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RESUM

Introduccié: Laugment de l'esperanga de vida ha incrementat els adults majors amb necessitats
complexes que requereixen una atencio sanitaria i social coordinada. Tot i I'existéncia d’estudis sobre
aquesta problematica, manca una sistematitzacié que reculli les interrelacions i complexitats que
defineixen la coordinacid i continuitat de I'atencié entre serveis sanitaris i socials.

Objectiu: Sintetitzar el coneixement existent sobre la coordinacid i la continuitat entre I'atencio
sanitaria i social de pacients adults majors amb necessitats complexes.

Metode: Es va realitzar una revisio sistematica d’abast (Scoping Review) seguint la guia PRISMA-ScR.
Es van incloure estudis qualitatius i quantitatius que analitzessin la coordinacié i/o continuitat
assistencial en persones de 65 anys o més amb comorbiditat i/o dependéncia, sense restriccions
geografiques ni temporals. Es van excloure estudis que no relacionessin I'atencié social amb la
sanitaria. L'analisi es va basar en el marc teoric desenvolupat pel Servei d’Estudis i Prospectives en
Politiques de Salut (SEPPS).

Resultats: Tot i I'escassa evidéncia disponible —amb només 10 estudis inclosos (9 qualitatius i 1
guantitatiu) de 93 articles revisats entre 2005 i 2024—, s’identifica una coordinacid limitada entre
serveis socials i sanitaris, amb abséncia de circuits formals, referents clars i intercanvi d’informacio.
La continuitat assistencial es veu afectada per dificultats d’accés, repeticio de la historia clinica i
inestabilitat dels vincles professionals. Els pacients valoren els referents estables, mentre que els
professionals reclamen lideratge i estructures compartides. Com a facilitadors, destaquen la co-
localitzacio, la comunicacid directa i les figures d’enllag. Només un estudi avalua I'impacte d’una
intervencio.



ABSTRACT

Introduction: The increase in life expectancy has increased the number of older adults with complex
needs that require coordinated health and social care. Despite the existence of studies on this issue,
there is a lack of systematization that captures the interrelationships and complexities that define
the coordination and continuity of care between health and social services.

Objective: To synthesize existing knowledge on the coordination and continuity of health and social
care for older adult patients with complex needs.

Method: A systematic scoping review was conducted following the PRISMA-ScR guideline.
Qualitative and quantitative studies that analyzed the coordination and/or continuity of care in
people aged 65 or older with comorbidity and/or dependency were included, without geographical
or temporal restrictions. Studies that did not relate social care to health were excluded. The analysis
was based on the theoretical framework developed by the Health Policy Studies and Prospectives
Service (SEPPS).

Results: Despite the limited evidence available —with only 10 studies included (9 qualitative and 1
guantitative) out of 93 articles reviewed between 2005 and 2024—, limited coordination between
social and health services is identified, with an absence of formal circuits, clear references and
exchange of information. Continuity of care is affected by difficulties in access, repetition of clinical
history and instability of professional links. Patients value stable references, while professionals
demand leadership and shared structures. Co-location, direct communication and liaison figures
stand out as facilitators. Only one study evaluates the impact of an intervention.



INTRODUCCIO

Lenvelliment de la poblacid és un fenomen demografic global que ha despertat I'interés de governs,
sistemes sanitaris i investigadors arreu del mént. Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
el nombre de persones de 60 anys superara els 2.000 milions I'any 2050. Aquest creixement implica
un augment significatiu del nombre de persones adultes majors amb patologies croniques, fragilitat
fisica i psicosocial, i necessitats complexes®? plantejant reptes importants en la prestacié de serveis
sanitaris i socials efectius i eficients*”.

Aquest increment demografic implica una major demanda de serveis continuats i adaptats, que
requereixen una combinacié simultania de suports sanitaris i socials °. La manca d'una coordinacié
entre serveis sanitaris i socials pot comportar desajustos rellevants en el procés d’atencio, sobretot
pels pacients adults majors amb necessitats complexes’.

Historicament, els sistemes de salut han estat organitzats de manera que els serveis sanitaris i socials
operin de manera independent, amb poc intercanvi d'informacid i recursos entre ells® Aquesta
separacié ha donat lloc a una atencié fragmentada, dificultant la navegacié d’aquests pacients i,
traduint-se en un augment d'hospitalitzacions, insatisfaccio i una degradacié de la qualitat de vida
del pacient®!, Davant d’aquesta situacid, s’han desenvolupat estratégies per millorar la coordinacié
entre serveis sanitaris i socials, com ara la incorporacid de gestors de casos, la creacid d’equips
multidisciplinaris intersectorials o el desenvolupament de sistemes d’informacié compartida.
Tanmateix, la seva implantacié és desigual: la qualitat, I'abast i la integracié d’aquestes iniciatives
poden variar molt segons el territori i el sistema de salut!™3

Aixi doncs, I'atencié d’aquestes persones requereixen d’una coordinacié entre serveis sanitaris com
socials, per donar resposta i assegurar la continuitat’*'>. En aquest context, la coordinacié i la
continuitat assistencial emergeixen com dos elements clau. Ara bé, pel que fa a la coordinacié i la
continuitat, existeixen diversos marcs teorics i definicions, sovint sense un consens clar'®. En aquest
treball, ens centrarem en el marc teoric desenvolupat pel Servei d’Estudis i Prospectives en
Politiques de Salut (SEPPS) per emmarcar el nostre analisis on la coordinacid de I'atencié es defineix
com la connexié harmoniosa entre serveis necessaris per a l'atencid assistencial del pacient tant
socials com sanitaris, independentment del lloc on es proporcionin. Aixi mateix, la continuitat de
I'atencid es considera el resultat de la coordinacid, perd des de la perspectiva dels pacients®’. En
aquest marc, la coordinaciod i la continuitat es concreten en diferents tipus que recullen atributs
especifics propis de cada concepte. Es distingeixen tres tipus de coordinacié assistencial (informacid,

gestié i administrativa) i tres de continuitat (informacié, gestié i relacional)!®?’.

L'evidéncia disponible sobre la coordinacié i la continuitat entre serveis sanitaris i socials en 'atencid
a persones adultes majors amb necessitats complexes és escassa i fragmentada. Tot i que alguns
estudis han analitzat components rellevants, ho fan de manera parcial i separada, sense abordar
conjuntament ni amb profunditat els dos conceptes. Meranius et al.’® analitzen la gestié de I'atencié
sanitaria i social, incloent aspectes com el lideratge i la continuitat, perd sense aprofundir en la
coordinacid especifica entre serveis. Kjelsnes et al.'® estudien models d’atencid integrada que poden
afavorir la coordinacio, pero no desenvolupen el concepte de continuitat de manera central ni



detallada. Horgan et al.?® aborden l'atencid integrada per a persones grans amb necessitats
complexes i destaquen la importancia de la coordinacid i la continuitat, tot i que no les analitzen
especificament entre serveis sanitaris i socials. En conjunt, aquests estudis evidencien que no
existeix cap estudi que analitzi de forma especifica la coordinacid i continuitat de I'atencié sanitaria
i social en pacients adults majors amb necessitats complexes, subratllant que hi ha un buit que cal
investigar.

Aixi doncs, aquest estudi es presenta per explorar de manera amplia i sistematica, quin és I'estat de
la quiestio pel que fa a la coordinacié i la continuitat entre serveis sanitaris i socials en I'atencié a
I'adult major amb necessitats complexes. Aquesta aproximacido permetra descriure l'evidéncia
disponible, assenyalar els buits de coneixement i, a més llarg termini, poder contribuir a informar el
desenvolupament de politiques i estratégies que garanteixin una atencié més cohesionada, integral
i centrada en la persona.

METODES

Es va dur a terme una revisid sistematica d’abast (scoping review) seguint les directrius
metodologiques PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews)?! amb l'objectiu d’identificar I'evidéncia disponible sobre la
coordinacid i la continuitat assistencial entre els serveis d’atencié sanitaria i social en adults majors
amb necessitats complexes, sense restriccions temporals ni geografiques.

Es van incloure estudis de tipus quantitatiu, qualitatiu i/o de métodes mixtos que analitzessin la
coordinacid i/o la continuitat entre serveis sanitaris i serveis socials en adults majors (>65 anys) amb
necessitats complexes, enteses com situacions de comorbiditat i/o dependéncia. Es van excloure els
estudis en que l'atencid social no estigués relacionada amb la salut, aixi com els estudis que
abordessin exclusivament una sola malaltia, si no s’'emmarcava dins un context de comorbiditat i/o
dependencia. Aixi mateix es van excloure articles que no estiguessin en catala, castella o angles.

La cerca bibliografica es va dur a terme a les bases de dades cientifiques PubMed, MEDLINE, Redalyc
i Scopus, aixi com al cercador Google Scholar. També es va utilitzar I'eina de cerca basada en
intel-ligéncia artificial Research Rabbit?2. A MEDLINE/PubMed, la cerca es va construir combinant
termes MeSH i paraules clau lliures mitjangant els operadors booleans “AND” i “OR”. A la resta de
bases de dades es van utilitzar paraules clau i els seus equivalents en catala, castella o anglés, segons
correspongués (Annex 1). Addicionalment, es va dur a terme una cerca manual de les referéncies
bibliografiques dels articles seleccionats i de literatura previament identificada.

La seleccid inicial dels articles es va realitzar mitjangant la revisio dels titols i resums, seguida de la
lectura completa dels articles considerats potencialment elegibles. Qualsevol discrepancia en la
decisié d’inclusid va ser resolta mitjancant una revisié independent per part dels membres de I'equip
investigador.



Es van extreure dades dels articles seleccionats relatives a les caracteristiques de I'estudi (autoria,
any de publicacio, pais, metodologia, poblacié i mostra d’estudi, font de dades, serveis i professionals
sanitaris i socials implicats) i els resultats principals vinculats als elements analitzats. La informacio
es presenta en taules agrupades segons si els estudis tractaven la coordinacié o la continuitat
assistencial, i segons el tipus de metodologia utilitzada (quantitativa o qualitativa). Lanalisi dels
resultats es va estructurar segons el marc tedric desenvolupat pel SEEPS®®.

RESULTATS

Es van identificar un total de 2912 articles, un cop eliminats els duplicats, provinents tant de les
bases de dades cientifiques com de fonts addicionals, dels quals es van revisar 93 a text complet, i
10 van complir els criteris d’inclusio (Figura 1).



Figura 1. Diagrama del procés de seleccié d’estudis segons PRIMA per Scoping Reviews
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Caracteristiques dels estudis seleccionats

La revisid inclou 10 estudis publicats entre 2005 i 2024, amb una concentracié majoritaria en I’Gltima
década. Del total, 9 sén qualitatius'®%3-3° j 1 és quantitatiu®! . Cap dels estudis utilitza métodes
mixtos.

Els estudis s’han dut a terme principalment a Europa, amb preséncia destacada del Regne Unit (4) i
Suécia (2), i un estudi per pais a Finlandia, Dinamarca, Canada, Estats Units i Argentina. Un d’ells®*
adopta una perspectiva comparativa entre Suéecia i Dinamarca.

Els estudis mostren gran heterogeneitat pel que fa als objectius, metodologies i grau d’atencié a la
coordinacid i continuitat entre serveis socials i sanitaris. Només una minima part de I'evidéncia
aborda de manera especifica aquests dos conceptes, centrals per a I'atencié de persones grans amb
necessitats complexes. Només dos estudis®*?® tenen com a objectiu principal analitzar la coordinacid
i/o la continuitat: el primer des d’una perspectiva focalitzada en la coordinacié i el segon mitjancant
un marc conceptual sobre la continuitat que també incorpora aspectes de coordinacié.

La resta d’estudis només s’hi aproximen parcialment i es poden agrupar en tres enfocaments: els
que aborden altres aspectes i inclouen la coordinacié o la continuitat de forma secundaria®2326:30;
els que se centren en factors que influeixen en la coordinacié i continuitat®?”2?%; i els que avaluen

I'impacte d’ intervencions sobre la coordinacié assistencial®

. Aquest panorama posa en evidéncia
una manca important de coneixement acumulat sobre la coordinacié i continuitat, malgrat el seu

paper clau en l'atencid integrada.

Els serveis implicats en la coordinacid o continuitat sén, en I'ambit sanitari, I'atencié primaria,
I'atencié hospitalaria i I'atencié domiciliaria; i en 'ambit social, els serveis socials municipals'®23-32,
principalment entre metges i infermeres d’atencid primaria i treballadors socials?®?%, amb la
participaciéd puntual de figures com gestors de casos, navegadors de cures o professionals
d’enllag®?’. Aquestes interaccions sovint busquen facilitar la planificacié conjunta i el seguiment
compartit, perdo es desenvolupen habitualment sense circuits formals ni eines d’intercanvi

d’informacié compartides?*?° .

Tot i que alguns estudis descriuen iniciatives per millorar la connexio entre serveis, molt pocs avaluen
formalment I'efectivitat d’aquestes intervencions3!.

La coordinacid entre els serveis socials i sanitaris (Taula 1 i Taula 2)

Dels estudis qualitatius (n=6) , només un aborda la coordinacié com a objectiu principal®®. Aquest
estudi se centra en el procés d’alta hospitalaria i analitza tant la coordinacié de la informacié com la
coordinacid de la gestid. Els resultats mostren un intercanvi d’'informacié limitat i informal entre
infermeres, metges d’atencidé primaria i treballadors socials, amb una comunicacié
predominantment unidireccional i absencia de circuits formals. Aixo es tradueix en una planificacié
poc estructurada que genera inseguretat clinica i organitzativa, aixi com retards en l'activacio de
recursos per la dependéncia®*.



La resta d’articles aborden la coordinacié entre serveis socials i sanitaris de manera secundaria. Tots
aquests estudis analitzen tant la coordinacid de la informacié com la de la gestid, posant en relleu
diversos problemes que dificulten una coordinacié efectiva entre serveis. Entre aquests problemes
de coordinacio destaca la manca de sistemes d’informacié compartits, les dificultats d’accés a dades
rellevants i I'abséncia de referents clarament identificables, especialment en moments de transicié

com lalta hospitalaria®>2%2,

Aquestes disfuncions tenen com a conseqiiéncia una major
responsabilitat assumida per les families en el seguiment posthospitalari i la gestié de I'atencié
domicilidria, que pot generar situacions de sobrecarrega i desorientacié®®. També s’hi recullen
dificultats derivades de la manca d’objectius compartits entre serveis socials i sanitaris, que limiten

la capacitat d’oferir una atencié coordinada i centrada en la persona?:.

Quant als factors que influeixen en la coordinacid, s’identifiquen barreres i facilitadors. Entre les
barreres més assenyalades hi ha la manca de confiancga i de coneixement mutu entre professionals
de diferents ambits, la complexitat burocratica i les dificultats per compartir informacio, aixi com
I'abséncia de protocols i circuits formals per estructurar la comunicacid i les derivacions?>?%?%, Com
a facilitadors, alguns estudis destaquen la co-localitzacié dels serveis, que permet un contacte més
directe i continu entre professionals, aixi com el coneixement interpersonal previ, que afavoreix la
fluidesa en la comunicacié?, les figures d’enllag, com els gestors de casos o els professionals dedicats
especificament a la coordinacid, que actuen com a pont entre serveis socials i sanitaris i
contribueixen a millorar el seguiment i la continuitat de I'atencio®%":%,

Només es va identificar un estudi quantitatiu (n=1), amb disseny pre-post i seguiment a 6 mesos,
gue avalua I'impacte d’una intervencio per millorar la coordinacio assistencial entre serveis socials i
sanitaris, amb l'objectiu de facilitar la permaneéncia de les persones grans al domicili. El treball
analitza una estratégia de refor¢ de I'atencid domiciliaria mitjancant la coordinacid estructurada
entre treballadors socials municipals i professionals d’atencié primaria (metges, infermeres i gestors
de casos). Els resultats mostren una millora en la coordinacid de la gestid i la informacid entre
serveis, especialment a través de contactes directes, intercanvi d’informacio util i ajustos dels plans
d’atencid. Malgrat aixo, s’identifica una comunicacié encara limitada, i majoritariament
unidireccionals (principalment iniciats pels serveis socials), i poca participacié dels professionals
sanitaris en reunions conjuntes.

La continuitat entre els serveis socials i sanitaris (Taula 3)

Pel que fa a la continuitat assistencial, es van identificar sis estudis qualitatius (n=6). Un d’ells té com
a focus principal I'analisi de la continuitat mitjangant un marc conceptual especific, i ressalta com
I'absencia d'un professional de referéencia limita la consisténcia de I'atencid, I'accessibilitat i el vincle
amb els pacients?,

En la resta d’estudis, la continuitat es tracta de manera secundaria. S'hi destaca la manca de
transmissié d’informacié i de coneixement acumulat entre serveis, amb la repeticié constant de la
historia clinica per part dels pacients!®3° . Aquesta situacié fragmenta I'atencié i incrementa la



carrega emocional i administrativa per a les persones ateses. També s’observen altres barreres com
I'accés limitat als serveis, la rigidesa organitzativa i la manca de punts de contacte estables?

Quant als factors relacionats influeixen en la continuitat, es destaca la importancia de disposar d’un
professional estable i conegut, que millora la confianga, reforca el vincle i facilita una trajectoria
assistencial més coherent?”- Sense aquest suport, la continuitat es veu greument compromesa i es
genera una experiencia fragmentada i impersonal.



TAULA 1. ARTICLES QUALITATIUS QUE ABORDEN LA COORDINACIO ENTRE SERVEIS SOCIALS | SANITARIS

Poblacié i mostra

Recol-leccié de

Tipus de serveis sanitaris i

Autor i Any Pais d'estudi dades socials i professionals, dels Resultats principals
quals s’analitza la coordinacio.
2023, Janne Dinamarca Infermeres Entrevistes Serveis sanitaris Intercanvi d'informacié
Agerholm ?* | (Copenhaguen) | hospitalaries i semiestructurades Metges AP La comunicacié al domicili entre infermeres i serveis
i Suécia domiciliaries en la (desembre 2018- Infermeres d’AP i AH . socials és informal i esporadica.
(Estocolm) coordinacio del abril 2019). Coo.rdlnacm .c!e = La comunicacié entre hospital i serveis socials pot ser
procés d'alta Serveis socials T unidireccional i limitada (especialment a
hospitalaria a TS de SS municipals Copenhaguen),
Copenhaguen Factor relacionat: Manca de circuits formals.
(n=11)i Consisténcia de I'atencié
Estocolm(n=6) Limitada planificacié compartida que causa inseguretat
clinica i organitzativa en les altes.
Factor relacionat: Comunicacié entre hospital i serveis
. L, socials unidireccional i limitada
Coordinacié de la gestié — =
Accessibilitat entre serveis
Retard de I'altai la posada en marxa de la en
cobertura en l'atencid a la dependéncia.
Factor relacionat: La falta de contacte entre serveis
sanitaris i socials
2013. Suécia Gestors de casos Observacions Serveis sanitaris Intercanvi de la informacio
Markus amb experiéncia participants, Metges AP Els gestors de casos no tenen accés a la informacié
Gustafsson? laboral previa. (com entrevistes Infermeres AH | AD Coordinacié de la clinica i genera duplicitats de dades i inseguretat

infermeres, auxiliars
o terapeutes
ocupacionals)

(N=9)

individuals i grupals
(2012- 2013)

Serveis socials

TS SS municipals
Gestors de casos de SS
municipals

informacio

informativa.
Factor relacionat: Falta d’informacié compartida entre
serveis socials i sanitaris

Coordinacié de la gestié

Consisténcia:

Atencid coherent entre serveis amb planificacio
conjunta i processos compartits amb professionals de
I'atencio primaria, serveis socials municipals, hospitals.
Factor relacionat: Gestors de casos com a facilitadors.

Seguiment entre serveis

Seguiment personalitzat de la planificacié conjunta i
processos compartits entre professionals de I'atencié
primaria, serveis socials municipals, hospitals i families
Factor relacionat: Gestors de casos com a facilitadors.

Accessibilitat entre serveis

Els gestors de casos milloren I'accessibilitat entre
serveis, facilitant I'entrada, orientacié i seguiment dels
pacients dins el sistema sociosanitari.

Factor relacionat: Gestors de casos com a facilitadors.




2020, Ruta
Valaitis?®

Canada

Proveidors d'atencid
medica (metges? i
serveis socials ( que
treballen en atencio
domiciliaria

(N=121)

Focus grups (n=4),
amb 21
professionals (12
AP /9SS)

Serveis sanitaris
Metges AP
Infermeres AP i AD

Serveis socials

TS SS municipals
Gestors de casos de SS
municipals

Coordinacié de la
informacio

Intercanvi de la informacio

La manca de comunicacié entre serveis socials i atencié
primaria dificulta la coordinacié i condueix a una
atencio fragmentada.

Factor relacionat: Falta de comunicacié entre serveis
socials i serveis sanitaris.

Coordinacié de la gestié

Accessibilitat entre serveis

Falta d'accés a informacid clara, criteris canviants i
sistemes informatics desconnectats, limiten |'accés
efectiu als serveis

Factor relacionat: Complexitat del sistema i manca de
circuits formals.

Seguiment entre serveis

Limitacié de les derivacions entre serveis socials i
sanitaris.

Factor relacionat: La falta de confianga i coneixement
entre professionals sanitaris i socials

Coordinacié
administrativa

Els processos burocratics complexos (documents legals,
consentiments, criteris d’elegibilitat) dificulten
I'intercanvi d’informacio entre serveis i es converteixen
en una barrera per a l'accés i la coordinacio de
I'atencio.

2021, Hajira
Dambha-
Miller?”

Regne Unit

Professionals de
'ambit sanitari,
social i comunitari
(N=30).

Entrevistes
semiestructurades
(Juny 2020-
Setembre 2020)

Serveis sanitaris
Metges AP
Infermeres AP i AD
Professionals AH

Serveis socials
Prescriptors socials

TS SS municipals
Gestors de casos de SS
municipals

Serveis del tercer sector

Coordinacio de la
informacié

Intercanvi d'informacié.

La co-localitzacié afavoreix la comunicacié informal i
construeix vincles de confianga, facilitant equips
interdisciplinaris més solids i resolutius.

Factor relacionat: Co-localitzacié com a facilitador.

Coordinacié de la gestié

Seguiment entre serveis

Els rols d’interficie com “social prescribers” o “care
navigators” enllacen serveis socials i sanitaris, facilitant
recursos i seguiment post alta.

Factor relacionat: Rols d’interficie com a facilitadors




2020, Julie Regne Unit Professionals de Entrevistes Serveis sanitaris Intercanvi d'informacié
Maclnnes?® serveis sanitaris i semiestructurades, Metges AP ., Malgrat les limitacions informatiques, sanitaris i socials
socials (N=6) grup focal, Infermeres AP i AD Cocfrdlnacm ‘d’e 2 compartien informacio clinica i social de forma efectiva
qlestionaris, analisi i1 Factor relacionat: Iniciativa i comunicacié directa entre
documental i notes Serveis socials serveis sanitaris i socials
de camp. TS de SS municipals Mecanisme de coordinaci6 per retroalimentacié
Gestors de casos socials de SS Les infermeres articulen I'actuacié de professionals de
municipals diferents ambits (sanitari, social i comunitari), millorant
Representants del tercer sector Coordinaci6 de la gestio la coordinacié mitjangant la centralitzacié de la
informacid i la resposta rapida i flexible a les
necessitats dels usuaris.
Factor relacionat: Infermeria com a facilitador.
2021, Estat Units Representants de Entrevistes Serveis sanitaris Intercanvi d'informacié
Amanda L. serveis sanitaris qualitatives Metges AP falta d’interoperabilitat tecnologica dins dels serveis
Brewster? (hospitals, atencio realitzades ( Infermeres AP i AD Coordinacié de la socials, generant tensions entre serveis i dificultant una
primaria, setembre de 2015 i informacié resposta integrada.
asseguradores, salut setembre de 2016). | Serveis socials Factor relacionat: Manca de comunicacié efectiva

a domicili) i serveis
socials (habitatge,
transport, nutricio,
serveis legals,
agencies de
'envelliment).
(N=175)

TS de SS municipals
Gestors de casos socials de SS
municipals

entre serveis socials i sanitaris

Coordinacié de la gestio

Consisténcia de I'atencié

La preséncia d’un objectiu comu i coherent entre
organitzacions socials i sanitaries (ex. creacié conjunta
de centres de dia) afavoreix la consisténcia de I'atencio
i 'alineacié entre serveis.

Factor relacionat: Objectius compartits entre serveis
socials i sanitaris.

AP: Atencio Primaria; AD: Atencié Domiciliaria; AH: Atencid hospitalaria; SS: Serveis Socials; TS: Treballadors socials




TAULA 2. ARTICLES QUANTITATIUS QUE ABORDEN LA COORDINACIO ENTRE SERVEIS SOCIALS | SANITARIS

Tipus de serveis

Poblacié i v S .
. . Recol-leccié de sanitaris i socials i Tipus de .
Autor i . Tipus mostra . . ., Resultats principals
Pais ) . ' . dades professionals, dels Variables coordinacié
Any d’estudi d'estudi R
quals s’analitza la
coordinacié
2005, UK Pre-post Professionals Entrevistes Serveis sanitaris -Tipus de comunicacié Intercanvi i utilitzacié de la informacié
Barbara amb deSSi estructurades Metges AP (cara a cara vs telefonic). En els equips co-localitzats es va registrar més contacte cara
Davey®! seguiment Sanitaris (TS, Infermeres AP i AD -Direccionalitat de la a cara, tot i que la major part de la comunicacié continuava
a 6 mesos, metges AP, comunicacié L sent telefonica i unidireccional (58%) des dels serveis
. . . . . Coordinacio R
infermeres Serveis socials (unidireccional vs dela socials.
AP). TS de SS municipals | bidireccional). informacié La limitada transferéncia d’informacio entre serveis va fer

Gestors de casos
socials de SS
municipals

- Percentatge de contactes
considerats utils.

- Percentatge de
modificacié del pla
d’atencié social.

que només un de casa 3 dels contactes entre treballadors
socials i metges fossin utils.

Factor relacionat: Falta de comunicacié entre serveis socials
i sanitaris.

Coordinacio
de la gestio

Consisténcia de I'atencid

Els contactes entre treballadors socials i infermeria van ser
valorats com utils en un 90% dels casos, especialment per
facilitar la coordinacié de la cura, compartir informacid
sobre |'estat del pacient i ajustar serveis. En un 30% dels
casos, aquesta col-laboracié va implicar canvis en el pla
social d'atencio.

Factor relacionat: Col-laboracid estructurada entre
professionals socials i sanitaris.

AP: Atencio Primaria; AD: Atencié Domiciliaria; AH: Atencid hospitalaria; SS: Serveis Socials; TS: Treballadors socials




TAULA 3. ARTICLES QUALITATIUS QUE ABORDEN CONTINUITAT ENTRE SERVEIS SOCIALS | SANITARIS

Tipus de serveis sanitaris i

Autor i . Poblacié i mostra .. of . Tipus de continuitat i
Pais X . Recol-leccié de dades socials i professionals, dels 5 X X Resultats principals
Any d'estudi P Ao assistencial
quals s’analitza la continuitat
2006, UK Adults majors (80 Entrevistes Serveis sanitaris Transferencia de la informacié
Markus anys o més) de semiestructurades Metges AP Desconeixement de I'existéncia de transferéncia
Themsesl- quatre regions (2003-2004). Metges AH A d’informacio entre els professionals socials i sanitaris.
= . Continuitat de la m Iy - - P Ny
Huber diferents del Regne Infermeres AP | AD . L. Falta d’informacié als pacients i de participacié en decisid
_ X informacio N , s
Unit que havien sobre el suport domiciliari abans de I'alta hospitalaria.
tingut més de dues Serveis socials Factor relacionat: Manca de comunicacié entre serveis
admissions TS municipals sanitaris i socials
d'emergeéncia en els Coordinadors/es de SS Flexibilitat
cinc anys anteriors a municipals Els serveis oferts per suport social no s'adaptaven a les
I'estudi. . .. necessitats de salut dels pacients. Percepcio
_ Continuitat de la gestio ) .
(N=18) d’abandonament per part dels serveis.
Factor relacionat: Manca de coneixement dels pacients
per part de serveis socials i sanitaris.
Vincle pacient-professional
La voluntat de preservar la independencia portava
- .. molts pacients a contactar amb familiars abans que
Continuitat de relacié P . q
amb professionals.
Factor relacionat: Manca de confianga en serveis
sanitaris i socials.
2015, Suécia Receptors de cures Entrevistes individuals | Serveis sanitaris: Transferéncia d'informacié
Martina (n=20), familiars a domicili i discussid Metges AP i AH Els pacients repeteixen la seva historia davant de
Summer (N=13), integrants en grups en entorn de Infermeres AP diferents professionals generant una percepcié de
Meraniu® del Consell de conferéncia. Infermera gestora de casos Continuitat de la informacid desconnexid, pérdua de resultats i manca d’informacié

Familiars (n=1)

Serveis socials
TS de SS

adequada i oportuna, sobretot en I'alta hospitalaria.
Factor relacionat: Manca de transferencia d’informacié
entre serveis sanitaris i socials.

Continuitat de la gestio

Consistencia de I'atencié

Els familiars sovint assumeixen el seguimenti la
coordinacio entre serveis, la qual cosa genera una
percepcid de descoordinacié i sobrecarrega

Factor relacionat: Manca de referents professionals
clarament identificats.

Flexibilitat
Els pacients perceben que I'atencid social i sanitaria no
s’adapta a la seva realitat i necessitats.




Factor relacionat: Manca d’adaptacié conjunta entre
serveis socials i sanitaris.

Accessibilitat entre serveis

Els pacients expressen dificultats per accedir als serveis
socials i sanitaris a nivell general després de l'alta a
causa que no saben a qui recérrer i no reben informacié
clara sobre els recursos disponibles.

Factor relacionat: Manca de circuits formals
estructurals.

Factor relacionat

Context més ampli

La separacid estructural entre el sistema sanitari i el
social a Suécia dificulta una atencid integrada i
coordinada, ja que no hi ha una responsabilitat
clarament definida ni una cultura de treball conjunt
centrada en la persona.

2024,
Jenna

Peiponen
23

Finlandia

Adults majors amb
necessitats
complexes que
accedeixen als
serveis socials a
Finlandia. (N=18)

Entrevistes individuals
realitzades entre maig
i setembre de 2021.

Serveis sanitaris
Metges AP i AD

Serveis socials
TS de SS municipals
TS diaconals

Continuitat de la gestio

Accessibilitat entre serveis

Les persones grans perceben |'accés als serveis com a
dificil, i sovint depenen de familiars per gestionar-lo.
Factor relacionat: La burocracia, la digitalitzacié i la
manca de referents entre serveis sanitaris i socials.

Continuitat relacional

Vincle pacient-professional

Desconfianga cap als professionals, especialment quan no
es comprenen les funcions del treballador social.

Factor relacionat: Manca de comunicacié de serveis
socials i serveis sanitaris.

Estabilitat del professional

Les persones grans valoren molt la relacié sostinguda
amb el mateix treballador social municipal, ja que
genera confianga i afavoreix una millor comprensié de la
seva situacio.

Factor relacionat: Treballador social Unic com a
facilitador.

Factor relacionat

Historial d'experiéncies prévies

Les experiencies negatives anteriors amb treballadors
socials o serveis comunitaris poden generar rebuig i
desconnexid futura, limitant la continuitat de la relacio
amb el sistema.

2021.
Hajira
Dambha-
Miller?”

Anglaterra

Cuidadors/familiars
(N=6) i1 pacient.

Entrevistes
semiestructurades
realitzades per

Serveis sanitaris
Metges AP
Infermeres AP i AD
Professionals AH

Continuitat de la
informacio

Transferéncia d'informacio.

Els pacients i familiars han de repetir sovint la seva
historia davant de diversos professionals-

Factor relacionat: Manca de comunicacié entre serveis




teléfon, entre juny i
setembre de 2020

Serveis socials
Prescriptors socials

TS SS municipals
Gestors de casos de SS
municipals

Serveis del tercer sector

Continuitat de la gestio

Accessibilitat entre serveis

Els pacients i cuidadors relaten dificultats per accedir als
recursos de serveis socials i sanitaris.

Factor relacionat: Manca de professionals referents
entre serveis socials i sanitaris i manca d’estructura del
sistema.

Continuitat de la relacié

Vincle pacient-professional.

Els pacients valoren tenir un referent Unic entre serveis,
ja que aixo millora la confianga i redueix I'estrés causat
per la fragmentacio.

Factor relacionat; La proximitat fisica entre serveis i la
figura d’un professional estable com a facilitador.

2020,
Julie

Maclnnes
28

UK

Pacients (N=15),
cuidadors informals
(N=4)

Entrevistes
semiestructurades,
grup focal,
qliestionaris, analisi
documental i notes de
camp.

Serveis sanitaris
Metges AP
Infermeres AP i AD

Serveis socials

TS de SS municipals

Gestors de casos socials de SS
municipals

Representants del tercer sector

Continuitat de la
informacié

Transferéencia de la informacié

Els pacients han de repetir la seva historia a diferents
professionals

Factor relacionat: Manca de comunicacié entre serveis
socials i sanitaris.

Coneixement acumulat

Els pacients valoren que el professional de referéncia
conegui bé la seva historia i situacié personal, ja que
aixo els fa sentir compresos, segurs i amb menys
necessitat d’explicar-se repetidament.

Factor relacionat: Professional de referencia com a
facilitador.

Continuitat de la gestio

Consisténcia de I'atencié

La matrona de practica actua com a coordinadora de
I'atencid i punt Unic de contacte, facilitant la
comunicacio entre serveis i assegurant la continuitat
dels recursos i derivacions.

Factor relacionat: Figura referent com a facilitador.

Accessibilitat entre serveis

Els pacients valoren l'accessibilitat immediata de les
infermeres, mentre que critiquen la dificultat d’accedir
als serveis socials.

Factor relacionat: Serveis socials sovint canalitzats per
sistemes centralitzats i impersonals.

Continuitat de la relacié

Dimensié: Estabilitat del professional

Quan el pacient té una relacioé estable amb un
professional de referéncia, aportant una sensacié de
confianga i continuitat entre serveis socials i sanitaris
Factor relacionat: Professional de referéncia com a
facilitador.

AP: Atencio Primaria; AD: Atencié Domiciliaria; AH: Atencié hospitalaria; SS: Serveis Socials; TS: Treballadors Social




DISCUSSIO

Aquesta revisid ha analitzat 'escassa evidéncia existent sobre la coordinacid i la continuitat
assistencial entre serveis socials i sanitaris en I'atencio a persones adultes majors amb necessitats
complexes. A partir de la sintesi de deu estudis, s’ha constatat que la coordinacié depen sovint de la
comunicacié informal i de 'esfor¢ individual dels professionals®#2>?°, davant la manca de protocols
clars, sistemes d’informacié compartits i figures de referéncia definides?>%. Respecte continuitat,
s‘observen dificultats per garantir seguiment, estabilitat de vincles i coherencia en la transmissié
d’informacié clinica?”?®®*. A més, s’han identificat buits rellevants, com l'abséncia d’analisis
integrades amb enfocament sanitari i social®?*%, la poca incorporacié de les experiéncies de

18,23

pacients i cuidadors **%3, i I'escassetat d’avaluacions formals de les intervencions orientades a la

integracid assistencial?*%>2°,

Les percepcions difereixen segons el col-lectiu. Els pacients destaquen la importancia de comptar

| 182330 an linia amb la

amb referents professionals estables al llarg del seu recorregut assistencia
literatura que destaca que I’ estabilitat afavoreix la confianca, la comprensié mdtua i una millor
experiéncia d’atencié®™*2. En canvi, els professionals participants posen I'accent en la necessitat de
lideratge clar i estructures de coordinacié compartides, com ara protocols comuns, espais de treball
conjunt i eines compartides?* 262, Aquesta demanda també troba suport en estudis previs, que
assenyalen que l'atencié integrada requereix no només voluntat col-laborativa, sind també

condicions organitzatives que la facin possible3334,

Aquesta doble mirada no ha estat sempre tan present: si bé historicament la coordinacio s’ha
conceptualitzat des d’una perspectiva organitzativa, el gir cap a models centrats en la persona ha fet
aflorar amb més claredat aquestes dues dimensions, especialment en contextos d’envelliment i
multimorbiditat®>.

Els resultats no només constaten mancances en la coordinacio i la continuitat, sind que qliestionen
la capacitat del sistema per oferir una resposta integrada i sostenible. El predomini de la comunicacié
informal i I'abséncia de sistemes compartits no sén disfuncions técniques, siné el simptoma d’un
model assistencial que no parteix d’una logica intersectorial®*3®. Les dificultats per garantir la
continuitat reflecteixen una responsabilitat difusa, sovint delegada als professionals. Les percepcions
recollides reforcen aquesta lectura: la demanda de referents estables i d’'un marc organitzatiu clar
expressa la necessitat d’un canvi de paradigma. Cal superar les solucions puntuals i avangar cap a
una arquitectura institucional i tecnologica que sostingui la integraci6 com a practica

estructural®%37:38,

Pel que fa a la dimensié sectorial, la majoria d’estudis se centren en I'ambit sanitari, mentre que el
paper dels serveis socials queda poc desenvolupat. Només alguns estudis inclouen professionals del
sector social com a poblacié d’analisi®>?**?, i cap no explora amb profunditat el seu rol especific.
Aquesta asimetria pot dificultar una comprensioé realment integrada dels processos d’atencid. Alguns
estudis apunten al potencial de perfils com gestors de casos®?%, tot i que aquests es troben poc
institucionalitzats i sovint poc definits®>?7%, Aquestes disfuncions poden derivar de tensions



estructurals entre sectors amb cultures professionals diferents, jerarquies propies i una manca de

lideratge clar en la governanca dels processos integrats>>4°,

Quant al context geografic, I'evidéncia analitzada prové principalment de paisos del nord i centre
d’Europa. Aquesta concentracio territorial pot estar relacionada amb un major desenvolupament
dels sistemes de serveis socials i d’atencidé a la dependencia, que han facilitat el desplegament
d’estratégies d’integracio assistencial. Aquests paisos solen disposar de financament public més solid
per als serveis de suport comunitari, aixi com d’estructures institucionals més consolidades, com la
preséncia d’agéncies intersectorials o normatives especifiques per a la col-laboracié entre sectors*'~
43, No obstant, aquest context pot limitar la transferibilitat dels resultats a altres entorns com el sud
d’Europa, on el desenvolupament dels serveis socials és més recent, amb cobertura desigual i amb
una tradici6 de cura més centrada en les families*.

Una de les fortaleses d’aquesta revisié és que aporta una mirada especifica sobre un ambit poc
explorat conjuntament, permetent identificar problemes clau, barreres recurrents i factors
facilitadors. També ha contribuit a clarificar definicions i a consolidar una base conceptual mitjangant
el marc SEPPS®®, especialment Util per analitzar els tipus i atributs de coordinacid i continuitat.

Finalment, cal considerar limitacions com la possible exclusié d’estudis en altres idiomes, la
concentracié geografica dels casos analitzats i la variabilitat metodologica, que dificulta Ila
comparacio i extrapolacié de resultats. Per mitigar-ho, es va fer una cerca exhaustiva en diverses
bases de dades internacionals, es van aplicar criteris amplis d'inclusid i es van revisar les bibliografies
dels articles per identificar fonts rellevants no indexades.

CONCLUSIO

La revisi6 realitzada mostra la dispersid i I'escassetat d’estudis sobre la coordinacié i la continuitat
assistencial entre serveis socials i sanitaris en I'atencié a persones adultes majors amb necessitats
complexes. El predomini d’estudis qualitatius i centrats en I'ambit sanitari limita una comprensio
integrada del fenomen. Tot i aixo, I'aplicacié d’'un marc conceptual solid ha permés identificar
barreres estructurals, factors facilitadors i buits de coneixement rellevants, oferint una visio
organitzada d’'un ambit encara poc explorat de manera conjunta.

Els resultats apunten a la necessitat de reforgar la coordinacié formal mitjangant rols definits,
sistemes d’informacié compartida i estrategies intersectorials. També es fa evident la importancia
d’impulsar recerca que incorpori la perspectiva social i permeti avaluar I'impacte real de les
intervencions. Avancgar cap a un model d’atencié integrada i centrat en la persona requerira
transformacions organitzatives, culturals i politiques, aixi com lideratge clar per superar la
fragmentacié actual dels sistemes.
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ANNEX 1. Estratégia de recerca

PUBMED/MEDLINE

(("Continuity of Patient Care"[MeSH] OR
“Care coordination” OR “Continuity of care”
OR “Clinical coordination” OR
“Intersectoriality” OR “Collaboration”) AND
((("Health Services"[MeSH] OR "Healthcare”)
AND (“Social Care” OR “Social Services”)) OR
("Delivery of Health Care, Integrated"[MeSH]
OR  “Integrated Care” OR “Service 1#242 Resultats
Integration”))) AND ("Aged"[MeSH] OR
"Aging"[MeSH] OR "Frail Elderly"[MeSH] OR
“Older adults”) AND ("Chronic
Disease"[MeSH] OR "Multimorbidity"[MeSH]
OR "Comorbidity"[MeSH] OR “Complex
Needs” OR “Chronic conditions”))

( ( ("Continuity of Patient Care"[MeSH] OR
"Patient Care Continuity" OR "Continuity of
care" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuity" OR "Care continuum" OR "Care
coordination" OR "Coordinated care" OR
"Clinical coordination" OR "Intersectoriality"
OR "Collaboration") AND ( ( ("Health
Services"[MeSH] OR "Health services" OR
"Health care") AND ("Social Care" OR "Social
Services") ) OR "Community health services"
OR "Community Health care" OR "Delivery of
Health Care, Integrated"[MeSH] ) AND
("Aged"[MeSH] OR "Aged" OR "Aging"[MeSH]
OR "Aging" OR "Frail Elderly"[MeSH] OR "Frail
elderly" OR "Older adults" ) AND ( "Chronic
Disease"[MeSH] OR "Multimorbidity"[MeSH]
OR "Comorbidity"[MeSH] OR "Complex
Needs" OR "Chronic conditions" OR "Chronic
disease" OR "Multimorbidy" ) )

2#351 Resultats

(("Continuity of Patient Care” OR "Care
coordination" OR "Continuity of care" OR
"Clinical coordination" OR "Intersectoriality"
OR "Collaboration") AND ((("Health Services”
OR "Healthcare") AND ("Social Care" OR
"Social Services”)) AND ("Aged" OR "Frail
Elderly" OR "Older adults") AND ("Chronic
Disease" OR "Multimorbidity" OR

3#48 Resultats




"Comorbidity" OR "Complex Needs" OR
"Chronic conditions"))

( ( ("Patient Care Continuity" OR "Continuity
of care" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuity" OR "Care continuum" OR "Care
coordination" OR "Coordinated care" OR
"Clinical coordination" OR "Intersectoriality"
OR "Collaboration" ) AND ( ( "Health
services" OR "Health care" ) AND ( "Social
Care" OR "Social Services" ) ) OR (
"Community health services" OR
"Community Health care" OR "Integrated
Care" OR "Service Integration" ) ) AND (
"Aged" OR "Aging" OR "Frail elderly" OR
"Older adults" ) AND ( "Chronic Disease" OR
"Multimorbidity" OR "Comorbidity" OR
"Complex Needs" OR "Chronic conditions"
OR "Chronic disease" OR "Multimorbidy" ) )

411005 Resultats

1# OR 2# OR 3# 4# 1646 Resultats
REDALYC

("coordinacion de la  atencion" OR

"continuidad de la  atencién" OR

“intersectorialidad”) AND  ("adultos

mayores" OR "ancianos" OR "personas
mayores") AND ("comorbilidad" OR
"multimorbilidad" OR "enfermedades
cronicas" OR "condiciones crénicas" OR
"necesidades complejas") AND (("atencién
sanitaria"OR "servicios de salud") AND
("atencion social" OR "servicios sociales") OR
(“atencion integrada))

# 48 Resultats

SCOPUS

ALL  ( ( ( ("Patient Care Continuity" OR"Continuity of
care" OR "Continuum  of  Care"OR"Care Continuity" OR "Care
continuum" OR "Care coordination" OR "Coordinated care" OR "Clinical
coordination" OR "Intersectoriality" OR "Collaboration" ) AND (
( "Health services" OR "Health care") AND ( "Social Care" OR "Social
Services" ) ) OR ( "Community health services" OR "Community Health
care" OR "Integrated  Care" OR "Service Integration") ) AND
("Aged" OR "Aging" OR "Frail  elderly" OR "Older adults") AND
( "Chronic

Disease" OR "Multimorbidity" OR "Comorbidity" OR "Complex

#1306 Resultats




Needs" OR "Chronic conditions" OR "Chronic
disease" OR "Multimorbidy" ) ) ) AND ( LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD
, "Older Adults" ) OR LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD , "Social Care") OR
LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD , "Multiple Chronic Conditions" ) OR LIMIT-
TO ( EXACTKEYWORD, "Continuity Of Patient Care" ) )

GOOGLE SCHOLAR

(("Care coordination" OR "Continuity of
care" AND (("Health Services" OR
"Healthcare") AND ("Social Care" OR "Social
Services")) OR "Integrated Care) AND ("Aged"
OR "Aging" OR "Frail Elderly" OR "Older #219 Resultats
adults") AND ("Chronic Disease" OR
"Multimorbidity" OR "Comorbidity" OR
"Complex Needs" OR "Chronic conditions")

RESEARCH RABBIT

“Coordination and continuty of care between
social and Health services of older adults with #72 Resultats
complex needs”




ANNEX 2. Taula marc teoric d’analisi de coordinacid i continuitat de I'atencio

de I'atencio

informacié clinica
entre serveis i

Ambit Tipus Descripcié Dimensions Atributs
Transferencia El/la pacient
d’informacio percep que la

La informacié informacio es
rellevant sobre la comunica entre
salut i atenci6 del serveis i
Informacié pacient és professionals.
compartida i
utilitzada entre | Coneixement Els professionals
professionals i acumulat coneixen les
serveis. preferéncies,
historia i context
del/la pacient.
Consisténcia de Els tractaments i
I'atencid missatges son
alineats entre
professionals i
L'atencié és serveis.
L coherent entre
Continuitat de - Flexibilitat L'atencié es
., serveis i pot
I'atencid . assistencial modifica segons
Gestid adaptar-se a les -
necessitats I'evolucio de la
canviants de Ia situacié clinica i
persona usuaria. social.
Accessibilitat La percepcié de les
entre serveis derivacions sén
clares, oportunes i
el retorn entre
serveis és efectiu.
Estabilitat del El/la pacient és
professional atés/esa per les
Es manté un mateixes persones
vincle estable i de habitualment.
. confianga entre
Relacio el/la pacient i els Vincle pacient- S’estableix una
professionals al proveidor relacié personal i
llarg del temps. propera entre
professional i
pacient.
Comunicacié i us | Intercanvi Comunicacio
Coordinacid Informacic efectiu de la d’informacio formal i informal

entre nivells
assistencials.




professionals per
garantir decisions
alineades.

Utilitzacié de la
informacio

L'Us efectiu
d’aquesta
informacio orienta
els tractaments i
actuacions.

Organitzacid
entre serveis per

Consisténcia de
I'atencid

Tractaments
coherents entre
professionals i
serveis.

garantir Seguiment entre Hi ha un/a referent
continuitat serveis o figura que
Gestio terapeutica, acompanya i
seguiment i coordina el procés
accessibilitat assistencial.
fluida entre — — -
nivells. Accessibilitat Les derivacions sén
entre serveis clares, oportunes i
el retorn entre
serveis és efectiu.
Accés i derivacio El/la pacient
Els tramits, accedeix als
circuits i sistemes serveis que

Administrativa

garanteixen un
accés fluid del
pacient al conjunt
del sistema, sense
barreres
operatives.

necessita en temps
i forma adequats.

Coordinacié de
circuits i tramits

Hi ha integracid i
simplificacié en els
processos
administratius
entre nivells.




ANNEX 3. Tasques de I'estudiant

Tasques

Programat al protocol del TFM

Desenvolupat al TFM

Apropiacid del marc
conceptual de coordinacid i
continuitat de I'atencid i la

Si Si

revisié de marcs d'integracio
sanitaria i social
Elaboracio del protocol Si Si
Cerca bibliografica Si Si
Identificacié i seleccio dels
estudis Si Si
Lectura dels articles
seleccionats i extraccié de Si Si
dades
Sintesi dels resultats dels , ,

. . . Si Si
articles i Interpretacid
Redaccié de TFM i elaboracid , ,
. N Si Si
final de la publicacié
Presentacié del TFM Si Si




