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EL SECTOR SOCIOSANITARI
EN EL MOMENT ACTUAL
DE CRISI ECONOMICA:
IDEES PER A L’AVENC
SOSTENIBLE DEL MODEL

El sector sociosanitari ha estat un dels eixos
diferencials del model sanitari catala i ha
contribuit de forma decidida al funcionament
global del sistema, donant qualitat en
l'atencié als malalts grans fragils, amb
dependencia i comorbiditat, i en situacio de
final de vida.

En el territori, els serveis sociosanitaris han
d’actuar de forma dinamica en el continuum
aguts-primaria, adaptant els seus serveis
de forma proactiva a la necessitat dels
usuaris, per tal de disminuir la dependencia,
evitar ingressos hospitalaris innecessaris i
institucionalitzacié permanent.

En el context actual de crisis economica,
el sector evidencia la necessitat d’una
reconversié profunda que faci sostenible el
model i, a la vegada, ressitui els serveis en
aquells punts a on els seus pacients diana
estan causant més dificultats de gestio al
sistema.

PROPOSTES PER UN CANVI SUBSTANCIAL

EN EL SECTOR SOCIOSANITARI
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La reconversio del sector seguint els anterior
eixos crearan un nou model d’atenci6 més
proper als serveis sanitaris que als serveis
d’atencio a la dependéencia, per la qual cosa es
proposa canviar el nom del conjunt del sector a
atencié intermédia. Es molt important potenciar
el professionalisme, partint del coneixement
especialitzat actualment existent i, a la vegada,
incrementar la formacio per la incorporacio dels
nous rols professionals que seran necessaris
per al desenvolupament del model.

Aquesta diferenciacié no és obstacle perque el
sector adopti també com a objectiu primordial la
coordinacio i integracié amb els serveis d’atencio
a la dependencia en els ambits ambulatori,
domiciliari i residencial (".

Per ultim, s’ha d’assenyalar que les actuacions
anteriorment descrites no han de comportar
cap increment en el finangament del sector. De
fet, en molt casos, comportara una reduccio
dels recursos econdomics actualment dedicats,
a millorar la utilitzaci6 adequada de serveis
sanitaris en el conjunt del sistema.

Agrupar i reordenar els serveis ambulatoris actuals (hospitals de
dia, UFISS de demencia, EAIA) per continuar realitzant la seva
actual activitat d’avaluacio integral a malalts complexos (no a
malalts amb molta dependéncia) i generalitzar la intervencié en
situacio de crisi ja iniciada en alguns equips.

Agrupar i reordenar els serveis domiciliaris de cada area
sanitaria, que s6n molt heterogenis en el moment actual. S’hauria
d’avancar també en la reconversié d’'una part dels PADES per
actuar en malalts complexos en situacié de crisi i en situacio
postalta hospitalaria, amb actuacions dels equips molt limitades
en el temps.

Modificar el model de finangament actual dels serveis
sociosanitaris (pagament actual per estructura o per estada)
considerant un adequat case mix dels pacients atesos (no el
sistema RUG actual), I'estructura del centre i el servei prestat.
El sistema de pagament hauria de cercar l'eficiéncia evitant
utilitzacions i estades inadequades.

Aprofundir en Tlactual mapa de serveis sociosanitaris,
diferenciant un grup de centres amb serveis pre-dominantment
de llarga durada d’un altre grup de centres amb serveis sanitaris
intermedis, amb una adequada distribucié territorial que eviti
duplicitats i potencii les sinergies a través d’aliances entre
proveidors.

Apostar de forma decidida per reconvertir una part de la
convalescéncia actual en un model de postaguts més proactiu,
d’actuacié més precog en les unitats hospitalaries d’aguts i en els
serveis d’'urgencies. Quan hi hagi massa critica es pot plantejar
la diferenciacié en unitats per a malalts ortogeriatrics i medics.
Aquestes unitats sén utils en la reduccié de dependéncia, la
disminucio de la mortalitati el menor Us de residéncia geriatrica®-2.

Potenciar de forma decidida I'actuacio a urgéncies a través dels
dispositius actuals (per ex. UFISS) per evitar I'hospitalitzacio
inadequada, especialment de malalts en situacié de final de
vida®.

Potenciar la reconversiéo de llits actuals d’aguts en unitats
d'aguts de geriatria medicoquirirgiques, planificades en
base a les necessitats del malalt i no en base al diagnostic
predominant. Aquestes unitats han demostrat recentment la
seva eficacia en reduccio de mortalitat, reduccié de dependéncia
i institucionalitzacio a I'alta “7.

Reconvertir part dels recursos sociosanitaris actuals (per ex.
UFISS) en programes hospitalaris proactius, per actuar de forma
transversal en els serveis medics i quirdrgics dels hospitals en
la deteccio i prevencié de les situacions de risc predominants
en el malalt gran fragil, com és la confusié, les caigudes, la
polifarmacia, etc. Aquesta actuacié ha demostrat milloria de les
complicacions, de I'estada mitjana i de la dependéencia ©9.

Traspassar a I'ambit de dependéncia la majoria de llits de llarga
estada actuals, amb modificacié clara del copagament de I'usuari
per fer-ho equiparable al de la resta de regions europees.

Abordar de forma decidida i de forma conjunta amb els
dispositius d’atencio primaria, el servei prestat en residéncies
de gent gran, per garantir una adequada qualitat d’atencio
i evitar hospitalitzacions i visites a urgencies i especialistes
inadequades?.
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