entre profesionales.

RESULTADO

Calidad de vida de las personas beneficiarias y de las personas cuidadoras.

Mejora de la calidad de vida relacionada con la salud de las personas en situacion de comple-
jidad y sus cuidadores.

Percepcion o experiencia de buena atencion desde una perspectiva de atencion integrada.
Grado de cumplimiento de las voluntades y preferencias expresadas.

Nivel de alfabetizacion en salud, health literacyy programas de mejora.

Proporcion de personas que mueren en casa o0 donde escojan.

Mortalidad evitable de las personas atendidas.

Prevalencia e incidencia de personas con habitos de vida no saludables.

Experiencia de los profesionales en el trabajo en entornos de atencion integrada.
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DIMENSION: EFICIENCIA Y USO DE RECURSOS.

Contribuir a una mayor sostenibilidad del actual sistema de bienestar mediante un uso
mas adecuado de los recursos disponibles.

ESTRUCTURA

Existencia de estrategias colaborativas con asociaciones de enfermos, familiares y/o entidades
de representacion de la ciudadania.

Existencia programas comunitarios preventivos.

Ratios de personal de atencion directa (atencion primaria) en relacion al conjunto de poblacion
y con respecto a la poblacion identificada como compleja.

Existencia de herramientas que agreguen costes de provision de servicios sociales y de salud.

PROCESO

Indicadores de cobertura (% de poblacion y % de poblacion en situacion de complejidad), de los
programas de atencion al domicilio (ATDOM, servicios de ayuda a domicilio por parte de servi-
cios sociales (SAD), teleasistencia (TLA), hospitalizacion a domicilio, PADES, Programa Soporte
a Atencid Primaria por parte de Salud Mental (PSI)...).

Indicadores de cobertura de otros servicios sociales y sanitarios.

Indicadores de intensidad (horas semana o mes) de uso de determinados servicios sociales y
sanitarios.

Indicadores de accesibilidad (tiempo de espera) para el acceso a servicios sociales y sanitarios.
Tiempo de resolucion: respuesta del sistema.

Utilizacion de recursos después del alta hospitalaria.

Ratio de copago por parte de la ciudadania para el acceso a servicios sociales y de salud.
Reiteracion del uso del servicio (como uso de un recurso inadecuado a esa situacion).

Tiempo entre descompensaciones de una persona en situacion de complejidad que requiere un
ingreso.
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RESULTADO

Costes por habitante en: servicios sociales y sanitarios, atencion domiciliaria (y peso de dicha
atencion respecto al gasto total), atencion primaria y comunitaria (no especializada), especiali-
zada y teleasistencia, entre otros. Por separado y de manera agregada.

Diferencias en un mismo territorio y entre territorios para el acceso al mismo servicio social o
de salud.

DIMENSION: EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD.

Que una practica o intervencidén mejore el estado de bienestar de la poblacion objeto
de atencién, estimando si es una medida adecuada para conseguir el resultado es-
perado. Incluye también el andlisis y la prevencion de errores, previniendo dafos no
deseados sobre las personas y aprendiendo de los errores.

ESTRUCTURA

Existencia de planes funcionales a nivel territorial (o rutas) de atencion a la complejidad
social y sanitaria.

Existencia de un punto de contacto tnico o de respuesta coordinada en modelo de atencion
integrada.

Existencia de sistemas de captacion activa.

Existencia de pactos, rutas y mecanismos que garanticen una atencion a las necesidades socia-
les y sanitarias en un modelo 24/7 de continuidad asistencial.

Existencia de pactos, rutas y mecanismos que garanticen la atencion en los procesos de
transicion asistencial.

Existencia de programas de apoyo a los servicios sociales y sanitarios de atencion primaria por
parte de los servicios especializados.

Existencia de comisiones y 6rganos de gestion descentralizada de listas de espera y acceso
arecursos.

Oferta unificada sanitaria y social de programas de apoyo a cuidadores.

Proporcion de servicios con acceso a la historia clinica y social compartida de las personas.
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PROCESO

Existencia de mecanismos para identificar y analizar disfunciones en las rutas.

Personas participantes en el programa “Planificacion al Alta” contactadas 48 horas después del
alta hospitalaria (Continuidad).

Post alta: grupos de riesgo. Identificacion en cada hospital de grupos preferentes de riesgo para
priorizar planificacion de alta intensidad, tiempo de espera, frecuentacion y estancias, uso de
determinados servicios sociales y sanitarios.

Proporcion de personas con polifarmacia, y de éstas, cuantas se benefician de revision perio-
dica.

Indicadores de adherencia terapéutica.

RESULTADO

Hospitalizaciones potencialmente evitables. Tasa de hospitalizaciones por agudizacion de
enfermedades cronicas (adecuacion).

Adecuacion del servicio a necesidades. Medidas de recogida de déficits en provision.

Mortalidad hospitalaria de personas atendidas y grupos de riesgo (complejidad).

DIMENSION: ACCESO Y EQUIDAD.

Reducir las inequidades en la prestacién de servicios y mejorar el acceso a estos ni-
veles territoriales.

ESTRUCTURA

Mecanismos, sistemas y protocolos de armonizacion de criterios de acceso a los servicios.
Tiempo de desplazamiento por acceso al servicio.

Mapas de variabilidad en utilizacion de servicios.

Existencia de un punto de contacto tinico o de respuesta coordinada en modelo Al.
Existencia si 0 no de garantias 24/7.

Existencia de mecanismos de identificacion de la demanda no atendida.

21



FUNDACION CASER

PROCESO

Demanda no atendida.
Personas institucionalizadas: cobertura, estancia y duracion de la estancia.

Tiempo de espera para la activacion de servicios, en particular en los servicios de atencion
domiciliaria de ambos sistemas.

Tiempo de espera entre la solicitud y la prestacion derivada del reconocimiento de dependencia
en las personas no institucionalizadas.

Tiempo de espera medio en urgencias.

Estancia media por tipo de recurso.

Rotaciones por tipo de recurso.

Intensidad en el uso de recursos de atencion domiciliaria.

RESULTADO

Ingresos urgentes relacionados con procesos o enfermedades crénicas — Métrica sintética o
especifica para algunas enfermedades cronicas.

Reingresos de usuarios hospitalizados — 30 dias o definir limite (30 dias es lo habitual en el
gran conjunto de enfermedades cronicas pero podria ser de 7,90 6 180 dias).

Dias acumulados de hospitalizacion relacionados con procesos o enfermedades cronicas.
Uso del servicio de urgencias con métrica poblacional.
Frecuentacion de urgencias de las personas en situacion de complejidad clinica (PCC ).

Frecuentacion de las personas en situacion de complejidad clinica y social a los servicios de
atencion primaria de salud y de servicios sociales basicos.

Ingresos y reingresos en condicion PCC y MACA : uso de recursos (especialmente internamiento).

22



APRENDIENDO JUNTOS: HACIA LA DEFINICION DE UN MARCO DE EVALUACION DE
LA ATENCION SOCIAL Y SANITARIA INTEGRADA EN CATALUNA

5. DISCUSION.

Evaluar el desarrollo de laatencion integra-
da es un reto al que intentan dar respuesta
muchos territorios a nivel internacional en el
presente. Y del mismo modo que en otros
lugares, en Catalufia se reconocio, desde la
puesta en funcionamiento del PIAISS, que
la generacion de herramientas y metodolo-
gias para evaluar la atencion integrada seria
un desafio.

Si aun no existe acuerdo en la respuesta a
la pregunta ¢ qué es la atencion integrada?,
resulta aun mas complejo intentar evaluar-
la. En nuestro contexto, si que se adoptd un
consenso en cuanto a la definicién y alcan-
ce en el grupo de expertos. Un consenso
que, de algun modo, nos ponia delante un
desafio todavia mas complejo en tanto que
la definicion de atencion integrada sobre la
que se pretendia desarrollar la propuesta
debia ser inclusiva tanto para la atencion
social como para la atencién sanitaria. En
este sentido, entendemos que el desafio es
mas complejo porque si no existen grandes
experiencias reales en este ambito, cabe
considerar que aun menos tienen esta di-
mension social y sanitaria.

Un segundo elemento de discusion fue
alrededor del contenido de la evaluacién. El
marco evaluativo debia considerar elemen-
tos que permitieran conocer el grado de
integracioén, entendiendo que la integracién
de servicios no es una finalidad “per se” o,
por el contrario, debia evaluar los resulta-
dos y el impacto de dicha provision de ser-
vicios integrados. Finalmente, la propuesta
consideré las dos visiones incorporando
indicadores tanto de estructura, como de
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proceso y resultado.

La construccién de un marco evaluativo
compartido basado en el modelo de ftriple
meta de base poblacional y territorial cons-
tituira, sin duda, un elemento altamente fa-
cilitador y determinante en la aceleracién
e implementacién real de los modelos de
atencion integrada y centrada en la perso-
na, tanto en Catalufa como en otros con-
textos.

Existen multiples beneficios en el desarro-
llo de un marco de evaluacién para la aten-
cion social y sanitaria integrada. El trabajo
que se desarrolld en el contexto del Forum
ITESSS nos permiti6 comprender que to-
davia existen dificultades importantes en lo
que se refiere a la evaluacion y en la dis-
posicién de datos que puedan generar una
propuesta de marco de evaluacion. Estas
dificultades son especialmente significati-
vas en el ambito de los servicios sociales.
Pero aun asi, también permitié reconocer
de un modo compartido entre actores muy
significativos del sistema sanitario y del sis-
tema de servicios sociales la necesidad de
avanzar en esta direccion.

El proceso de desarrollo de la propues-
ta ha demostrado también que éste es un
reto importante desde un punto de vista
de encaje en la cultura de la evaluacion en
ambos sistemas y que nos obliga a seguir
disponiendo de espacios de generacion de
conocimiento compartido. Haber incorpo-
rado en la fase inicial de analisis del esta-
do del arte todas las experiencias locales
previas, o iniciativas que de un modo u otro
podian ser entendidas como potencialmen-
te interesantes a compartir entre el grupo
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de expertos, ha enriqguecido de un modo
muy significativo la comprension de los de-
safios y beneficios a los que se enfrenta la
evaluacion de la atencion integrada.

En cuanto al contenido especifico de la
propuesta de evaluacion, se asume su ca-
racter provisional, abierto y claramente per-
fectible y evolutivo en el tiempo. A pesar de
que la propuesta de indicadores a incluir en
el marco evaluativo tiene claras deficiencias
en cuanto a la factibilidad de ser conside-
radas en la fase actual, se considera que el
proceso de conocimiento y reconocimiento
entre actores y el consenso en relacion a
las dimensiones y los atributos que debe-
rian cumplir los indicadores que finalmente
se pudieran incluir ya tiene en si mismo un
gran valor.

Una parte importante de los indicadores
incluidos, como por ejemplo, la evaluacion
de los costes de la prestacion de servicios
o la movilidad entre servicios, todavia son
de dificil utilizacién, ya que se requiere se-
guir mejorando la disposicién de datos vy
elaborando nuevos métodos para calcular
con precision y para comparar las interven-
ciones en las diferentes formas de atencién
integrada.

En definitiva, es necesario seguir invirtien-
do en ampliar la consistencia y robustez del
enfoque de la propuesta elaborada en esta
primera fase y seguir mejorando los méto-
dos de disposicion, recoleccion y analisis
de la informacién necesaria para alimentar
el marco evaluativo.
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