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1. Justificacio

La coordinaci6 sociosanitaria a la Comunitat Valenciana emergeix com un ambit
crucial per a la garantia de drets socials, especialment en contextos on els grups
vulnerables necessiten un suport robust i efectiu. Aquest informe se centra en analitzar la
situacio actual d’aquesta coordinaci6 des d’una perspectiva tant dels serveis socials com
del sistema sanitari, subratllant el paper indispensable que juga el Sistema Public Valencia
de Serveis Socials en aquest procés. La recerca es recolza en un enfocament mixt,
integrant tant metodologies qualitatives com quantitatives, la qual cosa permet una

comprensio profunda i detallada de la qiiestio.

En I’actualitat, els serveis socials enfronten el desafiament de ser estables,
universals i centrats en les persones, caracteristiques fonamentals per a poder respondre
adequadament a les necessitats de la ciutadania. Aquesta estabilitat és essencial, no sols
per a oferir un suport continu als usuaris, sind també per a assegurar 1’equitat en 1’accés
als recursos disponibles. La universalitat dels serveis socials, que garanteix 1’accés de
totes les persones, independentment de la seua situacid socioeconomica, €s un aspecte
particularment rellevant en un context de creixent desigualtat, on els grups més
vulnerables poden ser facilment marginats si no existeix un sistema robust que els

protegisca.

L’enfocament centrat en les persones implica que els serveis no sols han d’estar
dissenyats per a atendre les necessitats basiques, sind que també¢ han de ser sensibles a les
particularitats de cada individu. En aquest sentit, la personalitzacio dels serveis és un
factor clau per a assegurar que les intervencions siguen efectives i pertinents. Aixo
requereix una estreta col-laboraci6 entre els diferents professionals que intervenen en
I’atencio sociosanitaria, lloc on el sistema public de Serveis Socials juga un paper
articulador essencial. Aquesta estructura actua com un pont entre els diferents serveis 1
recursos disponibles, facilitant un enfocament integral que aborda tant les necessitats

sanitaries com socials de les persones.

En el marc d’aquest estudi, s ha realitzat una revisio bibliografica exhaustiva per a
comprendre millor el paper dels Serveis Socials en la coordinacid sociosanitaria. Aquesta
revisido ha permes identificar les principals teories i enfocaments que sustenten la en
aquest ambit. Autors de renom en el camp destaquen la importancia de la

interdisciplinarietat 1 la necessitat de desenvolupar protocols compartits entre els diferents




actors involucrats. La creacid d’aquests protocols €s essencial per a assegurar una atencio
integral 1 coordinada, minimitzant els riscos de fragmentacid en ’atenci6 i millorant

I’eficiéncia en 1’0s dels recursos.

A més de larevisio bibliografica, 1’estudi ha incorporat una part empirica que inclou
I’administracié de 129 qiiestionaris a persones usuaries tant del sistema de serveis socials
com del sistema sanitari. Aquests qiiestionaris han permes recollir la percepcio dels
usuaris sobre la qualitat de 1’atencié rebuda i el nivell de coordinacio6 entre els diferents
serveis. Els resultats obtinguts mostren que, encara que existeix un reconeixement
generalitzat de la importancia de la coordinacié interdisciplinaria, també s’identifiquen
arees de millora significatives. Una de les principals arees de millora assenyalades pels
usuaris és la necessitat de comptar amb protocols clars i compartits que facilitin la

comunicacio i la col-laboracid entre els diferents serveis.

Complementant la informacid obtinguda a través dels qiiestionaris, s’han realitzat
15 entrevistes semiestructurades a informants clau, incloent-hi professionals dels serveis
socials i sanitaris, aixi com altres gestors i responsables de la coordinaci6 sociosanitaria.
Aquestes entrevistes han permes aprofundir en els desafiaments que enfronten els
professionals en el seu dia a dia i en les barreres que dificulten una coordinacio efectiva.
Entre els obstacles més destacats es troba la falta de formacio especifica en coordinacio
interdisciplinaria, I’abséncia de recursos adequats per a implementar protocols compartits

1 la falta de temps per a la coordinacio efectiva a causa de la carrega de treball.




Malgrat aquests desafiaments, els resultats de 1’estudi subratllen la importancia de
la coordinacio sociosanitaria com un element fonamental per a millorar la qualitat de vida
de les persones usuaries. La coordinaci6 eficac entre els serveis socials i sanitaris no sols
permet una atencié més integral, sind que també facilita la deteccid precog de riscos i la
intervencio oportuna, la qual cosa €s especialment rellevant en el cas de grups
vulnerables. La implementacié de protocols compartits i la millora de la formacié en
coordinacid interdisciplinaria son dues arees clau que han de ser abordades per a avangar

en la millora de la coordinacid sociosanitaria a la Comunitat Valenciana.

En conclusio, aquest informe posa de manifest la importancia d’una coordinacié
sociosanitaria robusta i eficag per a garantir la proteccio social i sanitaria de la ciutadania.
El paper dels Serveis Socials és fonamental en aquest procés, actuant com un eix
vertebrador que connecta els diferents serveis i recursos. No obstant aix0, és necessari
continuar treballant en la millora dels mecanismes de coordinacid, desenvolupant
protocols compartits i enfortint la formacié dels professionals en aquest ambit, per a
assegurar que els serveis puguin respondre de manera efectiva i eficient a les necessitats
de la poblacio. La participacio activa de la ciutadania i la col-laboraci6 interdisciplinaria
son elements essencials per a construir un sistema sociosanitari més just, inclusiu i

equitatiu a la Comunitat Valenciana.







2. Marec teoric

2.1. Introduccio

Seguint els postulats de Camus i1 Pinazo, en les societats postmodernes apareixen
majors i diferents exigeéncies al Sistema de Serveis Socials (2010). Aixi doncs, en
I’actualitat els serveis socials han de sostenir-se, ser estables, renovar-se, partir d’una
responsabilitat publica i estar centrats en les persones, ja que tenen un paper fonamental
en les societats del risc on les seguretats del treball, del suport familiar o de les xarxes

socials s’han esqueixat i és pales el desconcert social (Beck, 1998).

En aquest context, el sistema de serveis socials constitueix un element clau en la
xarxa d’atenciod social 1 un espai immediat d’accés i garantia de drets socials i ciutadans.
En aquest sentit, son els equips professionals de la intervencid social aquells qui

estableixen el contacte basic i directe amb les persones (Camus i Pinazo, 2010).

Aixi doncs, la relacid entre professional i ciutada esdevindra un element clau,
especialment a través de la figura dels serveis socials municipals que, com a nivell basic
d’atencid, son el dispositiu central de monitoreig del risc i dels perills que poden desplegar

els grups socials més vulnerables o vulnerabilitzats (Parajua, 2015).

Sense entrar en la complexitat de la definici6 del terme “vulnerabilitat” i atenent
unicament aqui a I’espai semantic de 1’estudi, es pot considerar que tots els grups
vulnerables o vulnerabilitzats comparteixen una caracteristica comuna: la necessitat
d’atencid sociosanitaria (Parajua, 2015). De fet, sovint les situacions d’emergéncia
sanitaria destapen situacions d’emergencia social: es manifesten estats de precarietat 1

marginacio (Camus i Pinazo, 2010).

Cal remetre inexcusablement també¢ al terme d’exclusio social, que es comenga a
utilitzar en els anys 70 a Franga 1 que fou adoptat posteriorment per la Unié Europea com
a nou eix des del qual superar el concepte de pobresa que s havia utilitzat fins al moment
(Subirats, 2004, citat a Camus 1 Pinazo, 2010). I cal tampoc no oblidar que 1’espiral de
I’exclusid no deixa exempts als qui parteixen de la zona d’integracio, per aixo, la

coordinaci6 sociosanitaria és clau en atendre situacions de desprotecci6 sobrevinguda.

A Espanya, el sistema diferencial amb derivacié de competencies a les comunitats
autonomes, proporciona al Sistema Nacional de Salut una major flexibilitat, que li permet
la planificacio sanitaria i la gestio dels serveis socials sanitaris d’acord amb les necessitats

de cada poblacid. La descentralitzaci6 en principi €s positiva ja que proporciona equitat
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al Sistema Nacional de Salut, pero si la gestio per Comunitats Autonomes no €s rigorosa
1 eficag pot dur a desigualtats en 1’atencié amb conseqiiéncies negatives per a la salut i el

benestar de la poblacié (Lopez, 2016).

Tal com narra Rodriguez, Espanya i les seues comunitats autonomes viuen una
“ineércia de I’atencid dissociada” entre serveis socials i de salut i ens trobem davant “dos
espais d’atencid practicament autistes” llevat del pont d’enllag de la treballadora social

sanitaria (2015, p. 115).

Front a aixo, el Sistema de Serveis Socials parteix d’una debilitat d’inici en no estar
recollit com un dret fonamental en la Constitucié Espanyola ’accés a la xarxa publica de
serveis socials. Les seues competéncies autonomiques i la falta de consens politic han
impedit D’existéncia d’una Llei Marc estatal que reconega els drets socials sota els

principis d’universalitat, igualtat i proximitat (Lopez, 2014).

La diferéncia, doncs, entre els sistemes sanitaris 1 socials esta relacionada amb un
desenvolupament diferenciat: mentre que ’assisténcia sanitaria és considerada com un
dret de cobertura universal amb normes molt definides i principis financers més estables,
els serveis socials son un sistema descentralitzat, amb gran participacid del tercer sector
1 les entitats privades i amb una variacio substancial entre comunitats autonomes respecte

al’accés i la qualitat dels serveis (Lopez, 2014).

Per a acabar, 1 centrant-nos en els documents legislatius que regeixen al territori
estudiat en el present treball, cal destacar el Decret 18/2023, de 3 de marg, del Consell,
pel qual es regula la qualitat en el Sistema Public Valencia de Serveis Socials. En I’apartat
numero 12 de I’Article 4 del Capitol 1 s’especifica la “col-laboracid, coordinacio 1
cooperacio amb altres sistemes i serveis publics [...] especialment en I’ambit sociosanitari
[...] amb la finalitat de crear espais compartits i efectius de responsabilitat publica”

(Generalitat Valenciana, 2023).
2.2.  Estrateégies de coordinacio sociosanitaria en altres comunitats autonomes

En primer lloc, els programes de coordinacié sociosanitaria a Espanya comencen a
tenir certa importancia a la década dels anys 80, exemple d’aixo és el Programa “Vida
Als Anys” creat el 1986 a Catalunya, que va mantenir el protagonisme fins als 2000 en
atencidé sociosanitaria per a la vellesa i la dependéncia. Durant els anys 90 es va

generalitzar 1’Gs de I’adjectiu “sociosanitari” i es va recongixer la urgencia d’oferir cures
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integrals a les persones necessitades d’ajuda social i sanitaria simultania 1 prolongada, fet

que requeria coordinacid entre diferents els sistemes responsables (Fontanals et al., 1995).

Els equips de suport sanitari es van continuar especialitzant, pero la dependéncia
de les institucions sanitaries dificultava la gestid i1 derivacidé als recursos socials
(Fontanals et al., 1995). D’aquesta manera, es va identificar la necessitat de clarificar
estructura, funcions, dependéncia 1 finangament. Segons Codinach (2006), les
Comissions Interdisciplinars Mixtes Sociosanitaries es van crear a Catalunya el 1990 per
a coordinar els recursos sociosanitaris amb diferents nivells assistencials. Es va elaborar
un directori de recursos, una sol-licitud d’ingrés sociosanitari consensuada i barems per
a ordenar sol-licituds. En 10 anys, es va corroborar la importancia dels Serveis Socials en
aquesta coordinacié sociosanitaria, de forma que els i les treballadores socials van

augmentar del 12% al 60% dins de les Comissions.

Dr’altra banda, el Model Col-laboratiu, promogut pel PIAISS el 2015 a Catalunya,
va buscar la col-laboracié entre Serveis Socials Basics 1 Atencié Primaria de Salut.
Rodriguez (2015) descriu els Centres d’Atencid Primaria Integral (CAPI) com
equipaments amb doble direccid social i1 sanitaria, que integren atencio social i sanitaria.
Tot 1 el progrés, Rodriguez assenyala barreres com la dificultat d’unir cultures
organitzatives diferents 1 la manca de sistemes d’informacié compartits. Caldria, segons
’autora, que la coordinaci6 partis d’una cocreacio en condicions d’igualtat, amb bones
practiques com ara crear una narrativa col-lectiva sobre 1’atencid compartida,
proporcionar informaci6 sobre les organitzacions 1 els recursos, redactar un document
base del model col-laboratiu i establir un Banc d’Ajudes Tecniques per facilitar el treball

conjunt (Rodriguez, 2015).

En segon lloc destaca el cas de Galicia, on segons Pifieiro (2018) i des de
I’experiencia ourensana, amb les EOXI (Estructura Organizativa de Xestion Integrada)
també se’ns recorda la necessitat d’establir convenis de col-laboracidé amb el sector privat
1 amb fundacions, per tal de poder donar resposta a la necessitat d’atenci6 sociosanitaria
dels pacients hospitalitzats. Es presenten programes de coordinacid sociosanitaria i de
col-laboraci6 entre el sector public i el privat que no pretenen substituir les prestacions
de dret que procedisquen en cada cas, sind que busquen crear dispositius de transit amb

caracter temporal 1 complementari.
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En tercer lloc, si ens situem a Euskadi, en la creacid del model de coordinacid
sociosanitaria basc, a finals dels anys noranta, ja es planteja un debat que buscava aclarir
on acaben les competéncies de salut i comencen les de serveis socials. Es a dir, quan un
problema sanitari es transforma en social i1, conseqiientment, on establir la linia divisoria
entre les dues realitats (Arrieta 1 Sobremonte, 2015). Aixo planteja la divisié d’un ens
indivisible: I’individu, que presenta una sola realitat bio-psico-social amenacada per un

problema de competéncies (Sobremonte i Leonardo, 2001).

El 1994, el document Osasuna Zainduz (Cuidant la Salut) redueix 1’activitat
sanitaria a les modalitats “tradicionals” de 1’assisténcia medicosanitaria: promocio,
prevencid, curacid i rehabilitacid. Aixd implica un retrocés en la filosofia de I’atencio
integral a la salut 1 deixa entreveure I’intent de transferir responsabilitats considerades no
sanitaries a altres agents i poders publics. Aixi mateix, es retiraren les treballadores socials
dels equips d’atenci6é primaria de salut, de forma que els equips quedaren desprovistos
del professional competent per a diagnosticar i tractar la dimensio social de la salut

(Sobremonte i Leonardo, 2001).

Anys més tard, ha aparegut la figura del Consell Basc d’Atencié Sociosanitaria;
organ que reuneix els consellers de Salut i Assumptes socials, els tres diputats forals de
Serveis Socials i un representant d’EUDEL, 1’associacidé de municipis bascos
(Sobremonte 1 Leonardo, 2001). Aixi mateix, s’han consolidat estructures comunes de
coordinacié territorial com les OSIS (Organitzacions Sanitaries Integrades d’Atencio

Primaria 1 Atencid Especialitzada).

Malgrat 1’evolucio, segueixen presents dues qiliestions que obstaculitzen el procés:
la dificultat d’innovar en férmules de coordinaci6 sociosanitaria i la pressio del sistema
sanitari sobre el social per obtenir respostes millors, més grans i més agils davant les
dificultats d’indole social que obstaculitzen I’assoliment dels objectius de salut (Arrieta i

Sobremonte, 2015).

Cal, segons les autores citades al llarg de I’apartat, un marc juridic comt que aposte
per la centralitat del treball social sanitari i la prevencidé comunitaria, aixi com un
reconeixement mutu i un llenguatge comq, 1 la dotacié corresponent de recursos en un
sector social limitat, de forma que s’equilibre I’espai de coordinacid i que realment puga

ser sociosanitari.
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2.3. L’evolucio de la coordinacio sociosanitaria a la Comunitat Valenciana

Com a exemple dels primers casos pioners a la nostra comunitat, apareix el
programa PALET de la Comunitat Valenciana que, segons I’Acord de 16 de maig del
1995, es presenta com un programa especial d’atencid sociosanitaria a pacients ancians,
amb malalties de llarga evolucid i1 a pacients en situacio terminal (Sancho, 2001). Més
endavant i des del 2006 s’establiren linies de gestio i coordinacid que s’han desenvolupat
des del Servei d’Atenci6 al Pacient Cronic i d’Hospitals de Mitjana i Llarga estancia de

la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana.

En aquesta Conselleria, segons narra Monros (2012), no es contemplava la figura
professional d’un/a coordinador/a o gestor/a de Treball Social sanitari. D’aquesta forma,
en aquesta institucid no hi havia un plantejament en torn de la gestio, planificacio,
coordinacid, metode, processos d’ordenacid, unificacié de continguts, unificacié de
sistemes de registre, supervisié professional, etc. Aixi doncs, i com a part del procés de
treball de I’equip multidisciplinar liderat per Monrds, s’unificaren els processos i
procediments d’intervencio6 en Treball Social sanitari a la Comunitat Valenciana (entre els
anys 2007 1 2010) per a posteriorment establir una cartera de Serveis del Treball Social

Sanitari (en els anys 2009-2010).

Des del 2012 fins a I’actualitat, la linia d’actuacid ha estat la planificacid, gestio 1
coordinaci6 en Treball Social Sanitari. En aquest sentit, I’autora exposa la importancia de
consolidar la funcié de gestio en Treball Social Sanitari a través de la creaci6 d’un
coordinador/a de Treball Social Sanitari tant en els Serveis Centrals de la Conselleria de

Sanitat com en els diversos departaments de salut (Monrds, 2012).

Dr’altra banda, la Llei 3/2019 de Serveis Socials Inclusius de la Comunitat
Valenciana estableix que el Sistema Public Valencia de Serveis Socials es configura com
una xarxa articulada de serveis de responsabilitat publica, que constitueix una estructura
integrada funcionalment, territorialment 1 competencialment. Aquesta llei t¢ com a
objectiu passar d’un sistema previ caracteritzat per la falta de planificacio 1 la
disfuncionalitat, a un sistema regit pel principi de planificacié i avaluacié de les seues
prestacions. Per a aconseguir aix0, el decret que desenvolupa la llei regula I’organitzacio
1 ordenacid dels centres, serveis i programes de serveis socials dins de 1’estructura
funcional, territorial 1 competencial del Sistema Public Valencia de Serveis Socials. Aixo

inclou establir les condicions materials, funcionals 1 de personal dels centres, serveis i
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programes de serveis socials, aixi com les ratios d’acreditacio, d’acord amb allo que
s’estableix en la llei, fet que permetra la regulacié de molts dels espais compartits entre

I’ambit dels Serveis Socials i I’ambit Sanitari (Generalitat Valenciana, 2019).

Per tant, es visualitza un espai on es busca integrar i coordinar el sistema de serveis
socials a nivell funcional, territorial i competencial, per a superar la fragmentacio i les
disfuncionalitats prévies i garantir una provisio equitativa de serveis socials a tota la

Comunitat Valenciana alhora que es coordina amb 1’ambit sanitari.

Des d’aquesta esfera, es planteja la creaci6 d’un nou sistema d’informacio
electronic que done suport a I’Espai sociosanitari. El gener de 2016 es constitueix la
Comissié Central de Coordinacid Sociosanitaria integrada per representants politics i
executius de la Conselleria de Sanitat i Salut Publica i de la Conselleria d’Igualtat i
Politiques Inclusives (Monrds, Cava i Agut, 2020), és a dir, es vincula el sistema sanitari

amb el sistema de Serveis Socials.

En el si d’aquesta comissio es defineixen les linies d’actuacid sociosanitaria
estratégiques, 1 s’acorda la formacié de 8 grups de treball intersectorials, coordinats per
una Comissi6 Tecnica formada per subdirectors i caps de serveis d’ambdues Conselleries.
Aquests vuit grups seran: assisténcia sociosanitaria, salut mental, diversitat funcional,
infancia, inclusié sociosanitaria, sistemes d’informacidé, formacié 1 farmacia

sociosanitaria (Monrés, Cava 1 Agut, 2020).

En el cas dels sistemes d’informacid, la situaci6é de partida d’ambdos sistemes és
molt diferent. Mentre que en I’ambit sanitari, la Comunitat Valenciana disposa d’una
Historia Sanitaria Electronica (HSE) multidisciplinar, en el sistema de Serveis Socials es
disposa de diferents sistemes d’informacio 1 en cap cas d’una Historia Social Electronica
Unica (HSOE). Aixi doncs, amb el treball d’aquesta comissio, es pretenia establir una
historia clinica i social compartida entre el Sistema Sanitari 1 el Social, que contemplés el
registre dels factors de vulnerabilitat de les persones, fet que permetria oferir un sistema

assistencial coordinat amb una finestreta inica d’entrada per a la gestié de casos (Monros,

Cava i Agut, 2020).

Per a acabar, es destaca que I’any 2023 es comenga a treballar amb 1’estratégia de
coordinacid sociosanitaria, vehiculada a través de 1’Oficina Autonomica de Coordinacio

1 Integracio Sociosanitaria de la Comunitat Valenciana (OCISS), creada per resoluci6 del
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Conseller de Sanitat a data 3 d’octubre de 2023, amb 1’objectiu de definir la “governanga
conjunta” entre Sanitat i Serveis Socials i establir “els mecanismes de presa de decisions

i de coordinaci6” entre ambdues Conselleries (Tejerina, 2023).

2007/ 2009/
2006 2010 @ . 2016 2019

] |
® ®

Programa Linies de Unificacid Cartera de Planificacio, Comissio Central Llei 3/2019 de Oficina A. de
PALET gestio Serveis de gestio i (Monros, Cava i Serveis Coordinacio i

(Sancho, 2001) i coordinacio Treball Social coordinacio Agut, 2020) Socials Integracio
Sanitari (Monrés, 2012) Inclusius Sociosanitaria

Font: Elaboracid propia.

2.4. Conceptualitzacio

2.4.1. Coordinaci6 sociosanitaria

Ja en el Llibre Blanc de la Coordinacié Sociosanitaria (Ministeri de Sanitat, Politica
Social i Igualtat, 2011) s’explicita que treballar de manera interdisciplinar, coordinant els
diferents serveis d’urgeéncies i emergencia, proporciona una atencié continuada i adaptada
a les necessitats de la persona o col-lectiu, augmentant 1’eficacia i 1’eficiéncia de les

intervencions i I’optimitzaci6 dels recursos disponibles.

En aquest sentit, autors com Rodriguez i Jiménez també remarquen la importancia
de que, en la coordinacid entre Serveis Socials 1 Sanitaris, I’objectiu final siga I’atenci6
integral centrada en el pacient, per tal d’aconseguir una major qualitat assistencial 1 també
una major sostenibilitat economica dels sistemes de proteccid (Rodriguez 1 Jiménez,

2011).

Aquesta atencid integral passa per la coordinacid sociosanitaria dels serveis
mitjangant procediments 1 protocols, capacos d’organitzar una resposta holistica en cada
cas. L’atencio integral, a més a més, proporciona benestar psicosocial a les persones
(incloent els professionals assistencials) prevenint la patologitzacid de problemes

sanitaris, psicologics i socials (Marqués, 2015, citat en Ripoll et al., 2021).

En definitiva, tal com assenyala Barker, és indispensable que hi haja una
coordinacid sociosanitaria entre recursos, per a saber com, quan i per que activar cada
recurs 1 aixi establir la total protecci6 de la ciutadania front a les situacions de

patologitzacid 1 en garant dels seus drets i necessitats (Barker, 2014).
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Cal destacar que 1’atencid integrada requereix d’una cooperacid intersistémica,
perd sovint trobem obstacles en la integracid dels serveis en molts estats de la Unid
Europea (Kraus et al., 2010). Aquests obstacles es vinculen, d’una banda, als serveis, que
manquen de perfils professionals que assumisquen la responsabilitat sobre la coordinacio;
pero també als processos, que presenten deficiéncies en la transmissié d’informacio, falta
de cooperacid i de responsabilitats compartides entre serveis hospitalaris i serveis

d’atencid primaria, i entre ’atencio sanitaria i la social (Currie, 2010).

No obstant aix0, apareixen propostes com la del Model Sociosanitari sostenible
(Sustainable Socio-Health Model o SSHM) que proposa 1’Gs conjunt d’una cartera inica
de serveis sanitaris i socials, gestionada per equips multidisciplinars amb criteris de
proximitat, millora de I’eficiéncia i de la qualitat dels serveis, especialment per a atendre

pacients majors amb patologies croniques (Garcés, Rodenas i Sanjosé, 2004).

Un altre exemple seria el model de gestié de casos denominat “Integrated care”,
que té ’objectiu d’assegurar la continuitat assistencial de pacients amb deteriorament
funcional i alt risc d’institucionalitzacié a través d’una xarxa complexa de serveis,
eliminant la duplicitat d’intervencions i utilitzant equips multidisciplinars (Scharlach et

al., 2001).

2.4.2. Participaci6 ciutadana

En les darreres decades s’ha produit un augment de la presa de consciéncia sobre
la importancia de la participacio6 ciutadana en la salut de les democracies contemporanies.
Destaca Davidson (1998) amb un model d’apoderament comunitari que inclou la
identificaci6 de necessitats locals, la creacio d’estratégies participatives 1 1’establiment de

mecanismes de retroalimentacioé continua.

Aixi, es mostra com les comunitats poden desenvolupar-se i enfortir-se mitjangant
la col-laboraci6 activa dels seus membres, destacant la importancia de la inclusio i

I’equitat en els processos de planificacio.
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Figura 1: Roda de participacio
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Font: Elaboracid propia a partir de Davidson, S. (1998). Spinning the wheel of empowerment.

Planning, 1262, 14-15.

Retornant a I’ambit sociosanitari i al territori espanyol, ben entrat ja el segle vint-i-
u apareixen guies que intenten remar cap a la direccid participativa i comunitaria que
comentavem anteriorment: la “Guia metodologica per a integrar I’Equitat en les
Estratégies, Programes i Activitats de Salut” del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i
Igualtat, cercava I’any 2012 sensibilitzar als professionals de salut i altres sectors
rellevants sobre 1’equitat en salut i els determinants socials, oferint eines practiques per a
la seua integracio en les Estrategies, Programes 1 Activitats (EPAs) de salut. Aixi, des del

govern central apareix per primer cop una proposta sobre 1’equitat com a eix transversal

en totes les activitats 1 plans de salut publica.

En aquesta linia es defineix el Grup de Treball de Promocio de la Salut del Comité
de Salut Publica d’Espanya (Solar, 2014), amb la participacié del Comité Institucional de
I’Estratégia Nacional de Promocio de la Salut i Prevencié de la Malaltia. Es busca
proporcionar una guia metodologica per a I’avaluaci6 de I’impacte en salut i la integracio
de I’acci6 intersectorial en les politiques de salut a tots els nivells d’implementacio

(nacional, regional i local) per a una efectiva i1 equitativa implementaci6 de les estrategies.

Segons la treballadora social Sherry Arnstein, la participacid ciutadana és
essencialment redistribucio de poder, la qual cosa permet als ciutadans marginats influir

en les decisions que afecten les seues vides (1969). Es presenta una tipologia de huit
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nivells de participacid: manipulacid (participacid falsa, sense poder real); terapia
(participacié usada com a terapia, sense canvis reals); informacié (comunicacid
unidireccional, sense retroalimentacid); consulta (opinions sol-licitades perd no
garantides); aplacament (influéncia minima); associacido (poder compartit mitjangant
negociacid), poder delegat (ciutadans amb autoritat decisoria) i control ciutada (ciutadans
governen completament programes i institucions). Arnstein argumenta que sense
redistribucié de poder, la participacid és una mera formalitat que manté I’statu quo, per
tant, les nostres societats necessiten una participacié auténtica per a aconseguir reformes
socials significatives.

Figura 2: Escala de participacio

Poder ciutada

Nivells de

consl delecat poder ciutada

Associacio
Aplacament

Nivells de
Consulta I'aparenga
Informacio
Terapia

Sense poder
Manipulacié

Font: Elaboraci6 propia a partir de Arnstein, S. R. (1969). A ladder of citizen participation. Journal of the
American Institute of Planners, 35 (4), 216-224. https://doi.org/10.1080/01944366908977225

Quant a la participacid de la ciutadania als Serveis Socials, un recent estudi
(Berasaluze et al., 2023) destaca com la participacidé ciutadana en serveis socials és
limitada 1 majorment consultiva, obstaculitzada per una cultura institucional rigida i
limitacions organitzacionals. Malgrat que existeix consens sobre la necessitat
d’incrementar la participacid per a millorar I’autonomia dels usuaris, serien necessaris
canvis metodologics 1 recursos per a una participacidé més activa i efectiva. En definitiva,

les experiencies de participaci6 son puntuals 1 no formen part de mecanismes estructurals.

Per a acabar, centrant-nos en els documents legislatius que regeixen al territori
estudiat en el present treball, cal destacar el Decret 18/2023, de 3 de marg, del Consell,
pel qual es regula la qualitat en el Sistema Public Valencia de Serveis Socials. En I’apartat

numero 4 de 1’Article 5 del Capitol 1 s’especifica la necessitat de “concixer si el resultat
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de I’atencio rebuda s’ajusta a les expectatives de les persones usuaries, fomentant la seua
participacio i la de les persones professionals, establint mecanismes de comunicacio i
considerant 1’avaluacid de la satisfaccid de les persones usuaries com una obligacio de

les administracions per a promoure la gestio de qualitat” (Generalitat Valenciana, 2023).

Destaca també la Llei 4/2023, de 13 d’abril, de Participacio Ciutadana i Foment de
I’ Associacionisme de la Comunitat Valenciana, on s’explicita el requeriment d’una “nova
regulacié que establisca un marc normatiu de la participacio ciutadana formal en I'ambit
de tota la Comunitat i que regule 1 promoga la participacio dels agents socials 1 del conjunt
de la societat com a coproductora de coneixement i politiques publiques i generadora de
valor public.” Tota aquesta bibliografia, en resum, subratlla la importancia de la
participaci6 per a millorar la qualitat i eficacia dels serveis socials i els serveis de salut 1
promoure una major democratitzacié en la presa de decisions (Generalitat Valenciana,

2023).

2.4.3. Intersectorialitat

Segons Escartin, la coordinacié i la intersectorialitat son tasques basiques i clau
amb tots els grups d’intervencio6 social, pero es destaca la relaciéo amb el grup sanitari,

donat que la primera necessitat basica ¢és la vida i la salut (2006).

Aixi doncs, en el context sociosanitari, una actuacid intersectorial, integral i
coordinada permetra agilitzar el procés, protegir la persona o grup davant una situacio de
vulnerabilitat i oferir procediments uniformes, normalitzant les respostes davant de
situacions especifiques, de forma que s’eviten conflictes i s’assegure una resposta

immediata, coordinada i organitzada (Camus i1 Pinazo, 2010).

Cal no oblidar, tal com assenyala Lopez, que I’enfocament intersectorial ha de ser
inherent a una intervencio integral i global, dirigida a tota la ciutadania en desproteccid
social i amb necessitats socials i sanitaries. Es a dir, la intersectorialitat fa referéncia a
assolir una intervencié coordinada amb altres sectors com 1’habitatge, 1’educacid, la
justicia, el treball o la salut, aixi com amb entitats privades i del tercer sector (Lopez,

2014).

En resum, la percepci6 que des de serveis socials es té sobre la coordinacio
sociosanitaria 1 I’enfocament intersectorial és que aquesta intervencidé no només és
necessaria per als malalts cronics i les persones amb falta d’autonomia personal, sin6 que

el plantejament ha de ser més global 1 incloure col-lectius 1 situacions d’exclusio social 1
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de desproteccid social de tota la ciutadania amb diferents necessitats socials 1 sanitaries

en els diferents moments de les seues histories vitals (Lopez, 2014).

Aquest concepte més ampli de ciutadania implica reforcar en ambdds sistemes les
tasques de prevencio i rehabilitacid, una part extremadament important i oblidada de la
coordinacié. D’aquesta manera, I’espai de coordinacid sociosanitaria esdevindria un marc
interorganitzatiu que permetria la definicié de mecanismes per a facilitar la comunicacio,

la informaci6 compartida i la col-laboracio (Lopez, 2014).

Si continuem amb aquest repas sobre aspectes rellevants quant a la intersectorialitat
1 aproximem la lupa, en el diagnostic de Giménez sobre la situacié de la coordinacio
sociosanitaria entre els i les treballadores socials de la provincia d’Alacant es destaca el
paper fonamental del territori en la coordinaci6é sociosanitaria: el municipi es proposa
com a ambit natural i eix central al voltant del qual s’ha d’articular la coordinacid

(Giménez, 2005).

També son i sembla que han de ser els serveis socials, d’ampla base municipal i
vinculats extraordinariament als territoris, els que han d’assumir el paper motor i la
garantia de la coordinacid en el municipi, en estreta col-laboracié amb el sistema sanitari,
aportant, entre altres, la valuosa visid integral 1 estratégica de les necessitats del territori

(Giménez, 2005).

Pel que fa a la coordinacid, Pifieiro (2018) exposa com a Espanya sofrim, de forma
molt especial, un problema de coordinacié dels recursos sanitaris i socials, ja que la
rigidesa d’ambdos sistemes €s un pou de creacid d’ineficiencies, duplicitats de serveis 1
de no-resposta als ciutadans. Per aix0, malgrat el deure de les administracions de prendre
el lideratge en definir i operativitzar escenaris de coordinacid i de crear un espai
sociosanitari, la realitat exposa que han estat els professionals qui han assumit
tradicionalment la coordinacio, col-laboracié 1 complementarietat amb altres serveis 1

recursos, tant publics com privats, 1 amb altres entitats d’iniciativa social.

En la mateixa linia, Rodriguez (2018) exposa com la intervenci6é amb col-lectius en
risc d’exclusid social requereix d’un model d’atencid integral, amb una orientacio
comunitaria basada en la coordinacid interdisciplinar i interinstitucional. Aixi, sera
necessari formalitzar i incentivar espais de treball i de cooperacid, on es puguen aprofitar
les fortaleses professionals i els recursos de les institucions, promovent accions conjuntes

que minimitzen les problematiques 1 garantisquen els resultats de les intervencions.
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A més a més, I’atencio sanitaria als col-lectius en risc d’exclusid social sovint es
vincula amb 1’alta freqilientaci6 dels serveis d’urgencies del sistema sanitari pero aquesta
atencid en moments de crisi, en moltes ocasions manca d’efectivitat. Les altes voluntaries,
la insuficiéncia de dades evolutives i la falta de garanties de seguiment condemnen sovint
al fracas en les intervencions. A més a més, 1’alt consum de recursos sociosanitaris

especialitzats no es correspon amb una millora substancial de la salut d’aquestes persones

(Rodriguez, 2018).

Pel que fa la gestid de casos com a metode de connexid entre el sistema sanitari 1
els serveis socials, Garcés i Rodenas plantegen, en el seu estudi de 2015, I’avaluacio d’un
projecte de gestio de casos amb pacients cronics a Valéncia per a la integracid de 1’atenciod
social 1 sanitaria on s’exposa: un increment de 1’s combinat de recursos sanitaris i socials
en coordinacié amb els centres d’atencié primaria, una disminucid de les consultes
mediques, una major satisfaccié dels pacients i un major nombre de pacients atesos. Es
demostra, a més a més, com, amb un adequat itinerari assistencial coordinat, s utilitzen
en major mesura recursos socials com ara centres de dia i menys recursos sanitaris, com

ara les consultes externes en hospitals d’aguts (Garcés 1 Rodenas, 2015).
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3. Metodologia

3.1.  Univers i mostra
En aquest primer apartat caldra distingir, en primer lloc, els tres marcs mostrals en

els quals es mou aquest treball segons a quina teécnica fan referéncia.

En primer lloc, pel que fa a la revisio bibliografica, s’han identificat 213 articles
sobre la tematica assenyalada, dels quals s’han inclos un total de 42 articles per a la seua

revisio.

En segon lloc, pel que fa a I’apartat quantitatiu d’aquest estudi, s’ha aplicat un
qiiestionari a 129 persones amb mostreig no aleatori i dut a terme en dos vessants
(’autoadministracié del qiiestionari en linia i 1’administracié presencial en centres de

salut 1 de serveis socials).

Per ultim, en relaci6 amb la part qualitativa s’han realitzat 15 entrevistes
semiestructurades a informants clau que han finalitzat en assolir-se el punt de saturaci
de dades. En aquest sentit, cal esmentar que la técnica de mostreig s’ha basat en la
definicié i delimitacié de perfils professionals que permetin amplificar la visi6 sobre la

coordinacid sociosanitaria des de tots els ambits laborals involucrats.

Taula 1: Codificacid entrevistes (elaboracio propia)

CODI | EDAT | GEN | PROFESSIO AMBIT AT

TS31 |38 Dona | Treballadora Social | Tercer Sector (sensellarisme) 10

TS32 |28 Dona | Treballadora Social | Tercer Sector (persones majors) 2

TSS1 | 57 Dona | Treballadora Social | Hepatologia i Cardiologia (Hospital) 10
Sanitaria

ES1 48 Home | Educador Social Tercer Sector (convalescents) 15

TS33 |26 Dona | Treballadora Social | Tercer Sector (convalescents) 3

IN1 27 Dona | Infermera Urgencies (Hospital) 5

ME1 |53 Dona | Metgessa Persones Majors i pluripatologiques (Unitat de | 28

Curta Estancia)

TSS2 | 62 Dona | Treballadora Social | Hepatologia, transplantament de pancrees 1 | 15
Sanitaria transplantament renal (Hospital)

TSS3 | 35 Dona | Treballadora Social | Centre de Salut d’Atencié Primaria 10
Sanitaria

IN2 28 Dona | Infermera Familiar i Comunitaria (Centre de Salut) 6

TSS4 | 57 Dona | Treballadora Social | Centre de Salut d’Atencié Primaria 31
Sanitaria

TS34 |28 Dona | Treballadora Social | Tercer Sector (dany cerebral adquirit) 4
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TSM1 | 48 Dona | Treballadora Social | Serveis Socials Municipals 6

TSM2 | 38 Dona | Treballadora Social Serveis Socials Municipals 17

TSS5 | 56 Dona | Treballadora Social | Centre de Salut d’Atencié Primaria 34
Sanitaria

Aixi doncs, s’ha comptat amb 5 perfils de treball social sanitari (dos en hospitals i

3 en atencié primaria); 4 treballadores socials del tercer sector; 2 treballadores socials

d’equips d’atencid primaria municipals; 1 educador social del tercer sector; 2 infermeres

(1 d’urgéncies d’hospital i I’altra familiar i comunitaria d’atencidé primaria) i, per ultim,

amb 1 metgessa que treballa en una unitat hospitalaria de curta estancia.

Pel que fa a la mostra, s’observa un percentatge de 93,3% dones i 6,6% homes; s’ha

treballat sobre una mitjana d’edat de 41,93 anys, una mitjana d’anys treballats en el perfil

professional pel qual s’entrevista de 13,07% (destacant 1’equilibri entre 4 persones que

superen els 15 anys treballats i 6 persones que no arriben als 10 anys) i, respecte als llocs

laborals ocupats, destaca que 4 persones treballen en entorns rurals i les altres 9 en entorns

més urbans.

3.2

Tecniques i instruments

3.2.1. Qiiestionari

L’instrument utilitzat ha estat un qiiestionari estructurat compost per 22 preguntes

dividides en 3 blocs principals:

En el primer bloc s’englobaven les preguntes demografiques. Les primeres

preguntes indagaven sobre caracteristiques demografiques dels participants, incloent-hi

sexe, nacionalitat, data de naixement 1 nivell educatiu més alt aconseguit.

En el segon s’aprofundia sobre la participacid als Serveis Socials. La primera

pregunta filtre determinava si 1’enquestat continuava amb aquest bloc o passava

directament al segiient: “Ha acudit vosté alguna vegada als Serveis Socials?”. Els qui

responien afirmativament, indicaven el tipus de municipi i1 el nom de la localitat on es

troba el servei al qual acudeixen. A continuacid, s’inclogueren 5 preguntes basades en el

model de participacié comunitaria de Davidson (1998) i construides segons una escala

Likert de 5 punts (1: Mai, 2: Poques vegades, 3: Algunes vegades, 4: Moltes vegades, 5:

Sempre) per a explorar si la persona és consultada, realitza propostes d’actuacio, és

convidada a participar, és tinguda en compte per a resoldre problemes o se li deleguen
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decisions en el centre de Serveis Socials en qiiestio. Finalment, apareixia una pregunta

oberta sobre exemples de participacio en el servei al qual s’acudeix.

Per ultim, es trobaven les preguntes entorn a la participacié en els serveis de sanitat.
Quan la persona enquestada finalitzava el bloc anterior, apareixia la pregunta filtre “Ha
acudit voste¢ alguna vegada als serveis de salut?”. Si responia afirmativament, es
desplegava la mateixa seqiiéncia de preguntes del segon bloc, pero referida als serveis de

salut. En cas de resposta negativa, el qiiestionari concloia en aquest punt.

3.2.2. Entrevistes
El disseny de les entrevistes qualitatives inclou la seleccié dels entrevistats o
entrevistades, la qual es realitza mitjangant una seleccid estratégica de casos. Aquesta
selecci6 implica determinar ['univers potencial i els perfils socials a incloure, assegurant-
se que complisquen amb requisits com la informacio rellevant, la capacitat de transmissio
1 ’accessibilitat. Un altre aspecte clau és el punt de saturacio, que indica quan ja no es

necessita recollir més dades.

Segons Gorden (1975), hi ha diversos tipus d’informants: clau, especials i
representatius. En aquest treball s’han determinat informants clau en funcié de les seues
caracteristiques professionals 1 la seua trajectoria laboral en vinculacié al tema de

coordinacid sociosanitaria entre serveis socials 1 serveis d’atencio a la salut.

En el guid, de naturalesa modificable i preguntes obertes, i1 basat en el treball de
Solar (2014) apareixen cinc apartats principals al voltant de la coordinaci6 sociosanitaria:
les seues condicions d’inici, els aspectes clau per a implementar-la, els aspectes clau per
a abordar-la en la intervencio, els aspectes clau per a la seua sostenibilitat 1 les condicions

politiques contextuals que en marquen el cami.
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CHECKLIST PER A IDENTIFICAR FORTALESES, OPORTUNITATS | DEBILITATS PER A
L'’AMPLICACIO | LENFORTIMENT DEL TREBALL INTERSECTORIAL

Condicions Voluntat politica

d'inici

Obertura a mandats internacionals

Estructura formal o informal per a la trobada i negociacié entre els sectors

Aspectes claus | Visié de salut predominant en el sector
per ala
implementacio

Graus o intensitat de treball intersectorial

Nivells administratius involucrats

Com es conceptualitza en el programa la participacié social

Aspectes claus | Accid intersectorial a través de tots els sectors del Govern
en l'abordatge
(contingut o
disseny de la
intervencio) Abordatge dels determinants socials de la salut

Equitat com a meta o objectiu explicit de la intervencio intersectorial

Principal enfocament d'equitat utilitzat

Aproximacio de cobertura utilitzada (enfocament de dret)

Aspectes clau | Mandats, estructura, organitzacié i pressupost
per ala
sostenibilitat

Ferramentes o mecanismes per a enfortir l'intercanvi entre sectors

Coneixements i habilitats dels interessats i funcionaris dels sectors

Font: Elaboraci6 propia a partir de Instrumento para la identificacion de oportunidades y debilidades

para el desarrollo de Salud en Todas las Politicas (Solar, 2014)

En aquesta entrevista es plantegen diverses qiiestions clau sobre la coordinacio
entre la Conselleria de Sanitat i la Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge. Es
consulten als professionals les seues percepcions sobre si existeix una estructura per a
aquesta coordinacio, quina €s la visid predominant de la salut en els seus entorns laborals,
la intensitat del treball intersectorial, els nivells de 1’administracié involucrats, 1 la
participaci6 dels usuaris en els programes. També es tracten temes com la coordinacio
entre agents, el paper dels tecnics, 1’equitat, la consideraci6 dels determinants socials de
la salut, I’estructura de treball, les eines 1 protocols establerts de coordinacid, la gestio de
qualitat dels serveis, els coneixements 1 habilitats del personal, 1 quines haurien de ser les
responsabilitats compartides entre ambdues conselleries 1 la percepcid sobre si existeix

voluntat politica per a fomentar aquesta coordinacio.

Pel que fa a I’analisi de les entrevistes qualitatives, el procés comenca amb la
transcripcié de les entrevistes, que marca I’inici de I’analisi intens (Valles, 2002).
Posteriorment, es procedeix a la categoritzacio, prefixada i emergent, i a la codificacid de
les dades. L’analisi es situa per categories i1 entre categories, fet que permet identificar
patrons i relacions. Finalment, en aquest estudi s’inclou un analisi descriptiu 1 un analisi
interpretatiu que, com assenyala Herzog (2016), permeten comprendre i donar significat

a les dades recollides.
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Per aI’analisi de la informacio, totes les fonts utilitzades en la investigacié han estat
analitzades de manera manual o bé per mitja de programari SPSS i MaxQDA. Per
consegiient, la teoria de les investigacions llegides i la informaci6 extreta empiricament
dels qliestionaris i1 de les entrevistes s’han complementat entre si constituint un dialeg

entorn de les preguntes de la investigacio (Borderias, 1997).

3.3.  Garanties étiques

La proposta metodologica ha gaudit de garanties ¢tiques. Les persones que
complien els criteris d’inclusio per a aquest estudi, van rebre préviament la necessaria
informaci6é (Parsons, Sherwood, i Abbott, 2016) i van prestar consentiment de
participacio voluntaria per escrit, d’acord amb la Declaracié d’Helsinki (2013), garantint
la confidencialitat de les informacions i el tractament reservat amb finalitats

d’investigacio com ¢és el cas que es presenta.

Es va assegurar I’anonimitzacié dels participants establint codis neutres (Corti,
Day i1 Backhouse, 2000) i evitant la seua identificacié a fi de salvaguardar la seua
integritat fisica. Aixi mateix, es va explicar als i1 les participants la possibilitat
d’interrompre o rebutjar la seua contribucio en qualsevol moment del desenvolupament

de les entrevistes o dels qiiestionaris.
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4. Resultats

4.1. Participacio ciutadana

Aquest apartat presenta els resultats dels 129 qliestionaris sobre la participacio en
serveis socials i1 de salut a la Comunitat Valenciana. Analitzarem les respostes obtingudes,
avaluant la freqiiéncia i1 qualitat de la interaccid dels usuaris amb aquests serveis. El
qiiestionari inclou preguntes sobre caracteristiques demografiques i experiéncies previes
amb els serveis socials 1 de salut. A més, s’aborden temes especifics com la consulta als
usuaris sobre les accions a realitzar, la seua participacié en propostes d’actuacid, o la
delegacio en la presa de decisions, basades en la roda de la participacié de Davidson

(1998) comentada en I’ Apartat 1.4.2.

Pel que fa a les dades demografiques sobre les persones enquestades?, la majoria de
persones enquestades, el 81,4%, son dones. A més, el 17,8% so6n homes i el 0,8%
s’identifica com a no binari. Aix0 es correspon amb la feminitzacid dels usuaris dels
Serveis Socials, una tendencia que s’ha observat a Espanya segons el IV Informe del
Consell General del Treball Social, per la qual les dones, en veure’s més afectades per la
precarietat laboral i la manca d’oportunitats en arees rurals, protagonitzen el nou perfil de

persona usuaria de Serveis Socials (Consell General del Treball Social, 2022).

Quant a la nacionalitat dels enquestats, la majoria, el 94,6%, son espanyols. Les
altres nacionalitats son minoritaries: el 1,6% son mexicans, el 0,9% equatorians, el 0,8%

alemanys, el 0,7% austriacs, el 0,5% peruans i el 0,5% italians.

Pel que fa a la distribuci6 dels anys de naixement dels enquestats, la majoria va
naixer I’any 2000 amb 37 persones. També destaquen els nascuts en 1995, amb 21
persones, i en 1965, amb 12 persones. Les altres décades tenen una representacidé menor,
amb freqiiéncies que varien entre 2 1 11 persones. Aixi, la mitjana d’edat és

aproximadament 40,8 anys.

Quant al nivell d’estudis, la majoria dels enquestats, 66 persones, van completar la
secundaria. A continuacio, 48 persones van acabar estudis universitaris. Un niimero

menot, 14 persones, han completat ’educaci6 primaria. Només una persona no té estudis.

! Quant als grafics que mostren aquestes dades, per qiiestions d’amplitud del treball i de format, s’ha optat
per adjuntar-los en I’Annex 8.3. del present document.
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Aixo0 reflecteix una tendéncia significativa cap a nivells d’educacido secundaria 1

universitaria entre els enquestats, indicant un alt nivell educatiu general en la mostra.

Segons les dades obtingudes, el 66,7% de les persones enquestades no ha acudit als
Serveis Socials, mentre que el 33,3% si que ho ha fet. Quant al tipus de municipi? on es
troben els Serveis Socials als quals acudeixen aquests enquestats, la majoria, 21 persones,
accedeix a serveis en municipis d’entre 5.000 1 100.000 habitants. En menor nombre, 13
persones, acudeixen a municipis de més de 100.000 habitants i només 5 persones a

municipis amb una poblacid inferior a 5.000 habitants.

Grafica 1: Tamany del municipi al qual acudeixen les persones usuaries de Serveis Socials

= < 5,000 habitants

= Entre 5.000 i 100.000
habitants

= > 100.000 habitants

Font: elaboracié propia

Segons distribucio6 dels enquestats pel municipi on acudeixen o han acudit a Serveis
Socials, Vinards 1 Valéncia son els municipis més representats, amb 12 enquestats
cadascun. Benicarl6 i Xert en tenen 3 enquestats cadascun. Altres municipis com Cervera
del Maestrat, Alboraia, La Serra d’en Galceran, La Vall d’Uix6, Domenyo, Xirivella i

Alfafar tenen només un enquestat cadascun.

Taula 3: Freqiiéncia de consulta a les persones usuaries en el centre de Serveis Socials

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat
Valid Mai 16 12,4 43,2 43,2
Poques vegades 3 2,3 8,1 51,4
Algunes vegades 9 7,0 24,3 75,7
Moltes vegades 2 1,6 5,4 81,1
Sempre 7 28,7 100,0 100,0
Total 37 28,7 100,0
Perduts Sistema 92 71,3

2 El grafics sobre els noms d’aquests municipis, es poden consultar a I’ Annex 8.3. del present document.
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| Total | 129 | 1000 |

Font: elaboracio6 propia

La taula mostra la freqiiéncia amb la qual els enquestats sén consultats sobre
accions en els Serveis Socials. El 43,2% mai €s consultat. El 24,3% és consultat algunes
vegades. El 18,9% sempre €s consultat. El 8,1% és consultat poques vegades i el 5,4% ¢és
consultat moltes vegades. Aixo reflecteix una percepcid de consulta limitada entre les

persones usuaries dels Serveis Socials.

Taula 4: Participacid en les propostes d’actuacid del centre de Serveis Socials

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 20 15,5 55,6 55,6

Poques vegades 2 1,6 5,6 61,1

Algunes vegades 7 5,4 19.4 80,6

Moltes vegades 2 1,6 5,6 86,1

Sempre 5 3,9 13,9 100,0

Total 36 27,9 100,0

Perduts Sistema 93 72,1
Total 129 100,0

Font: elaboracio propia

La taula mostra la participacio dels enquestats en les propostes d’actuacié dels
Serveis Socials. El 55,6% mai participa. El 19,4% participa algunes vegades. El 13,9%
sempre participa. El 5,6% participa moltes vegades i el 5,6% participa poques vegades.

Aix0 indica una baixa participacio general en les propostes d’actuacio.

Taula 5: Percepcio sobre la possibilitat de fer propostes per part de les persones usuaries de Serveis

Socials
Freqiiencia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 25 19,4 69,4 69,4
Poques vegades 4 3,1 11,1 80,6

Algunes vegades 4 3,1 11,1 91,7

Moltes vegades 3 2.3 8,3 100,0

Sempre 3 2.3 8,3 100,0

Total 36 27,9 100,0
Perduts Sistema 93 72,1
Total 129 100,0

Font: elaboraci6 propia

El grafic mostra la freqliencia 1 percentatge de respostes sobre si els usuaris de

serveis socials consideren que son convidats a fer propostes. La majoria (69,4%)
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considera que mai han estat convidats, seguit per algunes vegades (11,1%), poques

vegades (11,1%), i sempre (8,3%).

Taula 6: Consideraci6 de les persones usuaries a I’hora de resoldre problemes en Serveis Socials

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 9 7,0 243 243

Poques vegades 3 2,3 8,1 32,4

Algunes vegades 17 13,2 459 78,4

Moltes vegades 2 1,6 5,4 83,8

Sempre 6 4.7 16,2 100,0

Total 37 28,7 100,0

Perduts Sistema 92 71,3
Total 129 100,0

Font: elaboracié propia

El grafic mostra la freqiiéncia i percentatge d’opinions sobre si els usuaris de serveis
socials son considerats a I’hora de resoldre problemes en el centre de Serveis Socials on
acudeixen. La majoria (45,9%) opina que a vegades se’ls té en compte, seguit per aquells

qui opinen que mai (24,3%) i sempre (16,2%).

Taula 7: Delegacio de presa de decisions en les persones usuaries (Serveis Socials)

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 18 14,0 50,0 50,0

Poques vegades 5 3.9 13,9 63,9

Algunes vegades 8 6,2 22,2 86,1

Moltes vegades 2 1,6 5,6 91,7

Sempre 3 2.3 8,3 100,0

Total 36 27,9 100,0

Perduts Sistema 93 72,1
Total 129 100,0

Font: elaboracio propia

La taula mostra la percepcio sobre la delegacid de decisions en usuaris de Serveis
Socials. El 50% expressa que mai experimenta delegacid. El 22,2% ho fa algunes
vegades. El 13,9% ho experimenta poques vegades. El 8,3% sempre i el 5,6% moltes

vegades. Aix0 reflecteix una limitada delegacid de decisions en persones usuaries.

En referéncia, respecte a 1’Us, per part de les persones enquestades, dels serveis de
salut: la gran majoria, 116 persones, ha acudit alguna vegada a aquests serveis, mentre

que només 7 persones no ho han fet. Aixo indica una alta utilitzacio dels serveis de salut

entre els enquestats.
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Grafica 2: Tamany del municipi al qual acudeixen les persones usuaries dels serveis de salut

= < 5,000 habitants

= Entre 5.000 i 100.000
habitants

= > 100.000 habitants

Font: elaboraci6 propia

Pel que fa al tipus de municipi on es troben els serveis de salut que utilitzen els
enquestats, el 53,85% dels enquestats acudeix a serveis en municipis d’entre 5.000 i
100.000 habitants. Un 33,33% utilitza serveis en municipis amb més de 100.000
habitants. Només el 12,82% acudeix a serveis en municipis amb menys de 5.000
habitants. Aix0 indica que la majoria dels enquestats utilitza serveis de salut en municipis
de grandaria mitjana. Les persones enquestades acudeixen als serveis de salut en diversos
municipis: Vinards i Valéncia destaquen amb 12 usuaris cadascun, Benicarld i Xert
segueixen amb 3 usuaris cadascun. Els altres municipis, com Alboraia, La Serra d’en

Galceran i altres, tenen només 1 usuari cadascun.

Taula 8: Consulta sobre les accions en el servei de salut

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 50 38,8 49,5 49,5

Poques vegades 13 10,1 12,9 62,4

Algunes vegades 27 20,9 26,7 89,1

Moltes vegades 7 5,4 6,9 96,0

Sempre 4 3,1 4,0 100,0

Total 101 78,3 100,0

Perduts Sistema 28 21,7
Total 129 100,0

Font: elaboraci6 propia

El grafic mostra la freqiiéncia amb la qual els usuaris son consultats sobre les
accions en els serveis de salut. El 38,8% dels usuaris mai son consultats, sent aquesta la
resposta més comuna. El 20,9% son consultats algunes vegades, mentre que el 10,1% ho

son poques vegades. Només el 5,4% dels usuaris indiquen ser consultats moltes vegades
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1 unicament el 3,1% afirma ser sempre consultat. Aixo reflecteix una baixa percepcio

entre els usuaris sobre la consulta en els serveis de salut als quals acudeixen.

Taula 9: Participaci6 en les propostes d’actuacio del servei de salut

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 68 52,7 71,6 71,6

Poques vegades 10 7,8 10,5 82,1

Algunes vegades 10 7,8 10,5 92,6

Moltes vegades 5 3.9 5,3 97,9

Sempre 2 1,6 2,1 100,0

Total 95 73,6 100,0

Perduts Sistema 34 26,4
Total 129 100,0

Font: elaboracié propia

El grafic mostra la participaci6 dels usuaris en les propostes d’actuacid del servei
de salut al qual acudeixen. El 52,7% mai participa, seguit pel 7,8% que participa poques
vegades i el 7,8% que participa algunes vegades. Només el 3,9% participa moltes vegades
1 inicament el 1,6% expressa que sempre participa. Aixd indica una baixa participacid

general dels usuaris en les propostes d’actuacié dels serveis de salut.

Taula 10: Percepci6 sobre la possibilitat de fer propostes per part dels usuaris (serveis de salut)

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 72 55,8 75,8 75,8

Poques vegades 10 7.8 10,5 86,3

Algunes vegades 9 7,0 9,5 95,8

Moltes vegades 2 1,6 2,1 97,9

Sempre 2 1,6 2,1 100,0

Total 95 73,6 100,0

Perduts Sistema 34 26,4
Total 129 100,0

Font: elaboracio propia

El grafic mostra la freqiiéncia amb la qual els usuaris perceben que so6n convidats a
fer propostes sobre el servei de salut al qual acudeixen. El 55,8% mai és convidat, el 7,8%
ho és poques vegades i el 7,0% algunes vegades. Només el 1,6% considera que és
convidat moltes vegades i1 sempre. Aixo reflecteix una baixa percepcio sobre la invitacid

a la participacio.

Taula 11: Consideracio dels pacients a I’hora de resoldre problemes (serveis de salut)

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat
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Valid Mai 24 18,6 23,5 23,5

Poques vegades 19 14,7 18,6 42,2

Algunes vegades 44 34,1 43,1 85,3

Moltes vegades 11 8,5 10,8 96,1

Sempre 4 3,1 3.9 100,0

Total 102 79,1 100,0

Perduts Sistema 27 20,9
Total 129 100,0

Font: elaboraci6 propia

El grafic mostra si els pacients creuen ser tinguts en compte a 1’hora de resoldre
problemes en el servei de salut al qual acudeixen. El 34,1% creu que algunes vegades,
mentre que el 18,6% creu que mai. El 14,7% pensa que poques vegades i el 8,5% que
moltes vegades. Només el 3,1% creu que sempre son tinguts en compte. Aix0 suggereix

una percepcid mixta sobre la consideraci6 dels pacients en la resolucié de problemes.

Taula 12: Delegacio de presa de decisions en les persones usuaries (serveis de salut)

Freqiiéncia Percentatge Percentatge Percentatge
valid acumulat

Valid Mai 54 41,9 55,1 55,1

Poques vegades 18 14,0 18,4 73,5

Algunes vegades 20 15,5 20,4 93,9

Moltes vegades 3 2.3 3,1 96,9

Sempre 3 2.3 3,1 100,0

Total 98 76,0 100,0

Perduts Sistema 31 24,0
Total 129 100,0

Font: elaboracié propia

El grafic mostra si els pacients consideren que se’ls delega la presa de decisions
sobre les actuacions del servei de salut. E1 41,9% dels enquestats diu que mai se’ls delega,
mentre que el 15,5% creu que algunes vegades. Un 14% indica que poques vegades 1
només el 2,3% assenyala que moltes vegades o sempre. Aixo reflecteix una baixa

percepcid sobre la delegacié de decisions als pacients.

Figura 2: Tipus de participaci6 de les persones usuaries (percepcio professionals)

Sistema de cadigos T531 532 T551 ES1 533 1M1 ME1 552 T553 IN2 T554 1534 | TsM1 | TSM2 | TSS5
~ ilEg Participacit persones usuaries :

(g Instrumental 2 2 2 1 1 3 1 2 2

(@ g Representativa 2 1 1 1 1 4
(@ Transformadora 1

g Mo canals 3 1

(@ g Formacid professionals 1 2 1
(@g Baixa participacié 1 2 1 1 1 1 2 1 2 1

Font: elaboraci6 propia
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Per ultim, en les entrevistes s’ha pogut delimitar la participacio de persones usuaries
en diferents categories segons la percepcid dels professionals entrevistats. La classificacio
inclou participacié instrumental, representativa i transformadora. La participacid
instrumental és la més freqiient, mentre que la transformadora i representativa tenen
menor representacid. A més, s’observa que alguns professionals indiquen la falta de
canals per a la participacid, la necessitat d’una major formacid per a poder establir-los i
les dificultats a I’hora de que les persones usuaries tinguen una participacio activa en els

serveis.

4.2. Intersectorialitat i coordinaci6 sociosanitaria3

4.2.1. Condicions d’inici per a la coordinacid sociosanitaria

En primer lloc, en relacio a I’estructura, una important majoria, 10 de les persones
entrevistades, consideren que existeix una estructura formal per a coordinar allo que
depen de la Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge i allo que depén de la
Conselleria de Sanitat. Des del tercer sector, es destaquen mecanismes com el SAUS com
a figures intermédies interessants, amb una gran capacitat d’adaptacié en ser mobils i
connectar els dos sistemes. A més a més, s’exposen mecanismes de derivacidé formals i
protocols per a guiar les sol-licituds d’entrada en serveis residencials.

“Por ejemplo, anoche un chico que acudio, le llevaron a urgencias, que estaba en la calle,

el hospital activa el SAUS y el SAUS nos lo trae a dormir, o sea, si que hay, nosotros si

que tenemos bastante comunicacion en ese sentido y pienso que el SAUS si que es una
figura interesante que acerca los dos sistemas, ¢no? Porque a veces hay desconocimiento
entre uno y otro. Y que haya estas figuras intermedias, que encima son mdviles, ;no?”

(TS31)

Des de I’ambit del treball social sanitari, s’expliciten alguns protocols de
coordinaci6 més formals per a situacions més concretes, com ara Xiquets en
desemparament, per als quals es fa una fulla de notificacio; també en el cas de derivacions
a Serveis Socials, s’explicita el format de fulla de notificacio o d’ofici i registre, de la
mateixa manera que en el cas d’elevar un comunicat a Conselleria. Altres professionals
del TSS ubiquen I’estructura de coordinacié formal en un entorn més elevat, des dels

Serveis Centrals, a través de I’Oficina Autonomica de Coordinacidé i Integracio

3 Quant a les taules de codificacio sobre les entrevistes, realitzades a través del programari MaxQDA, per
qiiestions d’amplitud del treball i de format, s’ha optat per adjuntar-les en 1’Annex 8.6. del present
document, en el mateix ordre en que apareixen narrades en aquest apartat.
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Sociosanitaria que s’ha creat a la Conselleria de Sanitat, tot i que es critica el fet que el
concepte sociosanitari dista del que s’entén per part de les professionals: se centra en el
tema de les residéncies per a persones majors.
“Si que existe la estructura, pero yo creo que es deficitaria, que deberia tener otras opciones,
otras posibilidades y [...] sobre todo el concepto, porque ellos, lo que es coordinacién con
Servicios Sociales o sociosanitario que llaman, es para temas de residencias de personas
mayores” (TSS4)

Des de I’ambit medic, s’exposa el paper de la treballadora social del centre de salut
com a estructura formal delimitada tant en centres de salut com en hospital (tot i que es
destaca I’ambit de les residéncies de la tercera edat o de malalts mentals com a ambit
principal en el qual existeix una estructura mes formalitzada).

“Como tenemos trabajadoras sociales en el ambito sanitario, tanto en el centro de salud
como en el hospital, nosotros lo que hacemos es que cuando detectamos un problema,
cogemos el teléfono y las llamamos a ellas [...] lo que mas abordamos es las residencias de
personas de tercera edad o de enfermos mentales. Y luego las redes de apoyo en el
domicilio para este tipo de personas también, de pacientes que no son capaces del
autocuidado” (ME1)

Des d’infermeria, s’exposa també el paper de la treballadora social sanitaria com al
canal protocol-litzat (i el més rapid) quan algu sol-licita una dependéncia o quan es
requereix d’una coordinacid de dos serveis. Per tltim, des de Serveis Socials Municipals
es destaca la importancia de la figura de treball social en entorns sanitaris com el centre
de salut per a facilitar les tasques de coordinacio.

“Mi via de trabajo es a través del trabajador social del centro de salud [...] a nivel mio, de

atencion primaria, seria ese el canal mas rapido. Que protocolizado también es asi” (IN2)

“A nivel local, nosotras si que tenemos establecida una comunicacion, con el centro de

salud. Porque, ademas, desde que hace unos afios pusieron trabajadora social, dotaron de

ese personal, pues la coordinacion mejor6 muchisimo y fluy6” (TSM2)

D’altra banda, en relaci6 a I’estructura, hi ha una altra majoria ampla, 10 persones
entrevistades, que consideren que existeix una estructura per a coordinar allo que depén
de la Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge i allo que depen de la Conselleria
de Sanitat, pero que aquesta és informal. Des del tercer sector se’ns parla de qué sovint

depen de sensibilitats o de la bona relacié que es tinga amb el centre de salut corresponent,
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es menciona la inexisténcia de documentacio formal per a la coordinacio, destacant el
telefon o el correu com a vies primordials de trasllat d’informacio.
“Si que hi ha coordinacid, pero jo crec que [...] no esta reglat, no ve de Conselleria, ni de
la Conselleria de Sanitat, sind simplement que nosaltres tenim bona relacié en el centre de

salut i treballem conjuntament” (ES1)

Des de I’ambit meédic es recalca de nou la via tinica de la treballadora social sanitaria
com a via de comunicacid, a través del telefon o anant directament al seu despatx (és a
dir, informalment). Una altra de les infermeres entrevistades narra que considera que no
existeix cap formalitat en les estructures, sin6 que depen més del pacient i el seu entorn.

“[El cauce es] la trabajadora social. Yo nunca hago otra cosa y no he visto hacer otra cosa.

De hecho, es muy arriesgado porque nosotros somos unos grandes desconocedores de los

problemas sociales [...] Entonces, teléfono y trabajadora social o vas directamente a su

despacho y se lo dices” (ME1)

“Tira més per les families que per les conselleries” (IN1)

Des de Serveis Socials es destaca també la coordinacio informal, fins i tot a través
de nameros de telefon personals. Des del treball social sanitari es parla també de 1’Gs del
telefon o el correu electronic per a notificar esdeveniments i gestionar intervencions, amb
un predominant Us de mecanismes informals tant amb Serveis Socials com amb altres
arees o departaments.

“Realmente una coordinacion formal no existe. Es decir, la coordinaciéon que nosotros

gueremos. Es la informal y no siempre es facil pero bueno, si, solemos contactar de esa

manera” (TSM1)

“Si yo sé que el técnico de dependencia, que lleva ese caso, que estd en Conselleria es X

persona, descuelgo el teléfono y llamo a esa persona” (TSS3)

Es recalca també el fet que, malgrat que sempre hi ha hagut una bona coordinacid
a través de les figures del treball social sanitari, si no hi ha hagut estructura formal que
ho avale, tot remet finalment al bon quefer dels professionals i aixd repercuteix en
I’atencio a la poblacio.

“A nivel técnico siempre ha habido muy buena coordinacion sociosanitaria. Pero luego,

claro, si no ha habido una estructura formal que avale toda esa coordinacion o que mejore

esa coordinacion, pues al final solo estamos en el buen hacer profesional [...] Influye en la

poblacion, en que su situacion sanitaria o social pueda seguir, digamos, no mejorando hasta

que no fluya esa coordinacion” (TSS5)
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Per ultim, en relaci6 a I’estructura, hi ha 9 persones entrevistades que consideren
que no existeix una estructura, ni formal ni informal, per a coordinar allo que depén de
la Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge i allo que depen de la Conselleria
de Sanitat. En aquest cas apareixen professionals, tant del tercer sector, com d’infermeria,

com de treball social sanitari, com de Serveis Socials Municipals.

Des del tercer sector s’esmenta que, sovint, la col-laboracié depén més de voluntats
personals o que, malgrat que dins del sector pablic és possible establir una coordinacid
interna, d’un servei privat a un servei public les vies de comunicacié esdevenen mes
dificultoses.

“Considere que dins del sector public si que pot haver, a lo millor, eixa coordinacié d’una

manera més interna. Perd quan ja estem parlant d’un servei privat cap a un servei public,

la cosa canvia [...] a I’hora de facilitar informacié o una coordinaci6 cap a un usuari que
necessita alguna cosa, se me és més dificil fer-ho jo que fer-ho a través de Serveis Socials,

per exemple” (TS32)

Pel que fa a infermeria, s’expressa la lentitud en les coordinacions amb treball social
arran d’ingressos hospitalaris i, en un cas, des del treball social sanitari hospitalari
s’assenyala la percepcid de no comptar amb cap tipus d’estructura de coordinacid
sociosanitaria.

“No existe ninguna estructura. Intentamos coordinarnos como podemos, a duras penas,

siempre. Teléfono, correo electronico, realizando expedientes de urgencia...” (TSS2)

Dr’altra banda, des de Serveis Socials Municipals s’informa, en un dels casos, que
les coordinacions amb el centre de salut no tenen cap via establerta i que resulta molt
dificil coordinar-se quan no coincideixen els horaris d’atencio entre serveis; aixi com
s’esmenta la possibilitat de que existisquen intervencions duplicades o falta d’informacio.

“Yo para contactar con ella en el ambulatorio tengo que utilizar los mismos medios que

podrias utilizar td, es decir, una persona externa. Es decir, no hay una coordinacion [...] si

no estableces una fecha o un canal adecuado, es muy dificil coordinarse con otros
profesionales de otros sectores porque nuestros horarios no coinciden. Por ejemplo, en

Conselleria para ciertos programes ‘solo te podemos llamar los martes y los jueves’. Ostras,

si yo tengo atencion, ;como lo hago?” (TSM1)
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4.2.2. Implementacid de la coordinacid sociosanitaria

Seguint amb la visié de la salut, hi ha 12 entrevistes que esmenten 1’existéncia
d’una visi6 social en els seus serveis, mentre que en un nimero més elevat de casos, 14,
s’especifica una visié més bé clinica de la salut en les intervencions que es poden oferir.
Des del tercer sector s’assegura que les entitats socials estan avangant cap a una concepcio
de la salut molt més holistica i també des del treball social sanitari s’esmenta 1’amplitud
de la concepcid de la salut que possibilita la professio, aixi com les noves iniciatives
comunitaries que, malgrat 1’alta carrega assistencial, permeten una visié més completa de
la qiiestio.

“La parte comunitaria, que estaba muy olvidada, es ahora la que ya estamos empezando

otra vez a desarrollar. Porque si tenemos poblacion sana, tendremos poblacion enferma

mucho mas tarde” (TSS5)

D’altra banda, des de la medicina s’adverteix també que s’esta produint un canvi
de paradigma front a la visi¢ de I’atencid. De la mateixa manera que des de la infermeria
també s’esmenta un enfocament ampli en la prevencio i el retras de la patologia.

“Estamos pasando de una etapa contemplativa [...] los médicos ahora ya son conscientes

de que no todo es la enfermedad fisica, sino que alrededor de la persona hay muchos otros

factores que influyen y que los tienen en cuenta” (ME1)

Per ultim, des de Serveis Socials Municipals, en un dels casos, tamb¢ s’expliciten
nous €ixos estrategics encaminats a la prevencio.

“La gente empieza a concienciarse un poco mas de que no solo la ausencia de enfermedad

es tener salud, sino que también pues otro tipo de capacidades. Entonces, si que se estan

estableciendo lineas estratégicas, tanto desde Servicios Sociales como Sanidad, en la

prevencion” (TSM2)

Aix0 no obstant, en els casos en qué s’esmenta una visi6 de la salut més clinica es
destaca, per part del tercer sector, el fet que alguns professionals, sobretot sanitaris, encara
tinguen una visié més classica de la salut, que dificulta seguiments de qliestions com
psiquiatria o la recuperacio i rehabilitaci6 en casos d’intervencions quirdrgiques.

“Es que igual diuen ‘per la patologia que esta ingressat, ja esta de alta’ perd el que hi ha al

voltant no ho tenen en consideracid. | no és autbnom per a estar en el centre, perqué qui va

a dur a este home al bany cada mitja hora? Qui li va a vestir, canviar, dutxar, baixar al

menjador? [...] No se tracta només que ‘llest, te solucione el problema que tenia en el maluc,

que ja I’han operat’, se tracta que si després tu no li dones unes condicions perque eixa

persona tinga una rehabilitacio adequada, pues el problema tornara” (ES1)

40




Pel que fa al treball social sanitari, son recalcables les grans ratios de poblacié i la
poca preséncia de professionals, a més de les dificultats per a poder garantir una
continuitat assistencial perque no tots els professionals tenen sensibilitat social. D’altra
banda, per I’elevat volum de treball s’acaba entenent la salut com una abséncia de malaltia
1 també s’esmenta, en un dels casos, que els professionals de la medicina que no s’han
format amb Treball Social acostumen a ser més clinics.

“En este hospital tenemos suerte porgue somos 14 pero somos, de casi 7000 trabajadores

aqui, somos 14. ;Qué quiere decir? Nada, que somos una mota en el universo. Con lo cual,

la vision no va a ser social. Hay quien si que la tiene, hay médicos que la tienen, pero

¢como va a ser la vision aqui? Pues médico-clinica totalmente” (TSS1)

Des de la visio medica, es considera que el sistema no permet abordar tots els
aspectes que tenen influéncia en la salut, per falta de temps i de pressié assistencial. | des
d’infermeria, també s’assenyala el fet que hi ha pacients molt reaguditzats que
assumeixen molta atenci6é hospitalaria perque no hi ha hagut una bona coordinaci6 de
serveis. En el cas de Serveis Socials Municipals, es considera, d’una banda, que pot haver-
hi manca d’implicacio per part dels professionals i, de I’altra, que hi ha diagnostics que
son sovint més socials que clinics i que s’hauria de poder anar més enlla de la recepta
medica.

“Abordar todos los aspectos que tienen influencia en la salud de las personas es imposible

a dia de hoy, tal como esta el sistema [...] no podemos abordarlo todo por falta de tiempo,

por presion asistencial [...] el eje es la salud fisica y los otros factores se contemplan y, a

veces, se intervienen” (ME1)

“Hay veces que los diagnosticos son mas sociales [...] si hubiera una atencién mas integral,

0 Se preocuparan un poquito mas, en vez de recetar, a lo mejor, ver un poco mas alla, no

tendriamos aqui ciertos casos” (TSM1)

En tercer lloc ens preguntavem per la intensitat intersectorial en la col-laboracio
entre allo que depen de la Conselleria de Serveis Socials, lgualtat i Habitatge i allo que
depén de la Conselleria de Sanitat, segons quatre possibilitats, de menor a major grau de
treball intersectorial (informacid, cooperacid, coordinacio i integraci6). En la majoria
d’entrevistes, 9 dels informants (de tots els ambits professionals) asseguraven que en
molts casos es tracta d’un traspas d’informacio, mentre que nomeés 5 professionals
esmentaven accions de cooperacio (en el cas de tercer sector, medicina, treball social

sanitari i infermeria).
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“No hay ninguna continuidad, son coordinaciones puntuales. Te pido informacion, me pide
informacidn, te pido informacién, me pide informacién y continuidad, pues tenemos que
estar muy pendientes” (TSS5)

“Cuando nosotros detectamos una carencia social que esta poniendo en riesgo al paciente
[...] enseguida contactamos con ellas, y entonces ellos 0 nos citan al paciente o revisan el

caso, 0 si ya conocen el caso nos informan de lo que saben sobre ello” (ME1)

Pel que fa a la coordinacio, 8 informants asseveraven 1’existéncia de triangulacions

i coordinacions en la intervencid, en tots els ambits professionals. Aixo no obstant, quant

a la integracio, només 2 casos esmentaven 1’existéncia de linies integrades que, en els

casos del tercer sector i Serveis Socials Municipals, s’acostumen a facilitar alla on hi ha

present una figura de treball social.

“Nosotras detectamos esas necesidades, a través de nuestros compafieros o porque nos
vienen directamente a la consulta, y nos coordinamos con los recursos que puedan facilitar,
de la mejor manera posible, la atencion o permanencia del paciente o de la persona en el
domicilio o en su entorno” (TSS4)

“La figura de trabajo social hace de esa mediacién por ejemplo en las UCAS, en centros
de salud... Yo creo que esas figuras son relevantes para [...] ir mas alla de la mera

informacion e ir mas alla de la coordinacion incluso” (TS31)

Per altim, cal esmentar que en 5 ocasions s’esmenta la gran dificultat d’establir

canals de coordinacio, fet que fa que, en diverses ocasions, ni tan sols es puga arribar al

nivell minim de compartir informaci6. Tant des del tercer sector, com des d’infermeria

d’urgencies o en el cas del treball social sanitari s’exposen dificultats per establir contacte

amb professionals sanitaris i també amb Serveis Socials Municipals, a causa de la manca

de recursos i del pes burocratic.

“El minimo seria informacidn, pero a veces es que no hay ni informacion y son como dos
entes que va cada uno por su camino” (TS31)

“No se prioriza porque la burocracia que lleva el poder, digamos, mandar una solicitud de
una prestacion, por ejemplo, de ayuda a domicilio o de teleasistencia, el sistema burocratico
o el sistema econémico, que en ese momento no disponen de recursos para poder facilitarlo,

no lo ve igual [de urgente]” (TSS5)

En quart lloc, els i les professionals foren consultades sobre els nivells de

I’administracié que s’involucraven en les tasques de coordinacid als seus respectius

serveis, destacant 9 casos de tercer sector, medicina, treball social sanitari i Serveis

Socials Municipals on s’exposa una preeminent coordinacio local. Alguns exemples de
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recursos esmentats serien: el CAST (Valéncia), els Serveis Socials Municipals, els
ajuntaments i mancomunitats en zones més rurals, el CAl (Valéncia), aixi com els
recursos de prevencié o suport a la violéncia de génere, a menors, i de prevencid
d’addicions en I’ambit local.
“Entonces, al final las coordinaciones se establecen mas desde lo local que desde las
Consellerias. O sea, la Conselleria de Sanidad traslada la informacion a su trabajadora
social de Sanidad, nuestra Conselleria a nosotras, pero no se cruza esa informacion si no

nos la cruzaramos desde la base” (TSM2)

L’ambit més ampliament remarcat per les persones entrevistades fou 1’escala
autonomica, amb 13 entrevistes que esmenten recursos com les UCA, els centres sanitaris
d’atencié primaria i secundaria, i la col-laboracid6 amb organismes de la Generalitat
Valenciana a través d’ambdues conselleries. Per ultim, I’ambit nacional apareix més
relegat i només en 3 ocasions es menciona com a marc normatiu, en el cas del tercer
sector, i com a vinculant en relaci6 a la Seguretat Social, en el cas del treball social
sanitari. Aixi mateix, nomes en una ocasié es menciona el nivell internacional en al-lusio
als marcs legals que regeixen algunes intervencions.

“Ahora a nivel autonomico si que se esta implementando el tema de la coordinacion

sociosanitaria. Con lo cual, desde la parte autonémica, desde la estructura central se

implementa y con normativa, se avala, entonces es cuando se ejecuta” (TSS5)

Cal remarcar, per tancar amb aquest primer apartat d’analisi, el fet que 7 entrevistes
mencionen I’existéncia de xocs competencials i dificultats de coordinacié entre els
diversos nivells de I’administracié involucrats. En primer lloc, des del tercer sector i
ubicant-nos en la ciutat de Valéncia, s’esmenta la dificultat de cedir personal psiquiatric
(contractat per la Conselleria) al CAST per tractar-se d’un recurs municipal. També
s’exposa el fet que, amb la Llei 3/2019 no es puguen fer derivacions als albergs de
convalescéncia des dels hospitals, sin6 que la derivacio ha de passar per Serveis Socials
Municipals 1 Conselleria. D’altra banda, des d’infermeria es destaca el fet que les
professionals d’aquest ambit no es poden coordinar amb treball social en cas de I’atencio
hospitalaria. També des del treball social sanitari es menciona la dificultat d’establir algun
tipus de coordinacié puntual amb altres comunitats autonomes de 1’estat espanyol i, en
un dels casos de Serveis Socials Municipals s’explicita una molt reduida coordinacié amb

aquells serveis i professionals que depenen de la Conselleria de Sanitat.
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“No tenemos con Sanidad practicamente nada. Ni siquiera cuando el tema del COVID y

demas, la coordinacion era entre Consellerias, pero entre nosotros nada” (TSM1)

4.2.3. Abordatge de la coordinacio sociosanitaria en les intervencions

En aquesta part, s’exposa en primer lloc una pregunta sobre la naturalesa dels
agents amb els quals les professionals s’acostumen a coordinar. Destaquen els agents
sanitaris que apareixen en 13 entrevistes, entre els quals hi ha les UCA, unitats de salut
mental, hospitals, comunitats terapeutiques, centres de salut o la Direcci6 Territorial de la
Conselleria de Sanitat; en segon lloc els agents socials que apareixen en 12 entrevistes
entre els quals es mencionen els ajuntaments, Metges del Moén, el CAST, el CAI, Casa
Caritat, els Serveis Socials, Creu Roja, Caritas, la Direccid Territorial de la Conselleria
d’Igualtat, ’"EVHA, el SAUS, I'INSS (Institut Nacional de la Seguretat Social) o 'TVASS
(Institut Valencia de Serveis Socials). D’altra banda, els agents educatius so6n esmentats
en 7 entrevistes, 1 inclouen a autoescoles, escoles, educacid social, instituts i els EEIIA
(Equips Especifics d’Intervencié amb Infancia i Adolescéncia). A més a més, els agents
veinals o comunitaris també soOn esmentats en 6 entrevistes. Aquests comprenen
assemblees de veins, horts urbans, associacions o altres entitats de la zona.

“Tot el tema de la gestido medica se fa a través de la xarxa publica de Salut, en el centre

d’Atenci6 primaria, o en els centres d’especialitats, o en els hospitals” (ES1)

Aixi mateix, la policia o cossos de seguretat son referenciats en 6 entrevistes. La
seua actuacio €s particularment rellevant en casos d’exclusid social 1 manca de recursos
de resposta d’altra indole, segons algunes de les entrevistades. També s’esmenta, en un
cas, que existeix un equip assignat als Serveis Socials.

“Algt que li fa falta més ajuda, a lo millor els que més saben son la policia o la Guardia

Civil, perque al final s6n persones recurrents i son els que més informacio tenen” (IN1)

“Son estructuras de apoyo social, sobre todo en el ambito rural” (ME1)

En menor mesura, I’ambit laboral és destacat en 2 entrevistes, amb mencid a
LABORA (Servei Valencia d’Ocupaci6 1 Formacio) i ADL (Agencia de
Desenvolupament Local). Tanmateix, els agents religiosos també son considerats en 2
entrevistes, particularment a través de la figura del mossén visitador o la perspectiva dels
representants religiosos com a agents generadors de salut. Per ultim, destaquen els agents

judicials, tant des de 1’ambit sanitari com des del tercer sector i Serveis Socials.
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“Con el juzgado a toda hora y Fiscalia de Discapacidades. Cuando hay una persona que no
tiene familia, no tiene capacidad de obrar, no tiene a nadie y tiene que ingresar en un centro

porque no tiene ni vivienda, ni posibilidad, ni nadie que le cuide” (TSS2)

En segon lloc, les professionals foren consultades per la seua percepcid sobre el
paper dels técnics (treballadors/es) en la possible coordinacio i treball intersectorial. En
una amplia majoria de les entrevistes (13) apareix la idea de la voluntarietat dels
professionals com a qiiestio primordial a I’hora d’establir una coordinacid sociosanitaria
efectiva. Des del tercer sector s’exposa la dependéncia de la sensibilitat professional. Aixi
mateix, entre els professionals socials es comenta que la coordinacio6 sol ser més efectiva
que amb altres tipus de professionals, i que ’eficacia de la coordinacid depén de la
persona darrere del teléfon, perque algunes no tenen temps o no volen dedicar-ho, mentre
que unes altres troben el canal adequat.

“;La voluntad? Claro, si ti simplemente derivas pues eso tampoco es una intervencion,

(no?” (TSS2)

“Hay otras profesionales que dicen ‘a mi eso no me corresponde’. Y la relacion de

profesional a profesional es practicamente imposible o nula” (TSS3)

En el cas del TSS s’exposa que hi ha professionals que simplement deriven als
Serveis Socials, perd es considera que aixd no ¢és una intervencid adequada. També
s’explicita la dificultat de coordinar-se amb altres professionals a causa de la burocracia.
S’esmenta, d’altra banda, el fet que alguns professionals no fan informes socials, mentre
que uns altres els fan quasi sempre per a facilitar les gestions i contrarestar demores en

els procediments; 1 el fet que el volum de treball també afecta el nivell de cooperacio.
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“Hay profesionales que la coordinacion es: ‘oiga, vayase usted a los Servicios Sociales’
[...] Y hay otro tipo de coordinacion donde ti intentas que te cojan el teléfono o, si no te lo
cogen, les mandas un informito [...] no nos resulta facil porque tanto nosotros como ellos

estamos comunicando” (TSS1)

Des d’infermeria, s’esmenta que 1’atencié al malalt o a la familia depeén de la
motivacié dels professionals 1 que, per tant, la coordinacié hauria de dependre
d’institucions i no de les persones que estiguen treballant. Pel que fa a la medicina, també
es reconeix que hi ha metges que intervenen i altres que no. Per ultim, des de Serveis
Socials Municipals s’exposa la dificultat en els diagndstics socials que arriben a través de
les entitats sanitaries, per una manca de diagnostic conjunt; aixi com el fet que les
instruccions son interpretables, com les lleis, 1 aix0 fa que els professionals puguen decidir
acollir-se a un mode de fer més senzill o més complicat.

“No puede depender de personas, tiene que depender de instituciones” (IN2)

“Ta puedes tener una instruccion muy clara pero las instrucciones luego siempre son

interpretables, igual que las leyes. Entonces, si nos queremos acoger a lo complicado, pues

nos acogemos a lo complicado. Y si nos queremos acoger a lo facil, a lo facil” (TSM2)

Dr’altra banda, en 7 entrevistes es relaciona la dificultat per a coordinar-se amb la
manca de formacid i informacié per part dels professionals. En 1’ambit del Tercer Sector,
s’observa una falta de formaci6 i sensibilitzacié del sector sanitari sobre qiiestions com
el sensellarisme, amb ingressos hospitalaris que sovint ignoren els factors socials. En
infermeria, 1’experiéncia i coneixements especifics es presenten com a essencials, pero
falta formaci6 previa, especialment en entorns multidisciplinaris com 1’atencié primaria.
La formacid rebuda influeix significativament en la sensibilitat professional, 1 en
medicina, la informacid sobre recursos s’obté de manera informal. Des del treball social
sanitari, s’expressa que la falta d’interés o desconeixement d’alguns professionals pot
resultar en intervencions obsoletes.

“Falta esa sensibilidad [...] dentro de los profesionales y las profesionales sanitarias [...]

que estd muy ligada a la formacion que recibimos” (TS31)

“Yo en el EIR conoci la figura del trabajador social, por ejemplo. Antes del EIR yo no lo

conocia. Yo también era enfermera. No, yo ya era enfermera” (IN2)

“Te enteras ‘de pasillo’ que decimos nosotros [...] sobre todo a raiz de otros pacientes, de

familiares o personal que sea de la zona. Es como te enteras de los recursos” (ME1)

“No se preocupan en hacer ningin curso y nadie se lo exige. Entonces, ;qué intervencion

van a dar? La que han dado desde hace 30 afios” (TSS3)
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També es mencionen, en un nimero reduit de 2 ocasions, 1’existéncia de prejudicis
per part dels professionals. En el Tercer Sector, s’observa una limitacié en I’accés al
tractament sanitari de persones sense llar, percebudes com a no mereixedores d’atencio.
En el treball social sanitari, es destaca la no redaccido de les fulles de notificacid
necessaries, fet que representa un greu problema, ja que aquestes fulles, juntament amb
I’informe social, son les eines fonamentals per a la coordinacié amb els Serveis Socials.

“Pues escuchas: ‘Mira, es que yo ya te digo que si es sin hogar ahi no va a acceder’. Eso

yo lo he escuchado” (TS31)

“Hay trabajadoras sociales que por miedo o por cualquier otra razén no estan haciendo

hojas de notificacion. Porque yo lo detecto. Y el problema es que esa es nuestra herramienta

principal, junto con el informe social” (TSS3)

Per ultim, altres dificultats que s’observen en relacio amb el paper dels técnics
serien, en medicina, el poc temps assignat per a resoldre problemes fisics o psicologics,
que impedeix poder atendre els problemes socials que sorgeixen, la qual cosa dificulta
I’atenci6 adequada i genera retards. Pel que fa a infermeria, la falta de temps 1 protocols
adequats en hospitals impedeixen una atencié completa. Des de Serveis Socials
Municipals, la sobrecarrega de treball i la falta de personal dificulten la resoluci6 eficient
dels casos.

“Si que nos vamos coordinando, pero te digo, son todas cosas como muy rapidas y demas.

Y si que hay cosas que se te van quedando ahi para, si surge un algo, poder contactar. Pero

es que no tenemos tiempo. Es decir, aqui deberiamos ser nueve trabajadoras sociales y

actualmente somos cinco” (TSM1)

En tercer lloc, les informants van oferir una reflexié sobre I’enfocament d’equitat
en les intervencions dels respectius serveis. En 6 entrevistes, menys de la meitat del total,
s’exposava que hi ha un objectiu delimitat d’assolir ’equitat en les intervencions del
servei: pel que fa al tercer sector, es busquen necessitats 1 més recursos, es destaca
I’enfocament contra la violéncia de génere, 1 exemples sobre seguretat per a dones majors
1 persones joves, aixi com flexibilitat horaria per a persones amb patologies psiquiques.
En els Serveis Socials Municipals, I’equitat és un apartat clau de les intervencions, encara
que no sempre es percep aixi; i s’explicita que amb bona coordinaci6 i protocols efectius,
els resultats son més rapids i1 equitatius.

“Yo creo que la equidad es como la utopia. Hacia donde caminamos” (TS31)

“Intentamos ser equitativas con todo el mundo, pero no todo el mundo piensa que somos

equitativas con ellos” (TSM1)
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“Si la coordinacion esta bien establecida todo fluye mejor. Si los protocolos estan bien

hechos y se cumplen y luego dan los resultados, todo va més rapido, va mejor” (TSM2)

No obstant aix0, en 12 entrevistes, la gran majoria, s’exposen diverses dificultats
per a poder oferir intervencions equitatives: en el tercer sector apareix la idea de
I’autocensura per saber que certs sectors de poblacidé no reben una atencid equitativa,
també es destaca que 1’equitat depén del pressupost, recursos i accessibilitat, i es complica
amb problemes de salut mental, addiccions i situacions administratives irregulars. En
infermeria, s’explicita que si la treballadora social sanitaria segueix sent figura tinica en
bona part dels centres és impossible aconseguir I’equitat. En medicina, es considera que
el sistema no és prou fort per a administrar I’equitat i des dels Serveis Socials Municipals,
es destaca que 1’equitat depén de la ubicacio, 1’equip, el volum de treball i la implicacio
de les persones usuaries.

“Quant al tema dels trasplants, si la persona no té garantit que després va a tindre un

postoperatori o un post-trasplant adequat, moltes vegades el comité diu “no, anem a

prioritzar una persona que si que me puga garantir aixo”. I qui pot garantir més aixo? La

persona que té una xarxa familiar, un habitatge i una prestacio, o la persona que esta en
situacié administrativa irregular, visquent en una fabrica abandonada, sense ingressos,
sense NIE i sense res?” (ES1)

“Aqui, por ejemplo, en esta zona bésica de salud estd una trabajadora social en el centro de

salud y lleva a dos municipios [...] eso creo que son 20.000 personas o0 veinte y algo mil

personas. Y es una persona. Entonces ¢a dénde llega la equidad? Es que lo veo dificil, lo

veo imposible” (IN2)

“[La equidad] no es conseguible porque el sistema no da lugar. No es suficientemente fuerte

para administrarlo” (ME1)

Dr’altra banda, es destaquen en 6 ocasions, menys de la meitat del total, factors de
risc a I’hora de dur a terme intervencions equitatives: des del tercer sector s’exposa la
dificultat d’avancar a fases més enlla de la reduccid de danys 1 1’atenci6 urgent, des de la
medicina es considera que I’administracio de 1’equitat és subjectiva i es veu afectada per
la pressid laboral. En el cas del treball social sanitari, s’expressa que 1’equitat depen de la
metodologia professional i la coordinacié de recursos. Des d’infermeria es considera
també que la percepcido medicalitzada dels centres de salut retarda I’atencié necessaria
impedint intervencions més equitatives. En Serveis Socials Municipals, la implicaci6 1
coordinacié del personal tecnic influeix significativament. Aixi mateix, es destaca la

necessitat que les persones usuaries s’impliquen per tal de poder efectuar intervencions
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realment equitatives: des del tercer sector s’exposa el conformisme 1 falta de dentncia
sobre 1’atencio per part de les persones usuaries. Des d’infermeria, s’expressa que aquells
qui tenen un accés proxim a la salut i coneixen bé els procediments obtenen més facilment
el que necessiten.
“Si tu tienes que administrar la equidad ti solo, vas a tener un componente subjetivo que
ya la equidad va a desaparecer directamente. Si tienes, ademas, presion de trabajo y la
tienes que administrar ti como persona que eres, pues no hay equidad, ;,como va a haber
equidad?” (ME1)
“Depende mucho de donde te encuentres, con quién te encuentres y el nivel del volumen

de trabajo que tengas. Si tienes mas compafieros o no, o la agenda que tengas” (TSS3)

Per ultim, es consulta sobre el paper i implementaci6 dels determinants socials de
la salut en les intervencions de les professionals entrevistades i els seus serveis, i en 9
entrevistes s’assenyala I’assoliment d’intervencions guiades per aquestes directrius. Des
del Tercer Sector es consideren génere, situacié econdomica, urgencia i grau de suport; en
infermeria, es valoren només a través de la intervencio del treballador social quan se
sol-licita. Pel que fa al treball social sanitari, hi ha una coordinacié amb Serveis Socials
Municipals per a assolir-los, tenint en compte els recursos disponibles. I en Serveis
Socials Municipals, s’esmenta 1’ampliacid de la perspectiva en salut mental, considerant
cada vegada més aquests determinants.

“Jo he vist que aixo ha sigut valorat una vegada s’ha demanat que el treballador social ho

valore” (IN1)

“La figura que hace eso es el trabajador social sanitario” (TSS4)

“Todo lo que tenemos protocolizado esta centrado en eso” (TSSS5)

D’altra banda, hi ha 10 entrevistes (que superen per numero 1’apartat anterior) que
consideren que aquests determinants no estan suficientment assolits: des del tercer sector
s’exposa que la intervencié meédica de curta durada dificulta comprendre les situacions,
mentre que en treball social sanitari es destaca que els metges no aborden problemes
socials o economics, remetent els pacients a treballadors socials, la qual cosa es complica
sense intervencions coordinades. En infermeria, és dificil aconseguir resultats sense un
marc legal i protocols clars. En Serveis Socials Municipals, alguns temes son dificils
d’abordar per la resisténcia de les persones o per la naturalesa del recurs, en el cas del
tercer sector.

“Dubte jo molt que en deu minuts que sé que tenen d’intervencio en ells puguen saber la

situacio economica que pateixen” (TS32)
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“El médico no lo va a hacer [...] si tiene 40 pacientes al dia [...] Y si tienes un problema, te
vas a la trabajadora social, que es el cajon de sastre” (TSS3)

“Depenent del recurs [...] és més complicat que se puguen abordar [...] perque hi ha coses
que tu com a professional tampoc tens tanta ma [...] per exemple, si és un recurs voluntari”

(TS34)

4.2.4. Sostenibilitat de la coordinacid sociosanitaria

4.2.4.1.  Normes, estructura, organitzacio i pressupost

En aquesta part, s’exposa en primer lloc una pregunta sobre 1’existéncia o no de
pressupost o recursos compartits entre serveis de les diferents Conselleries. En 6
entrevistes, poc més d’un terg, s’assenyala que si que es comparteixen: en tercer sector es
destaquen recursos de farmacologia i cures; aixi com els serveis d’infermeria i psicologia;
també les subvencions de la Conselleria de Sanitat (en temes d’esports o grups d’ajuda
mutua). D’altra banda, en més de la meitat dels casos (10 entrevistes) es respon
negativament a aquesta pregunta i s’assenyala la necessitat d’algun tipus de recurs
intermedi sociosanitari.

“Nos hace falta tener un recurso intermedio, que podria ser compartido, como un centro

donde poder tener hospitalizadas, entre comillas, a las personas que ya estdn dadas de alta

y atin no tienen un recurso residencial” (TSS2)

En segon lloc, les professionals foren consultades pel nivell de formalitat de la seua
estructura de treball diaria. En més de la meitat dels casos (9 entrevistes) s’assenyala
que si que existeix una estructura de treball formal mentre que en un nombre major (10
entrevistes) s’assenyala I’existéncia d’una major informalitat en 1’estructuracio del treball
diari.

“Es muy informal, ;no? Porque siempre pienso en esta parte subjetiva del profesional a

profesional, pero luego si que es verdad que hay unos cauces al final. En el momento que

hay una figura de trabajo social en un centro sanitario, es una estructura formal que facilita
esa coordinacion. Si que a lo mejor a veces faltan protocolos” (TS31)

“Si que tenemos coordinacion, porque claro, emails, llamadas, obviamente, citas para los

pacientes para que vayan, para que inicien recursos, pero no, no hay nada asi... No,

protocolo, protocolo, establecido y publicado, no” (TSS2)
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4.2.4.2.  Mecanismes per a enfortir [’intercanvi entre sectors

En tercer lloc, i respecte a I’existéncia de protocols de coordinacié sociosanitaria
en els seus serveis, les professionals exposen diversos exemples: en emergéncies, en TSS*
hi ha un protocol per a derivar al SAUS des de I’hospital. Per a maltractament de persones
majors, el Tercer Sector t€ un protocol coordinat amb Serveis Socials i Salut, 1 en TSS
s’utilitza una fulla de notificaci6 de risc, encara que no legislada. En violéncia de genere,
en Infermeria s’estan formant persones i existeix un protocol en casos d’agressions
sexuals, en Medicina s’implementa el SIVIO per a detectar la violéncia de génere, i en
TSS 1 Serveis Socials també hi ha protocols. En casos de menors, en TSS hi ha
notificacions per llei i protocols per a gestants i adopcions que pressuposen 1’existéncia
d’una elevada coordinacid, i en Serveis Socials Municipals existeixen protocols
d’infancia. D’altra banda, en més de la meitat dels casos (9 entrevistes) es destaquen
mancances o la inexisténcia de protocols de coordinacid sociosanitaria: en el Tercer
Sector, la falta de protocols entre sectors i entitats dificulta la coordinacio, i I’alta
hospitalaria de persones sense llar necessita revisid. En TSS, se suggereix tenir reunions
mensuals amb Serveis Socials basics per a mantenir la coordinaci6 activa. En infermeria,
encara que hi ha protocols entre 1’ambit sanitari 1 sociosanitari, se’n necessiten mes,
especialment per a pacients que no poden ser donats d’alta sense prendre determinades
precaucions. En Serveis Socials Municipals, les actuacions s’estableixen a nivell técnic i
se signen plans d’intervencio, pero tampoc hi ha reglamentacio.

“Al menos con los Servicios Sociales basicos [...] deberiamos tener una vez al mes o algo

una reunion conjunta para, Bueno, pues para actualizarnos, para ponernos cara, para... Esos

canales de coordinacidn que estén frescos, que estén vivos” (TSS1)

“Para temes generales [...] lo trabajamos en conjunto, pero no a través de un reglamento

[...] sino que nos sentamos a nivel técnico y se establecen las lineas de actuacion de cada

parte, se firma los planes de intervencion” (TSM2)

4 Sempre que s’utilitzen aquestes sigles arreu del text, s’esta fent referéncia a “treball social sanitari”.
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En quart lloc, les informants van exposar bones practiques, tant del seu servei com
d’altres que coneixien, en les intervencions dutes a terme. En reunions, des del Tercer
Sector es mencionen trobades semestrals, setmanals i1 diaries, mentre que en TSS se
suggereixen reunions mensuals amb Serveis Socials, 1 en Serveis Socials Municipals es
menciona la coordinacié de la seccié de menors amb pediatria.

“Si que és veritat que moltes vegades hem fet reunions per a explicar els recursos que n’hi

ha a la zona, perqué... I molts de professionals de la salut te diuen, ‘no, és que no tenia ni

idea’. Entonces, ahi és que n’hi ha un problema, també, de que eixes persones, después,

que passe?” (TS34)

En promoci6 1 informacio, el TSS crea plantilles de recursos, en infermeria es
destaca la iniciativa Xarxa Salut 1 en Serveis Socials Municipals es realitzen enquestes de
satisfaccio. Pel que fa a activitats d’oci, en Serveis Socials Municipals i TSS es
mencionen activitats saludables i programes culturals. Els grups d’ajuda mutua inclouen
trasplantaments hepatics i1 dany cerebral. En formacions, es destaquen activitats a
I’Hospital de La Fe, formacions internes en el cas de TSS 1 formacions municipals. La
multidisciplinarietat es destaca en les arees del tercer sector 1 el treball social sanitari 1,
pel que fa a les figures intermedies, es mencionen Metges del Mon 1 el SAUS com a
equipaments essencials. Finalment, en acompanyaments, des del Tercer Sector, TSS,
infermeria 1 Serveis Socials Municipals es destaca el suport constant als usuaris.

“Ahora se esta diciendo, por lo menos en el departamento que yo estoy, que cada

trabajadora social hagamos como una plantilla de todos los recursos o de todas las

competencias [...] para que cuando una persona nueva llega [...] se encuentre lo que tiene

que hacer” (TSS3)
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“Estamos, en este centro en concreto, llevando dos programas de Prescripcion Social de
actividad fisica y salud y de Receta Cultura y Museo que, sobre todo este ultimo, si que lo
lideramos las trabajadoras sociales de los dos centros de salud que estan en esta zona. Y
ahora hemos empezado también a crear el consejo de salud de la zona” (TSS5)

“También propongo formacion especifica, para trabajadoras sociales dentro de la EVES, la
Escuela Valenciana de Estudios de Salud, especifica de la Conselleria de Sanidad [...] Para
que nos reciclen en temas de prestaciones de Servicios Sociales, prestaciones o recursos
del INSS, prestaciones de dependencia, prestaciones de Seguridad Social o de Servicios

Sociales, o de lo que sea. Tenemos que pedirla” (TSS4)

Per ultim, es consulta sobre I’avaluaciéo d’impacte social en les intervencions 1
també sobre la gesti6 de qualitat en els diversos serveis. Pel que fa a 1’avaluacio
d’impacte, esta establerta en poc més de la meitat dels casos (8 entrevistes) mentre que
no esta implementada en un niumero menor (7 casos). Les mancances que es destaquen
son, en el Tercer Sector, I’enfocament quantitatiu, que avalua 1’éxit en termes numerics
sense considerar la sostenibilitat dels assoliments. En TSS, ’avaluacié quantitativa ¢és
dificil sobre les qiiestions socials, encara que s’usa per a mesurar la productivitat:
I’aplicacio Alumbra permet extreure dades estadistiques, pero la part social no s’avalua
adequadament. En infermeria, es destaca que no es poden comparar contextos rurals i
urbans en quant als indicadors d’impacte i qualitat.

“Parece que el éxito se mide en ‘he atendido a tantas personas, tantas han salido a vivienda

y tantas han dejado de consumir’. Vale, ‘tantas han salido a vivienda’ y ;cudntas se han

mantenido en vivienda después?” (TS31)

“El problema que tenemos siempre con la calidad y con la evaluacion en trabajo social, y

en sanidad no es una excepcion, es que es muy dificil cuantificar lo social” (TSS1)

“Ahi estamos, ahi estamos, pero nos queda mucho. Hay que mejorar. No, todavia no las

tenemos establecidas. Hemos empezado a pasar encuestas de satisfaccion y hojas de

agradecimiento y cosas asi, pero no... A nivel de evaluacion general de impacto, todavia

no [...] Estamos en ello. Lo tenemos dentro del plan estratégico, pero nos falta... Ahi nos

falta” (TSM2)

Quant a la gesti6é de qualitat, esta establerta en poc més d’un ter¢ dels casos (6
entrevistes) mentre que no esta implementada en un nombre superior (7 casos). Les
mancances que es destaquen son: en TSS, la pressid assistencial impedeix avaluar
I’evolucié social dels casos 1 no hi ha formacié especifica. En medicina, existeix una

pressio excessiva sobre els professionals quant a la monitoritzacié de les intervencions.
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En Serveis Socials Municipals, s’espera que amb una major dotacié de personal, la
implementacio6 de la Llei 3/2019 contemple una millor gestié d’aquests aspectes.
“No utilizamos herramientas de esas porque no nos da tiempo [...] estas cosas van a
cambiar. Es decir, en el momento en el que seamos mas personal y demas, porque ademads
el tema de la ley de servicios sociales, todo este tipo de cosas las contempla. Y si no me
equivoco, y que no sé hasta qué punto es cierto, nos van a poner como personas que van a
supervisar que, efectivamente, lo hacemos o no lo hacemos. Como supervisores de zona”

(TSM1)

4.2.4.3.  Coneixement i habilitats del personal i el funcionariat dels sectors

En aquesta part, s’exposa en primer lloc la percepci6 de les persones entrevistades
sobre I’existéncia o no de coneixement sobre el quefer politic i I’estructura per part del
personal que treballa en els diversos serveis. En menys de la meitat dels casos (7
entrevistes) s’assenyala que si que existeix un coneixement mentre que en més de la
meitat dels casos (9 entrevistes) s’assenyala la inexisténcia de coneixement sobre el
quefer politic i ’estructura: en el Tercer Sector, hi ha una sensacié de desinformacio i és
comu assabentar-se de canvis per la premsa en lloc de per ’administracio. En TSS, no
reben instruccions directament des de la Conselleria d’Igualtat, la qual cosa causa
descoordinacid. En medicina, s’observa com els constants canvis generen desinterés en
la poblaci6. En infermeria, s’esmenta que la coordinacié amb ajuntaments varia depenent
del color politic 1 que es necessita més continuitat. En Serveis Socials Municipals, hi ha
normativa que acaba passant desapercebuda a nivell local, la qual queda sense aplicar
adequadament a causa de la falta de comunicacio6 i actualitzacio.

“A veces yo me entero de que van a abrir un nuevo albergue por la prensa, no me entero

por la administracion, ;sabes? A veces vamos un poco perdidas y perdidos, nos vamos

enterando cuando ya las cosas estan hechas, a tiempo pasado” (TS31)

“A nivel nuestro, cada vez que tenemos una actualizacion o algo, nosotros intentamos

compartirlo y nos avisamos entre nosotras |[...] Es responsabilidad mia estar al tanto, que

eso también es un problema que veo” (TSS3)

“A ver, aqui tenemos un problema. Nos tienen como marginadas en Sanidad [...] Entonces,

hay instrucciones nuevas que no nos enteramos. A nivel de, el &mbito social, la Conselleria

de Igualdad a Sanidad, yo, que yo sepa nunca nos dicen nada. Lo unico, que nos enteramos

muchisimas veces, porque llamamos a los recursos” (TSS2)

“Eso yanos pasa incluso a nivel local, porque al final quieras o no, pues hay ciertos cambios

y que no llegan abajo del todo [...] sale mucha normativa que es importante, entonces al
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final hay cierta otra que se queda ahi en el cajon y quiza es la de organigrama y cosas asi”

(TSM2)

En segon lloc, les professionals foren consultades per la seua percepcid sobre el
nivell d’entrenament en coordinacié i habilitats de negociacié de les persones
treballadores en els diversos serveis. En el tercer sector, s’esmenten formacions com ara
tallers de comunicaci6 no violenta i sessions peridodiques amb psicolegs per a millorar la
gestio de conflictes i la tolerancia a la frustracid. En Serveis Socials Municipals, es
considera que només un nombre molt reduit dels empleats rep formacio en coordinacio.
En els casos en qué¢ no hi ha formacions, s’exemplifiquen en el tercer sector
comunicacions i trasllats d’incidéncies entre figures de coordinacio.

“Tenim una sessio en una psicologa, que ve periodicament a treballar en 1’equip també, per

anar treballant coses, pues tolerancia a la frustraci6... Coses que moltes vegades treballes

en els usuaris pero que al final a tu també te generen, perque al final tu estas convivint dia

a dia en eixa série de problematiques” (ES1)

“De coordinacion, pues quiza los que estamos en puestos de direccion si [...] pero el resto

tampoco es que tengan [...] Si somos mucha gente e igual te hablo de un 2%, ;sabes?”

(TSM2)

4.2.4.4.  Responsabilitat i competencies

Per a acabar, es consulta sobre quines consideraven que haurien de ser les
responsabilitats compartides entre Serveis Socials i Sanitat, sobre les quals ressalten
els ambits de menors, on els serveis socials 1 sanitat han de coordinar-se per a gestionar
adequadament 1’atenci6 a menors tutelats i situacions de risc detectades en pediatria. Per
a persones majors, es necessita major coordinacio pel que fa a informes medics per a
ingressos urgents en residéncies i derivacions amb informes de prestacions socials. En
I’ambit de la violéncia de genere, és crucial que els recursos d’allotjament siguen
accessibles per a dones amb addiccions. En salut mental, es requereix una intervencio
conjunta per a casos de patologia dual 1 una millora de la infraestructura degut al repunt
de casos que requereixen atencid després de la pandémia. En urgeéncies hospitalaries,
resulta necessari evitar I’abus de recursos 1 propiciar figures intermedies.

“O sea, igual que esta lo de la dona pero en altres coses, a lo millor de malalts mentals,

algl aixina també. O sea, que no només siga urgéncies, que també siga... Es que jo crec

que és que n'hi ha moltes coses que la policia deu resoldre perque falte un treballador social

o algo aixina...” (IN1)
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“No hay recursos para patologia dual [...] y hace falta sentarse. Toda esa parte, ademas,
estd como muy parcelada porque si eres enfermo mental eres enfermo mental, si eres
consumidor eres consumidor. Ya, pero es que hay enfermos mentales consumidores y luego
no todo es blanco ni todo es negro y hay enfermos mentales que no tienen conciencia de

enfermedad y [...] haria falta mucha mas coordinacién” (TSM2)

D’altra banda, des del tercer sector, el treball social sanitari i els Serveis Socials
Municipals, es destaca el fet que en sistema d’informacié compartit permetria a tots dos
sectors coné¢ixer el treball de I’altre, amb una plataforma integral i procediments de
proteccid de dades ben delimitats. Finalment, una cartera de serveis conjunta, més enlla
de les actuals plataformes com ara LocalizaSalud, ajudaria a integrar recursos i estratégies
de promoci6 de la salut, amb participacid de treballadors socials per a visibilitzar el
vessant social dins d’aquests ambits.

“Habia un proyecto de la Conselleria que no sé como esta, la verdad, de poner una tarjeta

en servicios sociales tipo el SIP, que de hecho, la tltima informacioén que teniamos nosotras,

antes de este cambio de gobierno, era que iba a ser la misma, que el mismo SIP iba a valer,
entonces yo creo que hubiera sido un acierto, porque nos hubiera dado acceso, no, por
supuesto, a todo el sistema sanitario, que no lo necesitamos ver, pero si a tener mas

informacién de la poblacion, que hace falta en Servicios Sociales, pues que nos hubieran

delimitado X” (TSM2)

En I’tltima part de 1’entrevista, s’exposa en primer lloc una pregunta sobre el grau
de delimitacid de les competéncies professionals en els diversos serveis i recursos. En 7
casos (de tercer sector, medicina, treball social sanitari 1 infermeria) es considera que
estan ben delimitades. Aix0 no obstant, en 13 entrevistes, €s a dir, la gran majoria, es
considera que no existeix una bona delimitacié en les competéncies professionals: en el
tercer sector, les tasques sovint es manegen segons conveniencia, amb falta de
responsabilitats clares. En TSS, s’han reduit competéncies, ja que abans gestionaven
directament albergs de convalesceéncia i ara depenen de Serveis Socials, la qual cosa causa
demores i descoordinacio. Pel que fa a infermeria, existeix una gran jerarquia, sobretot
en hospitals, que dificulta la comunicacié amb el treball social sanitari, la qual cosa pot
provocar solapaments. En medicina, es destaca la necessitat de més personal de treball
social per a realitzar intervencions coordinades. En Serveis Socials Municipals, destaquen
les llargues llistes d’espera i s’exposa que hi ha tasques que es podrien fer des de sanitat,

com la gesti6 de targetes de discapacitat.
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“Perque una persona a la que se pressuposa professionalitat, competéncia i capacitat per a
discernir si la persona és susceptible de ser derivada a un centre d'acollida o no, no pot fer-
lo 1 ha de demanar que siga una altra companya de Serveis Socials de base qui ho faga?”
(ES1)

“Jo com a enfermera no puc demanar ajuda al treballador social, pos perqué és tot super
jerarquic, pero si que aniras i li diras, ‘esta persona no tindrem que dir-li que el treballador
social vinga?’, ‘fem la interconsulta’ [...] Tenim molta veu de dir coses i de vore, perd no
tens la ma per a poder executar-lo.” (IN1)

“Si realmente se quiere hacer una intervencion social coordinada con la atencion sanitaria,
lo que tiene que haber es no una trabajadora social por centro de salud, tendra que haber,
pues mas trabajadores sociales. Y que esos trabajadores sociales tengan cupos asignados y

estén en contacto continuo con sus médicos sobre la gente.” (ME1)

Amenaces

-Manca d'inversio
economica
-Falta de vies de
comunicacio
-Temporalitat laboral

Debilitats

-Temps
-Desinformacio

Font: elaboracid propia

En segon lloc, fent una sintesi de totes les aportacions realitzades pels informants

clau, es poden assenyalar les fortaleses o oportunitats i les debilitats o amenaces que es

podrien extreure sobre una major i millor coordinacio6 entre serveis i entre professionals.

Pel que fa a les fortaleses o oportunitats, destaquen:

Millora en I’estat dels professionals: en medicina, una bona coordinacio redueix
la carrega assistencial i millora la satisfaccio professional; en TSS, una millor
coordinacio disminueix el desgast i la frustracio, fent el treball menys esgotador.
Millora en I’atencio: en el tercer sector, es destaca la intervencid holistica i
I’optimitzacio de recursos; en infermeria, fa la intervencio més profitosa; en

medicina, millora la deteccid, i en TSS, facilita la cobertura de les necessitats.
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Eficacia i efectivitat: en TSS i el tercer sector, millora I’efectivitat i facilita la
intervencio; en infermeria, la coordinacio evita solapaments, i en serveis socials,
facilita la intervencid, amb acords en casos complicats.

Reduccio de costos: en el tercer sector i medicina, es destaca que una bona
coordinacio redueix 1’Gs innecessari de recursos hospitalaris i millora la salut
social, mentre que en infermeria, evitar duplicitats estalvia temps i recursos; en
serveis socials, la saturacié es reduiria amb respostes adequades i es produiria un

estalvi a llarg termini (en salut).

En el cas de les debilitats 0 amenaces, apareixen remarcablement:
Temps: en el tercer sector i TSS, la falta de temps limita I’atencié personalitzada,
amb intervencions minimes per excés de tasques; en medicina, la sobrecarrega i
el cansament del personal dificulten ’aprofundiment; en serveis socials, la
coordinacio és ineficient pel volum del treball i les cites limitades.
Desinformacio: en el tercer sector i TSS, es destaca la falta de coneixement sobre
recursos disponibles; en infermeria, la formacio sobre recursos és voluntaria i no
estructurada; en medicina, es considera que I’augment de la burocracia i la falta
de recursos estableixen filtres naturals, dificultant I’accés al sistema sociosanitari.
Manca d’inversi6 econdmica: en tots els ambits, la falta de recursos i personal és
una constant. En el tercer sector i serveis socials, els pressupostos son insuficients,
limitant la capacitat de resposta. En medicina i TSS, I’escassetat de recursos
intermedis i la sobrecarrega burocratica impedeixen una coordinacié efectiva. En
infermeria, les restriccions pressupostaries i la falta de treballadores socials
limiten les intervencions.
Falta de vies de comunicaci6: en el tercer sector i TSS, I’abséncia de protocols
formals i canals de comunicaci6 dificulta la coordinacio; en infermeria, es
necessita una gestié formal i linies estratégiques de seguiment obligatori; en
serveis socials, la falta de coordinaci6 amb sistemes externs, com ara jutjats,
complica la intervencid.
Temporalitat laboral: en tots els ambits, I’alta rotacié de personal i la temporalitat
dels contractes afecten la continuitat de 1’atencié. En infermeria i TSS, la falta
d’estabilitat en les plantilles redueix la qualitat del treball; en serveis socials, la

mobilitat professional dificulta el seguiment de casos.
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4.2.4.5.  Condicions politiques

Com a ultim apunt de I’entrevista, les professionals reflexionaren sobre el grau de
voluntat politica per a vincular conselleries en torn a materies de sanitat i serveis socials,
aixi com el grau d’apertura politica a indicacions internacionals que aconsellen una major
coordinaci6 entre aquests dos ambits de I’estat del benestar. Destaca el fet que, malgrat
que en 6 casos (poc menys de la meitat del total) s’esgrimeix que si que existeix aquesta
voluntat, en la gran majoria, 12 entrevistes, les professionals exposen que no existeix o
no hi ha el suficient compromis institucional.

“Siempre tropezamos, en el ambito sanitario, con la misma: falta de recursos

sociosanitarios. Siempre. No hay. Ni hay presupuesto, ni intencion politica” (TSS2)

“Creo que hay mucho de ‘esto es mio’, o sea, que quede claro que esto lo ha hecho la

Sanidad y que quede claro que esto lo ha hecho Servicios Sociales y que, ;sabes? [...] y a

veces se le olvida que lo importante es [...] el trabajo, la coordinacion, y que da igual quién

lo haga, si estd mejor, o sea, si al final es mas fécil, mas rapido, es mejor para la poblacion”

(TSM2)

4.3. Desenvolupament de la Llei 3/2019 i visio de futur

En aquest darrer apartat d’exposicid de resultats, s’esgrimiran les linies d’actuacid
que les persones professionals exemplificaren en les entrevistes, especialment a partir de
la reflexié sobre aquelles qiiestions a millorar per a possibilitar una major eficacia i
eficiéncia en ’ambit dels serveis socials, que permeta una millora en la coordinacio

sociosanitaria.

Figura 7: Reptes de futur i propostes de millora (percepcio professionals)
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En primer lloc, respecte a la vinculacié publico-privada, els professionals de
I’ambit sociosanitari sovint perceben una falta de coordinaci6 efectiva entre els

organismes publics i el sector privat, fet que repercuteix en la qualitat de I’atenci6 als
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usuaris. En primer lloc, I’augment de la demanda en el sector public sovint condueix a
una saturacio dels serveis, la qual cosa obliga molts pacients a recorrer a professionals
privats. Aquestes derivacions, pero, no sempre es fan de manera coordinada, cosa que pot
generar desconnexions en el seguiment dels tractaments.
“Clar, al final no sols esta Serveis Socials i el centres de salut, n’hi ha molts més
professionals fora, que a més moltes persones al final aboquen a anar a professionals

privats, perque el sector public també esta molt saturat.” (TS32)

A més, es destaca la necessitat que la xarxa publica de Serveis Socials estiga al
corrent de les intervencions que es duen a terme en I’ambit privat, ja que aixo permetria
una atencid més integral i eficient. S’especifica el fet que els treballadors socials
hospitalaris, per exemple, haurien de tenir la capacitat de gestionar sol-licituds de placa o
derivacions amb un coneixement complet de la situacid dels pacients, independentment
del sector en quée aquests hagen estat atesos. Tanmateix, els professionals adverteixen que
la fragmentacio del sistema actual pot provocar que cada sector només se centre en el seu
ambit especific, sense una visi6 global que afavorisca la resolucié de casos complexos de
manera eficient i coordinada.

“Considero molt important [...] que tindria que haver una igualtat entre recursos, no?

Perqué jo, com a professional que treballe en una associacid, me podria coordinar

igualment que un treballador social que treballa en un hospital amb els Serveis Socials,

perque moltes vegades és com que no tenim pes perqué venim d’un organisme xicotet.”

(TS34)

Una altra qiiesti6 molt rellevant que planeja en les percepcions de molts
professionals vinculats als sectors sociosanitaris €s la problematica de 1’habitatge. Els
professionals de I’entorn sociosanitari perceben aixo com un factor clau que impacta
directament en les intervencions que realitzen. La manca de places en recursos
d’allotjament 1 la dificultat d’accés a habitatges adequats s’han intensificat en els darrers
anys, especialment per a col-lectius vulnerables com la poblacié6 immigrant, persones
grans o aquelles amb ingressos limitats.

“Hoy en dia, en vivienda compartida, el porcentaje es altisimo. Y gente que tiene [...] una

pensién por haber trabajado de 800 euros, que ha vivido de alquiler, no quiso o no pudo

comprar una vivienda hace 20 afios, y viven en condiciones dramaticas, casi... Pero mucha,
mucha gente. [...] ;Y los inmigrantes? Casi todos. La poblacion inmigrante es brutal. Casi
todos viven en vivienda compartida y condiciones higiénico-sanitarias que, si se hicieran

revisiones, creo yo que... Que daria mucho que hablar.” (TSS2)
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Aquesta situacio de precarietat habitacional sovint desencadena problemes de salut
fisica i mental entre els afectats, ja que les condicions higiéniques i I’estabilitat emocional
es veuen compromeses en entorns de convivencia forcada. Aixo, alhora, complica les
intervencions sociosanitaries, ja que els professionals es troben amb pacients que no
només necessiten atencid medica o social, sind també solucions habitacionals urgents.
Malgrat els protocols existents, la lentitud en ’assignacié de recursos i la manca de
coordinacid eficag agreugen aquesta situacid, generant exclusié social i dificultant la tasca
dels serveis socials.

“Pues vivienda, a nivel recursos, es que no hay. Es un grave problema que tenemos ahora

mismo con la vivienda. Y si que la Conselleria nos facilita protocolos e instrucciones, pero

luego no son tan reales a las necesidades de la poblacion porque no hay recursos [...] el
protocolo est4 bien pero si luego no tienen viviendas o las residencias, plazas, o lo que sea,
pues se complica el asignarnos plaza. Entonces si que estamos teniendo situaciones muy

complicadas de vivienda.” (TSM2)

D’altra banda, i d’'una forma extensa, els professionals de I’entorn sociosanitari
denuncien que la gestié de la dependéncia esta lluny de ser Optima, 1 aix0 impacta
directament en la qualitat de I’atenci6 que poden oferir. La burocracia associada al procés
de sol-licitud i tramitacié de la dependéncia sovint esdevé un obstacle, ja que requereix
la col-laboraci6 entre multiples institucions, les quals no sempre operen de manera
coordinada. Aix0 provoca retards significatius en 1’aprovacid de les ajudes, fet que
agreuja la situacio dels pacients, especialment aquells que necessiten una intervencio
urgent.

“Cada vez se dilatan mas otra vez, hemos vuelto otra vez al letargo. No sé€ por qué, pero

ahora ya no son 7 u 8 meses, ahora ya, otra vez estan dilatindose mucho los procesos de

dependencia, estan dilatandose otra vez mucho las resoluciones, el pago... Es una

vergiienza” (TSS1)

Els professionals del treball social especificament, que sovint son els encarregats
de tramitar aquestes sol-licituds, es troben sobrecarregats i mancats dels recursos
necessaris per complir amb les seues tasques de manera eficient. Aquesta sobrecarrega
els obliga, en molts casos, a derivar pacients a altres serveis o a gestionar llistes d’espera
que no responen a les necessitats immediates dels afectats. La situaci6 es complica encara
més quan es tracta de pacients hospitalitzats que, tot i necessitar una valoracio urgent per
a l’accés a recursos de dependéncia, han d’esperar que aquesta es faga un cop ja han estat

donats d’alta.
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“Hay, por ejemplo, patologias, que yo puedo tener a un sefior de un ictus ingresado cuatro
meses, o de una lesion medular, ingresado cuatro meses porque no le puedo tramitar, o de
una ELA, ingresado porque no se le puede tramitar desde aqui, valorar la ley de
dependencia [...] tenemos que esperar a que vaya a su casa, enviarlo y un familiar va a
Servicios Sociales y esperar a la valoracion. [...] {Por qué no puedo yo valorar aqui a un
sefior que ha tramitado la ley de dependencia y tiene que valorarse y no estd en su

domicilio?” (TSS2)

Aquesta manca de coordinacid i1 I’abséncia de protocols clars generen frustracio
tant entre els professionals com entre els pacients i les seues families. Els professionals
lamenten que moltes decisions es prenguin sense tenir en compte la realitat del dia a dia
en I’ambit sociosanitari, cosa que fa que el sistema de dependéncia sigui percebut com a
lent 1 ineficag. A més, la manca de personal especialitzat i el fet que moltes d’aquestes
gestions recaiguin en professionals ja saturats agreugen encara més la situacio.

“Nosotras llevamos todas las valoraciones de dependencia, a excepcion de las de salud

mental, y de las de, nifios muy pequeiiitos y tal, pero entonces, las de salud mental, viene

la trabajadora social de Sanidad, hace la valoracion a nivel de baremo, pero el informe
social lo tenemos que hacer las del pueblo. Pues si es trabajadora social como nosotras.

Entonces acabamos yendo dos profesionales, y perdiendo un tiempo.” (TSM2)

Pel que fa a la gestio de les discapacitats, els professionals de I’entorn sociosanitari
perceben la gestié com un procés ineficient i ple de reptes que afecta greument la qualitat
de les intervencions que poden oferir. Tot 1 que les llistes d’espera per a la valoracio de la
discapacitat han experimentat fluctuacions al llarg del temps, actualment s’han estes fins
a catorze mesos, generant una gran frustracio tant entre els pacients com entre els
professionals. A més, la nova baremacid de la discapacitat esta reduint significativament
els percentatges de reconeixement, deixant a moltes persones sense el suport necessari
per a la seua inserci6 laboral o per accedir als recursos adequats. Aquesta rebaixa en les
valoracions suposa un obstacle important per a aquells que, tot i les seues limitacions,
necessiten assolir almenys un 33% de discapacitat per poder accedir a ajudes i
oportunitats laborals.

“Nosotros tenemos a muchos pacientes que por adicciones, por problemas de salud graves,

por accidentes, por lo que sea, tienen una franja de edad de 55 a 60 afios y, si le ocurre algo

a una persona con esa edad, [...] Tiene una situacion vulnerable y no puede vivir solo, pues

no sabemos donde podemos llevarlo, porque las residencias son para tercera edad y los

recursos para personas discapacitadas menores de 60 afios no existen. No hay plazas. Hay
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cuatro, para discapacitados psiquicos si que hay algunas, que tampoco hay siempre, ;pero
para fisicos? No hay. O sea, ahi si que tenemos verdaderos problemas. No hay. Ya
quisiéramos un recurso intermedio donde esas personas pudieran estar hasta que se les
pueda encontrar otro... Un recurso residencial, porque hay gente que ya no puede volver a

sus casas, 0 no tienen y no tienen apoyo.” (TSS2)

Els professionals lamenten que la valoracié social hagi perdut importancia en el
procés, ja que nomes es considera en casos de puntuacions molt elevades, cosa que limita
I’accés de molts pacients a una atencio integral. Aquesta situacié es veu agreujada per la
manca de coordinacid efectiva entre les institucions, especialment entre les conselleries.
Aquesta falta de coordinacid sovint dificulta i1 retarda el procés, deixant als pacients en
una situacio de vulnerabilitat i generant una sobrecarrega en els ajuntaments, que han
d’assumir responsabilitats que no sempre estan en condicions de gestionar. En conjunt,
els professionals estan molt preocupats per I’impacte negatiu que aquestes deficiéncies
tenen sobre la salut i el benestar dels pacients, 1 consideren que cal una reforma urgent.

“La valoracion social, en discapacidad, cada vez tiene menos importancia, o casi

practicamente nada. Porque como no adquieren una puntuacion, hasta que no llegan a una

puntuacion de base por las enfermedades, no se le suma la problematica social. Como han
bajado los baremos, pues nos encontramos con personas que podrian tener un 33% y no lo
van a tener nunca.” (TSS2)

“Y luego la discapacidad, un afio de retraso. Y la nueva baremacion de la discapacidad,

estan bajando las valoraciones a todo el mundo. Estamos haciendo reclamaciones

continuamente, porque pacientes que tenian un 33, pues con la nueva valoracion del decreto
de abril del afio pasado, pues el 15%, el 24%... Y son personas que no pueden trabajar de
todo y necesitarian al menos un 33% para obtener una insercion laboral, mas

oportunidades. Y estan rebajando a todo el mundo la discapacidad, es vergonzoso.” (TSS1)

Un altre tema destacable, vinculat a totes les condicions mencionades amb
anterioritat, és la salut mental. Pel que fa a les persones usuaries, els 1 les professionals
de I’entorn sociosanitari destaquen que el seguiment de pacients amb patologies mentals
¢és complicat, especialment en casos aguts, ja que la seua situacio de vulnerabilitat sovint
fa que prioritzin la supervivéncia diaria per sobre de la seua salut. La pandémia de
COVID-19 va agreujar aquesta situacid, causant un desbordament en els hospitals i
dificultant el seguiment posterior dels pacients des de 1’atencié primaria, molts dels quals
encara no han repres les seues visites mediques. Aquesta manca de seguiment pot conduir

a situacions de deteriorament, no necessariament per qiiestions economiques, sind per

63




falta d’habilitats, deixadesa o malaltia, destacant aixi la importancia del suport continuat
en salut mental.
“Al final la pandemia real médica, de patologia COVID, fue en el hospital [...] Pero lo de
posterior de seguimiento, fue aqui [atencidon primaria] y eso ha debilitado mucho. [...]
Muchos pacientes dejaron de venir y no han vuelto. [...] Ha habido mucho dafio de salud
mental.” (IN2)
“No es una cuestion economica muchas veces, ;eh? Es una cuestion de falta de habilidades

o dejadez o enfermedad.” (TSM1)

Aixi mateix, en el cas de la salut mental dels propis professionals es recalca que els
professionals de I’ambit sociosanitari sovint se senten sobrecarregats i cremats per la
quantitat de tasques i responsabilitats que han d’assumir, sovint més enlla de les seues
competencies. Intenten establir limits per preservar la seua salut mental, pero la pressio
constant i la manca de suport fan que aixo siga complex. Aquesta sobrecarrega genera un
sentiment d’insatisfaccio, ja que sovint creuen que podrien haver fet millor la seua feina.
Per aix0, es demana més suport i atencid a la salut mental dins del sistema de Serveis
Socials.

“Al final te implicas méas de lo que debes hacer. Pero claro, siempre piensas en el paciente.

[...] Estoy intentando aprender que lo que no es mio lo derivo. Porque si no reventamos.

[...] Yo podria estar trabajando 24 horas en el centro de salud, que no acaba la faena [...]

Luego me encuentro que estoy desbordada. Porque claro, ‘;y ti me podrias ayudar con esto

para este paciente?’. ‘Si, claro’.” (TSS3)

“Los profesionales de aqui del ambito de lo social, cargamos con muchas cosas al cabo del

dia. Y muchas veces te sientes que a lo mejor te equivocas o que podrias haberlo hecho

mejor, por eso te digo que hay que dar mas potencia a la salud y a la salud mental.” (TSM1)

Tanmateix, algunes demandes dels 1 les professionals, en aquest sentit, subratllen la
necessitat urgent de crear equips de salut mental que puguin treballar al carrer,
especialment per atendre la poblacio sense llar, que sovint no té accés al sistema sanitari
tradicional. Actualment, els professionals exposen que la demanda d’atenci6 psicologica
supera la capacitat del sistema de salut. Aixo provoca que molts pacients siguin derivats
a servelis socials que no estan preparats per atendre’ls adequadament. Per tant, és necessari
establir linies estratégiques i protocols efectius entre Serveis Socials 1 Sanitat per abordar
aquestes mancances.

“Que haya equipos de salud mental que salgan a calle y atiendan a poblacidon que no puede

acceder por sus condiciones al sistema sanitario, ;no? Acercar el sistema sanitario a la
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comunidad [...] que costara crear un pequeio equipo de salud mental con, con figura de
trabajo social, psiquiatra, enfermera, lo que sea, y que pueda, se pueda atender a esta
poblacién.” (TS31)

“Hay un exceso de demanda de atencidn psicoldgica brutal, que sanidad deberia atender y
no estd pudiendo atender porque les faltan profesionales y entonces, nosotros, este
ayuntamiento tiene atencion psicologica, que otros no. Y nos estamos viendo derivaciones,
desde sanidad, directamente a nuestros psicologos y aqui son psicélogos de intervencion

social no son psic6logos clinicos, como tienen en sanidad.” (TSM2)

Al llarg de la consecucio de les entrevistes també ha ressorgit la qiiestio local 1
municipal que, en el context especific dels serveis socials 1 sociosanitaris, té un pes molt
important segons els professionals. Aixi doncs, pel que fa a les diferéncies entre recursos
rural-ciutat, es destaca que els serveis socials a Valéncia estan saturats, especialment en
grans nuclis urbans com Torrent, cosa que contrasta amb la realitat de poblacions més
petites com Benicassim 1 Oropesa, on la coordinacio €s més agil i preventiva. També es
mostra com, actualment, les persones sense llar en aquestes zones tenen les mateixes
prioritats que aquelles de municipis més grans, tot i la manca de recursos locals. Aixo no
obstant, la diferéncia en recursos economics entre zones urbanes i rurals es manifesta en
serveis com la salut bucodental. En pobles petits, els serveis socials coneixen millor la
poblacio, la qual cosa facilita I’atencid i la coordinacio, tot i que la manca de recursos
segueix sent un problema.

“I és necessari que la persona estigue tres mesos en el carrer perqué puga optar a una placa?

Es injust, també, perqué al final, que tu estigues en un poble o un altre, per qué has de tenir

més drets o no? Entonces, en eixe sentit jo pense que el tema del concert esta bé.” (ES1)

“Los Servicios Sociales [...], como es Valencia, tienen mas recursos economicos y ellos,

precisamente, tienen unos recursos economicos, una prestacion que es de salud bucodental,

o algo asi, que es para protesis.” (TSS3)

“Jano és el recurs en si, €s també en el municipi en el que estas. Per exemple, pues, de un

poble més menut sol ser més facil que a lo millor uns Serveis Socials d'un poble més gran,

que n’hi ha 20 persones treballant. I sé que és veritat... Es impossible contactar. Si,
contactes, pero la cridada se perd.” (IN2)

“Por lo menos en mi experiencia, los Servicios Sociales municipales en los pueblos, aparte

de la coordinacion puntual por la casuistica que pueda surgir, se ha establecido una

coordinacion mucho mas protocolizada de sesiones de trabajo, de formacion, no sé, a otros

niveles. Y con ese tipo de trabajo de coordinacion se ha mejorado mucho el trabajo propio

65




de los profesionales y hemos facilitado que la poblacion, por lo menos, pudiera mejorar en

la situacion social en la que se encontraba.” (TSS5)

Es remarca també que els recursos habitacionals per a persones en situacio de
sensellarisme estan centrats principalment a les ciutats, deixant en desavantatge els
municipis més petits. Aix0 crea una situacid injusta on les persones sense llar de pobles
han de desplacar-se a grans ciutats com Valéncia per accedir a serveis basics, sovint
després d’haver viscut al carrer durant un temps. A les poblacions més petites, manca de
recursos 1 de serveis socials com treballadors socials sanitaris, i la desigualtat en I’accés
als serveis ¢s evident. Tot i els esforcos, la gestid en grans ciutats com Valéncia és
complicada, amb una gestié6 que majoritariament atén les casuistiques puntuals i que
presenta dificultats de coordinacio.

“Penso que a lo millor a la capital existixen eixes coses que aqui no, pero perque alli tenen

casos aixina sempre. O sea, és un poc, ¢s molt dificil també... S¢ que a Valéncia hi ha

treballador social de guardia i si no, hi ha la millor Creu Roja, o hi ha un alberg, una cosa...

O sea, que també és més facil l'atencio sociosanitaria perd també hi ha moltissima més

demanda.” (IN1)

“Pero ahora te vas al ayuntamiento, aqui en Valencia, y tienes mucho mas recursos.

Entonces, si es que nada mas que te vas a eso y ahi detectas el gran escalon que hay, ;no?

De irte a un pueblo, a irte a un ayuntamiento. [...] hay serranias de aqui, del Arnau, que no

tienen trabajadora social sanitaria. Y las de Servicios Sociales hacen las ASU, las tarjetas

SIP.” (TSS3)

“Aqui en Valencia ciudad es imposible. O sea, es la casuistica puntual y ya esta. Ya esta.

Ni sesiones de, ni trabajos de reuniones de coordinacion, ni sesiones especificas por, no sg,

por la deteccion de una poblacion en una situacion X. Y nada, imposible. Y a nivel

profesional, aunque sea a nivel de casuistica, si que se accede. Se accede también de una
manera... Pues por correo electronico, imposible teléfono, cuando vas en persona estan muy

ocupadas y, en fin.” (TSS3)
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Per ultim, s’expressa la idea sostinguda de que hi ha una manca de
desenvolupament de la Llei 3/2019 de Serveis Socials Inclusius de la Comunitat
Valenciana. En primer lloc, els professionals de I’ambit sociosanitari consideren que seria
molt positiu que els serveis socials i sanitaris treballessin habitualment de forma més
conjunta, perd reconeixen que hi ha grans dificultats per fer-ho realitat. Malgrat
I’aprovaci6 de noves lleis, les professionals consideren que la col-laboracié real entre
aquestes arees €s limitada, ja que no es permeten incursions en certes competeéncies.

“Creo que seria super positivo y super favorable que una [trabajadora social] de Servicios

Sociales, pues, trabajara en Sanidad por un tiempo. O yo en Servicios Sociales. Porque al

final si lo que quieren es que, lo que es los Servicios Sociales, que todos nos dediquemos

en la area basica a realizar lo mismo, sacaron la nueva ley de servicios sociales, esta
inclusiva, todo lo que ellos quieran. Pero no somos lo mismo. No somos lo mismo cuando

a mi no me permites que yo entre en sus competencias ni ellos en las nuestras” (TSS3)

D’altra banda, un dels problemes principals €s la manca d’integraci6 dels sistemes
informatics: mentre que el sistema sanitari té el SIUS i altres eines com ABUCASIS i
ORION, els serveis socials utilitzen plataformes diferents com ADA, que varien segons
I’ambit 1 la poblacié amb la qual s’intervé, i que no estan connectades entre elles. Aixo
dificulta enormement el seguiment de casos, especialment en contextos on la mobilitat de

la poblacid és alta, com en casos de families itinerants.
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“No, no. No hay ningun programa, ellos tienen un programa y nosotros otro. No, no. No,
no, a nivel informatico no, para nada [...] el &mbito sanitario es el &mbito sanitario, no hay
ninglin programa que nosotros veamos en Servicios Sociales. Ellos tienen el SIUS y
nosotros tenemos el ABUCASIS y ORION en los hospitales pero no, no estan conectados.”
(TSS2)

“Y luego, sobre todo, cuando la gente cambia de municipio, porque igual que ti en Sanidad,
te vas a un hospital, a otro, a un centro de salud o a otro, y ven tu historia, en Servicios
Sociales, eso no ocurre, y es un handicap importante, porque mucha poblacién de niveles
de riesgo mas altos, tienen una movilidad muy alta. Entonces, sobre todo en infancia, juegas

mucho a riesgo cuando las familias son itinerantes.” (TSM2)

A més a més, es destaca la necessitat de crear una historia sociosanitaria unificada
que permeti compartir informacio6 basica i garantir una atencié més coordinada 1 eficient.
Tot i que ambdues conselleries han fet avengos en aquesta direccid, segons narra una
professional, a través de la millora informatica gracies a fons europeus, encara queda molt
per fer, sobretot pel que fa a la integracié completa dels diferents sistemes 1 la superacio
de les barreres actuals.

“La CIPI o ahora la Conselleria de Servicios Sociales, el problema que tienes es que tiene
miles de sistemas informaticos para recoger informacién muy diferente. O sea, menores
tiene una, la dependencia tiene otra, la discapacidad tiene otra, las personas mayores tienen
otra... Con lo cual, no es como aqui, que tu historia de salud va contigo donde ti vayas.”
(TSS4)
“Entonces es fantastico tener un instrumento que te permita compartir datos sociosanitarios
de una persona, porque ahorrariamos un monton de tiempo. De hecho, la tarjeta SIP esta
pensada para que en la banda electronica, en la parte de atras, pudieras tener informacion
basica del sistema sanitario y social. Lo que pasa es que eso tampoco se ha terminado de
desarrollar. Pero vamos, el problema es... Ahi es un tema de inversion econdémica. Sobre
todo de la otra Conselleria.” (TSS4)

“Entonces, claro, lo primero que tendrian que hacer, que de hecho estan trabajando con la

otra Conselleria, es crear una herramienta que le permita unificar toda esa informacion que

tiene tan disgregada, con plataformas o herramientas informdticas que no se conectan
dentro de la propia Conselleria de social, de Servicios Sociales, vamos.” (TSS4)

“Se esta creando una historia sociosanitaria [...] Sanidad tiene la estructura informatica

totalmente avanzada. Y la otra Conselleria no. Entonces si que ahora se esta elaborando en

crear una historia sociosanitaria para enlazar la informacion que tenemos de Sanidad con
la informacion que tienen desde Servicios Sociales o de otros ambitos, o de Justicia, o de

Educacion... O de Ayuntamientos. Entonces el SIP, el nimero SIP va a ser el nimero de,
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digamos, de enlace con todos los sistemas. [...] Y estan ahi, a la otra Conselleria ha
avanzado bastante en la parte informética, que estaba muy disgregada [...] con unos fondos

europeos que solicitaron” (TSS5)

Els professionals també destaquen que, encara que s’ha creat un espai sociosanitari
dins de la Conselleria de Sanitat, aquest no compta amb els recursos fisics ni el pressupost
necessari per atendre urgeéncies i planificar trasllats rapids de pacients, fet que genera
retards i dificultats en 1’atencio. A més, els grups de coordinacio entre les diferents
conselleries, especialment en temes com la dependéncia, estan avangant molt lentament.

“Ahora mismo eso es un proyecto en papel. Que yo sepa, no esta funcionando. Yo trabajé

también al principio en eso, cuando estuve en los servicios centrales. Es una stuper buena

idea.” (TSS4)

“Ahora se ha vuelto otra vez a retomar los grupos de coordinacion, pero, o sea, de

actualizacion de como trabajar algunos temas que lleva la otra conselleria, como por

ejemplo lo de la dependencia, pero bueno, eso... Va muy lento, va muy lento.” (TSS4)

Per ultim, s’exposa com s’ha comengat a treballar en la creacio de consells de salut
de zona basica, amb representants dels diferents municipis, per millorar la coordinaci6 i
atencid comunitaria. Aquests consells permeten visualitzar i treballar amb recursos
existents com els tallers d’alfabetitzacid per a poblacié immigrant i altres activitats.
L’objectiu és establir canals directes de coordinacié entre Sanitat i Serveis Socials,
especialment per a pacients amb patologies mentals, majors i casos de violéncia de
genere, per evitar que la informacid i els serveis es dupliquin o es perdin en el procés. En
aquest sentit, es destaca la participacio activa de la comunitat com a eix fonamental per
detectar necessitats 1 millorar la intervencio.

“Desde ahi, a través de las comisiones y tal, se ha trabajado para que en todas las zonas

basicas existan, por ejemplo, esos grupos de atencion comunitaria y se trabaje con la

comunidad. Y con los recursos, tanto formales e institucionales, ayuntamientos, Servicios

Sociales, como comunitarios, asociaciones, colegios, todos. En eso estamos.” (TSS4)
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Figura 8: Nuvol de paraules més repetides en les entrevistes a professionals
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Per ultim, en aquesta imatge presentada s’observa un ntivol de paraules que mostra
la freqiiencia de repeticié de diverses paraules en les entrevistes. Aixi doncs, aquelles
paraules més esmentades, apareixeran reflectides en major grandaria dins del nuavol.
Destaquen termes com a coordinacio, social, persona, Serveis Socials, salut 1 treball.
Aquestes paraules indiquen les arees d’enfocament i preocupacid principals en les

entrevistes realitzades.

Altres termes destacables son recursos, pacients, professionals, informacio i
sistema. Aquests reflecteixen preocupacions sobre la disponibilitat i gestido de recursos,
’atencid als pacients, el paper dels professionals, i la importancia de la informacio 1 els

sistemes de suport en I’assoliment d’una coordinacio efectiva.
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S. Discussio

Els resultats la importancia de la coordinacio efectiva entre serveis socials i
sanitaris per a millorar I’atencié integral als usuaris. La implementacié d’equips
multidisciplinaris i la formacié continua dels professionals son claus per a una atencio
eficac. No obstant aix0, la falta de recursos i les deficiéncies en la implementacié practica
de plans d’atenci6 son problemes recurrents. Aixd es vincula amb estudis actuals, com el
Albertson et al. (2022), on es destaca que “I’avaluacio de les necessitats dels pacients, el
contacte personal amb els pacients i els protocols estandarditzats de coordinacidé de
I’atenci6 son comuns en els programes que enllacen serveis de salut i serveis socials”. Al
seu torn, Alderwick et al. (2021) mostren que “la col-laboraci6 entre els serveis de salut,
els serveis socials 1 altres sectors es considera cada vegada més una via per a millorar la

salut”.

De fet, s’assenyala com a especialment rellevant 1’atenci6 integral i continuada,
essencial per al benestar de persones amb malalties croniques i dependéncies. L’atencid
domiciliaria 1 comunitaria, juntament amb el suport a cuidadors informals, millora la
qualitat de vida d’aquests usuaris, tal com s’ha assenyalat tant en la revisio bibliografica

(Gomez, Adrover i Miguélez, 2010) com en el discurs d’informants clau.

La innovaci6 en I’atenci6 centrada en [’usuari 1 I’is de tecnologia, com la Historia
Social Unica Digital (HSUE), s6n necessaris per a millorar ’eficiéncia i accessibilitat als
sistemes social 1 sanitari. Algunes regions, tal com s’ha identificat en la introduccio,
mostren projectes avangats en tecnologia i sistemes d’informacid, mentre d’altres, com la
Comunitat Valenciana, es troben en un procés incipient basat en una pionera llei de
Serveis Socials que, en referéncia a la Historia Social Unica, encara necessiten un major

desenvolupament practic.

La formaciod i competencies dels professionals, d’altra banda, son fonamentals per
a millorar la qualitat de 1’atencié 1 I’eficiencia dels serveis, segons assenyalen els
informants clau. Es reconeix ampliament la necessitat d’establir programes de formacio
especifics 1 estructurats per a professionals que faciliten la coordinaci6 sociosanitaria des
de dos ambits que, a dia d’avui, compten més amb les bones voluntats de les persones

que amb protocols clars.

En conclusio, la coordinacid sociosanitaria millora la qualitat de vida de les

persones, redueix hospitalitzacions 1 augmenta la satisfaccid de professionals 1 usuaris.
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Malgrat aixo, la falta de financament 1 la burocracia reapareixen com a barreres comunes.
Es recurrent destacar la necessitat de normativa clara i consistent que assegure la
coordinacid i sostenibilitat dels serveis. Tornant a Albertson et al. (2022), es destaca que
“les publicacions que discuteixen aquests programes sovint proporcionen pocs detalls
sobre altres elements clau de la coordinacié de 1’atencio, especialment la naturalesa de
les derivacions i la carrega de treball dels coordinadors de I’atencié”. Aixi mateix,
Alderwick et al. (2021) també remarquen que “les col-laboracions exitoses sovint

impliquen objectius compartits, confianca i comunicaci6 efectiva”.

Pel que fa als Serveis Socials, les i els seus professionals es configuren com un eix
vertebrador crucial en la coordinaci6 de serveis sociosanitaris, especialment en casos de
vulnerabilitat extrema i en serveis residencials. Es destaquen la proteccio de dades i la
metodologia de gestié de casos com a elements essencials en I’entorn sociosanitari
(Hervas, 2014; Punal i Salgado, 2015), fet que s’assenyala en les entrevistes a informants

clau.

En resum, es recalca la importancia d’una atencié integral i centrada en la persona,
I’eficiéncia en la utilitzaci6é de recursos i la necessitat de major coordinacio i gestio de
casos. La prevenci6 i promocio de la salut, la sostenibilitat i equitat en la distribucid de
recursos i serveis, 1 I’atencio primaria son pilars fonamentals per a la coordinacio efectiva
entre serveis sanitaris i socials. L’amplitud i institucionalitzacio del treball social en tots

els ambits de 1’entorn sociosanitari €s vital per a millorar I’atencio.

72




Quant a I’apartat sobre participacio, destaca el fet que tan sols un ter¢ de les
persones enquestades ha acudit a serveis socials. En contrast amb quasi la totalitat de les
persones enquestades, que si que ha utilitzat serveis de salut, la qual cosa indica una taxa
d’us significativament major en comparacio amb els serveis socials. Tots dos serveis
s’utilitzen majoritariament en municipis de grandaria mitjana (de 5.000 a 100.000

habitants).

La consulta als usuaris i la delegacidé de decisions mostren patrons similars en tots
dos tipus de serveis, encara que amb algunes diferéncies. En serveis socials, més d’un
ter¢ dels enquestats mai és consultat sobre les accions a prendre, i la meitat sent que mai
se’ls delega la presa de decisions. En comparacio, en serveis de salut, un ter¢ considera
que mai ¢€s consultat i més del quaranta per cent diu que mai se’ls deleguen decisions.
Encara que tots dos serveis mostren una baixa consulta i delegacio, els usuaris de serveis
de salut perceben una consulta i delegacié de decisions lleugerament major que els usuaris
de serveis socials. No obstant aixo0, la diferéncia no és substancial, destacant una
necessitat general de millorar aquests aspectes en tots dos sectors, ja que, seguint les idees
de Osterholm et al. (2023) la participaci6 efectiva de la comunitat pot fomentar I’equitat
en salut en abordar les condicions socials que contribueixen a la mala salut, la qual cosa

subratlla la importancia d’involucrar a la comunitat en tot el cicle de presa de decisions.

En termes de tipus de participacid, la majoria dels usuaris de serveis socials només
participen en tramits 1 consultes. En contrast, quasi la meitat dels usuaris de serveis de
salut esmenta que no participa en absolut en les activitats promogudes pel seu centre de
salut, 1 destaca la participacio directa en ’atenci6 i1 serveis medics com a tipologia de
participaci6 més comuna. Aix0 suggereix que, encara que la participacio directa en
serveis de salut €s més comuna que en serveis socials, la falta de participacié en la presa
de decisions o en la millora de serveis és una problematica compartida en tots dos sectors,
indicant una necessitat de fomentar una participacié més activa i constructiva; ja que, com
assenyalen Tcymbal et al. (2022), la co-creacid i el compromis comunitari poden millorar
I’acceptacio 1 eficacia de les intervencions sociosanitaries, incidint en les barreres de

confianga.

La percepcid dels usuaris sobre la seua consideracio i la delegacio de decisions és
limitada en tots dos serveis. Es reflecteix una percepcid mixta sobre la consideracio dels
pacients 1 usuaris en la resoluci6 de problemes, destacant que en tots dos sectors se sent
una falta d’inclusio en la presa de decisions, la qual cosa pot impactar negativament en la
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satisfacci6 1 efectivitat dels serveis rebuts. Apliquen aqui les idees de Van Voorst i Ward
(2018), sobre el fet que la participacio significativa de la comunitat es pot facilitar a través
d’un lideratge transparent i de compartir la presa de decisions, com a principis essencials

per a superar els desequilibris de poder i fomentar la participacio activa.

Es a dir, els serveis de salut tenen una major taxa d’is comparada amb els serveis
socials, degut a la naturalesa de les seues intervencions. No obstant aixo, tots dos tipus de
serveis mostren patrons similars de baixa consulta 1 participacié ciutadana, amb una
delegaci6 de decisions igualment limitada. La percepcio per part dels usuaris sobre si son
considerats en la resoluci6 de problemes i la invitacid a fer propostes també és baixa en
tots dos casos. Aixi doncs, es subratlla la necessitat de millorar els canals de participacid
en tots dos sectors, perque cal no oblidar que, com indiquen Morales-Garzén et al. (2023),
la participacio ciutadana en la planificacio i1 disseny d’intervencions €s crucial per a

abordar les desigualtats i millorar I’eficacia dels serveis.

Passant a 1’apartat sobre intersectorialitat, destaca el fet que dos tercos de les
persones entrevistades percep elements claus d’una estructura formal per a coordinar
serveis socials i sanitaris. Perd també consideren que la coordinacidé és majorment
informal, depenent de relacions personals 1 de 1’is de mitjans com el telefon i el correu
electronic per a comunicar-se. No obstant aixo, en més de la meitat de les entrevistes
també s’opina que no existeix una estructura ni formal ni informal adequada. En aquest
sentit, es pot assenyalar el que Braithwaite, Marks, Taylor 1 Watts (2021) destaquen, sobre
la importancia d’enfocaments holistics 1 col-laboratius per a oferir serveis integrals, fet
que reforca la necessitat d’estructures formals i coordinades per a una millor atencid

sociosanitaria.

La majoria de les persones informants clau en les entrevistes esmenta una visio
social de la salut, integrant factors socials i comunitaris en les intervencions. Pero també
1 en contrast, s’assenyala una visié més clinica, centrada en la malaltia fisica, 1 s’exposa
que la falta de formacio sobre els Serveis Socials 1 el treball social entre els professionals
sanitaris limita aquesta visid. Aixo entronca amb la baixa participacié general percebuda
per les persones usuaries, tant en els serveis socials com en els serveis de salut, ja que
segons Grau i Faus (2023), la participacié comunitaria i el control sobre la propia salut i
I’entorn sén crucials per a influir en els condicionants socials de la salut 1 disminuir les

desigualtats.
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Pel que fa al tipus de treball intersectorial, una majoria de les entrevistades esmenta
que la major part de la col-laboracié es limita a la transferéncia d’informaci6. La
cooperacid 1 la coordinaci6 es donen en menor mesura, amb només un ter¢ i
aproximadament la meitat de les mencions, respectivament. Poc més d’un décim de les
persones entrevistades assenyala D’existéncia de linies integrades, destacant la
importancia de figures com el treballador social per a mediar i facilitar aquesta integracio.
Aquesta vehiculacidé professional a través del treball social i els Serveis Socials es
relaciona amb les idees de Hudon et al. (2022), que exposen que entendre millor les
transicions de cures en els casos de necessitats complexes €s essencial per a millorar 1
implementar models d’atencié integrada que superen la fragmentacid i milloren la

intervencio a través de diferents entorns i sectors.

D’altra banda, la falta de coneixement sobre recursos disponibles i la falta de
formaci6 especifica dificulten la coordinacid efectiva. A més, la dependencia de mitjans
informals 1 la falta de protocols estructurats son obstacles significatius. La falta d’inversio
economica i personal és una constant remarcada en tots els ambits professionals, que
afecta la capacitat de resposta i coordinacid. Aixi mateix, 1’alta rotacio i la temporalitat
dels contractes afecten la continuitat i qualitat de I’atencié (FADSP, AEDGSS i AETSYS,
2015; Vicente, 2020).

75




En relaci6 amb els serveis d’informacio, es reclamen serveis compartits en la
mateixa linia dels autors Drake et al. (2024), que destaquen que la creaci6 de plataformes
digitals (en el cas concret de I’estudi, NCCARE360), que creen xarxes compartides per a
enviar 1 rebre referéncies electroniques i rastrejar resultats de les persones, permeten una
coordinaci6 efectiva entre organitzacions comunitaries, treballadors dels serveis de salut
1 treballadors dels serveis socials, la qual cosa subratlla la necessitat d’establir solucions
tecnologiques, de la mateixa manera que les persones entrevistades en el present estudi
destacaven la necessitat de plataformes d’informaci6 compartida per a millorar la

coordinacid i reduir duplicitats.

Ja acabant, ressalta la idea que ’efectivitat de la coordinaci6é depén en gran mesura
de la voluntat i sensibilitat dels professionals, segons la majoria de les entrevistes.
S’esmenta la falta de protocols clars i la necessitat de més reunions i coordinacions
formals. L’equitat en les intervencions €s un objectiu clau, perd la majoria de les persones
entrevistades esmenta dificultats per a aconseguir-lo a causa de la falta de recursos i
formacid. Tanmateix, se suggereix augmentar la formaci6 en coordinaci6 intersectorial i
la sensibilitzacid sobre factors socials. A més, es proposa establir recursos intermedis
sociosanitaris i es destaca la necessitat d’una major voluntat politica i institucional per a
integrar els serveis de sanitat i serveis socials, alineant les intervencions amb directrius

internacionals.

Per ultim, sobre el desenvolupament de la Llei 3/2019 1 la visi6 de futur, destaca,
en primer lloc, que els professionals de 1’ambit sociosanitari perceben una manca de
coordinaci6 entre els organismes publics i el sector privat, la qual cosa afecta la qualitat
de I’atencio. La saturaci6 dels serveis publics obliga molts pacients a recorrer al sector
privat, per0 aquesta transicid sovint no es fa de manera coordinada, complicant el

seguiment dels tractaments 1 la resoluci6 de casos complexos.

A més, la problematica de I’habitatge impacta directament en les intervencions
sociosanitaries. La manca de recursos d’allotjament, especialment per a col-lectius
vulnerables, provoca problemes de salut fisica 1 mental que dificulten les intervencions.
La lentitud en 1’assignacio de recursos i la manca de coordinaci6 eficag agreugen aquesta

situacio.
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Pel que fa a la gestid de la dependencia, la burocracia i la manca de coordinacio
entre institucions provoquen retards en 1’aprovacié de les ajudes, afectant greument els
pacients que necessiten una intervencio urgent. Els professionals del treball social es
troben sobrecarregats 1 mancats de recursos per atendre les necessitats immediates dels

pacients.

En I’ambit de la discapacitat, la nova baremacié redueix els percentatges de
reconeixement, deixant moltes persones sense el suport necessari. La manca de
coordinaci6 entre institucions dificulta el procés i genera una sobrecarrega en els serveis

municipals, deixant els pacients en una situacié de vulnerabilitat.

Finalment, es destaca la manca d’integraci6 dels sistemes informatics entre Sanitat
i Serveis Socials, la qual cosa complica el seguiment dels pacients. Tot i els avencos,
encara queda molt per fer per garantir una atenci6 coordinada i eficag. També es remarca
la importancia de la creacio de consells de salut de zona basica per millorar la coordinacio
1 ’atencié comunitaria, establint canals directes entre Sanitat i Serveis Socials per evitar

la duplicaci6 o pérdua d’informacio.

Tancant aquest apartat i a mode de reflexio sobre el paper dels Serveis Socials en
la coordinacio sociosanitaria, es destaca que les i els seus professionals (i, en general, les
i els professionals del treball social) exerceixen un paper crucial en la supervisio i
seguiment de casos, assegurant I’adherencia a tractaments 1 pautes mediques. A més, es
gestionen processos judicials d’incapacitat 1 es realitzen visites domiciliaries conjuntes.
Es busca mantenir un seguiment constant dels casos, fins i tot quan les situacions
milloren, garantint aixi una supervisié continua 1 efectiva; evidenciant el que ja ha
assenyalat la literatura (Agullo et al., 2012; Rebollo i Rico, 2001; Ruiz et al., 2006; Cava
et al., 2015; Giménez, 2005).

A més a més, aquests tipus de serveis actuen com un pont entre diversos recursos,
facilitant la intervencio en recollir preocupacions 1 malestars que poden ser traslladades
on correspon. Aquest enfocament optimitza el temps 1 busca resoldre problemes a través
d’una intervencid personalitzada, millorant 1’eficiéncia del sistema. Tanmateix, els 1 les
treballadores socials exerceixen un paper fonamental en la facilitacid de I’accés a sistemes
complexos, traduint el llenguatge medic per a persones amb habilitats socials o
tecnologiques limitades. Gestionen tramits burocratics complexos i alleugen la carrega

administrativa de persones que sofreixen problematiques de salut. A més, poden també
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educar els usuaris en 1’s de dispositius mobils 1 en la gestio de tasques administratives,
evitant aixi la burocracia innecessaria i millorant 1’accessibilitat (Rodriguez, 2015;

Elosegui et al., 2014).

A més dels seus rols especifics, els professionals dels Serveis Socials poden facilitar
la comprensi6 del sistema sanitari i actuen com a intermediaris entre diferents serveis,
assegurant una coordinacié efectiva. Avaluen problemes socials que poden portar a
ingressos hospitalaris i faciliten els recursos necessaris per a la readaptacio de les persones
al seu entorn, orientant als usuaris i treballant en xarxa per a abordar multiples situacions

(Vilaplana, 2012; Hervas, 2014).

En les entrevistes també es destaca el fet que la ubicacio geografica és essencial per
a una coordinaci6 sociosanitaria efectiva, amplificant els resultats de la intervenci6 dels
Serveis Socials. Quant als avangos en coordinacié sociosanitaria, es destaca la
implementacid de programes de proteccié econdmica, aixi com la creacié de Consells de
Salut en totes les zones basiques de salut, integrant equips d’atencié primaria i
ajuntaments, aixi com les vies obertes de desenvolupament de sistemes d’informacid

compartits (Monros, 2017).

Malgrat aixo, les 1 els professionals dels Serveis Socials i del treball social exposen
preocupacio per la falta de personal i I’escassa inversio publica. La falta de recursos de
derivacio 1 de personal tecnic en llocs de gestid, tant en Serveis Socials com en 1’ambit
sanitari, afecta la coordinacié 1 1’efectivitat de les solucions, subratllant la necessitat de
més formacio especifica i publicacions cientifiques per a enfortir 1’atencio (Lopez, 2014;
Giménez, 2005; Arrieta 1 Sobremonte, 2015; Pinzon et al., 2015; Agullo et al., 2012;
Codinach, 2006).

En aquest sentit, des del “Decaleg per a una estratégia de coordinaci6 i atencio
sociosanitaria” del Consell General del Treball Social (2014), s’exposa la importancia
d’establir bases clares per a garantir una coordinacio sociosanitaria eficient. Es ressalta la
necessitat de dissenyar estratégies consensuades entre les comunitats autonomes i
I’administracié publica per a assegurar la continuitat de 1’atenci6 i la integracié de
recursos publics 1 privats. A més, s’emfatitza la creacido de sistemes d’informacid

compartida i la promoci6 de bones practiques per a millorar 1’atencid integral.
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6. Conclusions
En primer lloc, en relacié amb el nivell de participacid institucional percebut per
les persones usuaries, cal dir que la participacio directa en serveis de salut €¢s més comuna
que en serveis socials, pero la falta de participacié en la presa de decisions €s un problema
comu en tots dos sectors. La percepcid sobre la consulta i delegacid de decisions €s també

molt limitada 1 reflecteix la necessitat de millora en els dos serveis.

En segon lloc, pel que fa a la vinculacid de la participacid interinstitucional amb
’atencid de les persones usuaries dels Serveis Socials i dels serveis d’atenci6 a la salut es
pot afirmar que la coordinacié efectiva entre serveis socials i sanitaris és crucial per a
millorar 1’atenci6 integral dels usuaris. Aixi mateix, la implementacio 1 consolidaci6
d’equips multidisciplinaris i la formacié continua de professionals son claus per a assolir

una atencid més equitativa i eficag.

En tercer lloc, quant a debilitats de la coordinacio sociosanitaria, les principals a
destacar inclouen la falta de recursos i deficiéncies en la implementacio practica de plans
d’atenci6. També existeix una dependeéncia de mitjans informals i falta de protocols
estructurats. D’altra banda, la falta d’inversi6 economica i personal és una constant que
afecta la capacitat de resposta i coordinacid; 1’alta rotacid i temporalitat de contractes
afecten la continuitat i qualitat de I’atencio 1 la manca de coneixement sobre recursos

disponibles 1 la poca formacio especifica dificulta una coordinacio efectiva.

En quart lloc, quant a fortaleses de la coordinacid sociosanitaria, es recalca la
innovacié en atencié centrada en ['usuari i I’is de tecnologia com a ferramentes
necessaries per a millorar ’eficiencia 1 accessibilitat dels sistemes. A més a més, la
formacio 1 competencies dels professionals son fonamentals per a millorar la qualitat de
I’atenci6 1 D’eficiencia dels serveis. Tanmateix, una major i millor coordinacid
sociosanitaria redueix hospitalitzacions, millora la qualitat de vida i augmenta la

satisfaccid de professionals i persones ateses.

En cinque lloc i pel que fa a I’exposicio de bones practiques, les professionals
mencionen reunions de coordinacio, que varien des de trobades semestrals fins a diaries,
depenent del sector. També s’esmenten plantilles de recursos 1 es destaca la iniciativa
Xarxa Salut. Es remarca, d’altra banda, la realitzacid6 d’enquestes de satisfaccid i la
promociod d’activitats d’oci 1 programes culturals. A més, s’esmenten grups d’ajuda mitua

1 diverses formacions, tant internes com interinstitucionals. Més especificament, 1 tenint
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en compte que la multidisciplinarietat és clau, es destaquen figures com el SAUS 1 el fet

que I’acompanyament constant als usuaris és fonamental en tots els sectors.

Pel que fa a la visi6 de futur, els professionals sociosanitaris identifiquen una manca
de coordinacié entre els sectors public i privat, afectant la qualitat de 1’atencio,
especialment en casos complexos i amb [’actual saturacido dels serveis publics.
Casuistiques com ara la problematica de I’habitatge, la lentitud en 1’assignaci6é de
recursos, 1 la gestio deficient de la dependeéncia agreugen la situacio, impactant la salut
fisica 1 mental dels pacients vulnerables. A més, segons les professionals, la nova
baremaci6 en discapacitat redueix el suport disponible. Tanmateix, es ressalta que la
manca d’integracio dels sistemes informatics entre Sanitat i Serveis Socials dificulta el

seguiment dels pacients i, per tant, la coordinacio.

Per a acabar, i destacant el paper dels Serveis Socials dins de la coordinacid
sociosanitaria, s’observa que les i els professionals dels Serveis Socials juguen un paper
crucial en la coordinacié de serveis sociosanitaris, especialment en casos de vulnerabilitat
extrema i en serveis residencials: supervisen i segueixen els casos, actuen com a pont
entre recursos i serveis, optimitzant el temps i resolent problemes a través d’una
intervencio personalitzada; faciliten la comprensio del sistema sanitari i actuen com a
figures intermediaries, assegurant una coordinaci6 efectiva. Avaluen problemes socials i
faciliten recursos per a la readaptacio de les persones al seu entorn. Malgrat enfrontar
dificultats com la falta de personal 1 d’inversio publica, el sistema de Serveis Socials
apareix com a peca clau en I’engranatge que possibilita millorar I’atencio i 1’accessibilitat

als serveis sociosanitaris.

A pesar de la rellevancia d’aquest estudi, se n’han de recon¢ixer les limitacions. Cal
assenyalar que la mostra utilitzada pot no ser completament representativa de tota la
poblacio usuaria de serveis socials i de salut, la qual cosa limita la generalitzacio dels
resultats. La propia estructura d’aquesta recerca ha limitat en temps 1 recursos de personal
accedir a una major mostra, 1 en conseqiiencia els resultats poden no ser generalitzables
per a tota la comunitat autonoma. Des d’aquesta perspectiva es proposen com a futures
linies de recerca ampliar la mostra i aprofundir en evidéncies de bones practiques en
coordinaci6 sociosanitaria on I’estructura del Sistema Public Valencia de Serveis Socials

mostra una important potencialitat.
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En resum, la coordinacié sociosanitaria millora la qualitat de vida de les persones
ateses en els serveis socials i els serveis de salut, redueix hospitalitzacions i augmenta la
satisfaccio de professionals i usuaris. No obstant aix0, existeixen barreres com la falta de
recursos 1 la burocracia que han de ser abordades. En aquest sentit, la formacié continua
de professionals i la implementaci6 de tecnologies innovadores son essencials per a una
atencio eficient. A més, destaca el paper fonamental dels Serveis Socials en la coordinacio6
de serveis, assegurant una atencio integral i centrada en la persona. Cal no oblidar, pero,
que ¢€s necessari un esfor¢ institucional i politic per a millorar la coordinacié i la

sostenibilitat dels serveis sociosanitaris, aixi com facilitar-ne 1’accés.
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8. Annexos

8.1.Model de qiiestionari

INTRODUCCION

En #ste coestlonario nos prop © al estado de la participacién om ol
marce de los serviclos soclales ¥ los servicies de atenciin a la salud desde la
Optica de las porsonas osoarias en o dmbite de la Conunidad Valenciana,
entnditndo este paso como ona opertanidad para gonerar buenas practicas v
desarrellar experiencias de cercamia ¢ Interacolin.

Las Tespuastas a estn cunstionarko son pletaments andmimas ¥ 56 UsaTin para
fines inlcamants scadémicos alrededor de la presentactin de un Trabajo de Fin
e Gredo on la Universidad de ¥alencla (Departaments de Trabaje Seclal v
Servichos Soclales). La durackin del cusstionario es de 5 minatos.

* 1. San
Hamzrs

* h. ¢Ha acudido wsted alguna wz a ks Sarviclos Sociales?
S

91

. ¢En qué tipn da momicipio se encuantra ol sarviclo dn Serviclos Soctalas al que acsde?

Muricipio de manon de 5. (K0 bifantax
lurieinis da mtw S000 3 1000 hahitssta

Suricipls da muke de §HLINED b hitantee

7. pCudl s ol mombre de ests monictpio?

8. ;Usted es consultadofa sobre las acckones qua sa van a levar a cabo en el sarvicko da
Sorvicios Sociales al qua acude? Valorn dal 1 al 5 siendo 1 *Munca® y 5 “Sismpon®.

1 Munoa Alqunas weces 5 Sinmpra

9. pUsted particips on las propusstas do acheaciém do estn sarvicin de Servicins
Sociales? Valore dol 1 &l 5 siendo 1 *Nunca® v 5 "Shempre®.

1 Munom Alqunas weces 5§ Sinmprn

p—

11, Desda ol servicio de Servicios Socales ol que aozda, fse ko tovita o hocer propunstas
sobre el mismo? Valore del 1 al 5 stendo 1 *Nunca® y 5 *Slemprn®.

1 Munom Alqunas weces 5§ Siompro

11. Desds ol servicio de Servicios Socales al que aosda, ores que sa Heon oo cusnta 2
losfas usuaricosias & la hora do reschver problemas? Yalors del 1 al 5 siendo 1 “Nunca® y 5
“Siampre”.

1 Munoa Alqunas weces 5 Sinmpra

-

12. jUsted considers que so dalega en wsted 1 otras personas usuarias bs toma de
decislomos schre las actuacionnes del sarvicto da Sericios Sociabes &l qoe scode? Valons
dal 1 al 5 siendo 1 "Munca® y 5 "Sismpre”.

1 Muno Alqunas weces 5§ Sinmprn

13. ;Podria poner algin ajemplo de su participacitin on ol servicie de Servicios Soctales al
que acnds?

[ ]




* 14. ;Ha acodido ustnd algona ver a los sarvickos dis salod?

g

15. ;Em qui tipo de eruniciplo se encosntra el sarvicko do sahud al qoo scodae?
unicipis de mero S 5,000 babitante
Murnicipls de mbme 5,000 3 1HLOG hahitasbax

Suricipic de oeie de §HLINE habfante

1. 2Cwdl a5 al nombre do este munlciplo?

17. JUstod os consultadefa sobre las acciones que se van a levar a cabo an ol servicio de
salud al que acude? Valors del 1 al 5 siende 1 *Nunca® ¥ 5 “Siompro”.

Alqunas veces

5 Slempra

St

14. ;Usted participa en las propusstas de actoaciin de este servicio de salud? Valore del
1 al 5 slende 1 "Munca® ¥ 5 “Siempra®.

Alqunas veces

5 Siemprn

"

+

15. Desda ol servicio de salod al que acude, jeo le trvita a bacer propoestes sobre ol
mismio? Valore dal 1 al 5 stendo 1 "Nunca® ¥ 5 "Siempra®.

Alqunas veces

5 Siemprn

&

H). Desda ol servicio de salud al que acude, joree que se Hens en cuenta a losfas
pacinntas a la hora de reschr probbamas? Valora dad 1 al 5 slendo 1 “Nunca®™y 5
“Hiampre”.

1 Nunom Alqunas veces 5 Sinmpra

-
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21. ¢Usted considera que se delega en usted u otros pacientes la toma de decisiones

sobre las actuaciones del servicio de salud al que acude? Valore del 1 al 5 siendo 1

"Nunca" y 5 "Siempre".
1 Nunca

Algunas veces 5 Siempre

Y
v

22. ¢Podria poner algin ejemplo de su participacién en el servicio de salud al que acude?




8.2.Dades demografiques i altres grafiques: qiiestionaris

Genere

BDona
M Home
WMo binari

Nacionalitat
W Espaiola
Mexicana
M Equatoriana
W Alemanya
O Austriaca
M Peruana
[italiana

Frequéncia

40

1940 1960 1980 2000

Data de naixement
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Percentatge

Recompte

Sense estudis Primaria Secundaria Universitat

Nivell d'estudis mes alt completat

Si No

Ha acudit vosté alguna vegada als Servicis Socials?

En quin tipus de
municipi es troba el
servici de Servicis
Socials al qual acudix?

B Menys de 5.000 habitants
M Entre 5,000 i 100.000 habitants
[ Més de 100.000 habitants

94




=)

12
10

s3dwiooay

Alfafar

Kirivella

Domefio

=) La Vall dUixo

=] La Serra d'en Galceran
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=] Cervera del Maestre

Xert

Benicarld
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o ) -+ o o

Quin és el nom d'este municipi?

Discapacitats

Acompanyament o
coordinacio amb
professionals

No participacio
Dependencies

m Experiéncies negatives

Tramits | consultes

g £

8 ]
abjejuadiag

100%

acudeix?

Podria posar algun exemple de participacio al servei de Serveis Socials al que

120
100
80

2

ajdwooay

No

Si

Ha acudit vosté alguna vegada als servicis de salut?
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Recompte

12

10

Percentatge

SQIBUIA

50,0%

En quin tipus de
municipi es troba el
servici de salut al qual
acudix?

B Menys de 5.000 habitants
M Entre 5.000 i 100.000 habitants
[ Més de 100.000 habitantss

jus] x 0 < b — r O P =
@ oo} @ [} T w @ o 5. =
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Quin és el nom d'aquest municipi?

Altres No participacio Experiéncies Participacio Propostes i
negatives directa en serveis  suggeréncies
meédics

;Podria posar algun exemple de la seua participacié en el servei de salut al que acudeix?
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8.3.Guio de ’entrevista semiestructurada

Entrevista a Informantes Clave sobre Coordinacion Sociosanitaria y Trabajo Intersectorial
(basado en Solar, 2014):

CONDICIONES DE INICIO

1. ¢Considera usted que existe una estructura (formal o informal) para la coordinacién entre

la Conselleria de Sanidad y la Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda?

ASPECTOS CLAVES PARA LA IMPLEMENTACION

2. ¢Cudl considera usted que es la vision de la salud predominante en su sector?

3. Si usted tuviera que definir los grados o la intensidad del trabajo intersectorial entre

servicios sociales y salud, ;como lo definiria y por qué?

4. En el trabajo intersectorial entre sanidad y servicios sociales, ¢cuales son los niveles

involucrados de la administracion?

5. ¢Cémo se conceptualiza dentro de los programas la participacién de las personas

usuarias?

ASPECTOS CLAVES PARA EL ABORDAJE EN LA INTERVENCION

6. En su ambito, ;/qué agentes (instituciones, programas, recursos...) se coordinan?

7. ¢Qué papel juegan los técnicos (trabajador/a social, médicos/as, enfermeros/as,

educadores/as sociales...) en la coordinacién?
8. Ensu ambito, ¢la equidad es una meta y objetivo explicito de la intervencion?
9. Sisu respuesta es si, ,como definiria el enfoque de equidad utilizado?

10. En su intervencion, ;considera se abordan los Determinantes Sociales de la Salud

(género, situacion econdmica, etnia, educacion...)? ;En qué grado y por qué?

ASPECTOS CLAVES PARA LA SUSTENTABILIDAD

I. Mandatos, estructura, organizacion y presupuesto
11. ¢En sus intervenciones hay un presupuesto integrado o recursos compartidos entre los

servicios sociales y de salud?

12. ¢En sus intervenciones, como es la estructura de trabajo, formal o informal?

I1. Herramientas o mecanismos para fortalecer el intercambio entre los sectores
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

En su &mbito, c;existen instrumentos, herramientas, procesos o protocolos de

coordinacién sociosanitaria? ¢Cuéles? ;Conoce alguna buena practica en esta linea?
En sus intervenciones, ¢se usan herramientas de evaluacion de impacto social?

¢ Existe gestidn de calidad en su servicio? ;O en alguno que conozca? ¢Cuél?

Conocimiento y habilidades de los interesados y funcionarios de los sectores
En su servicio, ¢se dispone de un buen conocimiento del quehacer politico y de la

estructura existente?

En su servicio, ¢trabaja personal con apropiado entrenamiento en coordinacion y

habilidades de negociacion?

Responsabilidad y competencias
Bajo su punto de vista, ;cuales deberian ser las responsabilidades en las dreas compartidas

entre Servicios Sociales y Sanidad?

¢Considera que estan bien delimitadas las competencias de los/las profesionales en este

trabajo intersectorial?

¢Qué cree que les puede suponer a los profesionales la coordinacidn sociosanitaria?
e ;Qué fortalezas y qué debilidades encuentra?

e ;Qué oportunidades y qué amenazas se entrecruzan?

CIERRE: CONDICIONES POLITICAS

21.

22.

¢Considera usted que hay voluntad politica para vincular consellerias en torno a las

materias de sanidad y servicios sociales?

¢Considera usted que hay una apertura politica a mandatos internacionales que aconsejan

una mayor coordinacion entre estos dos &mbitos del estado de bienestar?
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8.4.Taules de codificacions: entrevistes

Sistema de codigos TS31 T532 TS51 ES1 T533 1M1 ME1 TS52 TS53 N2 TS54 T534 TSM1 | TSM2 TSS5
v (g Perfils
> &g Ambit social ] L] ] . . . n . . . 4 4
> (&g Ambit sanitari . - {
v (g Coordinacié CSSIH-CS
(=g Estructura formal . L] ' . - . . i 1 n
(&g Estructura informal . . . . . . . 1 - .
(g No estructura . - - - + 1 I . .
v EgVisid de la salut
(g Social . . . . . . . . . . . .
@y Clinica - . . N . . . . . N L . . .
~ (@4 Intensitat intersectorial 5555/5alut
(@g Informacis . . . . . . 1 - 1
(&g Cooperacié . ! 4 . )
(g Coordinacié [ . . . . i 1 .
(gl Integracid . .
(=g No intersectorialitat . - . . 1
v (=g Nivells invelucrats administracio
(g Local . . . . . . . . .
(Eg Autondmic . - . . - . - . . - . - .
(@g! Nacional . . 1
(g Internacional .
(g Hocs . . . . 4 1 )

Sisterna de codigos T531 TS32 T551 ES1 1533 1M1 ME1 TS52 T553 N2 TS54 TS34 TSM1 | TSM2 TSS55
v (&4 Agents de la coordinacia
(=g Sequretat Social n ]
(&g Socials
G Sanitaris
Eg Laborals
G Juridics
Eg Educatius
(&g Veinals/Comunitaris [ ] [
(Eg Pelicia i cosses de seguretat | | L ] L ]

(g Religiosos
v (Eg Papertécnics
Eg Facilitacié n
&g/ Voluntarietat ]
(Gg Manca (in)formacié | | ] | n
(&gl Prejudicis | ]
(=g Dificultats ] ]
v (Eg Enfocament d'equitat
(=g Objectiu delimitat
(&g Dificultats
G Factors de risc
(g Implicacié usuaries
v (g Determinants Socials de la Salut
(Eg Assolits ] ] ] ] | | | | ] | ]
(&g Mo assolits ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ | [ ] ] ]
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Sistema de codigos T531 Ts32 T551 ES1 TS33 IN1 ME1 T552 TSS3 IN2 Ts54 T534 | TSM1 | TsM2 | TSS5

v (@4 Pressupost/recursos compartits

Eg 5P | n n n n |
Eg No n n u || n n n n n n
v (G@g Estructura de treball
(=g Formal | ] ] ] | ] ] ] ] [ |
(=g Informal | | | | ] | | ] ] ] ] B
v (Gg Protocols de coordinacié sociosanitaria | | | | | | | | | | | |
(=g Emergencias [ |
(=g Maltractament (PM]) ] ]
(g Violéncia de génere | | ] ] ] [ ]
(=g Menors | | | |
(=g No protocols/mancances L] ] L] L] | L] L] | ]
~ (Eg Bones practiques
(g Reunions ] ] ] | | ]
@y Promocié i informacié | | | | | |
(g Activitats d'oci i temps lliure | | | | | | [ ] | |
(=g Grups d'ajuda mitua | |
(@g Formacions | | | | | | | | B | |
(g Multidisciplinarietat ] [ ] || | ]
(=g Figures intermitges | | | ] | ]
(@9 Acompanyaments | u | u
(g No exemples | |
v (Eg Avaluacié d'impacte social
(g i u | u | | n n u |
&g No n n n n n n | n
(=g Mancances | | | | | | ] ]
v Gyl Gestid de qualitat
Eg 'SP n n | n n n
Eg No n n n n n n n
(@g Mancances | | | | | | |
Sistema de codigos TS531 T532 | TSS1 ES1 533 IN1 ME1 1582 | TSS3 N2 554 T534 | TSM1 | TSM2 | TSS5
~ (2 Coneixement quefer politic i estructura
g 5P i 4 4 i ! 1 i
@3 No . { 1 n . { 4 1 {
~ (2 Entrenament en coordinacié i negociac
v (Eg Si, amb formacio . -
(@g Intra recurs/servei ] =
(Zg Entre recursos/serveis
v (g Si sense formacid .
(=g Intra recurs/servei . . .
(@ g Entre recursos/serveis . . . . ]
@g No . . - . . . " - .
~ (g Responsabilitats compartides 5555-5ani = t - L]
T Menors - ] L] . -
> (Eg Persones majors . . . . = .
» (g Violéncia de génere - - -
> (Eg Salut mental . . . . . n
» (&g Urgéncies (socials i hospitalaries) = . L] .
(@ g Servei d'informacié compartit L] . . [ ] . ]
Eg Cartera de serveis - . n -
Sistema de codigos TS31 T532 | TSS1 ES1 T533 1M1 ME1 TSS2 | TSS3 IN2 TSS4 | TS34 | TSM1 | TSM2 | TSS5
v (@4 Competéncies professionals
Eg Delimitades L] . L] . . L] .
(Eg/ Mo ben delimitades T L] L T + T ] L] L] + L] L] -
v (B4 Coordinacié professionals
~ (g Fortaleses/Oportunitats L]
(=g Millora en I'estat dels profession L] L]
@g Millora en I'atencid . - . . . L] .
&g Eficacia i efectivitat L] . . L] L] L] .
(=g Reduccié de costos - . . = . =
v (G4 Debilitats/Amenaces .
&g Temps . . - . . - . ]
> (Eg Desinformacio . L] . . . . .
@y Manca d'inversié econdmica L] - ] L ] L] L ] L] | | L] L]
(&g Falta de vies de comunicacio . . . . L] [ | L] L]
(=g Temporalitat laboral . | | = .
v (@4 Voluntat politica
Gy Si . - . - . . .
&g No 1 ! . i i 1 ! ™ . i ! !
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