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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar modelos colaborativos de atencién social y
sanitaria en Catalufia que implicaran de forma principal a los servicios sociales
basicos y los equipos de atencion primaria de salud. Se llevé a cabo un estudio
cualitativo de casos de 9 modelos colaborativos que evidenci6 la heterogeneidad
en los proveedores implicados, ambitos de atencion, areas geograficas y formas de
organizarse. El estudio ha permitido obtener una fotografia de los rasgos clave de
los 9 modelos evaluados, describir las necesidades de los profesionales implicados
y los beneficios percibidos que aporta trabajar en el marco de un modelo
organizativo de este tipo. Esta informacion puede ser de utilidad a diferentes
niveles: a nivel micro (para describir coémo era su modelo, identificar aspectos de
mejora), a nivel meso y macro (para facilitar 1a toma de decisiones y dar respuesta
alas necesidades identificadas).
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The aim of this study was to assess collaborative models of social and health care
in Catalonia (implying mainly the collaboration of professionals from basic social
services and primary health care services). A qualitative case-study was conducted,
showing heterogeneity in the involved providers, the care fields, the geographic
areas and the ways of organization. The study offered a picture of the key features
of the nine evaluated experiences and described the needs of the professionals
involved and the subjective benefits of working in a collaborative model. This
information can be useful at different levels: micro (to describe how the model
was, to identify areas for improvement), meso and macro level (to facilitate decision-
making and to response to the identified needs).

Key words: Evaluation of health services, holistic care, decision-making support,
best practices, assessment of needs.
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Contexto de la evaluacion externa
de modelos colaborativos

Los modelos colaborativos son iniciati-
vas que promueven una atencién mas coot-
dinada, integrada y centrada en los usuarios.
Por atencién coordinada se entiende el gra-
do de coordinacién de los profesionales para
conseguir una atencién integrada de los pa-
cientes a lo largo del tiempo, dentro y entre
organizaciones, que se¢ intenta alcanzar con
la puesta en marcha de procesos transversales
y el disefio de procesos de manera conjunta
entre ambitos asistenciales (Ministerio de
Sanidad, 2007). Por otra parte, una atenciéon
integrada (usualmente lamada comprebensive
care) incluye las entradas, la entrega, la ges-
tién y la organizacion de los servicios rela-
cionados con el diagnéstico, el tratamiento,
el cuidado, la rehabilitacién y la promocién
de la salud (GRONE, O., 2002). Finalmen-
te, por atencion centrada en los usuarios se
puede entender su grado de satisfaccion y la
de su familia en relacién a los servicios y
atencion recibida, la informacién, el disefio
de servicios adecuados a sus expectativas,
su participacion en las decisiones en torno a
su salud y el respeto a los sistemas de valo-
res y creencias de estos usuarios (Ministerio
de Sanidad, 2007).

A nivel internacional, se identifica poca
evidencia de los resultados y beneficios de
la atencién social y sanitaria integrada
(HUDSON, B., 2011; European Science
Fundation, 2013). En el contexto estatal,
existen algunos trabajos centrados basica-
mente en el dmbito sanitario y de la cronicidad
(NUNO-SOLINIS, R., 2013). Algunos es-
tudios realizados en Catalufia han permitido
identificar barreras o facilitadores en la co-
ordinacién de organizaciones integradas sa-
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nitarias (VARGAS, 1., 2000), o aspectos de
mejora del proceso en el ambito especifico
de la dependencia (evaluacién de los pro-
yectos demostrativos PRODEP; Fundacién
Avedis Donabedian, 2008).

En el marco de la creacion del nuevo Plan
Interdepartamental de Atencién e Interac-
cién Social y Sanitaria (PIAISS), el Instituto
Catalan de Asistencia y Servicios Sociales
(actual Secretaria de Inclusién Social y de
Promociéon de la Autonomia Personal) del
Departamento de Bienestar Social y Familia
y el Programa de Prevencion y Atencién a
la Cronicidad (PPAC) del Departamento de
Salud encargaron llevar a cabo una evalua-
cién externa de los modelos colaborativos.
Esta evaluacion externa se coordiné desde la
Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de
Catalufia (AQuAS), empresa publica adscri-
ta al Departamento de Salud que tiene como
misién generar conocimiento relevante para
contribuir a la mejora de la calidad asistencial,
seguridad y sostenibilidad del sistema de salud
en Catalufia y en definitiva desarrollar he-
rramientas que faciliten la toma de decisiones.

El objetivo del estudio fue evaluar mo-
delos colaborativos de atencién social y sa-
nitaria que implicasen de forma principal a
los servicios sociales basicos y los equipos
de atencion primaria de salud. Dado que la
mayorfa de los modelos colaborativos esta-
ban en sus fases iniciales en el momento de
la evaluacién externa, se esperaba que los

El objetivo del estudio fue evaluar
modelos colaborativos de aten-
cién social y sanitaria que implica-
sen de forma principal a los servi-
cios sociales basicos y los equipos
de atencioén primaria de salud.



resultados de esta evaluacién facilitarfan el
desarrollo de sus planes funcionales y que
se identificaran las necesidades para que los
decisores, a diferentes niveles, apoyaran en
las diferentes fases de su despliegue.

En el presente articulo se presentan al-
gunos de los resultados en relacién a los si-
guientes aspectos: a) qué caracteristicas
estructurales y organizativas tienen los mo-
delos evaluados; b) qué implica trabajar en
un modelo colaborativo para los profesio-
nales; y ¢) qué barreras y facilitadores se
detectan. Se puede obtener una descripcion
mas detallada de todo el estudio en el infor-
me técnico y anexos publicados y disponibles
enlaweb de AQuAS: http://aquas.gencat.cat
/ca/detall/article/avaluacio_9models_
collaboratius_2015-00001

¢Como se llevo a cabo la evalua-
cion externa?

Se llevo a cabo un estudio cualitativo de
casos (descriptivo y exploratorio) que inclu-
y6 la participacién de siete modelos en fases
iniciales de desarrollo y dos con mds trayec-
toria en el tiempo. L.a mayoria de los mode-
los eran encargos institucionales del
Departamento de Bienestar Social y Familia
asi como del Departamento de Salud como
pilotos territoriales.

Los criterios de inclusion como caso (mo-
delo colaborativo) fueron los siguientes: a)
ser referente territorial; b) incorporar bue-
nas practicas en gestion o atenciéon integra-
da entre los dmbitos social y de la salud, y/o
de coordinacién entre diferentes niveles
asistenciales (por ejemplo, atencion primaria
de salud y atencién en hospital de agudos) o
entre diferentes proveedores; c) ser encar-
gos institucionales del Departamento de Bien-

estar Social y Familia y del Departamento
de Salud; d) otros modelos colaborativos con
mas trayectoria en el tiempo que pudieran
ayudar a entender los beneficios y el impac-
to de una atencién mas integrada. También
se tuvo en cuenta que hubieran colaborado
en proyectos previos como el PRODEP
(Programas de Atencién a la Dependencia),
programas de prevencién y atencién a la
cronicidad u otras experiencias referentes.

Para recoger informacién se envié un
cuestionario semiestructurado a los lideres
de cada modelo colaborativo y también se
recogié documentacion interna (protocolo,
plan funcional, presentacién técnica, circui-
tos, organigramas, etc.). Se llevaron a cabo
18 grupos de discusion (2 por cada modelo)
y una entrevista en las sedes de los modelos
entre enero y marzo de 2014, para recoger
la voz de los profesionales implicados, tanto
de los lideres y los responsables como de los
profesionales que realizan atencién directa
a usuarios. Los perfiles académicos mas fre-
cuentes fueron en trabajo social, educacién
social, enfermeria, medicina familiar y co-
munitaria, medicina interna y psiquiatria,
entre otros.

Se realiz6 un vaciado (transcripcién) de
cada grupo de discusion con verbatims clave
de los participantes. Se hizo un analisis cualita-
tivo de contenido y del discurso para enten-
der el fenémeno de estudio y un analisis de
cada caso (modelo colaborativo). Para ase-
gurar la independencia, transparencia y vali-
dez de los resultados se definieron varias
estrategias. En primer lugar, se definié un
protocolo y guiones para la conduccién de
los grupos de discusion y entrevistas. Dos
investigadoras participaron en las dindmicas
de grupo y en el trabajo de campo. Las se-
siones se grabaron en formato audio para
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su posterior analisis cualitativo, con un va-
ciado y extraccién de verbatims clave de los
participantes. Los resultados se triangularon
entre analistas y la informacién recogida de
cada experiencia colaborativa. Se realizé un
retorno de los resultados a todos los partici-
pantes (informe de caso) en relacién al mo-
delo para su validacion antes de realizar los
andlisis globales. Es importante explicitar que
el equipo de investigacion tenfa perfiles aca-
démicos multidisciplinares (sociologia, me-
dicina preventiva, medicina interna, salud
publica) y que no necesatiamente compartia
la perspectiva de los decisores.

Caracteristicas estructurales y
organizativas de los modelos

Las 9 experiencias eran heterogéneas en
cuanto a sus objetivos, proveedores, pobla-
cién diana, fases de evolucién y petfiles pro-
fesionales implicados (tabla 1). Sin embargo,
los modelos se clasificaron en cuatro gru-
pos: a) segun si estaban centrados en los
usuarios con un discurso explicito preventi-
vo y con mas liderazgo inicial del ambito
social; b) segin si estaban centrados en ges-
tién de casos de cronicidad con mas liderazgo
inicial sanitario; c) segun si eran modelos de
atencién primaristas con integracioén de ser-
vicios sociales y sanitarios con equilibrio de
liderazgo entre el ambito social y sanitario;
d) segun si estaban centrados en mejorar la
eficiencia local/regional y presentaban tam-
bién un equilibrio en el liderazgo entre las
dos vertientes.

Los modelos evaluados estaban en fases
desiguales en cuanto a su desarrollo, aunque
casi todos se iniciaron en el primer trimes-
tre de 2013. Algunos se encontraban en fa-
ses iniciales de definicién y conocimiento de
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los profesionales (construyendo equipo, por
ejemplo, fase 1, Matar6, Vilanova i la Geltra
ABSI y ABSII) o de disefio y escritura de su
plan funcional (fase 2: Lleida, Tona-Manco-
munitat de la Plana), mientras que otros es-
taban en fases mas avanzadas de desarrollo
y de implementacion (fase 3: Girones o CAPIL
Vilanova 1 la Geltrt). Solo algunas experien-
cias colaborativas, seguramente por ser de
las mds antiguas, parecfan haber alcanzado
la fase de consolidacién con mucha expe-
riencia acumulada y evaluacién (de auditoria
y continuada), en fase de formalizacién del
modelo y evaluacién de la mejora continua
(Reus, la Garrotxa o Sabadell).

Pocos modelos disponian de un plan fun-
cional o circuitos escritos en el momento de
la evaluacién externa, aunque todos desta-
caban por la trayectoria y la experiencia de
trabajo colaborativo y el fuerte liderazgo
estratégico y motivacional en su desarrollo.
Dentro de sus objetivos se proponia mejo-
rar la coordinacion de servicios/4ambitos, la
calidad y la eficiencia de la atencién, el bien-
estar de los usuarios, asi como evitar dupli-
cidades y detectar necesidades sociales y
sanitarias; habian definido iniciativas para
identificar necesidades organizativas y fo-
mentar el trabajo de equipo y visiones mas
integradas de atencién y prevencion en usua-
rios con mayor riesgo de necesidades socia-
les y en salud.

Qué implica trabajar en un modelo
colaborativo para los profesionales

A partir de los relatos de los profesiona-
les se identificaron rasgos clave de lo que
deberia tener un modelo en cuanto a su con-
ceptualizacion, gestion de recursos humanos,
cultura organizativa y aspectos cualitativos



intangibles (tabla 2). Los profesionales pat-
ticipantes consideraron que un modelo
colaborativo iba mids alla de la atencién coor-
dinada (considerada una forma de trabajo
miés informal entre diferentes profesiona-
les) o integrada de la atencién que implica,
ademas de estos atributos, tener objetivos
comunes definidos y una visién global de
los usuarios con un acuerdo institucional
formalizado. En definitiva, trabajar en un
modelo colaborativo como concepto para
los profesionales implicaba pasar de la in-
formalidad a la formalidad de los procesos
y de la organizacién y atencion (escribiendo,
protocolizando, haciendo que las institucio-
nes y los proveedores se pongan de acuerdo
con objetivos comunes).

Trabajar en un modelo colabo-
rativo como concepto para los
profesionales implicaba pasar de
la informalidad a la formalidad
de los procesos y de la organi-

zacién y atencion

Barreras y facilitadores en el des-
pliegue de los modelos

Detras de los modelos colaborativos se
percibe que habfa un cambio de paradigma
de la atencién y una adaptacién de las es-
tructuras y que se estaba interiorizando el
modelo por parte de los profesionales y pro-
veedores. Entre las barreras mencionadas
destacan: a) la falta de directrices claras y de
objetivos comunes por parte de los 2 depar-
tamentos (Departamento de Salud y Depat-
tamento de Bienestar Social y Familia); b) la
falta de reconocimiento institucional (llevar

a cabo un modelo colaborativo depende en
gran medida del voluntarismo profesional;
ademas, la inexistencia de directrices/obje-
tivos comunes dificulta avanzar); c) las re-
sistencias al cambio organizativo, a la manera
de trabajar y las diferentes visiones; d) la
inexistencia de sistemas de informacion com-
partidos, terminologia comun y espacios
compartidos tanto estructurales y fisicos
como de la palabra que condicionan el tra-
bajo colaborativo. A continuacién se
ejemplifican algunas de las barreras mencio-
nadas por los profesionales:

Falta de legitimacion y liderazgo ins-
titucional

«Como las cosas no estan claras desde arriba, y
es tan relevante el cambio y todo lo que conlleva, la
actitud es de incertidumbre: sme muevo o no me
mevo?y  [profesional, modelo Alt Penedes]

«La gran dificultad es que tenemos diferentes
proveedores de salud, con diferentes objetivos pro-
pios, situaciones diferentes, y esto, cuando lo aplicas
al paciente, dificulta que puedas darle lo mismo a
no $¢ cudntos kildmetros de distancia.» [profesional,
modelo Alt Penedes]

«INo sdlo podemos depender de las voluntades
de la gente; con esto no nos basta...» [profesional,
modelo Tona-Mancomunitat de la Plana)

Falta de adaptacién de estructuras, pro-
cesos y de los agentes del sistema

«Nosotros hablamos de compartir informacion
basica, lo fundamental; por ejemplo, es importante
poder establecer marcadores de situaciones de riesgo
9 poderlo ver directamente sin tener que utilizar
mecanismos del siglo XV'1I1. Por ejemplo, esta per-
sona a la gue yo be identificado con sitnaciones de
riesgo, el dmbito de salud ya la tiene identificada
como una situacion de maltrato. Ya no hace falta
que indagne mids; hablo con salud.» [profesional,

modelo 1leida]
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«Ademas, aqui tenemos nna dificnltad anadi-
da importante, y es que estamos hablando de dos
sistemas que tienen lengnajes diferentes como siste-
ma con informacion significativa diferente. En el
dmbito de los servicios sociales basicos, tenemos un
tema clave que es el niicleo familiar. (...)» [profesio-
nal, modelo 1.leida)

Profesionales que estan interiorizando
un nuevo modelo de atencién

«Una de las principales barreras ha sido la di-
Jferencia en las formas de trabajar. Somos sistemas
my diferentes; el sistema sanitario tiene una mane-
ra de trabajar y de ver las cosas, y al principio hubo
tirantez. Desde social ya teniamos historico de tra-
bajar con salud, pero cuando hicimos la incorpora-
cion, tuvimos que ir limando. Una de las soluciones
fue, por ejemplo, que todo el mundo fuera con bata
blanca, o ajustar terminologias, por ejemplo, lo que
nosotros entendiamos por urgencia y lo que enten-
dian ellos...» [profesional, modelo Reus]

«Es dificil actuar en un problema sinicamente
por la parte de un sector. Unir fuerzas ha sido una
ventaja para el usnario y una ventaja para noso-
tros, porgue hemos entendido que detrds habia una
carga que nosotros ni conociamos. |...] Quien detec-
ta el problema a veces son los sanitarios y a veces
son servicios sociales; aquel que lo detecta es el pri-
mero que empieza a arrancar el motor...» [profesio-
nal, modelo Sabadell]

«Yo encuentro gue lo gue pasa es que los dos
sistemas no tenen nada que ver, aungue; por tanto,
todos estos miedos son ldgicas.» [profesional, modelo
la Garrotxal

Los facilitadores mas relevantes para la
creacion y el desarrollo de los modelos cola-
borativos fueron: a) el contexto (la impor-
tancia del histérico de trabajo colaborativo
y referencias previas: PRODEP, PPAC,
SEVAD u otras, de las instituciones, los pro-
veedores y las personas implicadas); y b) el
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tamafio, la delimitacién territorial y las es-
tructuras organizativas que promovian el
trabajo en equipo, el trabajo multidisciplinario
y la atencién coordinada e integrada. Otros
facilitadores en la evolucién de los modelos
se relacionaron con el liderazgo, la motiva-
cién y la creencia en el modelo, la existencia
de profesionales referentes que hacen de
vinculo entre ambos ambitos de atencién. A
continuacién se ejemplifican algunos de los
facilitadores mencionados por los profesio-
nales:

Facilitadores de contexto: importancia
del histérico, las instituciones y prove-
edores

«la atencion primaria es la interseccion entre
ambos departamentos y es necesario que politicos y
técnicos —mids téenicos que politicos, porque los poli-
ticos no entienden estas cosas— entiendan que el pro-
blema puntual es éste. Y que, a partir de abi, irin
hacia un lugar o hacia otro. Pero es aqui, en aten-
cidn primaria, donde generamos a la gente que va
bacia los dos sitios.» [profesional, modelo Reus]

«Eisto también es importante (cierta cultura de
trabajo en equipo), porque, con este nuevo modelo,
debemos generar muchos consensos: requisitos, perfi-
les, criterios de acceso, instrumentos de valoracion,
diagndsticos para evitar contradicciones...» [profe-
sional, modelo Tona-Mancomunitat de la Plana]

Facilitadores institucionales, instrumen-
tales y de territorio

«Yo pienso que el hecho de que haya acnerdo
institucional es al menos un elemento que debe ga-
rantizar una continuidad y que no sea un experi-
mento. [...] Las experiencias que se hacen (entre
profesionales, equipos, etc.), si no tienen el apoyo y
esta implicacion de la institucion, desaparecen cuando
desaparecen los profesionales.» [profesional, modelo

Lleida]



«Es evidente que cada territorio se estructura
de una manera diferente, pero también tiene que
haber una estructura marco clara, porque, si no, se
queda en un tema de voluntades, y los temas de
voluntad se pueden realizar o no. [...] Como hasta
ahora no tenemos directrices, en los territorios donde
se ha seguido un modelo colaborativo es una cues-
tion de voluntades, porgue no hay instrucciones.»
[profesional, modelo la Garrotxa]

Facilitadores de gestion, de estructu-
ra y funcionamiento

«Un papel clave lo ha tenido la direccion tam-
bién en el liderazgo; al generar el clima adecnado
para poder trabajar.» [profesional, modelo 1 ilanova
7 la Geltri]

«Yo creo que, para entendernos y acercarnos a
nivel de lenguajes, es muy importante trabajar jun-
tos y buscar puntos de formacion que sean compar-
tidos; la formacion compartida es muy importante.»
[profesional, modelo Gironés]

«A la vez, las comisiones son espacios donde,
durante aiios y mds anios, nos reunimos, y esto crea
confianza, crea cultura de trabajo y crea equipo,
crea integracion. Los responsables, asi como los tra-
bajadores sociales, sobre todo los téenicos, hablan de
casos [...]» [profesional, modelo la Garrotxa]

«Nosotros pudimos romper el tema de la jerar-
qguia entre médicos y trabajadores sociales; esto se
pudo hacer a través de sesiones conjuntas, generan-
do espacios informales de encuentro, ete.» [profesio-
nal, modelo V'ilanova i la Geltri]

«Las competencias de cada profesional en cada
situacion deben estar bien marcadas. Y cuando ti
traspasas esta competencia, es muy importante te-
ner definidas cudles son mis tareas.» [profesional,
modelo Matard]

Conclusiones y recomendaciones
para los decisores

Este estudio ha permitido recoger la voz
y perspectivas de los profesionales vincula-
dos a los modelos colaborativos que han
sido fundamentales para esta evaluacién ex-
terna. El estudio ha permitido obtener una
fotografia de los rasgos clave de los 9 mo-
delos evaluados de utilidad a diferentes ni-
veles: a nivel micro (describir cada modelo,
identificar aspectos de mejora y necesidades
percibidas) a nivel meso y a nivel macro (para
facilitar la toma de decisiones para dar res-
puesta a las necesidades identificadas).

El estudio ha permitido obtener
una fotografia de los rasgos clave
de los 9 modelos evaluados de
utilidad a diferentes niveles: a
nivel micro, a nivel meso y a nivel

macro.

Algunas recomendaciones estratégi-
cas clave a nivel meso y macro

® Implicar de forma mas estrecha (vin-
culo institucional) a los Departamen-
tos de Salud, Bienestar Social y Familia
y a los Ayuntamientos.

B Es necesaria legitimacion y posiciona-
miento de los 2 departamentos (Social
y Salud) para establecer objetivos co-
munes contemplados en la contrataciéon
de los servicios vinculados a los mo-
delos (contratos programa), los terri-
torios o los mecanismos de cooperacion
(o que hay en estos momentos no es
suficiente).

® Acompafiar en el cambio: son cambios
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de competencias, de modelo, de
metodologfas de trabajo; y todo esto
genera muchas resistencias.

Legitimar el trabajo colaborativo:
incentivar, valorar y conocer el traba-
jo colaborativo; horas y trabajo dedi-
cadas (motivar a los profesionales para
garantizar el desarrollo y continuidad
de cada modelo).

El nuevo Plan Interdepartamental de
Atencion e Interaccion entre Servicios
Sociales y Sanitarios deberfa marcar las
directrices claras para todos los mode-
los y debetia incentivar la atencién in-
tegrada.

Facilitar ir hacia un modelo real de la
atencién centrada en la persona.
Priorizar que los profesionales del
ambito social y sanitario puedan acce-
der y compattir la informacién de un

m RTS - Niim. 206 - Diciembre 2015

mismo usuario a través de sistemas de
informacién compartidos.

® Repensar el rol de la atencién primaria

y dotarla de herramientas y de recur-
sos. La atencién primaria de salud de-
berfa ser uno de los ejes clave en la
atencidn sanitaria de los usuarios.

m Los profesionales se deben conocer

para poder trabajar juntos. Hay que dar
tiempo para generar clima de trabajo
colaborativo y poder hacer el desplie-
gue de cada modelo.

B Desde la formacién de grado y

postgrado universitario (sobre todo en
el ambito sanitario) serfa importante
ensefar que es importante la relacion,
no solo el vinculo con usuario o pa-
ciente, sino también el conocimiento
de su entorno y el trabajo en equipo e
integrado.
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Tabla 2. Conceptos en torno a lo que implica un trabajo colaborativo extraidos
de los discursos de los profesionales participantes*

® Una relacion mas cercana y mas agil entre los diferentes servicios y mayor deteccion de necesidades
sociales y sanitarias
«Yo me imagino que se debe tratar de una relacion mas cercana y mas 4agil entre los diferentes servicios que
atendemos a la poblacion. Yo lo entiendo, facilitar la comunicacion.» [profesional, modelo de Vilanova i la Geltrd]

® Un intercambio de informacion mas fluido (desde la vertiente social)
«Nosotros, lo que esperamos de este modelo colaborativo, es poder tener una relacion méas fluida de intercambio
de informacién, y que luego, desde sanidad, sabed también cuél es nuestro trabajo.» [profesional, modelo de
Vilanova i la Geltru]

= Un conocimiento de los dos ambitos (desde la vertiente de salud)
«Yo, respecto a las expectativas del modelo colaborativo, creo que lo que es muy importante, y ya se ha dicho, es
el conocimiento de los dos ambitos y de los recursos que tiene cada uno. Saberlo también te determina un poco el
alcance de la actuacion; hasta donde llegas y donde te tienes que quedar.» [profesional, modelo de Vilanova i la
Geltra].»

® Trato mas global al usuario, tener todas las visiones y trabajar de manera conjunta
«Te da puntos de vista que a veces, desde salud, no ves, y eso es muy importante.» [profesional, modelo del Alt
Penedes]
«Se inicia por la eficiencia; los recursos son los que son, pero sumando se puede hacer més que separados, y el
paciente tiene necesidades tanto sociales como organicas, esto ya ha quedado mas que demostrado; a partir de
ahi, yo creo que es una manera de tener las cosas mucho mas atendidas y mucho mas controladas, para que la
atencién primaria puede ser por ambos lados [...]. Es una manera de ver las necesidades, casi como si lo vieras
con unos solos 0jos.» [profesional, modelo del Girones]

® Tener un plan de trabajo, acuerdo institucional y objetivos comunes
«Yo pienso que nosotros podemos colaborar, pero no hacemos una atencion integrada; colaboramos, nos pasamos
informacién, pero no hay un objetivo en comdn. En cambio, la atencién integrada significa que hay colaboracién,
pero que también hay un objetivo comun.» [profesional, modelo del Gironés]
«Muchas veces depende de las relaciones entre los profesionales, de las personas de las diferentes organizaciones,
de la buena voluntad, e incluso del feeling. Mientras que hablar de un modelo colaborativo ya implica un consenso,
un acuerdo institucional; y también es una actitud, colaborar con una meta comun; quizés parte ademas de
compartir objetivos estructurales y no Unicamente de atencion.» [profesional, modelo de Lleida]

B Las dos partes en igualdad de condiciones (ambito social y sanitario)
«Nosotros vemos que, como modelo colaborativo, hay dos sistemas que estarian en la misma situacion, en
igualdad de condiciones, no sé cémo decirlo, pero que hay dos sistemas cuyo objetivo es colaborar. La diferencia
que yo veo es que, cuando estamos hablando de integracion, querria decir que un sistema estaria integrado dentro
de otro y no seria este caso.» [profesional, modelo de Lleida]

m Comporta que haya establecidos toda una serie de circuitos diferenciados, etc.
«Si, y sobre todo implicara que haya establecidos toda una serie de circuitos diferenciados, etc.» [profesional,
modelo de Lleida]

W Esta todo mas sistematizado y permite organizarse mejor
«En el modelo colaborativo, acabaras haciendo coordinaciones también, pero de una manera mas sistematizada.
Y ahora, seguramente, lo haremos de una manera mucho mas formal, no duplicaremos, nos ayudara a organizarnos
mejor.» [profesional, modelo de Lleida]

M Una manera de trabajar que optimiza recursos
«Y tienen que hacer un plan de accién, para que todos los recursos sean mas aprovechables y para que toda la
mejora que tenga sea la mas grande posible dentro de su situacion.» [profesional, modelo colaborativo de Sabadell]
<Y es una manera, participando y compartiendo informacion, de crear planes y de trabajar para optimizar los
recursos, que se pierden muchos.» [profesional, modelo de Sabadell]

* Resultados extraidos de los grupos de discusién con los participantes en los 9 modelos colaborativos de
atencion social y sanitaria evaluados.
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Anexo 1. Profesionales vinculados a los modelos colaborativos participantes

en la evaluacion externa

Modelo colaborativo de
atencion social y sanitaria

Profesionales participantes

Montse Domeénech, Montserrat Gener, José Carlos Molina, Pilar Pifieiro,

Alt Penedés Merce Aranda, Sonia Campos, Raquel Escriche, M2 José Garcia, Victoria
Jou, Raquel Llera, Alba Paris, Juan M. Rivera, Encarna Torres, Raquel
Manuel y Eva Beltran

Girones* Cari Castillo, Izabella Rohlfs, Ben Tomas, Angela Vila, Teresa Vilalta, Anna

Agell, Elvira Aguado, Lidia Box, Nuria Llinars, Alba Miras, Gloria Reig,
Pilar Tarradas, Eulalia y Jordi Viland

La Garrotxa

Roser Coromina, Teia Fabrega, Carme Sans, Esther Barris, Gloria
Bassets, Montse Coll, Margarita Coma, Elena Giell, Anna Maria Pijuan,
Josep Torrell y Salvador Vilar

Lleida ciutat

Montse Farran, Ramon Pifol, Estefania Reves, Lurdes Zanoy, Ana Becana,
Divina Farré, Marta Messeguer, Mar Pefia, Estela Peralta, Alba Pirla,
Marisa Regany, Sara Sabes, Olga Teixidé y Rosa Vilanova

Matard

Marga Garcia, Maria Gil, Cristina Lopez, Asun Mufioz, Emili Burdoy, Nuria
Fabregues, Victoria Mir, Noemi Pou, Maria Antonia Rocabayena, Vanessa
y Laura Seijo

Reus

Angels Granados, Teresa Rabada, Jests San Miguel, Cori Vall, Carolina
Bautista, Montse Busquets, Lidia Martinez, Patricia Ricard, Esperanca
Vallejo, Tania Cuadrado y Lupe Roa

Sabadell

Nuria Albi, Soledad Casas, Inés Escribano, Regina Lifian, Mari Carmen
Aragon, Carme Cecilla, Cristina Cobo, Montserrat Curtiellas, Vanessa
Martinez, Lidia Palau y Anna Sénchez

Tona-Mancomunitat
de la Plana

Ester Sarquella (**), Rosa Planesas, Marta Palou, Monica Arjona, Cati
Blazquez, Eva Capdevila, Miriam Clopés, Cristina Rufian, Marta Segalés,
Josep M. Villegas y Nuria Vifias

Vilanova i la Geltru

Rian Anguix, Alicia Bartrina, Rosa Carrasco, Rosa Franc, Miquel Perona,
Lourdes Roca, Arantza Rodriguez, Marta Rovira, Silvia Alvarez, Antonia
Avete, Carme Casamajor, Montse Diasante, Mireia Farré, Lara Fernandez,
Montserrat Martinez, David Mona, Mar Mufioz, Nuria Punti, Mercé Sallent,
Isabel Rafols, Eva Rupi, Roser Sangrar, Xus y Monica Serra

* Se incorporaron como colideres del ambito sanitario (Institut Catala de la Salut de Girona) Montse Canet,
Sara Rodriguez y Esteve Avellana; (**¥) Actualmente Ester Sarquella es miembro del comité operativo del

Plan Interdepartamental de Interaccion entre los servicios sociales y sanitarios. Aida Guillaument se
incorporé como colider del ambito social (Serveis Socials de la Mancomunitat de la Plana)
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