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Presentacio

Des de I’Area d’Igualtat i Sostenibilitat Social de la Diputacié de Barcelona impulsem un nou
marc conceptual que posa el focus en I'atencié a necessitats socials estructurals i emergents,
com ara les cures, i aposta per estratégies d’innovacié en les politiques socials locals.

En aquest context, s’'impulsa el projecte transformador “Cap a un nou sistema public de
cura a la comunitat”, que vol posar en valor I’accié dels municipis en I'atencié de proximitat
a necessitats de cura, aixi com en el foment de la corresponsabilitat social i de genere i del
reconeixement del sector.

Una de les finalitats d’aquest projecte és repensar el servei d’ajuda a domicili (SAD) com un
recurs clau que, de manera coordinada o integrada amb el conjunt de serveis d’atencié al
domicili i a 'entorn comunitari, pot ser impulsor d’un nou model d’organitzacié social de la
cura als municipis més just, corresponsable i de qualitat.

Per tal d’impulsar aquest procés de reflexid, canvi i millora, s’ha publicat préviament un informe
de revisié de tendéncies i innovacions internacionals i estatals a la prestacié del SAD. Com a
continuitat a aquest primer informe, us presentem ara un document que pretén analitzar algunes
d’aquestes experiencies, a partir d’identificar-ne el procés de desenvolupament, els éxits i els
reptes. Es tracta d’iniciatives desenvolupades a Anglaterra i al Regne Unit i d’altres que tenen
lloc al nostre context més proper de Catalunya.

A partir de totes elles volem reflexionar sobre com promoure models de prestacié de SAD que
facilitin una major autonomia i qualitat de vida de les persones usuaries, aixi com una millora
de les condicions laborals i de la professionalitzacio en la prestacio del servei. Per aix0, aquest
document sera una eina de reflexio i treball en el marc dels Espais d’innovacié en la prestacié
dels Serveis Socials d’Atencié Domiciliaria (SSAD) que posem a disposicié dels ajuntaments i
ens locals de la provincia de Barcelona mitjangant el cataleg de serveis.

Volem agrair la participacié, a través d’entrevistes en profunditat, dels responsables de serveis
socials dels diferents municipis i territoris analitzats, que han fet possible aquesta recerca.

Esperem que el coneixement en profunditat d’aquestes experiéncies ajudi a promoure el debat
i la millora del SAD als municipis de la provincia de Barcelona per oferir una atencié a les
necessitats socioeducatives i de cura de més qualitat, proximitat i dignitat.

Lluisa Moret i Sabidé
Vicepresidenta primera i diputada de I’Area d’Igualtat i
Sostenibilitat Social de la Diputacio de Barcelona
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Les persones

1.1 Context

La pandémia de la COVID-19 ha posat en relleu les de-
bilitats del sistema de cures de llarga durada per a per-
sones en situacié de dependéncia. Tant el Pla de Xoc
per a I'impuls del Sistema per a I’Autonomia i I’Atencio
a la Dependencia, publicat pel Ministeri de Drets Socials
el setembre del 2020, com I'informe de la Generalitat de
Catalunya del 2021 sobre la “Promocio de I'autonomia i
de I’'atencio a les persones amb suports de llarga dura-
da a I’entorn comunitari a Catalunya”, indiquen que una
de les febleses més grans del sistema és I'escassetat
de recursos, que es manifesta en un accés molt limitat
a serveis professionals, prestacions d’escassa genero-
sitat i flexibilitat molt limitada. Ambdds documents pres-
ten especial atencio als Serveis d’Ajuda a Domicili (d’ara
endavant SAD). El SAD, mitjangant el qual els cuidadors
professionals intervenen en situacions de dependéncia
en un entorn comunitari, t& un paper clau en els siste-
mes de cura d’atencié de llarga durada. Segons la Ge-
neralitat de Catalunya (2021: 9), el futur requereix “un
servei d’atencié domiciliaria amb una amplia cobertura
que permeti [a les persones en situacio de dependencial
romandre a I’habitatge si ho desitgen, i un servei resi-
dencial que sigui capac d’oferir suports de tot tipus se-
gons les necessitats de les persones usuaries.”

La desigualtat en despesa publica per a la dependén-
cia assignada per a I'atencié a la comunitat davant de
I’assignada per a I’'atencié institucional és especialment
cridanera. Com expliquen Sancho Castiello & Martinez
Rodriguez (2021), a Espanya la despesa mitjana mensu-
al en SAD per persona és de 300€, davant dels 1.723€
per una placa residencial. A Anglaterra, per exemple,
en casos de persones grans amb dependéncia severa,
la prescripcio d’atencio sol arribar a unes 30 hores per
setmana, que equival, aproximadament, al cost set-
manal d’una plaga residencial. Alla, la llei no prescriu
una intensitat especifica (maxima o minima) d’atencié
en domicili per usuari. A Espanya, la maxima intensi-
tat mensual prevista de SAD (per a persones de Grau
[l) sén unes 70 hores mensuals, valor, d’altra banda,
al qual cap comunitat autonoma s’acosta (Davey 2021).

Si es considera la despesa total del sistema per a I’auto-
nomia i I’'atencié de la dependéncia (SAAD), la despesa
en SAD representa un 15% del total, davant d’'un 18%
per a la prestacié economica per a cures en entorn fa-
miliar (PECEF en endavant) (CES 2020), una prestacio
que té un cost per usuari molt inferior al del SAD, que

ofereix una remuneracio parcial al cuidador/a principal.
Aquestes xifres de despesa demostren com Espanya
manté un perfil d’atencié més subjecte a les cures no
professionals, a I’entorn familiar, que a I’atencié pro-
fessional, de manera que es reforcen les desigualtats
de génere. Els SAD, amb un cost més elevat, es pres-
ten a un percentatge baix de les persones en situacié
de dependeéncia que viuen a la comunitat i a intensi-
tats baixes, amb la conseqliéncia que el pes de I'aten-
cid necessaria per atendre les persones en situacié de
dependéncia recau sobre les families i persones cuida-
dores, fins i tot quan el sistema presta atencié profes-
sional. Per a les persones que no reben suport per part
de la familia o altres cuidadors (veins, amics etc.), la vi-
abilitat de romandre al seu domicili, sent una persona
amb multiples limitacions funcionals, és molt limitada
dins del sistema public.

Dificultats en el desenvolupament
dels SAD a Espanya

Des de la llei de dependéncia del 2006, les dades d’evo-
lucio del SAAD mostren com el desenvolupament dels
SAD ha estat molt limitat, tant en termes de difusio (co-
bertura) com en termes de la intensitat d’atencié (Davey
2021). En canvi, I'atencié residencial s’ha desenvolupat
amb més rapidesa.

D’altra banda, és destacable la inequitat de la prestacié
de SAD per grau de dependéncia, que desafavoreix les
persones amb més nivell de dependeéncia. A Catalunya,
la prestacié de SAD compleix, en general, el que pre-
veu la normativa per a persones amb grau |. Perd quan
més grau de dependeéncia tingui la persona, més lluny
estan les prestacions que rep de les intensitats espe-
rades per la llei (Diputacié de Barcelona, 2022). Aques-
ta diferéncia s’incrementa a les zones poc poblades. A
banda d’aquestes notables tendéncies globals, també
s’observen importants discrepancies entre territoris mu-
nicipals, que no es poden explicar senzillament per les
necessitats que presenta la seva poblacié (Navarro-Var-
ras et al 2020). Quines explicacions hi ha?

Knapp et al (2021) en la seva revisio dels factors que fa-
ciliten i impedeixen la desinstitucionalitzacié, destaca
el paper del sistema de finangcament. A Anglaterra, un
estimul important per reduir I’atencié institucional es va
obtenir en combinar el financament d’atencié a la co-
munitat amb I'atencié institucional en un Unic pressu-
post, delegant, a finals dels anys 80, tots els fons per
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a persones en situacié de dependeéncia a les autoritats
locals. Aquesta mesura evita el transvasament de cos-
tos d’una part del sistema a I'altre.

A Catalunya, la divisi6 entre el finangcament del SAAD a
la comunitat i en residéncies esta molt marcada. L’aten-
cio residencial la gestiona la Generalitat, mentre que la
responsabilitat de prestar SAD recau sobre ajuntaments'’
i ens supramunicipals.?

El desenvolupament dels SAD depén de pressupostos
negociats entre els ajuntaments i consells comarcals,
d’una banda, i la Generalitat, de I'altra, i fins ara s’ha basat
en la demanda actual i en alguns indicadors dissenyats
per tenir en compte la futura demanda. Aquest enfoca-
ment ha portat a augments graduals dels serveis, pero
no a un canvi fonamental en I’equilibri entre atencié resi-
dencial i domiciliaria, ja que segurament requeriria des-
viar part dels fons gastats tradicionalment en residencies
cap a I’atencié comunitaria. D’altra banda, és dificil argu-
mentar contra I'augment de places publiques en residén-
cies quan es consideren les immenses llistes d’espera.

No obstant aix0, cap d’aquests factors no explica la
inequitat entre la prestacié de SAD per grau de depen-
déencia, que desafavoreix les persones amb més nivell
de dependeéncia. Les avaluacions de necessitat sén in-
dividuals per a la —futura— persona usuaria i les pres-
tacions assignades haurien de tenir coheréencia amb la
intensitat mensual de SAD, establerta per llei per a cada
grau. Podrien excedir els maxims recomanats, pero no
situar-se sota els minims. Segons xifres de finals de
2019 (poc abans de la pandémia) analitzades per I'auto-
ra, la prestacié de SAD per usuari a Catalunya va sumar
una mitjana de 10 hores mensuals. Aquesta mitjana,
ates el perfil d’'usuaris SAD, va representar el 46% de la
intensitat minima de SAD esperada, en hores per mes
per usuari, d’acord amb les indicacions estatals (Davey
2021). Pel que fa a aquest indicador, Catalunya ocu-
pa una de les pitjors posicions de totes les comunitats
autonomes (CC.AA.). Tampoc no destaca per tenir una
cobertura de SAD més amplia: el percentatge de benefi-
ciaris dels serveis per a I’atencio de la dependéncia que
reben SAD a Catalunya se situa lleugerament per sota
de la mitjana espanyola (el 15.67% enfront del 18.49%).

1. De més de 20.000 habitants.

2. Habitualment els consells comarcals gestionen el financament de la Ge-
neralitat destinats als municipis menors de 20.000 habitants.

Deixant de banda, ara com ara, I’extensié de SAD (és a
dir, la cobertura), considerem per que la intensitat de ser-
veis ha estat tan baixa. El que és important entendre és
que els afectats principals son les persones en situacid
de dependéncia amb ‘Grau II’ o ‘Grau III’, és a dir, per-
sones amb forga, moltes i fins i tot moltissimes neces-
sitats respecte a les Activitats de la Vida Diaria (AVDs) i
Activitats Instrumentals de la Vida Diaria (AlIVDs), ja que
per a les persones amb ‘poques’ necessitats (segons el
barem d’avaluacid), les prestacions ofertes compleixen
les indicacions estatals.

La situacié es complica per la possibilitat que el SAD es
combini amb altres serveis, cosa que passa de forma
molt més freqlient per a persones amb graus alts de de-
pendéncia. A Catalunya, els criteris per determinar les
compatibilitats i les incompatibilitats entre les prestaci-
ons del Sistema d’Autonomia i Atencié a la Dependéncia
i les prestacions del Sistema Public de Serveis Soci-
als sén clars (Generalitat de Catalunya, 2008). Quan es
combinen serveis s’ajusta (limita) el nombre d’hores de
SAD que es poden prescriure, aixi que un obstacle per
entendre el paper del SAD és la manca de dades sobre
el valor econdmic del conjunt de serveis prestats, siguin
els que siguin, per a cada persona usuaria. Tot i aixi, és
segur que les assignacions estan molt per sota dels cri-
teris. Per exemple, en el cas d’una persona usuaria amb
el grau més alt de dependéncia, el servei principal de
la qual és la PECEF, el criteri vigent preveu que es pu-
gui compaginar amb fins a 30 hores de SAD mensual.
Tot i aixd, la mateixa ordre de recomanacions acaba ex-
pressant que “I’drgan competent podra reduir o supri-
mir la limitacié indicada a I’apartat anterior, en casos
excepcionals, amb I'informe previ de I’0rgan encarregat
d’elaborar la proposta del pla d’atencié individual (PIA)”
(Generalitat de Catalunya, 2008).

Les assignacions individuals de suport (serveis) les pro-
posen els treballadors socials dels ajuntaments res-
pectius (o ens supramunicipals), que sén responsables
d’elaborar la proposta del Pla d’Atencio Integral (PIA).
A Anglaterra, Ellis (2011) va analitzar la implementacié
dels serveis d’autonomia i dependéncia i els rols dels
treballadors socials considerant la teoria de la burocra-
cia a nivell de carrer (Lipsky, 1980) i el que anomena Ellis,
“el criteri de la primera linia de front” (front-line discreti-
on) dels treballadors socials. Aquest treball va demos-
trar com els treballadors socials fan servir el seu criteri
per resoldre les tensions ‘politiques’ i ‘humanes’ inhe-
rents a la prestacio de serveis publics, decidint com uti-
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litzar millor el temps i els recursos limitats. De la mateixa
manera, és probable que els treballadors socials practi-
quin allo que perceben com a acceptable per I'adminis-
tracio, tal com demostra Mufioz (2021), en el seu estudi
sobre el SAD a Valéncia.

A Anglaterra, I’'administracié que aprova el PIA de cada
persona usuaria coincideix amb I'organisme que esta-
bleix els pressupostos per a I’'atencié comunitaria i resi-
dencial (autoritat local). A Catalunya, els ajuntaments i
les mancomunitats gestionen (contracten), els SAD, pero
no son I'organisme competent per aprovar els PIA, cosa
que és competéencia de la Generalitat. Considerem ara el
seguent: a Anglaterra s’ha observat que els treballadors
socials mostren comportaments adversos al risc quan de-
senvolupen els PIA per minimitzar el rebuig per part de
I’administracié que ha d’aprovar el pla (Que causaria més
retards als serveis adjudicats, amb implicacions per al ben-
estar de les persones usuaries i els seus cuidadors). Es
raonable pensar que aquest temor al rebuig podria ser en-
cara més gran a Catalunya, perque el temps d’espera per
a I'aprovacio del PIA és extremadament llarg, cosa que fa
que moltes persones morin abans que s’aprovin els seus
plans d’atencié. Com a conseqliéncia d’aquesta realitat,
part de 'anomenada “necessitat” de places residencials,
tan aparent per les grans llistes d’espera, resultaria en re-
alitat una manca d’alternatives viables per donar suport a
persones en situacié de dependéncia a llarg termini a la
comunitat, combinada amb la (Idgica) tendéncia a sol-lici-
tar una placa “per si de cas”.

El retard en les aprovacions del PIA per part de I’'6rgan
competent (la Generalitat) s’explica amb referéencia a
I’infrafinancament del SAAD per part del govern esta-
tal. D’acord amb la llei, el cost de I’'atencio s’ha de re-
partir entre I'Estat i les comunitats autdonomes, i corre a
carrec del primer almenys el 50%. El govern estatal ha
reconegut que les comunitats autbnomes paguen actu-
alment un 80% dels recursos disponibles (en comptes
de la meitat). Si alguna cosa bona ha sortit arran de la
pandemia de COVID-19 és que aquest panorama depri-
ment sembla que canviara. El govern estatal ha anunci-
at mesures per pal-liar I'infrafinancament, i, per la seva
banda, la Generalitat de Catalunya (2021: 8) s’ha com-
promes a “augmentar de manera substantiva el financa-
ment de I"atencio domiciliaria i els altres serveis dirigits
a promoure I'autonomia.” Precisament, parla d’un incre-
ment molt important de I'atencié domiciliaria en quant
a cobertures i intensitats, acompanyat del creixement
d’altres serveis a I’entorn domiciliari, com ara les tec-

nologies de suport i cura, la teleassisténcia avancgada,
els bancs de productes de suport i el servei de terapia
ocupacional, aixi com els programes de suport a per-
sones cuidadores” (Ibid: 9) i, en termes més concrets,
aspira a augmentar “2,5 vegades el finangament actu-
al, en els propers cinc anys (subjecte a aprovacio pres-
supostaria i finangament estatal per a la dependéncia)”
(Ibid: 13). Si aix0 es traduis proporcionalment en aug-
mentar les intensitats de I’atencié del SAD, podria resul-
tar en intensitats que caiguessin dins del rang prescrit
actualment i que estarien a prop dels maxims prescrits
per grau de dependéncia.

Com a resposta a la manca de transparencia en I’assig-
nacié de recursos, les propostes per part de la Generali-
tat de Catalunya també inclouen I'objectiu de dissenyar
un nou sistema d’assignacié de pressupost individual
per a totes les persones usuaries.® Aquest sistema ne-
cessita ser dissenyat amb cura per superar la xarxa de
burocracia involucrada en I'aprovacié dels paquets de
suport i per garantir que els fons estiguin disponibles de
manera oportuna. A més, sera molt important considerar
fins a quin punt un nou sistema d’assignacié de pres-
supost individual, per si mateix, ajudara o no els ajun-
taments i les entitats supramunicipals a planificar millor
i garantir la disponibilitat de serveis, aixi com per canvi-
ar I’equilibri entre I'atencio institucional i la comunitaria.

Aquest informe no tracta de donar lligons sobre com
augmentar les intensitats i la cobertura dels SAD; es
tracta, en canvi, de descriure models innovadors per
prestar serveis d’atencié a domicili. Aquestes inno-
vacions impliquen fer les coses de manera nova amb
I’objectiu de fer-ho millor. Estar obert a promocionar, ge-
nerar i gestionar SAD que fan les coses d’una manera
nova requereix primer reconeixer per que la gestié ac-
tual dels SAD no aconsegueix els beneficis més grans
per a les persones usuaries i els seus cuidadors famili-
ars. Es reconeix, de totes maneres, que és dificil avalu-
ar fins a quin punt hi ha aquesta necessitat atés que la
limitada intensitat dels serveis és obviament un factor
dominant en I'impacte del servei.

L’experiéncia de paisos on els SAD sén més intensius i
ocupen un lloc molt més important en el suport a per-
sones en situacié de dependeéncia resulta clau per en-
tendre i superar les debilitats en el model existent de
prestacié de SAD.

3 Generalitat de Catalunya (2021) p. 22
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Si bé, juntament amb serveis complementaris com els
centres del dia, la teleassisténcia i els serveis de respir
per a cuidadors familiars, els serveis d’atencié a do-
micili (SAD) sén la peca clau que permet a les perso-
nes dependents romandre a casa, malauradament hi
ha nombrosos problemes, aparentment intrinsecs i
intractables, en la gestié de serveis d’atencié a do-
micili: les dificultats amb la retencié del personal; el
desajust organic entre la capacitat habitual i la deman-
da en hores punta i/o periodes de vacances; les limita-
cions del seu impacte en la qualitat de vida i el benestar
de les persones ateses i les seves families. Per tant, en-
cara que I'augment d’intensitat i de cobertura de ser-
veis és considerat un indicador del desenvolupament
de I'atenci¢ a llarg termini, també és important reconéi-
xer les moltes raons per les quals cada hora d’atencio
professional pot no cobrir les necessitats de la perso-
na que rep assisténcia.

La pobresa de cures és un concepte que es defineix com
“la cobertura inadequada de les necessitats de cura que
resulta d’una interaccié entre factors individuals i soci-
als, incloses politiques de benestar i estructures socials
insuficients que impedeixen respostes adequades a les
necessitats de les persones” (Kréger et al 2019: 496).
La pobresa de cures no és rara. Fins i tot, on s’han de-
senvolupat sistemes pioners d’atencioé a domicili per a
persones amb dependeéncia, les necessitats insatisfetes
-en les activitats practiques diaries i/o en la cura perso-
nal- son un fenomen freqtient.

La pobresa de cures pot resultar de la intensificacio de
serveis per als més dependents, ja que, si no s’acompa-
nya de la corresponent inversié en suport a les persones
menys dependents, porta un menor nombre de perso-
nes que reben serveis (Vlachantoni et al 2011). D’al-
tra banda, per a aquelles persones que si que reben
serveis, cada vegada hi ha més dubtes sobre la utilitat
d’aquests serveis.

Per que és tan dificil assolir una bona atencié a les per-
sones amb dependeéncia? Per respondre cal analitzar la
manera com s’encarrega I’atencio. Els serveis d’atencié
es gestionen seguint un model de temps i tasques de
manteniment, centrat en certes necessitats funcionals,
que es consideren prioritaries. Aquest mode de gestio
va ser dissenyat per millorar 'adaptacié dels serveis a
les necessitats de les persones, tenint en compte les
arees d’atencid prioritzades pel sistema de finangament
public. Aquesta orientacié va obrir el cami a desenvo-

lupaments per millorar la qualitat dels serveis, com ara
I’elaboracio del pla d’atencié individual. També va obrir
la porta a una amplia subcontractacio de serveis a en-
titats externes (Isakson et al 2017), on el temps de cura
actua com a Unic indicador del volum i la qualitat dels
serveis, ja que el preu del servei generalment no s’ajusta
per reflectir la qualitat, la complexitat o (amb I'excepcid
del treball nocturn) I'oportunitat —és a dir, el moment—
en que I'atencio es rep (Rubery et al 2015).

Hi ha nombrosos relats de com I’'Us d’aquest model de
temps i tasques per organitzar I’'atencié ha debilitat el
seu proposit inicial i ha causat impactes negatius sobre
els professionals de I'atencio, sobre els usuaris dels ser-
veis i sobre els cuidadors.

1.2 Limitacions del model de gestionar els SAD
per “temps i tasques”

Els cuidadors professionals

Gestionar un servei d’atencié a domicili implica coor-
dinar els cuidadors professionals perque facin accions
prescrites a les llars de diferents persones, distribuides
en una area geografica, dins d’intervals de temps de-
signats, amb un temps minim assignat per viatjar entre
llars. A causa de la naturalesa de les necessitats basi-
ques funcionals i instrumentals de la vida diaria per a
les quals s’assigna la cura (aixecar-se, menjar, dormir),
els intervals de temps de cura es concentren en perio-
des especifics. L'art de la gestio dels SAD és optimitzar
els horaris, tenint en compte les preferéncies individuals
dels treballadors d’atencio i els horaris especifics d’aten-
cid, i tenint com a objectiu la continuitat, amb temps de
viatge i carrega de clients raonable i realista. Aixo so-
vint es basa en un grup ampli de treballadors potencials,
sovint ocupats amb contractes de zero hores (Hayes &
Moore 2017) o a temps parcial. Treballar per a un SAD
implica horaris de treball estesos i fragmentats, en di-
versos periodes de temps diferents durant el dia (per
coincidir amb els periodes pic de demanda) i amb peri-
odes de descans no remunerats entre aquests (Rubery
et al 2015). Els cuidadors professionals sovint gestionen
la seva feina al voltant de compromisos familiars, pero,
per mantenir els seus ingressos anticipats, també s’es-
pera que canviin els seus horaris o acceptin ser reas-
signats amb poca antelacio, bé per adaptar-se a canvis
imprevistos de demanda, -p.e., quan la atenci6 es can-
cel-la inesperadament-, bé per cobrir supléncies —p.e,
per baixes per malaltia del personal.
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A la seva feina, que pot ser exigent, tant fisicament com
emocionalment, els cuidadors professionals dels SAD
es troben aillats (la majoria de vegades treballen sols). El
seu treball, tant “a la carretera”, viatjant entre les llars de
les persones que reben atencid, com “ala llar”, és alta-
ment impredictible, cosa que significa que ni els temps
de visita ni la durada de les visites coincideixen neces-
sariament amb els horaris oficials (Hayes & Moore 2017).
S’espera, pero, que desenvolupin relacions empatiques
amb les persones a qui donen suport.

La qualitat de I'atencié que aixi es dona depén de 'au-
todisciplina del treballador, i requereix un alt compromis
i motivacio interna (altruistes) (Rubery et al 2015). Men-
tre que altres arees de treball d’“alt compromis” estan
ben recompensades, la feina de cuidador esta mal pa-
gada i poc valorada (Hussein 2017).

La tecnologia de monitoritzacié electronica proporcio-
na dades en temps real sobre les hores d’inici i finalitza-
ci6 de les visites d’atencié domiciliaria, i s’ha introduit a
paisos com el Regne Unit, en resposta a preocupacions
sobre la qualitat de I'atencié. No obstant aix0, aquests
sistemes semblen haver fet servir la tecnologia per reduir
encara mes el salari dels treballadors de cura, incremen-
tant les tensions i conflictes a qué es veuen sotmesos
(Hayes & Moore 2017). Els cuidadors operen en constant
tensio, seguint els horaris ajustats i les tasques prescri-
tes: quedar-se més temps amb una persona per respon-
dre a una necessitat fisica inesperada o brindar suport
psicosocial pot afectar la puntualitat amb que arriben a
la seglient persona que necessiti atencié. Les dificultats
de trajecte també poden portar a arribades tardanes, in-
dependentment del rigor horari i d’atencié que es tingui.
Per totes aquestes raons, generalment es creu que la
capacitat dels cuidadors del SAD per establir relacions
i operar de manera centrada en la persona que atenen
es veu afeblida pel model en qué treballen.

També es creu que aquests entorns laborals posen en
risc el benestar dels treballadors de cures professio-
nals. Hussein (1998) ha examinat com la manca de con-
trol sobre el seu treball (autoritat de decisio) és rellevant
per a I’experiéncia dels cuidadors. Segons Karasek et al
(1998), els entorns laborals amb altes exigencies i baixa
autoritat per prendre decisions produeixen més estres
relacionat amb el treball, el que s’anomena “treballs d’al-
ta tensié”, mentre que els llocs de treball amb altes exi-
gencies, pero alta capacitat de decisio, estan vinculats
a experiéncies positives anomenades “treballs actius”.

Hussein (2018) va trobar que un terg dels treballadors
de cures que van completar I’enquesta (n=991) experi-
mentaven una gran tensié a causa d’una combinacié
d’altes exigéncies i baixa autoritat per prendre decisi-
ons, mentre que un ter¢ addicional estava en “treballs
actius”. El darrer estava vinculat a la supervisio i el su-
port dels companys de feina.

Per les raons descrites anteriorment, els paisos amb
sistemes d’atencid6 a llarg termini ben desenvolupats
tendeixen ara cap a models nous i innovadors d’orga-
nitzacié del SAD, que promoguin valors i ideals compar-
tits entre el personal, que millorin la supervisio, el treball
en equip i les condicions de treball. L'objectiu és soste-
nir no nomes les persones que reben atencio, sind tam-
bé les persones que donen atencid.

Les persones usuaries i els seus cuidadors
principals

Per a les persones que reben serveis, I'impacte dels
models rigids d’atencié de “temps i tasca” pot anar
molt més enlla de la incapacitat de fomentar una rela-
ci6é amb els seus cuidadors professionals: pot perju-
dicar el seu benestar. L'atencié prestada a través del
SAD es brinda en horaris fixos, amb molt poc espai per
a la negociacié per part de les persones que reben els
serveis o els cuidadors. També segueix activitats es-
trictament prescrites, que poden ser Utils un dia, pero
no pas en un altre dia.

Quan no es pot confiar que els cuidadors arribin a hores
establertes, I'ansietat pot augmentar i disminuir la capa-
citat per mantenir la independéncia. Amb el temps, aixo
pot provocar problemes fisics entre les persones més
dependents que reben atencid: incontinencia, infecci-
ons urinaries, restrenyiment, Ulceres de decubit, des-
nutricié... tot com a resultat d’una atencié que no esta
disponible en el moment adequat. Resultats negatius
com aquests i altres problemes de seguretat poden por-
tar a descartar la cura a la llar com una opci6 viable per
ala gent gran.

Les persones amb graus alts de dependéncia que con-
tinuen vivint a la comunitat depenen, majoritariament,
d’un cuidador(a) familiar. La manca de fiabilitat en I'aten-
cio domiciliaria també pot ser perjudicial per a ells, en-
cara que de manera diferent. El/la cuidador/a familiar
principal (si és fisicament capag) sovint compensara els
horaris inoportuns d’atencié professional, pero ho fara
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en detriment seu. Els serveis d’atencié professional no-
més constitueixen una petita quantitat del "total de re-
cursos” necessaris per ajudar les persones dependents
a viure a casa, i, si no es pot confiar que estara dispo-
nible quan més es necessiti, s’'imposara més carrega
fisica i emocional als cuidadors familiars. L’energia i el
temps necessaris per compensar una atencié profes-
sional poc fiable desplacen altres activitats, inclosa la
necessitat de descansar o el desig de veure amics i fa-
miliars, cosa que agreuja I’aillament social associat amb
les limitacions fisiques. La necessitat d’aplicar un mar-
ge ampli per tenir en compte temps d’atencié dificils de
predir pot crear dificultats addicionals per planificar i as-
sistir a "atencié médica, i aixi successivament.

Es important reconéixer que no sén només problemes oca-
sionals els que erosionen la determinacio i la capacitat de
recuperacio de les persones que reben atencié i dels cuida-
dors familiars. Com assenyala Fantova (2020), proporcionar
cures no només inclou I'execucioé parcial o total d’activi-
tats, sind també la decisié i el control (total o parcial) sobre
aquestes. El mateix es podria dir també en relacié amb la
recepcio de cures. La presa de decisions no només tracta
d’administrar I’'atencié en el sentit general, com en el paper
formal de “tutela”, siné també totes les decisions quotidia-
nes que es prenen per administrar la vida diaria. Aquestes
decisions inclouen rutines d’ajust als nivells d’energia, salut
fisica o mental, i fer canvis menors per a proposits especi-
fics, tot i que sovint relativament mundans: el tipus de co-
ses que la majoria de la gent dona per fet en absencia d’'una
discapacitat o d’un rol de cura important on la resiliencia és
més precaria (Ottman & Maragoudaki 2015). Malaurada-
ment, la capacitat d’organitzar la llar i la rutina es pot veure
profundament interrompuda en rebre atencié professional.
Com conjectura Lloyd, “és en contacte amb els serveis de
salut i benestar on la dignitat, la identitat i la independéncia
estan més amenacades” (Lloyd et al 2014).

Aquestes preocupacions sobre com de bé el SAD sa-
tisfa (o no) les necessitats dels usuaris (i cuidadors) del
servei han portat a intentar mesurar els “resultats” de
I’atencio social al Regne Unit. El resultat “dignitat” s’as-
socia positivament amb els usuaris del servei, cosa que
indica que el seu treballador de cures tendeix a fer les
coses que vol que es facin (Malley et al 2012). En una
nota relacionada, un sentit de “control i domini” té un
paper comprovat en la reduccié dels efectes negatius
de la curaila discapacitat (Muratore i Earl 2015), mentre
que el “control sobre la cura” és un factor que prediu el
benestar dels cuidadors (Al Janabi et al 2008).

Rebre atencié del mateix cuidador o d’un nombre limitat
de cuidadors també és molt important per a les perso-
nes que reben atencié. Es fonamental que els cuidadors
comprenguin les rutines i les maneres de fer les coses
d’una persona. Els petits detalls sén importants per a
les persones que depenen de la cura i per als qui parti-
cipen en el suport. Haver d’explicar que fer, una vegada
i una altra, a diferents cuidadors, pot ser desmoralitza-
dor, esgotador i intrusiu. Usuaris amb demeéncia poden
estar desorientats i confosos per la manca de conti-
nuitat, la qual cosa porta a consequéncies devastado-
res, incloent-hi negar-se a rebre atencié. La manca de
continuitat en les cures professionals pot ser producte
d’una alta rotacié en treballs d’alta tensi6 (a Anglater-
ra, abans de la pandémia, la rotacié de cuidadors pro-
fessionals als SAD era del 42%). En general, la gesti6
de SAD és coneguda per la seva complexitat de pro-
gramacio, i com és de dificil assegurar que els usuaris
del servei rebin atencié del mateix treballador de cura
(o un petit nombre de treballadors de cura diferents) te-
nint en compte les absencies (programades o inespe-
rades) dels membres de I'equip.

Tenint en compte I'’enorme paper dels cuidadors no
remunerats en I'assisténcia a persones en situacions
de dependéncia, la viabilitat i la idoneitat dels serveis
d’atencio a la dependencia per a parelles de persones
dependents és clau per a la sostenibilitat d’un siste-
ma de cures de llarga durada. Els cuidadors familiars
son un grup cada cop més heterogeni. A banda de la
major participacioé femenina en el mercat de treball,
canvis socioeconomics, demografics i culturals han
contribuit a fendmens com la “generacioé entrepa”, on
el retard en I’edat de maternitat i paternitat ha aug-
mentat la probabilitat d’haver de combinar la cura de
pares dependents amb la cura dels fills. També és
causa d’un creixement en la llunyania entre genera-
cions —associat amb la migracié laboral, perd també
amb la creixent bretxa en les experiéncies de vida en-
tre generacions a causa de factors com la inseguretat
laboral, dificultats d’accés a I'habitatge i la precarie-
tat de sous (Yanguas 2020). Aquests factors incidei-
xen almenys en dos aspectes: la quantitat de temps
(i possiblement esforg) que els familiars poden dedi-
car a oferir cures i la seva flexibilitat per a fer-ho. No
obstant aixd, molts fills, especialment filles, continu-
en exercint un paper important en el suport als seus
pares i mares (i recolzant la sostenibilitat de la seva
permanéncia a les seves propies llars). Per als cuida-
dors que fan malabars amb la feina i la cura o altres
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circumstancies de la vida com la distancia geografica
(White et al 2019), la fiabilitat dels serveis professio-
nals és clau, igual que la mesura en quée s’adapten a
la persona amb dependéncia i als seus canvis de ne-
cessitats (coses en qué la cura no professional dels
membres de la familia destaca). La manca de fiabilitat,
la mala qualitat i la inflexibilitat dels serveis d’atencié
poden fer que la cura no remunerada sigui incompati-
ble amb el treball remunerat (Brimblecombe et al 2018;
Pickering & Thompson 2017; Spann et al 2020; Starr
& Szebehely 2017). Aquestes son algunes de les ra-
ons principals que expliquen per que els cuidadors
familiars tendeixen a abandonar el mercat de treball
(Brimblecombe et al 2018b).

Els canvis socioecondmics, demografics i culturals que
han impactat en la prevalenca i la disponibilitat de la
cura filial també estan vinculats a I'increment progressiu
de persones, cada vegada més grans, que viuen soles,
aixi com al creixement en el paper dels cuidadors con-
jugals i, amb aix0, a una creixent prominéncia dels ho-
mes cuidadors (Comas-d’Argemir & Bofill-Poch, 2021).
Els cuidadors masculins tendeixen a ser més grans, di-
fereixen en els suports que reben i demostren diferén-
cies en la qualitat de vida relacionada amb la salut, en
comparacié amb les cuidadores femenines (Rio Loza-
no et al, 2017). Pel que fa a I’'associaci6 entre ser cuida-
dor(a) i qualitat de vida relacionada amb la salut (‘Health
related quality of life’ — HRQoL), els cuidadors amb mala
salut previa, amb historia de ser cuidador(a) de la seva
parella, de baixa classe social i suport social més limi-
tat, estan relacionats amb una mala qualitat de vida re-
lacionada amb la salut (Rio Lozano et al, 2017).

1.3 Serveis d'atencié a la dependéncia
al domicili: mancances i alternatives

Els serveis predefinits, estandarditzats i fragmentats
tenen un impacte limitat a causa de la seva incapa-
citat per oferir una resposta conjunta a les diferents
necessitats de les persones que requereixen atencio.
L’atencié domiciliaria és sovint la primera linia de su-
port professional per a la gent gran. El fet que aquest
suport se centri a realitzar tasques funcionals i instru-
mentals —encara que sigui de forma correcta i técni-
cament competent- es percep, cada cop més, com
un model miop i inadequat per al seu proposit original
(que les persones dependents puguin romandre a les
seves llars tant de temps com vulguin). En canvi, s’ar-
gumenta que el SAD hauria de fomentar la participacio

social i millorar la qualitat de vida de les persones ate-
ses i les seves families.

Per assolir aquests objectius, les administracions pu-
bliques busquen cada cop més models alternatius o
innovadors de SAD que ofereixin una promocié més
solida i sostenible del benestar de les persones i do-
nin suport a treballadors més motivats i recompensats
(Gollins et al 2016).

Aquests models alternatius s’han desenvolupat en gran
mesura en tres linies diferents:

1. LPautogestié de cures

L’augment de la participacio dels usuaris dels serveis
(i, quan calgui, dels seus cuidadors principals) en I'or-
ganitzacio de I'atencié és el nucli de moltes iniciatives.
Aquests models parteixen del principi que les persones
que reben atencié sovint (encara que no sempre) estan
en la millor posicié per saber com organitzar I'atencié que
satisfaci les seves necessitats, i que la seva resilieéncia es
pot veure soscavada involuntariament per serveis que no
estiguin prou organitzats al voltant de les seves vides.

L’ampli espectre que engloba I'autogestié inclou models
centrats a flexibilitzar 'accés als serveis d’atencié per a
la dependéncia, mitjancant I’Us de vals (com un xec-ser-
vei), o els pagaments directes (d’Anglaterra). Aquests mo-
dels es basen en la creenca que el SAD sera més proper
als seus clients si els converteix en compradors direc-
tes, ja que aixi es facilita el tipus de micronegociacio so-
bre la seva atencid que es pot frustrar quan els serveis
es contracten a través de les administracions publiques.

D’altra banda, I'autogestié de cures també pot estar
dissenyada per permetre la creacié de nous rols de
cuidador professional, concretament el rol d’assistent
personal (com en el cas dels pagaments directes a An-
glaterra i la Prestacié Econdomica d’Assisténcia Perso-
nal) -PEAP- a Guipuscoa, al Pais Basc.)

2. Aprofitar les capacitats dels cuidadors professio-
nals, amb més empoderament

Per facilitar el benestar global mitjancant els SAD, els
serveis es dissenyen de manera que els cuidadors pro-
fessionals exerceixin un paper avancgat, tant en I’especi-
ficacidé de metes i objectius centrats en la persona com
en el procés d’assolir-los.
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La reorientacié dels SAD també es recolza en la idea que
les persones dependents (i especialment, la gent gran)
requereixen un model de suport més integral, que ac-
tui per enfortir la seva capacitat de mantenir la indepen-
dencia (o “interdependéncia”) en les seves propies llars
considerant les seves limitacions i mancances percebu-
des a la seva vida diaria, i ajudant a identificar les seves
prioritats i objectius. Aquests models posen molt émfa-
si en la facilitacié del capital social i el valor de la gestio
de la cura en I’enfortiment de les capacitats de les per-
sones i les xarxes de suport natural. Com a part d’aixo,
tendeixen a enfocar-se a crear vincles entre I'individu i
les organitzacions comunitaries rellevants, a més d’actu-
ar com a facilitadors entre totes les parts que hi puguin
estar involucrades. Els exemples inclouen els Equips de
Benestar d’Anglaterra (capitol 4) i el model de les Superi-
lles Socials (capitol 6). Aquests models responen també
a una gestié del SAD de proximitat organitzada a través
d’equips professionals amb més capacitat d’autogestio.

3. Maneres alternatives de gestionar el SAD

Finalment, a la tercera linia, es troben els models que
principalment semblen comprendre reorientacions en la
gestié del SAD. Aquests poden tenir com a objectiu cre-
ar noves “relacions” entre els administradors publics i
les entitats que ofereixen SAD, tenint com a objectiu fle-
xibilitzar la manera com es planifica i organitza I’atencio
de les persones (com el cas dels fons de serveis inde-
pendents o independent service funds del Regne Unit).

Altres peculiaritats d’aquests models inclouen el rol dels
proveidors externs en la provisié directa, aixi com els
canvis que impliquen per al rol dels treballadors soci-
als, usuaris del servei i les seves families.

Els nous models de prestacioé de SAD es relacionen amb
una nova forma de financgar I'atencié de les persones
usuaries, els anomenats pressupostos personals. El
desenvolupament dels pressupostos personals és fre-
quientment entés com a sinonim de I'autogestié de cures
(self-directed care en anglés), pero el dret d’autogesti-
onar les cures no depén dels pressupostos personals,
siné que s’origina en una llei anterior* a la Llei de Cu-
res de 2014, que va establir els pressupostos personals

4. Els pagaments directes parteixen de la llei de 1996 d’Atencié Comunita-
ria d’Anglaterra [ Community Care Direct Payments Act 1996 ] que va ser
actualitzada el 2000 respecte al limit d’edat per permetre que les persones
amb més de 65 anys poguessin rebre els pagaments directes per autoges-
tionar les seves cures (vegeu Davey 2013).

(vegeu Caixa 1). Els pressupostos personals es van
aprovar amb la intencioé de:

e Fer transparent I’'assignacié de recursos a cada
persona usuaria .

* Permetre que totes les persones usuaries que
utilitzin serveis d’atencio -i no només aquelles
que opten per autogestionar I'atencié- puguin
influir en el disseny de la seva atenci6.

* Permetre la incorporacié de financament sa-
nitari, en el cas de persones en situacié de
dependéncia molt alta que compleixen certes ca-
racteristiques relacionades amb la naturalesa de la
seva condici6 i estat de dependéncia, per crear un
“pressupost personal per a la salut”.

Els pressupostos personals representen un canvi im-
portant en la gestid dels serveis d’atencié a la comuni-
tat, entre altres raons, perque obliguen 'administracié
publica a canviar la manera de contractar serveis. Fins
i tot en la politica dels pressupostos personals, la ma-
nera més freqlent de contractar les empreses SAD
per garantir la disponibilitat d’una quantitat sufici-
ent de SAD, es feia mitjancant contractes que espe-
cifiquen un preu per hora (incloent-hi una tarifa fixa
per als desplacaments), per x hores, i garanteixen un
volum minim de servei. En cas que la demanda supe-
rés el volum predeterminat, I'administracié pagava un
preu més elevat. Aquest sistema va resultar en nota-
bles imposicions practiques a les persones usuaries.
A causa del compromis que tenien les autoritats amb
certes empreses SAD per a un volum predeterminat de
serveis, i per la seva implicacioé financera, les perso-
nes usuaries van ser derivades a proveidors en funcié
de les quotes i -només si encaixava- en funcio d’al-
tres consideracions (com la proximitat).

La promocié de les politiques de “lliure eleccié” no s’ha
degut només als estudis acadéemics, que indicaven que
la manera de contractar serveis resultava en serveis de
poca eficacia i amb poca capacitat de resposta a les
preferéncies dels usuaris. També les administracions i
els professionals van reconeixer que, vist des de la pers-
pectiva d’optimitzar la qualitat del servei, les derivacions
eren sovint suboptimes. Per exemple, no es contem-
plava la dispersié dels usuaris del servei i els desplaca-
ments que haurien de fer els cuidadors professionals.
També van reconeixer que el fet que les persones
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usuaries no tinguessin cap poder per definir les seves
preferencies respecte d’horaris, activitats o tasques que
volien, limitava el benefici dels SAD.

Els pressupostos personals s’han vist, bé com la pa-
lanca necessaria per tancar la bretxa entre la gestié de
serveis d’atencié a la comunitat i les preferéncies de les
persones usuaries, o bé com la manera de garantir el
dret de les persones usuaries -com a ciutadans- a pren-
dre control sobre les seves vides.

En realitat, la gran majoria de persones usuaries op-
ten per no gestionar el pressupost personal com un
pagament directe, amb el maxim de control i eleccio.
En general, ho “reben” com un pressupost administrat
(managed budget). Amb aquesta opcio, 'administracié
manté la responsabilitat de gestionar la prestacio, pero
permet - i en principi facilita-, I’eleccié de I'empresa
SAD i d’altres elements, com ara la negociacié sobre
horaris i tasques, o modalitats de servei (p.e., servei
de respir, centre de dia, teleassisténcia) per tal que les
opcions disponibles encaixin amb les seves necessi-
tats (vegeu Annex).

Finalment, els pressupostos personals han donat un im-
puls important a noves maneres de contractar els SAD. En
el cas dels fons de serveis independents o Independent
Service Funds del Regne Unit —vegeu capitols 2 i 3— el
proveidor de SAD actua com a intermediari en la gestié
i planificacié d’atencidé i en la utilitzacié dels fons, tenint
com a objectiu flexibilitzar la manera com es planifica i
s’organitza I'atencio de les persones. Tots aquests exem-
ples d’Anglaterra, i més, es descriuen en 'informe. Cada
model elegit per a aquest informe té potencial per millorar
la sostenibilitat de I'atencio a les persones grans depen-
dents a casa i per reduir la demanda d’atencio institucional.

Finalment, I'informe destaca tres exemples catalans on
els ajuntaments del territori han actuat de manera proac-
tiva sobre la rellevancia dels SAD al sistema de cures de
llarga durada, prioritzant la garantia d’un servei flexible,
adequat i idoni per als usuaris, a més de preocupar-se per
les condicions dels cuidadors professionals que exercei-
xen el servei, i introduint nous models de gestio, ja sigui
a través d’un SAD de proximitat, de la col-laboracié amb
I’economia social o la promocié de la lliure eleccié, com
es veura en els diferents casos analitzats.

Introduccio
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Els pagaments directes (Direct Payments en anglés) sén
fons pagats pels departaments de serveis socials de
les autoritats locals d’Anglaterra (local authority social
service departments en anglés ‘autoritats locals’, d’ara
endavant) a persones amb necessitats d’atencié recone-
gudes, que compensen i substitueixen serveis d’atencio
a domicili o altres prestacions. Si la persona que reque-
reix suport no té capacitat per administrar els fons i orga-
nitzar la seva propia atencio, els fons que, amb aquesta
finalitat li corresponguin, poden ser gestionats per una
persona legalment autoritzada.

Els pagaments directes poden compensar part o la to-
talitat del paquet d’atencié al qual la persona té dret, i
el seu import es dedueix del valor assignat a la quanti-
tat de serveis que substitueixen.

A canvi de fer-se responsables de gestionar la seva aten-
cio, els pagaments directes ofereixen a les persones
flexibilitat per prioritzar les seves necessitats, dins dels
fons disponibles, i amb certes limitacions sobre com es
poden utilitzar els diners. A més, el model de pagaments
directes també inclou la provisid de serveis de suport
als usuaris en certs aspectes de la gestio de I'atencid.

La majoria dels pagaments directes es proporcionen
mensualment i els fons es gasten principalment en
“recursos per a la cura”, perd també poden inclou-
re fons extres per a conceptes especifics, (p.e., des-
tinats a gastar en adaptacions de la llar, en activitats
de lleure o en certes despeses extres, com ara pa-
gar la formacio d’una assistent personal (AP). També
és legal combinar el finangcament rebut per a algunes
necessitats de salut a llarg termini (amb fons derivats
del sistema nacional de salut) amb pagaments direc-
tes per a les necessitats d’atencié social, per aixi cre-
ar un pressupost integrat que pugui cobrir una gamma
més amplia de necessitats que afecten la vida diaria
de les persones.

S’ha observat que els pagaments directes estan asso-
ciats amb una cobertura més gran de les necessitats de
les persones que requereixen assisténcia (Davey 2021),
a més de resultar positius per als cuidadors informals.
L’Us de pagaments directes per contractar una AP té
meés flexibilitat per una varietat de raons i, malgrat la
seva complexitat i la major responsabilitat dels usua-
ris, els beneficis solen compensar la carrega. La com-
patibilitat amb la cura informal i la capacitat d’adaptacié
a les necessitats, circumstancies i preferencies indivi-

duals es troben entre els avantatges més grans dels
pagaments directes (Davey 2018).

A Anglaterra, una mitjana del 27% dels receptors de
prestacions d’atencié per a la dependéncia rep paga-
ments directes. La proporcié és del 17% per als d’edat
superior als 65 anys (NHS Digital 2020).

2.1 Accés als pagaments directes
Avaluacié

El procés d’avaluacio i els criteris d’elegibilitat per
rebre pagaments directes son idéntics per a totes les
persones que sol-liciten suport:

1. Els treballadors i treballadores socials contractats
per I'autoritat local avaluen les necessitats d’atencio
i benestar segons els principis definits a la legislacio
nacional. Aquests principis estableixen criteris rela-
cionats amb la dependeéencia observada, la necessitat
de prevenir més dependéncia i/o garantir el benestar.
Aix0 vol dir identificar les mancances amb més prio-
ritat i les millores que, de manera realista, es poden
obtenir mitjancant la prestacié de serveis (un esbos
primerenc del pla d’atencio).

Els pagaments directes (Anglaterra)

21




Cap a un nou sistema public de cures en la comunitat

2. El resultat de I'avaluacié es proporciona per escrit,
explicant quines de les anomenades “necessitats
d’atencio i benestar” seran “necessitats elegibles” i,
per tant, seran cobertes per I'autoritat local. També
s’explica quines son les “necessitats no elegibles” i
seran cobertes per altres mitjans (com per un cuida-
dor(a) familiar, atencié autofinangada...), o romandran
insatisfetes. Les decisions sobre “necessitats elegi-
bles” s’adopten amb referéncia a principis descrits a
la legislacié nacional que guien I'establiment de pri-
oritats. Un cop definides les necessitats elegibles, un
treballador social contactara amb la persona per con-
cretar el pla d’atencid.

3. Lautoritat local estima el cost dels serveis que cal-
drien per cobrir les “necessitats d’atencié i benestar
elegibles”. Aixo es fa amb referencia al pla d’atencio,
usant la mitjana de preus unitaris i la quantitat (en ho-
res) dels serveis que normalment cobririen aquestes
necessitats. El resultat d’aquest calcul és el pressu-
post personal.

4. A l’individu (o als seus tutors) se li proporciona infor-
macioé sobre el pressupost personal assignat. Se’ls
dona 'opcié de rebre els fons (com a pagaments di-
rectes) per organitzar I'atencié ells mateixos o bé rebre
serveis de gestid municipal com a serveis d’aten-
ci6 domiciliaria, una plagca en un centre de dia etc.
Aquesta segona opcio es diu pressupost administrat
(Managed Budget). Una tercera via és barrejar les
dues opcions: agafant part del pressupost personal
com a pagaments directes, i una altra part com a ser-
veis en especie.

5. A banda de rebre la informacié sobre I’avaluacié de
necessitats que ha de cobrir 'autoritat local i el pres-
supost personal, I'individu també rep una altra ava-
luacio sobre el seu estat financer, que indica I’abast
del copagament que haura de fer. Aquesta avaluacié
financera es duu a terme pels comptables de les au-
toritats locals, també segons criteris definits a la le-
gislacio nacional. El copagament esta calculat sobre
el pressupost personal indicat, sense que influeixi
I’opcio escollida per fer-lo efectiu (pagaments direc-
tes, prestacié dirigida o una combinacié de tots dos).

Avaluacié financera i copagament

La llei de cura (Care Act) de 2014 especifica que les
autoritats locals han d’imposar un sistema de copaga-
ment a les prestacions per a la dependéncia basat en
una avaluacioé financera dels usuaris. Les pautes deta-
llades es proporcionen en documents d’orientacio ofici-
als anomenats “Circulars de les autoritats locals” o LAC.
El procés d’avaluacié financera i els criteris de copaga-
ment per rebre pagaments directes sén iguals per a to-
tes les prestacions.

Les directrius descriuen les fonts d’ingressos que cal te-
nir en compte, les fonts d’ingressos que s’han d’igno-
rar parcialment (i a quins efectes), i les fonts d’ingressos
que s’han d’ignorar completament.

A més a més, la llei estableix un ingrés minim garantit. Si
la quantitat calculada cau per sota d’aquest nivell, el ni-
vell de renda imposable s’ha d’elevar al nivell de la ren-
da minima garantida.

El regim de copagament també requereix el calcul de les
possibles deduccions als “ingressos imposables”. Hi ha
especificacions detallades, enfocades principalment a
les “despeses relacionades amb la discapacitat” i com
calcular-les, especialment si més d’un membre de la llar
esta discapacitat.

En ultima instancia, les deduccions calculades es res-
ten de I'ingrés imposable i arriben finalment a I’especi-
ficacié de I'ingrés imposable setmanal de cada usuari
segons la situacio.

De manera separada, el treballador social i/o I'’equip
d’administracio financera calculen el cost del pla de su-
port de la persona basat en I'avaluacié de necessitats
i el pla d’atencié individual. El resultat d’aquest calcul
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s’anomena el pressupost personal, ja esmentat. Aixd
es calcula inicialment amb valors de referencia pel tipus
de servei que s’utilitzara, perd no pot ser més gran que
el cost real dels serveis. Es a dir, en cas que la persona
opti pels pagaments directes (on el cost horari acordat
sol ser lleugerament inferior al cost unitari mitja del de
SAD en qualsevol autoritat local), el calcul del pressu-
post es basara en el cost pactat per als pagaments di-
rectes, i no en el cost mitja de SAD (Caixa 1).

Caixa 1: Com es calcula la tarifa per hora per
als pagaments directes?

L'autoritat local paga el nombre d'hores setmanals especifi-
cat al pla d'atencio segons una tarifa preu/hora corresponent
a la prestacio de pagaments directes. Cada administracio
local té el seu propi procediment comptable, discrecional,
per calcular les tarifes dels pagaments directes, encara que
amb uns principis establerts per justificar aquests calculs.
En primer lloc, se suposa que la tarifa va dacord amb el cost
mitja local del servei substituit principal (generalment l'as-
sistencia domiciliaria a través d'un SAD de gestid indirecta],
si bé s'ha de deduir del cost la part que es pugui imputar a
despeses generals indirectes, com els costos de transaccio
associats amb la contractacio i, en el cas de contractar un
assistent personal, la part abonada a les empreses SAD per
cobrir administracié i facturacio. Les administracions locals
van veure que aquesta podria ser la clau per estalviar costos
i millorar l'eficiencia, aixi com millorar el servei. D'altra ban-
da, i encara que no és un requisit explicit, les tarifes s'esta-
bleixen a un nivell suficient per pagar un assistent personal
adequat per a les tasques requerides, a un salari de «mercat»,
aixi s'evita el pagament de tarifes significativament per so-
bre de la mitjana. D'aquesta manera, s'eludia la possibilitat
que es produis una transferéncia de personal de les entitats
de cures o de serveis domiciliaris a les persones que utilit-
zessin els pagaments directes per contractar un assistent
personal. Aixi, la prestacid s'ha establert des del seu origen
en un nivell que permet pagar un sou en linia amb el que les
entitats locals abonen als treballadors d'assisténcia domi-
ciliaria, una vegada correctament deduits els costos fixos
(Davey 2013).

Tot i aixo, des de la implantacio de la llei de cures del 2014
[Clements 2019]), l'administracié local s'’ha vist obligada a
avaluar l'adequacié de la tarifa a cada situacié individual,
tenint en compte consideracions com la complexitat de les
necessitats de la persona , les cures requerides i l'accessibi-
litat del mercat. Segons aquestes noves normes, caldria ajus-
tar la tarifa per hora segons necessitat. A la practica, 1'us
de tarifa fixa per a tots els usuaris dels pagaments directes
continua sent forga comu i sequeix els principis comentats
abans, pero les autoritats locals son ara conscients que han
de ser flexibles i permetre ajustaments a la tarifa establerta.
D'aquesta manera, l'atencié a domicili prestada a través dels
pagaments directes continua representant, en general, una
reduccié marginal del cost de I'hora datencid per usuari per
a les autoritats locals.

En casos extremadament complexos on es requereixen consi-
deracions especifiques, l'usuari pot tenir dret a finangament
a través de "l'atencidé sanitaria de continuitat” (NHS Conti-
nuing Healthcare o ‘CHC' en angles), finangament del siste-
ma nacional de salut aplicable quan les necessitats d'aten-
cio de la persona afectada son d'una naturalesa que excedeix
la responsabilitat dels serveis socials.

Finalment, I'import del copagament s’estableix segons
la diferencia entre el cost del pressupost personal per
setmana i el nivell d’ingrés imposable setmanal — pero
subjecte a una contribucié setmanal maxima i mini-
ma (tipicament 100 £ per setmana, maxim, i 1 £ per set-
mana com a minim).

Els detalls del calcul s’han de proporcionar a l'usuari
del servei per escrit abans que comenci el servei. La llei
també estableix que els usuaris han de ser informats del
pressupost personal per escrit.

2.2 Requisits per poder rebre
els pagaments directes

Abans de formalitzar la prestacié de pagaments direc-
tes, les autoritats locals s’han d’assegurar que la per-
sona (o el seu representant) entén les implicacions
del contracte amb I’autoritat local per formalitzar
la prestacio. Si la personaindica que li interessa I’op-
cio de pagaments directes, sera dirigida a la secci6 de
comptabilitat de 'autoritat local, per informar-la dels
procediments comptables per justificar despeses. D’al-
tra banda, un treballador social (en general d’un equip
especialitzat en pagaments directes) la visitara per ex-
plicar-li la responsabilitat assumida davant 'autoritat
local en rebre la prestaci6. Aquesta informacié també
es proporcionara per escrit i, eventualment, s’especi-
ficara al contracte de pagament directe requerit per
llei entre I'autoritat local i 'usuari (o la persona legal-
ment autoritzada).

Els pagaments directes (Anglaterra)
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En el moment de signar el contracte, I’autoritat local
esta obligada a establir que 'usuari o el seu represen-
tant entenen el seglient:

1. Que la prestacié economica (el pagament di-
recte) ha de ser dirigida Ginicament a despeses
requerides per satisfer els resultats definits al
pla d’atencié individual.

2. Les responsabilitats relacionades amb la con-
tractacié d’atencié.

3. El protocol per justificar la despesa

En les segiients seccions s’explica qué signifiquen
aquests principis a la practica i quines soén les funcions
dels treballadors socials i les organitzacions que donen
suport als usuaris de pagaments directes.

Flexibilitat i limitacions en I'is dels pagaments
directes

L’Us dels fons obtinguts mitjangcant pagaments directes
es limita a despeses requerides per satisfer els resultats
definits al pla d’atencié individual. Es a dir, s’ha de gas-
tar en atenciod per aconseguir millores en les necessitats
d’atencio i benestar de I'usuari, establertes al pla d’aten-
ci6 individual. Aquesta definicié evita especificament la
referencia a limitar I'Us de diners a una prescripcié de cu-
res en termes d’hores i tasques. Mentre que, a la prac-
tica, els plans d’atenci6 individual del SAD continuen
sent elaborats sobre la base d’un horari d’atencié di-
ari/setmanal, 'usuari de pagaments directes no té
'obligaci6é d’organitzar la seva atencié de la mateixa
manera. Aquesta especificacié ha estat curosament me-
ditada, i s’ha incorporat a la Llei de Cures de 2014 com
a resposta a la interpretacié frequent, per part dels tre-
balladors socials, que els pagaments directes havien de
prendre com a model el pla d’atencié del SAD.

Viure a la comunitat amb dependéncia requereix di-
versos recursos. La part oferta pels serveis socials (la
prestacié personal) s’assigna amb referéncia a un marc
de necessitats d’atencio i benestar elegibles per a su-
port amb fons publics — aquestes sén les necessitats
de primer ordre (Caixa 2) —. El procés d’assignacié de
recursos té€ com a objectiu assignar recursos de la ma-
nera més justa per cobrir les necessitats elegibles de
qualsevol persona. El paper de I'organitzacié i la gestio
dels serveis rau a assegurar que els recursos assignats

puguin satisfer tantes necessitats com sigui possible, és
a dir, satisfer les necessitats de primer ordre que ator-
guen el dret a I’'atencié finangada amb fons publics, pero
també, en la mesura del possible, tenir un impacte posi-
tiu sobre les necessitats de segon ordre (Caixa 2).

El fet que 'avaluacié dels usuaris a Anglaterra comen-
ci amb una avaluacio de la totalitat de necessitats fun-
cionals i de benestar aporta llum sobre la important
diferéncia entre alld que requereix una persona amb de-
pendéncia per viure bé a casa seva i alldo que cobreixen
els fons publics. Requereix que els treballadors socials
registrin i avaluin el paper dels altres recursos que for-
men part de I’'atencié no publica que rep la persona (com
la cura no remunerada i, de vegades, I’assisténcia pri-
vada) i reconéixer-ne la contribucié a les necessitats. Es
un protocol d’avaluacié que, si esta ben fet, reconeix de
manera legal que la necessitat de la persona no comen-
caiacaba en les necessitats de primer ordre, en el ben
entés que el cataleg d’aquestes necessitats s’ha definit
per articular i facilitar la intervencié dels serveis publics.

Atesa la variacio en les circumstancies diaries (de I'usu-
ari i/o els SAD) de cada cas, les assignacions de temps
especifiques per a una necessitat (o tasca) determina-
da han de ser relativament generoses si es busca as-
signar mitjans d’'una manera que cobreixi la majoria de
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les necessitats dels usuaris (vegeu Caixa 2). D’altra ban-
da, les limitacions de I’erari public obliguen a articular
I’atencié mitjancant un conjunt de prioritats o necessi-
tats de primer ordre definides estretament (higiene, ves-
timenta, nutricid, mobilitat), deixant implicitament moltes
necessitats de segon ordre sense cobrir. L’avantatge
dels pagaments directes és que permeten als usuaris i
a les families microgestionar I'atencié per reduir el mal-
baratament d’atencié assignada mitjancant principis es-
tandard. La flexibilitat derivada del pagament directe
permet obtenir els resultats requerits no només per a
les necessitats de primer ordre, prioritzades en els cri-
teris d’assignacid, sind també per a les necessitats de
segon nivell, que no es fan servir explicitament en I'as-
signacio, pero que, degudament ateses, poden augmen-
tar el benestar i -aix0 és clau- exercir un paper preventiu.

Aquestes idees abstractes es poden il-lustrar amb tres
exemples senzills:

Exemple 1:

En Josep és un senyor que viu sol. Es vidu i la seva Uni-
ca filla viu a un minim d’una hora i mitja de casa seva.
Treballa i no el pot visitar més d’un cop per setmana. En
Josep passa la majoria del seu temps a casa tot sol. Rep
una hora d’atencié de dilluns a divendres per banyar-se
i vestir-se. Per al Josep, I’hora que li ha estat assignada
per a assisténcia per a la dutxa i vestir-se seria adequa-
da; pero prefereix no dutxar-se cada dia. S’adona que,
si es dutxa de forma sencera dues vegades per setma-
na i els altres tres dies es dedica mitja hora a “rentar-se
i vestir-se rapid” podria estalviar la resta del temps (1.5
hores per setmana). Amb I’ajuda d’un servei per a usu-
aris dels pagaments directes, aconsegueix trobar un as-
sistent personal que esta disposat a fer I’horari que ell
vol, i, una vegada cada quinze dies, fer servir les tres ho-
res estalviades a acompanyar-lo a anar a jugar a cartes
amb els amics. D’aquesta manera, aconsegueix recu-
perar I'activitat social. Aixo ha tingut un efecte bola de
neu, en tornar al bar a jugar a cartes la gent s’ha ado-
nat del perque va deixar d’anar-hi durant tant de temps
i ara alguns el visiten a casa seva.

Exemple 2:

La Maria és una senyora amb demeéncia que viu sola,
rep atencio als matins per ajudar-la a rentar-se i ves-
tir-se, i al migdia per supervisar-la i assegurar que men-
ja bé. Els apats els cuina la seva filla, que també passa

a veure-la cada dia a la tarda. De vegades, al migdia,
quan arriba I'assistenta del SAD, ha arribat la filla i es-
tan menjant juntes; aleshores li demanen fer feines do-
mestiques (neteja o planxa), substituint la filla en algunes
de les activitats instrumentals que fa per a la seva mare.

L’atencié que reben del SAD els sembla bé. Es el que hi
ha i, en aquest sentit, se senten afortunades. Tot i aixo,
la filla percep que la seva mare necessita més estimul
per desaccelerar la progressié de la demencia. Els ofe-
reixen canviar a pagaments directes. La filla parla amb
una petita empresa de SAD que sembla entendre bé les
necessitats d’una persona amb demeéncia. Acorden un
horari d’atencié diferent, que inclou una atencié de 30
minuts al mati, visites al migdia, només dues vegades
per setmana (els dies que no pot estar la seva filla), i la
resta del temps el divideixen en dues visites. En una, el
cuidador professional surt a comprar una llista d’ingredi-
ents amb la senyora. El cuidador professional li supervi-
sa la gestio dels diners; parlen amb la gent de la botiga i
paren a fer un cafe. En la segona visita, preparen alguna
cosa amb els ingredients. Les receptes les tria la senyo-
ra —moltes del seu propi llibre de receptes on apunta
les favorites durant la seva vida. A I’empresa SAD els
va bé I’horari perqué les dues visites llargues sén a les
hores vall. Des del canvi, la filla ha notat que ha millo-
rat molt la situacié de la seva mare. Esta més animada,
parla més i menja millor.

Exemple 3:

La Carmen viu amb la seva filla Sole i el seu marit. Pateix
demencia i té limitacions funcionals. Rep una hora de
SAD, de dilluns a divendres, d’assisténcia per banyar-se
i vestir-se. El que passa és que la mare es desperta molt
aviat i moltes vegades, quan arriba I’assistenta, ja I’ha
vestit la filla abans d’anar a treballar. En realitat, la seva
filla prefereix ajudar la seva mare amb la cura personal
als matins i a aquesta hora té temps de fer-ho, abans
d’anar a la seva feina de mitja jornada. Ella ho percep
com una manera de connectar-se amb la seva mare i
sap que la seva mare esta més comoda amb ella. Tot i
aixo, la responsabilitat de ser una cuidadora principal
pesa sobre ella i impacta en la seva vida, sobretot en
les seves relacions socials i en el temps que es dedica
a si mateixa, i aix0 li crea ansietat.

Després d’informar-se de I'opcié dels pagaments direc-
tes, opta per canviar. Amb el consell del servei de su-
port per a usuaris dels pagaments directes, decideix
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utilitzar la prestacioé per pagar algu perqué acompanyi
la seva mare dues vegades per setmana, per donar-li
una atencié individualitzada i terapeutica. La filla d’'una
de les antigues amigues de la seva mare (morta fa un
any), anomenada Victoria, es va oferir a fer-ho. Ella tam-
bé va cuidar la seva mare fins al final i entenia el que
significa per a la cuidadora i, d’altra banda, mantenia
molt d’afecte per la Carmen, ja que van passar molt de
temps juntes al llarg de les seves vides. El seu Unic dub-
te era la seva manca de coneixement sobre la demén-
cia. Amb I’ajuda del servei de suport per a usuaris dels
pagaments directes van organitzar una sessié amb una
terapeuta ocupacional per a la Carmen i la Victoria. La
Carmen, que no es recorda de gaires persones, va re-
coneixer la Victoria immediatament per la seva veu i es
va emocionar. La terapeuta li va ensenyar i li va expli-
car algunes técniques per treballar amb persones amb
deméncia avancada basades en els principis de “cura
centrada en la relacié” (Allison et al 2019). Van deixar
la Carmen amb la Victoria i tot va comencgar a funcio-
nar. La Carmen es va relaxar i la va animar veure fotos
de quan ellai la seva amiga (la mare de la Victoria) eren
joves. La Victoria li explicava records i la Carmen es-
coltava i participava en la conversa. Des que la Victo-
ria va comencar a cuidar la seva mare, la Sole sent que
ha guanyat molt més del que podria haver pensat. Veu
la seva mare acompanyada i ella també se’n sent. Uti-
litza el temps per tornar a connectar-se amb amics, fer
compres sense presses i desconnectar.

En els tres exemples senzills es veu que la flexibilitat de
microgestionar I’atencié pot produir millores importants
en la generacio de benestar per als usuaris i per als seus
cuidadors familiars. En els tres exemples, el pla d’aten-
cio va divergir del pla vinculat a les necessitats de pri-
mer ordre del pla d’atencioé inicialment prescrit, pero les
necessitats de primer ordre es van atendre i també es
van complir altres necessitats de segon ordre.

Reconéixer el dret i benefici potencial de fer aixd reque-
reix un canvi cultural dins del treball social. Mentre que
alguns adopten els principis dels pagaments directes,
altres els veuen amb por i desconfianca. Per aixo ha es-
tat d’especial importancia subratllar dins la llei que, si
queden satisfetes les necessitats d’atencié reconegu-
des al pla d’atencid, I'autoritat local no es pot oposar
a com la persona escull organitzar-ne la cura, ni recla-
mar-ne els diners. No obstant aix0, es reserva el dret a
reclamar els diners si la persona no els utilitza de mane-
ra satisfactoria per cobrir les necessitats reconegudes al

pla d’atencio. Aixo s’avalua durant les pautes de segui-
ment amb els treballadors socials (Caixa 2). Les despe-
ses han de ser justificades a la divisié de comptabilitat
de I'autoritat local cada tres mesos.

Caixa 2: La gestio del temps al SAD i la corba de Gauss

Hi ha diversos nivells que requereixen decisio organitzativa en
la gestio del SAD. Tradicionalment és l'autoritat responsable
qui especifica la durada i la freqiéencia de latencio (nivell
1), I'norari de cures (nivell 2] i les tasques a realitzar o fites
a aconseqguir [nivell 3]). Qui ofereix l'atencid (nivell 4] depéen
del proveidor del servei, pero esta subjecte a certes politiques
normatives (com les relatives a la formacié minima).

Com es detalla al capitol 1, totes aquestes son tasques com-
plexes. Convé, pero, apreciar alguns dels principis subjacents
en operacio, encara que, necessariament, s'exposin de mane-
ra molt simplificada.

Gaussian distribution

density
[ N B

00 01 02 03 04

value

Centrem-nos ara només al primer nivell, la durada i frequéen-
cia de l'atencio. Veiem que per assignar serveis datencio a
una determinada necessitat (p.e., neteja personal] es fa ser-
vir una unitat minima de temps (p.e., una hora). Aixi, doncs,
el temps necessari per satisfer aquesta necessitat s'estan-
darditza. Aixo no es fa perqué se suposi que tots necessitin el
mateix temps; en realitat, les necessitats de temps per aten-
dre una tasca seran variables entre la poblacié objectiu —per
il-lustrar la idea, suposem que estan distribuides de forma
Gaussiana-. L'Us d'un temps estandard per tasca és perque és
la manera més senzilla de distribuir recursos de manera justa
i 'inica manera de permetre que un servei datencié centra-
litzat s'organitzi a la practica.

A T'hora destablir el temps estandard assignat a una certa
tasca, l'organitzador del SAD buscarda un valor relativament
alt, per tal de garantir que la majoria dels usuaris del servei
veuran satisfetes les necessitats elegibles (si elegis el valor
mitja de la distribucio de necessitats deixaria la meitat de
la poblacio objectiu sense atendre). Aquest posicionament
no només té en compte el principi d'inclusio, siné també con-
sideracions organitzatives, com la viabilitat dorganitzar el
temps dins de limitacions de temps especifiques i la capaci-
tat de trobar persones disposades a treballar segons I'horari.

Tot i que aquest és un enfocament legitim, té consequéncies
no desitjades en el sentit que, per a una fraccio substancial
de persones, el temps assignat per a la tasca especifica sera
excessiu. La pregunta és que fer amb l'excés de temps i com
garantir que contribueixi als resultats del benestar, en comp-
tes de a la ineficiencia. E1 cami cap a una microgestié més
gran de tasques és limitat: les necessitats variaran substanci-
alment no només entre clients.
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Tot i que aquesta practica és essencialment justa i respon
a principis molt estesos en l'assignacio de recursos publics
(per exemple, els serveis dels transports urbans s'escullen per
atendre els usuaris en hora punta i estan sobredimensiona-
des per als d'hora vall], té una consequiencia inevitable: per a
una part substancial de la poblacio atesa, el temps assignat
a una tasca especifica sera excessiu. Des d'un punt de vista
global del sistema, es planteja llavors la questio de que cal
fer per aconseqguir que aquest temps “en excés” pugui con-
tribuir a millorar els resultats de benestar. Un cami possible
-en teoria- és intentar subdividir més les unitats d'atencio i
reassignar-ne la durada segons una apreciacié més individu-
alitzada de la necessitat. Aquest tipus de microorganitzacio
centralitzada planteja moltes dificultats. Les necessitats
dels usuaris de SAD son tipicament variables en el temps. A
més, al comengament de l'especificacio de tasques, els ad-
ministradors tenen informacié molt limitada per comprendre
com les necessitats observades dels usuaris es traduiran en
dependencia de formes especifiques d'atencio; o quant es be-
neficiaran de l'atencidé. Per tant, una especificacié excessiva
podria ser contraproduent per als resultats del benestar.

La preocupacio per les ineficiéncies inherents pot portar al
cami de redefinir les unitats minimes d'atencio, en reduir l'op-
ci6 d'un interval minim d'una hora a un interval de mitja hora, o
fins i tot, a intervals de 15 minuts. Perqué aixo tingui un impac-
te positiu en els resultats de benestar encara es requereixen
més conjectures sobre la dinamica entre la satisfaccio d'una
necessitat especifica i el temps requerit. A mesura que les uni-
tats de temps es fan més petites, el marge es redueix i és més
probable que l'interval de temps especificat no sigui inclusiu.
Un petit canvi en la situacio d'un individu durant un interval de
15 minuts pot requerir un interval de 30 minuts, i aixi successi-
vament. Des de la perspectiva de l'eficiencia en l'assignacio,
I'tinica manera de garantir que un sistema aixi continui sent
equitatiu és mitjangant reavaluacions de necessitat molt fre-
quents per ajustar els temps, pero aixd duraria molt de temps
i generaria costos addicionals. No fer-ho resultaria inevita-
blement en més necessitats insatisfetes i en les sequeles ha-
bituals: un deteriorament més rapid, més demanda d'atencid
medica i sobrecarrega dels cuidadors informals, aixd sense
considerar els impactes sobre mercat de treball o la logistica
d'organitzar el SAD, reduint encara més la qualitat de l'atencio
i, amb ella, els resultats en benestar.

Hi ha algunes possibles solucions. Els poders adjudicadors po-
den encoratjar els proveidors a brindar atencié de manera més
flexible oferint als usuaris del servei la possibilitat de repartir
el seu temps destinat a reduir el malbaratament una vegada
satisfetes les necessitats de primer ordre, acordant atendre els
usuaris en altres moments, per altres fins (per satisfer altres
necessitats de segon ordre). O poden simplement mantenir el
mateix cronograma, perd assegurar-se que treballen en estre-
ta col-laboracié amb l'usuari per identificar la forma més pro-
ductiva per utilitzar l'excés de temps en millorar els resultats
del benestar. Es poc probable que succeeixi el primer suposit
sense una estructura d'incentius clara, ja que aquesta flexibili-
tat reduirda el benefici dels proveidors. E1 segon és més senzill,
pero depén de les habilitats: del coneixement i motivacio dels
cuidadors professionals, els qui, com a treballadors de primera
linia, es converteixen en Ultima instancia en els que mesuren
el que passa amb l'excés de temps. A més, l'excés de temps per
a un interval de temps determinat pot no ser suficient per fer
qualsevol altra activitat significativa; la idea de temps “es-
talviat” probablement sigui millor, si fos factible. Organitzar
el SAD dins d'una darea geografica limitada (com a equips de
veinat) pot ser beneficids (vegeu capitols 4 i 6).

Alternativament, la tasca dorganitzar el detall de l'atencio es
pot traspassar als usuaris i a les seves families, reconeixent
que son experts en comprendre les seves necessitats i que es-
tan motivats intrinsecament per fer que qualsevol atencidé que
se'ls assigni s'utilitzi per maximitzar els resultats de benestar.
El sistema de pagaments directes es basa en aquesta idea.

Accés a pagaments directes per a persones que
“no tenen capacitat”

En totes les circumstancies, les autoritats locals han
de garantir que, sempre que sigui possible, els usuaris
dels serveis prenguin les propies decisions, amb suport
si fos necessari. El deure d’apoderar les persones per-
qué prenguin decisions i prenguin el control de la seva
atencié i tractament es basa en la llei de drets humans
del 1998, la llei d’igualtat del 2010 i la llei de capacitat
mental del 2005.

La Llei de capacitat mental de 2005 estableix el marc
per a qualsevol decisid presa en nom d’un tercer que es
considera incapacitat. Les decisions s’han de prendre
per al seu millor interés i han de ser les menys restricti-
ves amb els seus drets i llibertats fonamentals. Les res-
triccions sobre els qui prenen decisions en nom d’altres
sén més estrictes que les que afecten els individus. Un
individu no incapacitat que vulgui prendre per si mateix
el que podria ser vist com una decisié imprudent si la
prengués per ell algu diferent, ho pot fer, i la seva “im-
prudencia” no és suficient per incapacitar-lo per pren-
dre aquesta decisio.

Les autoritats locals han de facilitar assisténcia, amb
suport a la presa de decisions en qualsevol cas que si-
gui necessari. Aixo justifica el finangament per I’autori-
tat local de serveis de suport als pagaments directes o
a d’altres organitzacions del tercer sector per brindar
una atencié individualitzada en la presa de decisions.
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Compaginar el dret d’un individu a rebre suport en la
seva capacitat amb el requisit de protegir els usuaris pot
resultar molt complex. Una manera d’abordar aquests
problemes és mitjancant el desenvolupament d’un “cer-
cle de suport”. Un cercle de suport és un grup de per-
sones que formen una comunitat al voltant d’un individu
especific (persona focal) amb discapacitats significati-
ves, per ajudar-lo a assolir els seus objectius personals.
L’organitzacié del cercle la facilita una entitat indepen-
dent (com un servei de suport als pagaments directes).
El rol del cercle de suport és ajudar la persona a prendre
decisions autodeterminades, enfocant-se a I'empodera-
ment i no a la dependéncia de I'individu. Els membres
del cercle sén persones que poden identificar les forta-
leses, preferéncies, gustos, i alld que no agrada a I'in-
dividu. El proposit del cercle és representar la persona
en la presa de decisions relacionada amb la gestié de
I’atencio, garantint la seva participacié i identificant les
necessitats basiques de suport per complir les seves
necessitats i, alhora, identificar objectius per millorar-ne
el benestar. Els cercles de suport es fan servir, sobretot,
en casos complexos de persones discapacitades rela-
tivament joves.

Una alternativa més senzilla per a situacions en qué una
persona no té capacitat i no pot donar el seu consenti-
ment per a la participacié dels altres, és el d’'una “perso-
na designada” per actuar en nom de la persona. Aquesta
situacié és més tipica per a les persones grans que no
tenen capacitat, i es considera una extensio6 de I'estatus
legal donat per un “poder notarial durador”.

Independentment del mecanisme utilitzat, quan una per-
sona no té capacitat, I’autoritat local ha d’actuar sempre
en el millor interés de la persona que requereix atencio i
suport. Hi ha processos especifics a les autoritats locals
per ajudar els treballadors socials a avaluar si una perso-
na determinada (generalment un fill o una filla) és apro-
piada per al paper de “persona designada”. En aquests
casos, si es contracta un assistent personal, és la “per-
sona designada”, no I'usuari, que n’és I’'ocupador.

Les responsabilitats relacionades
amb la contractacié d’atencié

Els pagaments directes es poden utilitzar de diverses
maneres per contractar I’atencio. Aquestes diferents for-
mes imposen diferents nivells de responsabilitat a 'usu-
ari en relacié amb els aspectes seglents:

- Qui té responsabilitat de reclutar I'assistent personal.

- Qui té control sobre la feina que fa I'assistent personal

- Qui s’encarrega d’abonar les contribucions socials
i els impostos.

- Qui té responsabilitat sobre seguretat i salut a la fei-
na i asseguranca laboral.

- Qui te responsabilitat sobre la formacio professio-
nal de I'assistent personal.
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Amb els pagaments directes, I'atencié pot ser contrac-
tada per I'individu a través de les xarxes tradicionals
(preexistents) d’atencié domiciliaria en I’ambit local. Els
pagaments directes també poden ser utilitzats per con-
tractar un “assistent personal” no ocupat préviament en
serveis professionals de la dependéncia. Molts dels pri-
mers promotors dels pagaments directes consideraven
que alguns dels avantatges més grans dels pagaments
directes es troben, precisament, en la contractacié d’as-
sistents personals.

Quan es tria contractar un assistent personal, els usuaris
de pagaments directes tenen llibertat i flexibilitat per a:

e Ocupar a qui triin.
e Determinar les hores de feina.
e Determinar les tasques de I’'assistent personal.

e Variar les rutines i les activitats negociant amb els seus
assistents personals.

A canvi d’aquestes llibertats han d’assumir les seves respon-
sabilitats com a ocupadors, com s’explica més endavant.

Des del comencament, aquesta responsabilitat ha estat
atenuada pels serveis de suport de pagaments direc-
tes, desenvolupats per proporcionar un suport integral
en la contractacio d’un assistent personal (Davey 2008).

Un pas clau, adoptat per promoure I’acceptacié dels
pagaments directes a Anglaterra, va ser proporcionar
finangament independent durant dos anys per al desen-
volupament dels serveis de suport de pagaments direc-
tes. Lamentablement, aquests serveis han estat molt
vulnerables a les retallades derivades de I'“austeritat”
pressupostaria arran la crisi financera, cosa que ha re-
sultat en un servei de suport molt limitat en molts llocs
(Davey 2018). Aixd ha reduit la confianga dels treballa-
dors socials en el model d’assisténcia personal i I’'ac-
cessibilitat del model per als usuaris. Com a resultat, els
pagaments directes han arribat a funcionar amb més fre-
qléncia com un “xec servei”.

Tot i aix0, en els darrers anys s’han produit també una
série d’avencos significatius en el model de pagaments
directes que han aconseguit diversificar els diferents me-
canismes per contractar atencio.

Quan es va iniciar el model de pagaments directes, (gai-
rebé) tots els assistents personals havien de ser con-
tractats directament per I'usuari (o el seu representant)
que havien d’assumir la totalitat de les responsabilitats
dels ocupadors. Tot i que aquest ha estat un model fac-
tible i positiu per a moltes persones, també es considera
una limitacié del model per a alguns usuaris potencials
i les seves families.

Alguns dels serveis de suport per als pagaments di-
rectes més establerts (gairebé tots centres de vida in-
dependent) ja havien pres la iniciativa d’actuar com a
intermediaris, en casos on el possible beneficiari no po-
dia actuar com a ocupador. Tot i aix0, I'adveniment del
sistema regulador nacional dels serveis professionals
de “cures personals” va significar que aquestes orga-
nitzacions ja no podien actuar d’aquesta manera sense
estar registrades. Aixd no era practic en molts casos a
causa de les implicacions financeres. Davant d’aques-
tes limitacions, van optar generalment per desenvolu-
par altres mecanismes per promoure el reclutament dels
AP, a través de funcions com registres d’AP un exemple
important és el registre dels AP del Nord-oest (the North
West PA register).

Per part seva, altres promotors de I’atenci6 autodirigi-
da (self-directed care) han desenvolupat possibles al-
ternatives a I’opcié binaria de fer servir un AP (assumint
tota la responsabilitat d’ocupador) o contractar aten-
cio a través d’un proveidor de SAD (evitant aquestes
responsabilitats). S’han aconseguit desenvolupaments
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significatius de les possibilitats del model d’assistén-
cia personal i, alhora, de la definicié d’assistent per-
sonal. Un aspecte essencial per a aquesta finalitat ha
estat aconseguir la participacié dels organismes regu-
ladors, la CQC (I’'organisme d’acreditacié nacional de
serveis de cura) i de Skills for Care (I’organitzacié que
estableix els estandards i les qualificacions dels tre-
balladors d’atencié social). Ambdues institucions han
respost davant d’innovacions i desenvolupaments de
la practica per fer més accessible el model d’assisten-
cia personal i han facilitat models d’assisténcia perso-
nal que no sempre fan de I'usuari un ocupador directe
(Skills for Care 2017).

En particular, Skills for Care ha tingut un paper més pro-
actiu. En primer lloc, ha posat a disposici¢ financament
per als serveis de suport als pagaments directes i per
costejar la formacié d’assistents personals, entre d’al-
tres iniciatives. També ha fomentat i facilitat el dialeg
amb els proveidors de SAD pel que fa al model d’assis-
téncia personal, ajudant a assegurar-ne la inclusio i I'in-
terés, i evitar la seva oposicié al model.

Tot seguit, es descriuen els diferents mecanismes actu-
alment disponibles per aconseguir atencié amb els pa-
gaments directes.

Els diferents mecanismes per contractar atencio
amb els pagaments directes

Opcié 1: CONTRACTAR ATENCIO D’UN SAD
MITJANCANT XEC SERVEI

Com hem esmentat, els pagaments directes poden ser
utilitzats per contractar atencio¢ a través dels serveis tra-
dicionals d’atencié domiciliaria d’ambit local, com ara
un xec-servei. L’'usuari necessita cercar una entitat que
presti SAD i negociar el marc d’atencié que vol, forma-
litzant-ho en un contracte directe amb I’entitat. Rebra
el servei d’un cuidador professional contractat per I’en-
titat que sera responsable de cobrir les substitucions
amb I'acord de I'usuari (en cas de vacances, baixes etc).

En aquest cas, és I’entitat prestadora del SAD la que
assumeix les responsabilitats relacionades amb I’ocu-
pacié dels cuidadors professionals, i els usuaris dels
pagaments directes s’alliberen d’aquesta carrega. Tot i
aixo, com que soén el comprador directe, mantenen un
control directe sobre el servei, ja que son lliures d’es-
collir a qui prefereixin.

Els cuidadors professionals dels SAD treballen en el
marc de cura determinat per ’empresa, i 'usuari de pa-
gament directe ha de negociar els requisits (tasques i
temps) amb I'entitat. Per tant, no es consideren assis-
tents personals.

Per facilitar als usuaris la cerca d’aquestes entitats, les
autoritats locals solen proporcionar una plataforma digital
amb dades sobre tots els proveidors de SAD al territori.
Algunes també aconsellen als usuaris de pagaments di-
rectes que optin per proveidors de SAD recomanats per
I’autoritat local. En alguns llocs han acordat preus fixos
per als usuaris de pagaments directes, encara que aixo
és poc comu.

Segons el marc legal nacional, tots els serveis professi-
onals que proporcionen “cures personals” estan legal-
ment obligats a estar registrats en I’organisme regulador,
la Comissi6é de Qualitat de I’Atencio (el CQC o Care Qua-
lity Commission — vegeu Annex), aixi que si l'usuari (o la
persona representant) opta per cercar atencio a través
dels proveidors de SAD, ho fa sabent que la qualitat del
proveidor ha estat comprovada per la CQC.

Hi ha aspectes positius i negatius en I’'Us de pagaments
directes per contractar atencié d’un proveidor de SAD.
Un dels desavantatges de fer servir els pagaments direc-
tes com si fossin un xec-servei és que els SAD cobren un
preu per hora als clients individuals forga superior al preu
per hora acordat en els seus contractes directes amb 'au-
toritat local (Baxter, Heavey & Birks, 2018). A més, com
s’ha esmentat anteriorment, la tarifa per hora de cures
que rep I'usuari de pagaments directes de la seva autori-
tat local sol ser lleugerament inferior a la tarifa mitjana per
hora que té acordada per sufragar els SAD que adminis-
tra directament, fent als usuaris de pagaments directes
“doblement desafavorits” com a clients d’'un SAD. Aixo és
possible perque el contracte d’'una empresa amb I'admi-
nistracio per prestar serveis SAD és diferent i independent
dels contractes que estableix la mateixa empresa amb
els usuaris de pagaments directes (vegeu Caixa 3). Per
pal-liar possibles excessos, la llei de cures (2014) obliga
I’administracioé local a avaluar ’'adequacio de la tarifa en
cada situacié individual (Caixa 1) tenint en compte con-
sideracions com la complexitat de les necessitats de la
persona, les cures requerides i I’'accessibilitat del mercat.

A banda d’aix0, hi ha molt poca evidéncia sobre com res-
ponen les empreses de SAD als usuaris de pagaments
directes. Inicialment, aquests usuaris van ser vistos
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per aquestes empreses de SAD com un risc inneces-
sari (temors de retards en els pagaments i augment de
costos administratius, per haver de facturar individual-
ment). Tanmateix, aixd ha canviat molt. A mesura que la
provisié de pagaments directes s’ha tornat més comd,
també s’ha tornat cada cop més normal que les empre-
ses de SAD promocionin els seus serveis davant dels
usuaris de pagaments directes. De fet, quan es renoven
els contractes de I'autoritat local amb SAD, les agéenci-
es que son “excloses” han aprées rapidament que podri-
en retenir els clients del contracte vengut amb 'autoritat
local, si aquests canviaven a pagaments directes. Els
clients farien aquest canvi per poder mantenir la conti-
nuitat de cura (sobretot les connexions establertes amb
els cuidadors professionals), si el cuidador professional
no té dret a la subrogacié' o no vol canviar d’empresa.

Caixa 3: La contractacio d'un servei d'atencié a domicili
mitjangant pagaments directes

Cal notar que, en algunes autoritats locals, la llibertat de
contractar atencié a través d'una empresa de SAD mitjangant
els pagaments directes esta restringida. En aquests casos,
l'autoritat local restringeix l'eleccid a la llista d'empreses
que li presten servei. Aixi consideren que les persones usuari-
es estan més protegides, primer perque l'autoritat local mo-
nitoritza la qualitat del servei de forma global, i perquée aixi
es poden beneficiar dels preus acordats amb elles, evitant el
desavantatge esmentat anteriorment.

Per descomptat, limitant l'eleccié es limita també (en teo-
ria) el poder del comprador per incentivar les empreses de
SAD a donar una resposta més adequada. Les empreses de
SAD contractades per l'autoritat local ja tenen una demanda
important dels seus serveis per part de les persones usudries
que no han optat per un pagament directe, és a dir, per part
d'aquells el pressupost personal dels quals és un “pressupost
administrat” (managed budget), per als quals la contracta-
cio i l'abonament del servei, en funcid de les hores previa-
ment assignades, es realitza des de l'autoritat local. Per a
les empreses en aquesta situacio, prestar serveis a persones
genuinament independents representa una carrega adminis-
trativa — p.e., problemes per als coordinadors del servei per
compaginar les preferéncies dels usuaris dels pagaments
directes (un grup minoritari], amb el conjunt dels usuaris de
prestacions dirigides-, els plans d'atencio dels quals solen
ser més prescriptius i la seva participacié en l'especificacio
del servei, molt menor.

Per aquestes raons, el Departament de Salut i Benestar enco-
ratja les autoritats locals a respectar el dret dels usuaris de
pagaments directes a accedir a tot el mercat i a ser flexibles
en el calcul del pressupost — tenint en compte que la con-
tractacid individual suposa, en principi, un menor cost indi-
recte per a les autoritats locals (monitoreig dels contractes;
facturacio etc.).

1. En certes circumstancies, la subrogacié no s’aplica, especificament,
quan hi ha “fragmentaci¢” de I’activitat de servei, o quan els serveis es
distribueixen aleatoriament entre empreses de SAD. Hi ha casos en que
aixo passa amb els cuidadors professionals contractats per “zero hores”
(vegeu Annex).

Els petits proveidors, que no compten amb la infraes-
tructura suficient per participar en les licitacions de les
autoritats locals, han mostrat un interés més gran a oferir
serveis a usuaris de pagament directe que els grans
proveidors (Davey 2018). També s’admet generalment
que els proveidors més petits estan més alineats amb
els valors associats amb els pagaments directes (aten-
ci6 centrada en la persona, coproduida amb 'usuari i
la seva familia).

Si es tracta d’un pla d’atencid per a una persona amb
un nivell alt de dependéncia que requereix un horari am-
plii fix d’atencid, pot “encaixar” bé amb el proveidor de
SAD ja que, d’una banda, és un volum de treball inte-
ressant, i, d’altra, un horari que permet aparellar un tre-
ballador de cures amb I'usuari (vegeu I’Exemple de Cas 1
a p. 32). Una flexibilitat addicional dels pagaments di-
rectes és que 'usuari (i/o la familia) poden contribuir al
“paquet de cures” optant per pagar més hores per set-
mana o serveis extra, mantenint la continuitat amb el
mateix proveidor de servei i creant més incentius per-
que els proveidors de SAD s’involucrin en el seu ne-
goci. Per tant, no és estrany que I’evidéncia emergent
(Davey, Pendent de publicacio) suggereixi que la capa-
citat de resposta dels proveidors del SAD als usuaris
de pagaments directes depen del volum i la continui-
tat dels serveis requerits i de la mesura que les neces-
sitats i demandes dels clients s’ajusten a la capacitat i
interes dels proveidors. Tot i aix0, els clients que bus-
quin atencié ocasional o variable quedarien en una si-
tuacio de desavantatge.

Una questio6 a part és la dificultat més gran o més peti-
ta per obtenir informacié sobre els proveidors de SAD,
el “treball” de connectar amb ells i negociar les condici-
ons d’atencio6. A Anglaterra, on fins al 50% del negoci de
SAD en un territori pot ser amb clients “autofinancats”,
hi ha amplia evidéncia d’insatisfaccié amb I’experién-
cia de buscar atencio dels proveidors de SAD, cosa que
clarament va contra la I10gica del model de lliure elec-
ci6 i subratlla la necessitat d’eines accessibles per a la
presa de decisions (Baxter el 2021), com el suport d’in-
termediaris, a més de familiars (Davey Pendent de pu-
blicacio; Baxter et al 2020). A més, els usuaris del servei
i les seves families informen que estan insatisfets amb
el nivell i el tipus d’informacié que proporcionen les em-
preses de SAD, i prefereixen recomanacions de bases
de dades digitals. D’altra banda, I’eleccié en si matei-
xa pot estar molt limitada pels monopolis geografics lo-
cals i altres condicions del mercat (Needham et al 2018).

Els pagaments directes (Anglaterra)
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Exemple de cas 1

LAnna és professora de secundaria en un institut i resideix
a una hora de casa de la seva mare, que viu sola des que va
morir el seu marit, fa cinc anys. Un hivern, després d'un perio-
de de mala salut, el seu estat es va deteriorar i, des de fa dos
anys i mig, rep atencié a domicili. Inicialment, aquesta aten-
cio es va obtenir d'un SAD contractat per l'autoritat local.

Actualment, la seva mare requereix, com a minim, assisten-
cia per vestir-se, dutxar-se i preparar l'esmorzar, per prendre
la seva medicacio als matins, al migdia i abans de dormir, i
per canviar-se. Per dinar rep un servei a domicili i la seva filla
li compra molts menjars preparats, que li deixa cada setma-
na. De moment es manté sense assistencia nocturna, tret de
la teleassistencia. Vol, abans que res, continuar vivint a casa
seva. Ateés el creixent nivell de dependéncia de la seva mare
i el deteriorament de la seva memoria, I'Anna estava cada
cop més preocupada per la viabilitat que la seva mare visqui
sola, ja que el seu nivell de responsabilitat i carrega docent
li impedia visitar-la durant la setmana. En particular, la pre-
ocupava el nivell de seguretat de la seva mare i no estava
segura de si l'atencid que estava rebent satisfeia les seves
necessitats, ja que els relats de la seva mare eren inconsis-
tents i imprecisos. Semblava estar perdent pes i, de vegades,
descuidada. Li va resultar molt dificil contactar amb el pro-
veidor de SAD o tenir contacte amb les cuidadores.

"Aixo [va ser] el pitjor... especialment sent una professora
ocupada, quan deixes missatges a les persones i no es moles-
ten a respondre't. I després has de trobar el temps per tornar
a trucar-los".

Sequint el consell del metge de capgalera de la seva mare,
va preguntar als serveis socials si la seva mare seria elegi-
ble per rebre pagaments directes i si podrien gestionar-los.
Després d'una avaluacio i unes quantes setmanes d'espera, va
aconseqguir el canvi. Mentrestant, la filla va investigar les op-
cions de SAD més properes i va trobar un proveidor accessi-
ble, que va mostrar interés a tenir la seva mare com a clienta
i va semblar comprendre les dificultats de la situacio.

Des que va contractar atencié dels SAD per mitja de paga-
ments directes, la seva mare ha gaudit de cuidadors cone-
guts amb pocs canvis, i té més capacitat d'ajustar el servei a
les seves necessitats. Per exemple: canviar la primera visita
del dia a una hora més primerenca, o espaiar les visites de
manera uniforme al llarg del dia. En comptes de tenir tres
visites al dia, com abans, la seva filla ha negociat amb el
proveidor de SAD dividir les hores d'atencid per aconseguir
quatre visites [(en total sén 31 hores per setmana, 4,5 per dia).
La comunicacio entre la filla, com a cuidadora principal, el
SAD i les seves cuidadores professionals ha millorat molt:

".. Els cuidadors soén for¢a oberts amb mi. Si alguna cosa
realment no funciona, m'ho diuen... Ha estat molt bé perque
m’'han donat idees de les necessitats que he de resoldre i com
fer-ho".

Font: Davey (2018)

Opci6 2: RECLUTAR UN ASSISTENT PERSONAL
A TRAVES D’UN SAD MITJANGCANT FONS PER
A SERVEIS INDIVIDUALS

En els darrers anys, algunes autoritats locals i provei-
dors de SAD han experimentat conjuntament un mo-
del hibrid que permet incorporar la funcié d’assistencia

personal dins de I'oferta de serveis d’un SAD. Els mo-
tius principals sén: 1) reconeixement de les dificultats
que tenen alguns usuaris per contractar AP o cobrir les
seves baixes i vacances; 2) identificacioé dels desavan-
tatges de treballar de manera aillada com un AP; 3) la
conviccié que el model tradicional de gestio dels SAD
és limitat per promoure el nivell de flexibilitat i cura cen-
trat en la persona associada amb el model d’assisténcia
personal; 4) preocupacié que massa usuaris, sobretot
aquells sense suport familiar, romanguin exclosos del
model de pagaments directes a causa de la preocupa-
ci6 dels treballadors socials per la possible vulnerabilitat.

Responent a aquestes preocupacions, s’ha desenvolu-
pat el model de fons per a serveis individuals (Individual
Service Funds o ‘ISF’). Des que es va crear el concep-
te ISF, s’han experimentat diferents variants del model,
moltes de les quals es van quedar pel cami. Es va apren-
dre molt en aquest procés, tant de les primeres variants
com de I'éxit d’altres iniciatives (incloses les microem-
preses comunitaries, vegeu el capitol 3). Més recent-
ment, sembla que la col-laboracié estreta de Skills for
Care (I’'organitzacié que estableix els estandards i les
qualificacions dels treballadors d’atencié social -vegeu
Annex-) ha aconseguit garantir la sostenibilitat d’alguns
models ISF dins del context regulatori. Si bé aquest és
un paisatge en constant canvi, de moment els models
ISF actius sén de dos tipus:
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Model ISF Tipus 1 - ‘ISF dirigit per 'usuari més la
seva familia i/o cercle de suport’

En un model que s’esta provant a Essex, a I’Est de
I’Anglaterra, un proveidor de SAD ha desenvolupat un
centre d’atencioé (Care Hub) d’assisténcia personal. El
proveidor SAD assumeix la responsabilitat de reclutar
AP dins d’una area local limitada, de petita empremta
geografica. Els assistents personals reclutats treballen
per compte propi, pero tenen el suport de I'organit-
zacio (el SAD). El proveidor de SAD ajuda a connec-
tar els AP amb els usuaris de pagaments directes i els
cercles de suport. Els AP organitzen el treball junta-
ment amb la base d’usuaris, acordant quines habili-
tats i capacitats professionals requereix cada individu
i buscant la millor “combinacié” d’AP, horari d’atencid
de cures i suport per a cada client (Caixa 4). Es coor-
dinen entre ells per organitzar torns i coordinar la co-
bertura en vacances o baixes. Els AP tenen accés a
capacitacié de base mitjancant el proveidor de SAD.
L’empresa de SAD també els informa sobre la dispo-
nibilitat i idoneitat d’altres opcions de formacié més
avancades i/o especialitzades disponibles externa-
ment (que I’AP hauria de sufragar per si mateix, en-
cara que hi ha la possibilitat de rebre suport financer
a través de Skills for Care).

La cooperativa d’AP evita la necessitat de registrar-se a
I’organisme regulador (la Comissié de Qualitat de I’Aten-
ci6 ‘CQC’ o Care Quality Commission vegeu Annex), ja
que aquesta funcio la cobreix el proveidor de SAD, el
registre del qual cobreix el Care Hub. Aixi, el proveidor
de SAD assumeix la responsabilitat sobre la qualitat de
I’atencio brindada a través dels AP. Per tant, el proveidor
de SAD ha d’assegurar-se, en contractar els AP, que te-
nen la capacitat per oferir atencié i suport d’acord amb
el context regulatori.

L’autoritat local té un contracte de suport amb el prove-
idor del SAD respecte a I’atencié contractada pels usu-
aris de pagament directe, en que especifica, d’acord
amb la legislacid, les condicions d’operacié i exercici del
centre d’atencio. Des del punt de vista de les autoritats
locals, aixd assegura que la proteccié dels individus re-
colzats pel Care Hub estigui inclosa al SAD i flueixi des
de dalt. Aixi, per a cada individu que contracta suport
a través de Care Hub, hi ha un contracte addicional, a
tres bandes, entre el proveidor de SAD, ’AP autonom
assignat al client i el client del servei ('usuari d’atencié
o el seu representant).

El proveidor de SAD que “allotja” el Care Hub rep un
percentatge per cada hora d’atencié brindada pels
AP autonoms, perd aquest és molt menor que en el
model tradicional (on els cuidadors professionals sén
contractats i gestionats directament per I’empresa de
SAD). Com a resultat, les tarifes de pagament per hora
per a aquests AP s6n més altes que per als cuidadors
professionals ocupats per les empreses. Els AP, per
la seva banda, han de complir individualment els im-
postos i les contribucions a la seguretat social com a
autonoms.

Caixa 4: La coordinacio i contractacio d'assisténcia personal
a través d'un Care Hub en el cas d'una senyora amb necessi-
tats complexes

"En el cas d'una senyora, una dona amb malaltia neurologica
motora, cap dels paquets datencié que haviem implementat
li havia funcionat. A causa de la seva condicio, la situacio
era limitant, degenerativa i emocionalment molt comple-
xa. Amb aquest model d'ISF, la senyora ha passat de no ai-
xecar-se del 1lit a, gradualment, adquirir certa apareng¢a de
vida diaria, amb una rutina i amb interaccio social. A banda
de la gestio d'un paquet datencidé complex, que requereix fle-
xibilitat, els AP estan interactuant amb els fills per donar-los
suport en les necessitats emocionals.

Aquest model, certament, ha desbloquejat alguna cosa per a
un tipus particular de necessitat que no haviem aconseqguit
satisfer abans ni amb el SAD tradicional, ni amb el model
basic de pagaments directes.”

Lisa Williams, Directora de la planificacié estratégica i con-
tractacid de serveis socials per a Essex County Council (An-
glaterra]

Model ISF tipus 2 - ‘ISF dirigit pel proveidor’

El segon model d’ISF per als usuaris de pagaments
directes és conegut com el model ISF dirigit pel pro-
veidor. En aquest model, el proveidor de SAD rep els
fons dels pagaments directes per avancat (mensual-
ment) i actua com a intermediari entre I’'usuari, les per-
sones que li donen suport (familiars etc.) i el treballador
social de referencia (que ha elaborat inicialment el pla
d’atencié de la persona), per concertar una atencié
personalitzada basada en els principis d’atencié cen-
trada en la persona.

Com en el model anterior, el proveidor de SAD té un con-
tracte global paral-lel, de seguretat, amb I’autoritat lo-
cal. A diferencia de la situacio anterior, en la qual aquest
contracte paral-lel estableix condicions per a usuaris po-
tencials de serveis del Care Hub, al “ISF dirigit pel pro-
veidor”, el contracte de suport amb el SAD es refereix
només a usuaris actuals.

Els pagaments directes (Anglaterra)
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El contracte de suport regula 1) 'actuacio del proveidor
de SAD com a intermediari en la gestio i la planificacié
d’atencid i en la utilitzacio dels fons, 2) la flexibilitat amb
que el proveidor de SAD pot utilitzar els fons, i 3) la pos-
sibilitat de subcontractar atencioé a altres “proveidors”,
definits en el sentit més ampli.

Per garantir que tot aixo es desenvolupa segons les ne-
cessitats, les preferencies i els millors interessos dels usu-
aris, hi ha un altre contracte entre I'usuari directe (o el seu
representant) i el proveidor de SAD que estipula que les
activitats del proveidor de SAD han de ser dirigides (tant
com sigui possible) i aprovades per I'usuari i/o el seu re-
presentant, en linia amb els principis de coproduccié. En
aquesta versio del model ISF no és estrictament neces-
sari que els fons siguin prestats en forma de pagaments
directes (és a dir, que els rebi primer I'usuari i després els
pagui mensualment al SAD). La llei de cura del 2014 per-
met que I'autoritat local pagui directament el pressupost
personal corresponent al proveidor de SAD contractat per
'usuari. Tot i aix0, experts legals suggereixen que aquest
canvi condueix a una menor responsabilitat de 'empresa
de SAD cap a 'usuari que quan 'usuari rep ell mateix els
pagaments directes i els transfereix a I’empresa de SAD.

Un dels elements de la flexibilitat que permet el contrac-
te de suport entre autoritat local i proveidor del SAD és
I’“estalvi” de fons per poder-los utilitzar per a objectius
especifics en el futur, sempre que estiguin relacionats
amb les necessitats elegibles. S’anticipa que el provei-
dor de SAD proporcionara part de I’'atencio directa, pero
també que subcontractara atencio a altres “proveidors”,
definits en el sentit més ampli. Aixd permet, per exem-
ple, que, per a una persona amb una discapacitat in-
tel-lectual que necessita fer més activitat fisica, el SAD,
gestionant els ISF, pugui pagar sessions amb un entre-
nador personal en comptes de dedicar els cuidadors
professionals a anar de passeig amb la persona. A més,
hi ha la possibilitat que altres usuaris puguin participar
conjuntament en la sessio, dividint el cost de contrac-
tar I’entrenador personal “entre ells” —sempre amb el
suport del proveidor SAD que actua com a intermedia-
ri. El SAD proveidor del model ISF té la responsabilitat
d’informar I'autoritat local de la despesa amb periodici-
tat mensual (o trimestral).

El model ISF tipus 2 requereix un canvi en els valors i
les formes de treball dels proveidors de SAD. També re-
quereix que els treballadors socials confiin en la capa-
citat del SAD per elaborar plans d’atencié amb I'usuari.

Per aix0, la transparéencia i I'intercanvi d’informacio6 és
important. Una eina a aquest efecte és I'aplicacio digital
24/7 grid, desenvolupada per Rachel Mason (mare d’un
nen amb discapacitat) i un expert tecnologic. El 24/7
proporciona un mapa visual setmanal de I'atencid, codi-
ficat per colors per indicar periodes d’atencié proporci-
onada pel SAD, per altres individus pagats amb els fons
de pagaments directes, d’atencié compartida amb altres
usuaris i d’atencié prestada per altres individus (fami-
lia, amics, voluntaris). (Vegeu Figura 1). El caracter sim-
ple i intuitiu d’aquesta eina afavoreix la coproduccio de
plans d’atencié amb els usuaris. També empodera els
cuidadors familiars, perqué fa visible la seva contribu-
ci6 cada 24 hores, i ajuda a identificar els punts de més
carrega per a ells. Ajuda a identificar on es podria intro-
duir la tecnologia d’assistencia per reduir les barreres
a la independeéncia i alleujar la demanda als cuidadors
no remunerats. El pla és encriptat i pot ser compartit de
manera segura i rapida amb tots els individus de I'en-
torn de la persona/usuaria, compartint aixi el seu hora-
ri i facilitant-ne I'oferta de suport.

Figura 1: E1 24/7 grid per a la planificacio de suport
individualitzat

Balant®

Byt

L’aplicacié calcula automaticament la despesa del pres-
supost setmanal mentre I'usuari configura el pla d’aten-
cio. Els plans poden ser descarregats i enviats per correu
electronic a I'autoritat local juntament amb copies dels
pagaments realitzats amb fins comptables.

L’empresa de SAD rep una compensacié anual per la
gestié d’ISF tipus 2 equivalent al 10% del valor del pres-
supost personal/pagament directe.

Aquest model d’ISF esta sent provat als comtats d’Es-
sex i Somerset. Esperen que part de la subcontractacié
es dirigeixi a contractar atencié de les microempreses
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comunitaries (persones registrades a I’autoritat local que
ofereixen serveis de suport de proximitat de molt diver-
ses formes i funcions, incrementant la participacio en
rols de cura, atencidé i suport de poblacié local. (Vegeu
el capitol 3).

Fins ara, el model ISF tipus 2 amb prou feines s’ha ex-
perimentat amb persones grans. Aixo és degut en gran
part al fet que que I'impuls d’aquest model va prove-
nir de I’ambit de I’atencié per a persones amb una dis-
capacitat intel-lectual. Hi ha barreres particulars per als
adults amb discapacitat intel-lectual els pares dels quals
han mort, que els exclouen del model de pagaments di-
rectes en abséncia de mecanismes com I’'ISF tipus 2.
Aquest model també ofereix la possibilitat de reduir la
dependéncia dels usuaris envers els seus pares cuida-
dors. Als comtats d’Essex i Somerset s’esta promovent
actualment la inclusié de persones grans en els pilots del
model, i es demana als treballadors socials que identifi-
quin casos que se’n podrien beneficiar.

Opcio 3: RECLUTAR UN ASSISTENT PERSONAL

Si bé hi ha casos en qué pot ser necessari un model hi-
brid d’atencié autodirigida a través dels pagaments di-
rectes, la contractacié directa d’un assistent personal
continua sent una solucié molt adequada, que produeix
la flexibilitat i el control desitjats per optimitzar els be-
neficis de I'atencié per a molts usuaris de serveis i els
seus cuidadors familiars. Actualment, els usuaris dels
pagaments directes poden reclutar un AP de diverses
maneres (Figura 2).

Des de I'inici dels models de pagaments directes, els usu-
aris han estat emparats pels serveis de suport de paga-
ments directes, desenvolupats per proporcionar un suport
integral a la contractacié d’assistents personals. El suport
va ser dissenyat per permetre que una persona sense ex-
periencia prévia en contractacié de personal pogués be-
neficiar-se del model. Alhora, aquest suport assegurava
que es contractessin assistents personals d’acord amb les
lleis laborals i fiscals. Per aixo, les autoritats locals condi-
cionen I’Us d’un AP a seguir la capacitacié que ofereix un
servei de suport de pagament directe.

Els serveis de suport per als pagaments directes mante-
nen una estreta relacié amb I’agencia tributaria (HMRC
al seu acronim angles) i ACAS (el Servei d’Assessora-
ment, Conciliacio i Arbitratge), una organitzacié nacional
publica i independent que ofereix assessorament gratu-
it i imparcial a empleats i ocupadors sobre drets, regu-
lacio i millors practiques al lloc de treball, a més d’oferir
capacitacio i ajuda per resoldre disputes o accedir a re-
cursos rellevants (p.e., de formacio).

La trajectoria dels serveis d’acompanyament en el recluta-
ment dels assistents personals ha variat forca, depenent del
context local, i, en particular, dels interessos de les autoritats
locals que els financen (Davey 2018). Per exemple, com s’ha
esmentat més amunt, alguns dels serveis de suport per als
pagaments directes amb més solera van prendre la iniciati-
va d’actuar com a intermediaris per oferir assistencia perso-
nal contractada de manera indirecta, en casos on la persona
no podia actuar com a ocupador. De fet, aquestes van ser
les primeres versions del model ISF amb Care Hub d’AP.

Figura 2: Com reclutar un assistent personal de manera directa

Amb I’ajuda d’un
servei de suport per als
pagaments directes

D’una base de dades
d’APs disponibles
a I’area local

Com reclutar un
assistent personal

Mitjangcant un registre
de microempreses
comunitaries

Mitjancant una
agencia de col-locacio

Mitjangcant un Care
Hub d’APs establert
per un SAD

Figura 2 [Elaboracio propia]
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Amb I’adveniment del sistema regulador nacional de ser-
veis professionals de “cures personals” aquestes orga-
nitzacions ja no podien actuar d’aquesta manera sense
estar registrades, cosa que va propiciar el seu declivi a
causa de les implicacions financeres.

Al seu lloc es va encoratjar els serveis de suport a de-
senvolupar i gestionar registres d’AP disponibles a I’area
local, amb el finangament de I'autoritat local correspo-
nent, i/o subvencions de Skills for Care (vegeu Annex).
En arees on aquests serveis no s’estaven desenvolu-
pant, organitzacions privades, generalment sense anim
de lucre, han creat les seves propies versions (Caixa 5).

Caixa 5: El registre en linia d'assistents personals PA Pool

PA Pool és una pagina web que ofereix un servei de contactes
entre usuaris de pagaments directes i assistents personals,
generals o especialitzats. Funciona a través d'un formulari
de perfil, facil de completar, que permet que tota la infor-
macio rellevant sobre cada usuari que cerca un assistent
personal s'emmagatzemi a la base de dades de PA Pool. Un
cop realitzat el perfil d'usuari, els assistents personals re-
gistrats poden veure el seu perfil i veure exactament el que
estda buscant. Alhora, l'usuari pot fer cerques personalitzades
especifiques per a les seves necessitats i trobar la persona
adequada de forma rapida i senzilla.

No cal que la persona que cerca un assistent personal se
subscrigui per penjar un perfil. La subscripcié només és ne-
cessaria quan un usuari ha trobat algu que l'interessi. Un
servei de missatgeria del lloc web manté les seves dades de
contacte personals segures fins que decideixi que és el mo-
ment adequat per trucar o coneixer la persona.

PA Pool és una organitzacio sense anim de lucre, per la qual
cosa els ingressos de les tarifes de subscripcid i publicitat
es reinverteixen en el manteniment i la millora del servei web
per als seus membres.

L’opcié de reclutament directe implica que I'assistent per-
sonal és generalment contractat per I'individu que rep els
pagaments directes (o el seu representant), encara que hi
pot haver excepcions que permetin a I’assistent personal
treballar per a I'usuari per compte propi (com a autonom).
Aquestes excepcions es basen en caracteristiques molt
especifiques (freqiiéncia i quantitat de treball, si ’AP atén
altres usuaris, complexitat del rol). Skills for Care acon-
sella que, davant de qualsevol dubte, els AP comprovin
el seu estatus en relaci6 amb cada client amb HMRC,
I’Agéencia Tributaria i Duanera i/o ACAS, el Servei d’As-
sessorament, Conciliacié i Arbitratge. En qualsevol cas,
fora d’aquestes circumstancies limitades, I'usuari (o la fa-
milia) sera considerat I’ocupador i haura d’assumir totes
les seves responsabilitats com a ocupador.

Com a alternativa als registres d’assistents personals,
algunes agencies ofereixen un servei de col-locacio.
Aquesta opcio esta pensada per poder reunir assistents
personals que treballen de manera autonoma (segons
les condicions que permet el treball d’assisténcia per-
sonal per compte propi), amb receptors de pagaments
directes a la recerca d’AP. Part del servei inclou verifi-
cacio d’antecedents penals, que I’AP disposi d’una as-
seguranca de responsabilitat civil i estigui registrada a
Hisenda (HMRCQ) i a la seguretat social.

Com s’ha esmentat abans, treballar com a assistent per-
sonal per compte propi depén de caracteristiques molt
especifiques de la feina que fa I’AP per al client. Si el tre-
ball de ’AP no compleix aquestes condicions, el servei
de col-locacié ho hauria d’indicar i oferir altres serveis,
com un suport en la contractacio i/o un servei de gestio
de nomines a I'individu que rep els pagaments directes
(o el seu representant).

Una altra important innovacio recent ha estat el desenvo-
lupament del model de microempresa comunitaria, que ha
promocionat I'oferta de serveis de suport de proximitat de
formes i funcions molt diverses, a través d’un registre de
membres de la poblacié local acreditats per participar en
rols de cura, atencio i suport (vegeu capitol 3). Les microe-
mpreses comunitaries (on n’hi ha) representen un altre pos-
sible mecanisme per a reclutar un assistent personal, per a
atenci6 de baixa intensitat. Les mateixes condicions s’apli-
quen per determinar si poden donar servei al client treba-
llant per compte propi, o si han de ser contractats com a
empleat del destinatari dels pagaments directes. Segons les
darreres xifres disponibles, al voltant del 8% dels assistents
personals treballa per compte propi (Skills for Care 2021).
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Les responsabilitats dels usuaris com
a ocupadors

Les responsabilitats més complexes relacionades amb
la contractacié d’atencié sén les responsabilitats cap als
seus assistents personals per ser ocupadors. La carrega
d’aquesta responsabilitat, perd, es pot veure molt atenuada
si es fa servir un servei de suport als pagaments directes.

Els ocupadors dels assistents personals han de propor-
cionar un contracte de treball que contingui la informa-
ci6 seguent:

e El lloc de treball esperat
¢ El titol del treball i els deures de la seva AP

* La data d’inici de la feina.

¢ El salari de I'assistent personal

e El nombre d’hores de feina

e El dret a vacances i la paga de vacances obligatories

* La paga per malaltia

e El pla de pensions

e Procediments disciplinaris i de queixes

* Organitzar les cotitzacions fiscals, de I'asseguranca
nacional i de les pensions

e Fer una avaluacié de salut i seguretat al lloc de treball

e Disposar d’una assegurancga laboral

Les responsabilitats dels usuaris dels pagaments direc-
tes varien segons el mecanisme utilitzat per reclutar un
assistent personal (Figura 3)

Figura 3: Els diferents mecanismes per reclutar un assistent personal i la situacio legal i laboral

dels destinataris dels pagaments directes i els assistents personals
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Figura 3 (Elaboracio propia)
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2.3 Els serveis de suport per als usuaris
dels pagaments directes

A molts llocs, les autoritats locals contracten entitats del
tercer sector per prestar un servei de suport als usua-
ris dels pagaments directes (DPSS, la seva sigla en an-
gles). Els DPSS donen suport respecte a:

e Els principis d’us del pagament directe (flexibilitat
i limitacions)

¢ Les responsabilitats relacionades amb la contrac-
tacio d’atencié

e Com cal justificar la despesa

Encara que el treballador social de referéncia estara im-
plicat en el procés, és comu que, durant aquest periode
de configuracio del servei, siguin els serveis de suport als
usuaris de pagaments directes (DPSS) els qui acompanyin
I'usuari, complementant i substituint el treballador social.
El rol dels DPSS ha estat clau en la implantacié dels pa-
gaments directes. Ajuden a garantir un accés igual i equi-
tatiu a les prestacions dels pagaments directes en oferir
atenci6 individualitzada, mantenint una relacio estreta amb
l'autoritat local i els treballadors socials i servint com a refe-
rent per als usuaris i familiars respecte a qualsevol dubte .

La investigacié ha demostrat que els seus serveis fun-
cionen com un “bé intermedi” en la produccié de resul-
tats de benestar atribuits als pagaments directes (Davey
2018). En particular, el suport a la contractacio de per-
sonal s’ha associat amb resultats millors (Davey 2021).

Els serveis que ofereixen se centren en quatre aspec-
tes principals:

Planificacio de I’atencio:

Els beneficis dels pagaments directes s’amplien quan
els usuaris entenen i aprofiten la flexibilitat que poden
oferir (Davey 2021). Els DPSS ocupen un paper clau en
la promocié de la flexibilitat perquée actuen com a faci-
litadors en el procés de planificar I'Us dels pagaments
directes. Dediquen més temps a 'usuari (i/o la seva fa-
milia) en la fase de “configuracio del servei” del que pot
oferir el treballador social i poden oferir idees basades
en la seva experiéncia amb usuaris dels pagaments di-
rectes i adaptar-los a les circumstancies; preferencies i
necessitats de cada persona (Davey et al, 2008).

Planificar I’atencié requereix entendre quina part del
pressupost es pot gastar en atencio directa, segons les
tarifes vigents, i quina s’ha de retenir per a costos addi-
cionals (cotitzacions socials, cobrir vacances i baixes,
formacio).

Contractacio de personal (especialment la contrac-
tacié d’assistents personals):

Els DPSS sén experts en la relacio laboral entre els usu-
aris de pagaments directes i els assistents personals. El
servei cobreix el procés de reclutament i qlestions le-
gals, aixi com temes de negociacio i/o mediacié. Oferei-
xen informacio per escrit, sessions de 1:1, entrenament
a fer entrevistes, formularis de base per a la contracta-
ciod i un servei individualitzat per desenvolupar i adaptar
un contracte a les necessitats especifiques dels usua-
ris de pagaments directes.

Poden ajudar I'usuari (o el seu representant) a formular
el contracte amb I’assistent personal, ajudar amb I’ava-
luacié de seguretat i salut laboral i oferir contactes per
aconseguir una asseguranca laboral i aconsellar sobre
formacio per a I’AP.

Assessorament en comptabilitat
(per calcular nomines i impostos):

Els serveis de suport als usuaris dels pagaments direc-
tes (DPSS) ofereixen un servei molt especialitzat que
complementa i aprofundeix la informacié que poden do-
nar els treballadors socials sobre el procés de calcular
nomines i impostos, en cas que 'usuari (o la seva familia)
contracti un assistent personal com a empleat. Per una
petita tarifa mensual, que es pot detreure directament
dels pagaments directes, el servei de suport pot fer els
calculs per a les cotitzacions fiscals, I'asseguranca na-
cional i les pensions.

Assessorament per a la justificacié de despeses:
Inicialment, mantenir registres financers de les despe-
ses i presentar declaracions trimestrals a I'autoritat lo-
cal pot ser una tasca aclaparadora. Els DPSS ofereixen
assessorament en la seva preparacio.

Altres serveis

Es relativament freqlient que els serveis de suport per als
pagaments directes compleixin altres funcions a banda
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de prestar una atencié directa als usuaris. Poden, per
exemple, ser contractats per formar els treballadors so-
cials en aspectes relacionats amb la gestié de paga-
ments directes. Un altre enfocament és donar suport a la
situacio dels assistents personals. Acostumen a interve-
nir en temes de formacié d’assistents personals aconse-
llant o, fins i tot, obtenint subvencions per a la formacié
o facilitant accés a cursos de formacio rellevants de I'au-
toritat local. Poden fomentar una xarxa de suport entre
els assistents personals. Com ja s’ha esmentat abans,
el seu rol es pot estendre per proporcionar una base de
dades d’AP o, fins i tot, per prestar servei en un model
ISF, assumint llavors el requisit d’acreditacié amb el CQC
(vegeu més avall).

El paper de Skills for Care, I’organitzacio que esta-
bleix els estandards i les qualificacions dels treba-
lladors d’atencié social

Skills for Care és una agéncia estrategica, finangada pel
govern central, creada el 2002 per al desenvolupament
de la forca laboral per a I’'atencioé social a persones adul-
tes a Anglaterra (vegeu Annex). Durant els darrers anys
ha tingut un paper important en la promocié del mo-
del d’assistencia personal. Publiquen informes i videos
destinats als usuaris de pagaments directes, les auto-
ritats locals i el servei de salut sobre aspectes com el
paper de I'assistent personal, la formacio i el desenvo-
lupament professional dels assistents personals (Skills
for Care 2015), els possibles mecanismes per reclutar
un assistent personal o I’estatus laboral dels assistents
personals (Skills for Care 2017a). Per als assistents per-
sonals, han publicat informes sobre el seu paper i com
gestionar la seva relacio laboral (Skills for Care 2019), a
més de material per millorar les seves habilitats laborals
i sobre possibilitats per financar la seva formacié (p.e,
Skills for Care 2016 a,b,c ,d).

La situacio dels assistents personals en relacié amb
I’acreditacié nacional de serveis de cura

El sistema d’acreditacié nacional de serveis de cura va
ser creat amb I’objectiu d’establir un sistema just i pro-
porcionat, que promogui la qualitat sense crear barreres
a la innovacié (vegeu Annex). La llei d’assistencia sani-
taria i social del 2008 requereix que els serveis que brin-
den “cura personal” estiguin regulats i registrats per la
Comissié de Qualitat de I’Atencié (la CQC al seu acro-
nim anglés). La “cura personal” inclou qualsevol assis-
téncia directa en relacié amb la nutricié (ajuda per menjar

i/o beure), la neteja, la higiene personal (incloent suport
per banyar, dutxar, afaitar etc.), assisténcia per vestir,
cura de la boca, la pell, les ungles i els cabells. També
inclou assisténcia indirecta (en forma de supervisid) en
cas que la persona no sigui capac de dur a terme I'ac-
tivitat necessaria sense supervisio.

Tot i aixo, la llei exclou especificament del seu ambit
I’activitat de “treballadors de cures individuals, treba-
llant sota I’Unica direcci6 i control de la persona que uti-
litza el seu servei” (CQC 2020).

Aix0 inclou dues categories:

1) Els serveis d’un cuidador contractat per un indi-
vidu, sense intervencio d’una agéncia o empresa,
que treballa totalment sota la direccio i el control
de la persona, per satisfer els requisits d’atencié
d’aquesta persona.

2) Treballadors de cures individuals que treballen de
manera autonoma per a diverses persones.

Una altra situacio exclosa és la d’un tercer que ofereix
un servei de col-locacio, si I'assistent personal treballa
directament per al destinari dels pagaments directes,
com a empleat o per compte propi, i no treballa sota la
direccié del servei de col-locacio.

El fet que els assistents personals no estiguin regulats
pel sistema d’acreditacioé nacional de serveis de cura no
significa que no hi hagi controls sobre I’'atencioé brindada
per un AP o sobre els seus ocupadors. Els AP tenen el
deure de cuidar les persones per a les quals treballen.
Si les accions d’un AP es consideren negligents o deli-
beradament erronies, es poden encausar per responsa-
bilitat civil o, fins i tot, penal. De la mateixa manera, les
persones que utilitzen assistents personals sén “indirec-
tament responsables” dels seus empleats. Els usuaris de
pagaments directes han de contractar una asseguran-
¢a de responsabilitat civil com a ocupadors i els AP una
asseguranca de responsabilitat civil com a empleats. Es
tasca dels serveis de suport als pagaments directes in-
formar els potencials usuaris de les seves responsabili-
tats envers els seus empleats.

Tot i aixd, aquest tipus de salvaguardes legals sén, més
que res, un Ultim recurs. L’experiéncia suggereix que la
qualitat del servei es promou, sobretot, aplicant un en-
focament adequat a I’etapa de seleccié de personal.

Els pagaments directes (Anglaterra)
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Responsabilitat legal de les autoritats locals sobre la
qualitat de I’atencid i I’Gs dels fons dels pagaments
directes

Els serveis d’atencid i cura que requereixen registre i
acreditacié amb la CQC estan sotmesos a avaluacio,
pel que fa a criteris i estandards de qualitat en I’atencié
a la dependéncia. La seva avaluacio té lloc en el mo-
ment del registre i durant revisions periddiques (vegeu
Annex). Tot i aix0, segons la Llei de Cures (2014), les au-
toritats locals segueixen sent legalment responsables de
monitoritzar la qualitat de I'atencié prestada pels serveis
registrats amb la CQC que contracten. Aquesta respon-
sabilitat implica activitats com ara inspeccié de quali-
tat durant els processos contractuals, seguiment de la
participacié dels usuaris del servei, la investigacio de
possibles queixes i el mesurament dels resultats dels
serveis (vegeu Annex).

No obstant aix0, la llei no indica el paper de les autoritats
locals en la monitoritzacié de serveis exclosos del regim
nacional d’acreditacié. Per tant, els serveis prestats a la
comunitat, que no brinden assisténcia directa o indirec-
ta amb les tasques de cura personal, n’estan exclosos.

En el cas de la contractacié d’un assistent personal mit-
jancant una prestacié publica (en aquest cas un paga-
ment directe), el contracte és entre I'usuari i I'assistent
personal, utilitzant els pagaments directes, o entre I'usua-
ri i Plempresa de SAD, i I'autoritat local no és responsable
de I’'atencié que rep el destinatari d’un pagament directe.

No obstant, aixd no eximeix les autoritats locals de tota
responsabilitat cap als usuaris dels pagaments directes.
Hi ha tres funcions que son rellevants:

1) El requisit legal de seguiment després de la pres-
cripcioé d’un pagament directe

Les autoritats locals tenen I'obligacié d’assegurar que
cada usuari rep una avaluacié de seguiment d’un tre-
ballador social almenys una vegada durant els primers
sis mesos, i a intervals que no excedeixin els 12 mesos
a partir de llavors (Clements 2019).

2) El seguiment i aprovacio de despeses
Les autoritats locals tenen I'obligacié de fer un segui-

ment de les despeses de cada usuari dels pagaments di-
rectes. Aquesta funcié recau en I’equip de comptabilitat

de l'autoritat local amb persones especialitzades en el
seguiment financer dels pagaments directes. Les autori-
tats locals només permeten I'abonament d’un pagament
directe en comptes bancaris exclusivament dedicats a
rebre pagaments directes i a fer pagaments per atencio.
Per justificar la despesa, la persona que rep els paga-
ments directes (I’'usuari o el seu representant) ha d’enviar
extractes bancaris i completar un formulari on es deta-
llen les despeses. En general, la justificacio s’ha de pre-
sentar trimestralment. Si hi ha dubtes, el departament
de comptabilitat es posara en contacte amb l'usuari o
el seu representant i, si cal, fara una visita presencial.
Aquest procés comptable se superposa inevitablement
amb el seguiment i el control de qualitat dels treballa-
dors socials. Si 'usuari del servei només ha gastat una
fraccio dels diners, les explicacions més frequients son:

* Que ha perdut la seva AP i té dificultats per con-
tractar un substitut.

* Que ha estat ingressat durant part del temps (en
aquesta situacio, si continuen pagant per I’'atencio
0 no, depén del seu acord d’ocupaciéo amb I’AP o
del contracte amb el proveidor de SAD).

De vegades pot passar que I'usuari no hagi entes la fun-
ci6 dels pagaments directes i hagi estat “estalviant” per
por de no rebre el proper pagament a temps, o perquée
esta guardant una part per a un esdeveniment proper
que requerira més atencié del normal (com, per exem-
ple, quan el cuidador principal marxa de vacances). En
tots els casos, la infrautilitzacié és simptomatica d’'una
necessitat subjacent. Les intervencions que suscita aju-
den I'usuari a entendre millor el seu dret a pagaments
addicionals per a circumstancies especifiques, com I’'ab-
séncia del cuidador principal, o una derivacié al servei
de suport per ajudar amb la contractacié. També por-
ten a recordar la necessitat d’informar el treballador so-
cial en cas de ser hospitalitzat.

Igualment, en els casos de despeses excessives (que
sén més rares), s’ha observat que en la majoria dels ca-
sos hi ha una explicacié plausible.

Si els comptables-auditors pensen que alguna cosa no
quadra pel que fa als patrons de despesa de l'usuari, la
seva resposta immediata sera contactar amb el treballa-
dor social de referéncia, el qual alhora consultara amb el
servei de suport per als pagaments directes. Per tant, el
funcionament del sistema de garantia de benestar dels
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usuaris de pagaments directes depén forgca de la qualitat
de comunicacié entre els comptables, els treballadors
socials i els serveis de suport als pagaments directes.

Amb I'augment del nombre d’usuaris que reben paga-
ments directes, algunes autoritats locals han intentat
reduir aquesta carrega administrativa mitjancant la in-
troduccidé d’un sistema de targetes de prepagament.
Les targetes sén proporcionades per agencies externes
(empreses privades) que brinden un servei de monito-
ritzacié de despeses “en temps real” basada en anali-
tica informatica que alerta I’equip de comptabilitat de
qualsevol inconsisténcia.

En principi, aquestes targetes sén favorables per als
usuaris. Amb una targeta de prepagament no cal tenir
un compte bancari especific, ni fer la presentacié dels
extractes bancaris cada trimestre. Només cal presen-
tar un formulari simplificat. Perd molts s’han queixat que
el seu Us ha provocat una disminucié de la confianca
dels usuaris de pagaments directes, ha minat la col-la-
boracié amb els serveis de suport als pagaments direc-
tes, i ha propiciat en més casos la retirada excessiva
de fons (on, com anteriorment, es podia transferir una
certa quantitat per trimestre), limitant la flexibilitat que
ofereixen els pagaments directes. En resposta a certes
practiques percebudes “per monitoritzar i controlar les
seves vides en lloc de permetre I’eleccio i el control”,
I’organitzacié “Think Local Act Personal” (que significa
‘pensa en allo local, actua com si fos personal’), finan-
cada pel govern que promou la personalitzacié a An-
glaterra, va emetre una guia sobre I’Us de targetes de
prepagament el 2019 (TLAP 2019).

3) El “deure de cura”

Les autoritats locals mantenen un “deure de cura” res-
pecte a tots els usuaris del servei, en cas que un paquet
de suport no satisfaci les necessitats de la persona. Aixo
s’aplica igualment a tots els destinataris d’atencié a la
dependéncia, independentment de si el servei rebut és
gestionat per I'autoritat local d’'una manera directa o in-
directa, o per la persona a través de mecanismes d’au-
togestié (pagaments directes).

Aixi, la responsabilitat dels treballadors socials, en prin-
cipi, no és diferent respecte a les persones que reben
serveis a través dels pagaments directes que de les que
reben qualsevol altre tipus de servei. Aquesta respon-
sabilitat se centra, com sempre, en I’'avaluacié inicial, el

seguiment i el requisit d’actuar si se sospita o es troba
algun problema. Les fonts d’informacio inclouen I'equip
de comptabilitat, els serveis de suport, 'usuari, o la seva
familia, a més dels cuidadors professionals (tant si és un
AP com un empleat d’un SAD). Ara bé, ates que I'atencié
contractada amb els pagaments directes no esta sub-
jecta al mateix nivell de procediment i d’intervencié que
els serveis de gestio indirecta, algunes treballadores so-
cials poden sentir-se més exposades. El paper interme-
diari dels serveis de suport als usuaris dels pagaments
directes ha contribuit substancialment a fer que els tre-
balladors socials guanyin confianga en el model dels pa-
gaments directes i té un paper clau en assegurar que els
AP contractats de forma directa pels usuaris dels paga-
ments directes siguin els adequats i estiguin preparats.

Requisits de formacio dels assistents personals
i el debat sobre ’acreditacio i els requisits
de formacio dels AP

A Anglaterra, hi ha al voltant de 130.000 assistents per-
sonals ocupats pels diferents grups de persones amb
discapacitat, incloses les persones grans, una xifra que
representa aproximadament el 5% de la forca de treball
en atencié social per a adults, en equivalents a jornada
completa (Skills for Care 2021).

Actualment no hi ha requisits especifics de formacié
professional ni una qualificacié minima en atencié per
als assistents personals. La gliestié de si s’ha d’exi-
gir o no als assistents personals que tinguin una quali-
ficacid minima en atencio o estar registrats formalment
esta estretament relacionada amb la professionalitzacio
dels treballadors d’assisténcia social al sector d’aten-
ci6 domiciliaria.

A Anglaterra, ja el 2005, es van introduir objectius de
quota per fomentar I'acreditacié al sector d’atencié do-
miciliaria: cap al 2008 se suposava que el 50% de tota
I’atencié personal la donaria personal amb una NVQ
(Qualificacié Vocacional Nacional) en salut i assisténcia
social. La NVQ en salut i assisténcia social és un pro-
grama de capacitacio generic, basat en competéncies,
que cobreix les necessitats dels treballadors en I'ambit
sociosanitari. En total, hi ha set nivells de NVQ. En I'am-
bit dels serveis d’atencié a domicili el maxim nivell relle-
vant és el nivell lll, que seria tipicament el nivell adquirit
per una cuidadora professional dels SAD amb ‘respon-
sabilitats esteses’. La majoria dels qui opten per fer el
NVQ arriben fins el nivell 11.
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El sistema NVQ té equivalents de nivell educatiu recone-
guts' i va ser dissenyat no només per cobrir les necessi-
tats de capacitacio en diversos ambits, sind també per
superar les limitacions materials i estructurals que con-
tribueixen a la perpetuacié del treball poc remunerat i de
baix estatus en certs ambits, dependents de persones
amb poca qualificacio i on les dones amb baixos nivells
educatius estan sobrerepresentades (McBride 2011).

EI NVQ nivell Il en salut i assisténcia social permet, per
exemple, avancgar cap a un lloc d’“associat d’infermeria”,
un nou perfil introduit pel govern anglés el 2015 per tan-
car la bretxa entre els assistents de salut (el terme usat
per als cuidadors professionals que treballen en hos-
pitals i residéncies) i les infermeres 2. A partir d’aqui es
poden continuar capacitant a través d’un aprenentatge
de grau en infermeria. Actualment hi ha nou possibilitats
d’aprenentatge disponibles a partir de I'NVQ nivell Il o
lll en salut i assisténcia social, incloent aprenentatges
relacionats amb I’atencié social d’adults, i aprenentat-
ges de grau de treballador social i terapeuta ocupacio-
nal (lancats el 2018).

Quan es va llangar 'NVQ en I’ambit sociosanitari (2005),
I’objectiu era que el 50% de les treballadores de cu-
res professionals obtinguessin un NVQ | (o I'l i el ll) cap
al 2008. Tot i que es van disposar fons especifics per
a formacio, aquest objectiu es va abandonar després
de constatar que era “dificil d’aconseguir”. Els obsta-
cles que es van esmentar en 'ambit dels SAD incloien:
el baix nivell educatiu de partida del personal, I’edat del
personal (25% dels treballadors d’atencié sén majors
de 55 anys), absentisme, rotacio i escassetat de perso-
nal (Skills for Care 2019).

Els objectius de quota es van abandonar el 2010, en-
cara que la NVQ en salut i assistéencia social se segueix
promocionant, fins i tot en ’'ambit de I’atencié domicili-
aria. Com a exemple, és frequient que els proveidors de
SAD ofereixin als seus empleats financers els tres ni-
vells de NVQ per incentivar-ne el compromis i la satis-
faccié amb I'empresa.

1. El Nivell Il és equivalent a 4-5 graus de GCSE amb nota d’A* a C.; el
GCSE son els examens educatius obligatoris als 16 anys els resultats dels
quals condicionen I'accés dels alumnes a estudis de nivells A (tres ‘A-le-
vels’ sén equivalent a un batxillerat), que alhora condicionen l'accés a la
universitat.

2. Vegeu: https://www.medacs.com/nurse/agencynursing-routes-into-nur-
sing . El paper d’infermeria associat esta registrat pel consell nacional d’in-
fermeria i llevadores (midwifery).

Tot i aix0, es va considerar que es necessitava una opcié
de formaci6 alternativa, que fos més compatible amb el
treball. Aixi que el 2016 es va establir un nou requisit. Des
de llavors, la responsabilitat de proporcionar formacioé s’ha
traslladat directament a les empreses de serveis d’aten-
cié domiciliaria (SAD), que han de formar els seus emple-
ats per obtenir el nou certificat de cures. Aquest “Certificat
de cures” (CA - Care Certificate) es descriu com un punt
de partida, “el comengcament d’una carrera professional en
I’atencié” 3. Com va passar amb el NVQ, aquest requisit se
centra sobretot en el personal nou, encara que el CA tam-
bé es descrigui com “oportunitat perquée el personal exis-
tent actualitzi o millori els seus coneixements i habilitats”.

Una caracteristica pertinent del “Certificat de cures” és el
seu enfocament sobre els valors professionals i els “soft
skills”, a més de les habilitats técniques basiques. El CA és
prou generic per poder adaptar-se a cada entorn de treball
individual. S’espera que els ocupadors desenvolupin el CA
amb cada empleat utilitzant I’eina d’autoavaluacié. A més
dels proveidors d’atencié domiciliaria, també s’aconsella
que els usuaris de pagaments directes -com a ocupadors
individuals- desenvolupin el CA per capacitar els seus AP.
Segons les darreres estadistiques disponibles, el 30% dels
AP a Anglaterra ha completat el CA, per davant del 29%
dels altres cuidadors professionals (Skills for Care 2021).

Aquesta postura flexible en relacié amb els requisits de
formacié en I’'ambit dels SAD es pot interpretar com una
mesura pragmatica, atesa I’alta taxa de rotacio (del 44%)
i de vacants (del 8%) que pateixen els SAD a Anglater-
ra (Skills for Care 2021). Perd cal subratllar que també
es basa en I’evidéncia que els ocupadors creuen que hi
ha altres aspectes que influeixen més en la qualitat de
I’atencio®. El fet que els ocupadors tendeixin a qualifi-
car valors i comportaments que estan ben adaptats a la
professié assistencial com de gran importancia, sovint
més que les qualificacions formals, ha contribuit a un
nou enfocament de la promocié i reclutament de cuida-
dors anomenat el “reclutament basat en valors”. Segons
I'informe “Els Secrets d’Exit” (Skills for Care 2017b: 6),

“... les habilitats es poden ensenyar, pero no aixi els atri-
buts personals (amabilitat, compassio, confianca, ho-
nestedat, etc.)”

3. Vegeu:https://www.skillsforcare.org.uk/Learning-development/
inducting-staff/care-certificate/Information-for-employers.aspx

4. Informe online “Secrets of Success” disponible a: www.skillsforcare.org.
uk/randr
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Les persones

El reclutament basat en valors (VBR) té com a objectiu
trobar persones que estiguin disposades i interessades
a ajudar altres persones d’alguna manera, sense prejut-
jar la seva edat, nivell educatiu, ocupacions anteriors o
temps disponible. Es considera que el VBR és eficag per
trobar individus que tinguin qualitats per ser excel-lents
cuidadors, pero que, per una infinitat de raons, no es-
tiguin considerant el treball de cura com una “carrera”.
Les dades recents suggereixen també que la rotacio és
menor entre el personal contractat mitjancant recluta-
ment basat en valors, atés que la seva capacitacio cos-
ta menys i és més efectiva.

També és rellevant assenyalar que la funcio d’assistent
personal esta basada en un model social que explica la
discapacitat com una situacié generada per barreres en
la societat relacionades amb:

* el medi fisic com edificis i serveis inaccessibles

¢ les actituds de les persones: estereotips, discrimi-
nacioé i prejudicis

e les organitzacions, per exemple, a través de politi-
ques, practiques i procediments inflexibles.

La immersi6 dels cuidadors professionals en estructures
institucionals i laborals que limiten la veritable atencio cen-
trada en la persona pot augmentar la discapacitat de les
persones usuaries en comptes de fomentar I’eliminacio de
barreres dins de la societat o reduir-ne els efectes. Aixi que
I’experiencia laboral orientada a aquestes estructures i nor-
mes es pot percebre com un desavantatge per als poten-
cials ocupadors dels AP, atés que el concepte d’atencid
es basa en un concepte de personalitzacié i atencié cen-
trada en la persona. Tot i aix0, els usuaris de pagaments
directes estan lluny de ser un grup homogeni, i van des
de persones que requereixen un suport de baixa intensitat
per a una varietat de necessitats individuals fins a perso-
nes amb necessitats complexes funcionals i fisiques que
requereixen atencié 24 hores al dia. Per aix0, les habilitats
necessaries per a un lloc d’AP poden variar enormement.

Com s’ha explicat, no tots els usuaris opten per reclutar
una AP de forma directa; I’eleccié de reclutar un AP a tra-
vés d’un Care Hub —o fins i tot dels serveis d’un SAD—
depéen de consideracions com la necessitat d’'un conjunt
d’habilitats especifiques i de factors logistics, per exem-
ple, la necessitat de poder comptar amb ells per a qual-
sevol incidéncia que requereixi cobertura o suport.

Per a les persones que opten per contractar un AP de
manera directa, és important recordar el paper interme-
diari dels serveis de suport de pagaments directes. El
procés d’optar per un assistent personal comenca amb
la redaccié d’una descripcioé del lloc de treball, habitual-
ment realitzat amb "assisténcia dels serveis de suport a
pagaments directes.

La descripcio del treball és clau per ajudar els usuaris
a articular detalladament les seves expectatives i re-
quisits d’ajuda. Forma la base d’una ocupacio respon-
sable (amb una definicié clara de les tasques per a les
quals es pot necessitar ajuda i una estimacio del nom-
bre d’hores i dies que I'assistent haura de treballar), a
més d’aclarir rapidament el conjunt d’habilitats parti-
culars i/o capacitacio requerides de I’AP. Tot i aix0, els
usuaris de pagaments directes ens informen que els va-
lors de les persones i I’afinitat de capacitats i interes-
sos dels cuidadors amb les seves necessitats resulten
molt més importants per a ells que qualsevol qualifica-
ci6 previa que puguin tenir.

Si la persona seleccionada no disposa de formacio ba-
sica, les autoritats locals tenen I’obligacié de facilitar
accés a formacié en técniques basiques de cura a do-
micili, com les mobilitzacions, directament o mitjancant
un servei de suport als usuaris de pagaments directes
(Woolham et al 2019). A banda, Skills for Care treballa
activament per promocionar I’accés a formacié per als
AP en col-laboracié amb els serveis de suport als pa-
gaments directes i subvenciona la capacitacié d’AP en
diverses opcions de formacid, incloent: avaluacio de ris-
cos, primers auxilis, habilitats de comunicacio, cons-
cienciacio sobre la deméncia, conscienciacié sobre la
diabetis i qualificacions com la NVQ en salut i assistéen-
cia social.

Segons les xifres recopilades sobre la forga laboral dels
AP a Anglaterra, es veu que és relativament comu que
els assistents personals arribin a ser-ho després d’haver
treballat al sector i d’haver-lo deixat (tendeixen a tenir
més edat i experiencia al sector — Skills for Care 2020).
Entre els incentius per tornar a treballar com a AP, citen
que el treball s’adapta millor a les seves disponibilitats
de temps i als seus valors com a cuidadors (assegura la
continuitat en I’'atencié i la possibilitat de desenvolupar
una atencioé centrada en la persona). La relacié directa
entre 'usuari dels pagaments directes i la seva AP és
possiblement la rad per la qual els usuaris de pagament
directe informen d’una rotacié de personal molt menor
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(18% entre els AP contractats per usuaris de DP, davant
del 44% dels SAD) (Skills for Care 2020). Un 20% dels
AP té contractes temporals de “zero hores” 5, és a dir
sense garantia de treball, mentre el 56% dels cuidadors
professionals treballen per empreses de SAD.

Les dades disponibles suggereixen que les mesures
existents per “regular” els assistents personals son ajus-
tades al nivell de risc. No hi ha evidéncia que fer servir
AP hagi augmentat el nombre de casos d’abus (Ismael
et al 2019).

Els nivells de capacitacié dels AP només soén lleugera-
ment més baixos que els d’altres cuidadors. De fet, la di-
ferencia és menor si s’exclou els AP que son familiars i
amics —una mica més de la meitat del total-. (Els paga-
ments directes a Anglaterra es poden demanar per pagar
a familiars o amics no corresidents, cosa que sovint es
tradueix en un major suport per als cuidadors principals).

Si bé la majoria dels experts estan d’acord que queda
molt per fer per assegurar que els AP tinguin el mateix
acceés a la formacié i les qualificacions educatives que
qualsevol altre cuidador professional, pocs creuen que
la solucié consisteixi en imposar uns requisits especifics
de formacioé professional per als assistents personals.

2.4 Resultats

Tot i la seva prioritat en la politica recent, hi ha poca
evidencia disponible sobre I'efectivitat dels pagaments
directes com a alternativa a la gestio directa dels SAD
(Davey 2021). A la literatura, es combinen frequent-
ment diferents conceptes sota el terme general “cura
autodirigida” (self-directed care en anglés), especifica-
ment els pressupostos personals (personal budgets),
els pagaments directes (direct payments), els pressu-
postos individuals (individual budgets) i els pressupos-
tos personals per a la salut (personal health budgets)
(vegeu Annex).

Com s’ha explicat anteriorment, el pressupost perso-
nal es refereix al pressupost assignat a cada persona,
en base a I’estimacio del cost dels serveis que caldrien
per cobrir les necessitats d’atencio i benestar elegibles.

5. Un contracte de zero hores és un tipus de contracte entre un ocupador i
un treballador pel qual 'ocupador no esta obligat a proporcionar un minim
nombre d’hores de treball, i el treballador no esta obligat a acceptar qual-
sevol feina que li ofereixin (Wikipedia 2021). Per a més informaci6 vegeu
annex.

L’Us d’aquest pressupost el pot decidir la propia perso-
na mitjancant els pagaments directes o bé ser derivat
als serveis de gestio6 indirecta, en teoria deixant a I'usu-
ari I’eleccié del proveidor. Aquesta segona opcio és la
que es descriu com a pressupostos gestionats o ma-
naged budgets.

Si el pressupost és per a una persona que també és ele-
gible per a atencié continua del sistema de salut (con-
tinuing health care o continuing care), i, per tant, inclou
també una contribucié del sistema sanitari, se’n diu
un pressupost personal per a la salut ¢. Per adminis-
trar aquests fons directament, I’autoritat local ha de pa-
gar-los a I'usuari o al seu representant com a pagaments
directes, encara que en aquest cas se sol continuar uti-
litzant el terme personal health budgets per distingir-los.

El pressupost individual fa referéncia a un model pilot,
posterior al desenvolupament dels pagaments direc-
tes, pero anterior al desenvolupament dels pressu-
postos personals. Basicament es va formar en base
al disseny dels pressupostos personals, és a dir, un
sistema en el qual cada usuari té assignat un pres-
supost i hauria de poder triar entre serveis autodiri-
gits (pagaments directes) o pressupostos gestionats
per les autoritats locals. No obstant aix0, i a diferéen-
cia de la situacio actual, el model pilot de pressupos-
tos individuals va intentar unir diversos corrents de
finangament, incloent-hi financament per a I’habitat-
ge. També va incorporar canvis importants en I’avalu-
acio i I’'assignacié d’atencio, incloent-hi la introduccié
d’“autoavaluacio”. Aquests canvis van ser molt dificils
d’implementar. La complexitat del pilot va generar re-
tards significatius en la configuracié de I’atencio o la
recepcio dels pagaments directes, augmentant I’ansie-
tat dels usuaris del servei -particularment entre les per-
sones grans- i impactant en els resultats del programa

6. “L’atencio sanitaria de continuitat” és una font de finangament destinada
a persones de 18 anys o més, que viuen a la comunitat, les necessitats de
les quals, resultant d’una discapacitat, accident o malaltia, han estat cate-
goritzades a través d’una avaluacio estandarditzada com “ necessitats de
salut primaria”. L'elegibilitat per a “atencié sanitaria de continuitat” denota
que les necessitats d’atencié de la persona afectada sén d’una naturalesa
que excedeix la responsabilitat dels serveis socials, per aixo la respon-
sabilitat sobre les necessitats de la persona passa de I'autoritat local al
sistema nacional de salut (vegeu annex). L'atencio sanitaria de continuitat
no imposa limits als entorns als quals el finangament pot ser destinat, ni
als tipus de suport, o als serveis que s’han de prestar, llevat que els serveis
proporcionats hagin de veure’s en el context de les millors practiques per
a cada grup de clients (Department of Health & Social Care 2012) Des de
I’any 2014, el financament per a I'atencié continua per a la salut pot ser
prestat com un “pressupost personal per a la salut” utilitzat com un paga-
ment directe i/0 un fons de serveis individuals.
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pilot. Tot i aix0, el model va demostrar millores posi-
tives en la qualitat del servei (Glendinning et al 2008)
i beneficis per als cuidadors familiars (Glendinning et
al 2009, Moran et al 2012).

Evidéncia sobre els pagaments directes
per a persones grans

S’ha observat que els pagaments directes estan asso-
ciats amb una cobertura més gran de les necessitats de
les persones usuaries (Davey 2021a).

Tot i que no tots, la majoria dels beneficiaris dels paga-
ments directes d’edat avancada tenen un cuidador fami-
liar. Davey (2021a) va analitzar els factors que influeixen
en els beneficis derivats dels pagaments directes entre
una mostra de gent gran (n=82) atribuible directament a
les cures gestionades amb pagaments directes, enlloc
dels altres recursos presents (com el cuidador no pro-
fessional o cures privades). Va trobar que la cura familiar
va augmentar 'impacte positiu dels pagaments directes.
Aquest efecte es va atribuir a dos factors: el seu paper
en la gestié de I'atencio i la naturalesa complementaria
de I'atencio directa que donaven, que amplificava els
guanys de benestar associats amb els pagaments di-
rectes (tant en les necessitats instrumentals de la vida
diaria com en les necessitats basiques de la vida diaria).
Les aportacions d’atencié caracteristiques d’una aten-
ci6 més flexible que la prescripcié tipica de “tasques i
temps” dels SAD es van associar amb I’'assoliment de
millors resultats. En un altre estudi (australia) que va
avaluar com la gent gran i els seus cuidadors valoraven
a priori certes caracteristiques associades amb I’aten-
ci6 autodirigida, la flexibilitat va figurar com I'avantat-
ge principal i més valorat (vegeu Kaambwa et al 2015).

Les estructures de suport també van ser importants:
aquells que van optar pel suport amb la contractacio
d’atencié a través d’un servei de suport als pagaments
directes també van obtenir més beneficis, i aquells que
van considerar que el suport al reclutament era fonamen-
tal per al seu éxit van obtenir encara millors resultats. La
mostra incloia persones grans amb nivells de dependen-
cia variable entre “dependéncia moderada” i “dependén-
cia severa”. Els pagaments directes rebuts pels usuaris
van equivaldre a una mitjana de 20 hores d’atencié per
setmana, pujant a 30 hores per setmana per als més de-
pendents (amb necessitat d’assistencia les 24 hores del
dia). Aixo és aproximadament el doble del maxim pres-
crit actualment per la Llei de Dependéncia espanyola per

a una persona amb dependéncia de tercer grau (BOE
2012), mentre que la mitjana d’atencié per setmana re-
buda per la mostra d’usuaris de pagaments directes era
quatre vegades més generosa que 'actual mitjana de
SAD a Espanya (20 hores per mes — vegeu Davey 2021b).

El paper dels cuidadors familiars a la mostra d’usuaris de
pagaments directes va variar molt, des d’un suport prac-
tic intermitent (compres, socialitzacid) fins a assisténcia
24 hores al dia amb necessitats funcionals. També incloia
suport amb la gestio de I'atencié i els aspectes adminis-
tratius per justificar-ne les despeses, mentre que, en un
ter¢ de la mostra, la cuidadora principal va assumir res-
ponsabilitat total en la gestié dels pagaments directes.

La critica més freqlient de la “cura autodirigida” (self-di-
rected care) i “les politiques de personalitzacié” és que
pot ampliar les desigualtats derivades de les xarxes so-
cials preexistents, els recursos economics, els nivells
educatius i el suport familiar. La interdependéncia amb
els cuidadors familiars és clara, pero atesa la promi-
néncia de la cura familiar entre les persones grans que
viuen a la comunitat, sembla més important preguntar
en primer lloc si els pagaments directes condueixen a
I’exclusio dels grups més vulnerables i, en segon lloc, si
sobrecarreguen els cuidadors familiars.

Tot i els dubtes academics que han acompanyat aquest
model des de la seva concepcio, els estudis qualitatius
han indicat que la compatibilitat amb la cura informal i
la capacitat d’adaptacio a les necessitats, circumstanci-
es i preferencies individuals es troben entre els avantat-
ges més grans dels pagaments directes, (Davey 2018) i
no s’ha establert cap vincle entre la gestié de I’'atencio
i els aspectes administratius amb la sobrecarrega dels
cuidadors familiars (Woolham et al 2016).

Per comprendre millor I’experiéncia amb els pagaments
directes en diferents escenaris de cura familiar, Davey
(2018) va avaluar dos grups de cuidadores i cuidadors
en posicions vulnerables.

En primer lloc va estudiar el fenomen de parelles d’edat
molt avancada, on els marits proporcionaven alts nivells
d’atencio a esposes amb alts nivells de dependéncia
(una situacié cada cop més frequient a Espanya; Sunds-
trdm et al 2018). La seva vulnerabilitat objectiva venia
donada per diversos factors. Els marits cuidadors patien
problemes de salut cronics i, en general, tenien poc su-
port d’altres familiars i estaven forga aillats en les seves
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vides diaries. L'Us de pagaments directes (a diferencia
d’altres serveis) va permetre a aquestes parelles vulne-
rables gestionar la precarietat de les situacions, optimit-
zar els recursos i mantenir el control.

Certs aspectes del control horari de I’atencio tenien be-
neficis clars i concrets per a la salut i el benestar de les
parelles. Per exemple, els permetia periodes de descans
entre les visites, o dedicar temps per convidar o veure
amics o familiars. Per a d’altres, la flexibilitat en les tas-
ques era molt important.

Poder seleccionar un assistent personal i gestionar el
seu horari d’atencioé va possibilitar encaixar I’atencié en
les rutines i aconseguir I'atencié que satisfeia les seves
necessitats amb el detall i la continuitat requerida. L’im-
pacte d’aix0 era acumulatiu, ja que els ajudava a tro-
bar-se (i estar) menys discapacitats i a protegir el seu
benestar davant la precarietat resultant de la combinacié
de malalties croniques (d’ambdds), necessitats funcio-
nals complexes (de les esposes) i rols de cura intensiva
(els marits). La majoria havien tingut experiéncia prévia
amb empreses de SAD i van comentar que, en comp-
tes de millorar les seves vides, tendien a complicar-les,
a causa de la manca de control sobre els horaris, pro-
blemes amb la fiabilitat de I’atencié i la manca de flexi-
bilitat respecte a les tasques. Tots van rebre atencio dels
serveis de suport als pagaments directes, els quals els
havien ajudat a detallar els paquets d’atencié.

En un altre treball (pendent de publicacid), Davey va es-
tudiar la situacié de filles i fills de persones grans, que
feien malabars per actuar com a cuidadors principals
dels seus pares i alhora mantenir una feina remunera-
da. Una recent revisi6 internacional (Brimblecombe et
al 2018a) descriu la base d’evidéncia de mesures per
donar suport als cuidadors que treballen (working ca-
rers). Les mesures adoptades inclouen intervencions
dirigides directament als cuidadors (formacio, suport
psicosocial), modificacié de les condicions de treball,
prestacions monetaries i tecnologia, com ara la tele-
assisténcia avancada. L’evidéncia és particularment
solida per a I’atenci6 professional dirigida a la perso-
na amb dependéncia, pero altres estudis revelen que
problemes amb la confianga, la qualitat i la inflexibilitat
d’aquests serveis poden fer que tenir cura d’un pare
resulti incompatible amb treballar (Brimblecombe et al
2018b). Els serveis fiables, adaptats a la persona atesa
i adaptables a mesura que canvien les necessitats, sén
fonamentals per combinar el treball de cures i el treball

remunerat (Yeandle & Bucker 2017), cosa que, en prin-
cipi, podrien donar els pagaments directes. Tot i aixo,
hi ha hagut preocupacions especifiques amb aquesta
possibilitat que s’estenen més enlla de les preocupa-
cions generals respecte a la sobrecarrega dels cuida-
dors familiars (Glendinning et al 2009).

Aquestes preocupacions provenen d’un estudi nord-
america sobre I'impacte (psicologic, familiar i laboral) de
gestionar I'atencid per a un pare o mare dependent per part
de fills o filles que treballen (Rosenthal & Matthews 1999).
En aquest estudi influent, els autors demostraven que
I’organitzacié de cures estava associada amb conflictes
entre I’ambit laboral i familiar, amb efectes nocius en
I’ocupacio dels fills i filles, i un augment significatiu en
I’estres experimentat per les filles. L’estudi de les filles
i els fills que gestionaven els pagaments directes i que
al mateix temps actuaven com a cuidadors principals
dels seus pares i mantenien una feina remunerada va
revelar que la carrega relacionada amb I’organitzacié
de cures va precedir la gestié dels pagaments directes.
Independentment de la provisié d’atencié professional
durant unes hores cada setmana, els fills i les filles es
veien obligats a intervenir de manera continua per mirar
de mantenir la seguretat i el benestar dels seus pares. Les
consequéncies negatives eren més grans amb I’atencio
a través de la gesti6 indirecta del SAD, per la manca
de comunicacié i manca de control. Preocupats, per
una banda, per la seva abséncia i limitacions per poder
assistir els seus pares de forma directa, i, de 'altra, per la
impressid que I'atencié no era sempre la més adequada
0 ajustada a les necessitats dels pares o mares, es
desmoralitzaven, amb risc per al seu benestar psicologic
(Al Janabi et al 2008), a més de generar conflictes amb
les seves responsabilitats laborals. En obtenir un control
més gran sobre I'atencié dels seus pares o mares, amb
meés confianca en la qualitat de I’atencid i connexié amb
les cuidadores professionals (AP o cuidadors d’empreses
SAD), el seu estrés derivat de la gestid de I'atencié es
va reduir, fins i tot si passaven més temps “orquestrant”
la cura. Un estudi quantitatiu de Woolham et al 2016 va
observar un augment en el temps dedicat a la gestid
de I'atencid entre els cuidadors familiars de persones
receptores de pagaments directes, perd sense efectes
adversos en la seva salut psicologica.

En aquest sentit, la compatibilitat amb la cura informal i
la capacitat d’adaptacio a les necessitats, circumstan-
cies i preferencies individuals es troben entre els avan-
tatges més grans dels pagaments directes (Davey 2018).
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Evidéncia sobre el valor dels pressupostos personals
de salut

L’avaluacioé dels pressupostos personals de salut va
concloure que els pressupostos personals de salut eren
rendibles (cost-effective) en general (amb un 95% de
nivell de confianga), i en particular per a les perso-
nes amb malalties mentals i les persones amb con-
dicions de salut croniques (Forder et al 2012). Es va
trobar que els pressupostos personals de salut d’alt va-
lor (més de 1,000 GBP a I’any) eren més rendibles que
els pressupostos de baix valor, amb un impacte posi-
tiu i significatiu en la qualitat de vida relacionada amb
I’atencié (mesurada amb I’eina ASCOT - Adult Social
Care Outcomes Tool) i en el benestar psicologic de les
persones usuaries. Els pressupostos personals també
van tenir un impacte positiu per als cuidadors famili-
ars en les avaluacions de qualitat de vida i percepcid
de la salut (Forder et al 2012). L’estudi també va ava-
luar I'impacte dels pressupostos de salut personals en
les despeses de salut: els costos d’hospitalitzacié van
ser més baixos per al grup amb pressupostos perso-
nals de salut en comparacié amb el grup de control,
si bé els costos totals no van ser significativament di-
ferents. Aix0 va ser, en gran part, perquée els costos

directes d’aquests pressupostos personals de salut
que es van oferir, a més de la prestacié de serveis
convencionals, van anul-lar els estalvis en costos indi-
rectes (Alakeson & Rumbold 2013).

Tot i els resultats favorables de la investigacio sobre els
pagaments directes per a I'atencié a la dependéncia i
per a la integracié d’atencio social i sanitaria per a malal-
ties croniques (a través dels pressupostos personals de
salut), la base d’evidéncies continua sent escassa, amb
moltes preguntes sense resposta. En particular, cal més
investigacié sobre els diferents mecanismes per reclu-
tar atencio a través dels pagaments directes en relacié
amb factors com I'accessibilitat i la idoneitat per a dife-
rents perfils d’usuari i com afecten a la situacio dels as-
sistents personals. Tot i aix0, tant la investigacio sobre
I'impacte dels pressupostos personals de salut com els
estudis sobre pagaments directes i pressupostos indi-
viduals han donat lloc a un cos substancial d’evidencia
internacional que reconeix I'impacte de I'atenci6 auto-
dirigida (self-directed care o consumer-directed care) a
millorar 'atencié a la comunitat per als usuaris i cuida-
dors familiars, aixi com la seva capacitat de reduir la de-
manda de cura institucional en residéncies (vegeu Pattyn
et al 2021; Flemming et al 2021).
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El model de microempreses comunitaries sorgeix a
Anglaterra per potenciar serveis de proximitat, de ca-
racteristiques diverses, que serveixen de pont entre el
“tercer” sector i la ciutadania i incrementen la participa-
ci6 en rols de cura, atencid i suport de la poblacio local.

El concepte microempresa comunitaria sorgeix per res-
pondre al repte de crear un sistema d’atencié a la de-
pendéncia sostenible, que satisfaci les necessitats d’'una
poblacié envellida, i que compleixi a més una amplia
gamma d’objectius econdmics i comunitaris, és a dir:

e reduir la desocupacio
e augmentar la qualitat de 'ocupacié
e millorar la salut i el benestar de la poblacié

e donar suport a les comunitats per estar més con-
nectades, per tenir més capacitats i, en definitiva,
per ser més fortes.

En aquesta llista podem afegir el fet de contribuir al
desenvolupament d’un ecosistema de serveis de cura i
suport sostenible i de proximitat, entre ells, els serveis
d’atencié domiciliaria.

La generacidé de microempreses comunitaries intenta
construir solucions des de dins de les comunitats locals
per, en linia amb els objectius de personalitzacio, diver-
sificar I'oferta de suport a persones amb dependencia,
i contribuir a una politica d’ocupacio activa per al sector
de cures a la dependéncia, augmentant la cohesio so-
cial. Les microempreses constitueixen alternatives a les
empreses de SAD tradicionals i ofereixen nous concep-
tes de suport basats en les capacitats de les persones
dins de cada comunitat. Com que soén serveis més pe-
tits i molt més personalitzats poden adaptar-se més fa-
cilment a les necessitats i aspiracions dels usuaris que el
menu estandard de serveis per a la dependéncia d’una
empresa de SAD. Sén serveis amb potencial d’adap-
tar-se a la vida de les persones, capacos de respondre
millor a laimmensa diversitat de les nostres comunitats.

Per aquestes raons, es considera que una xarxa de mi-
croempreses comunitaries ben gestionada té potenci-
al per ajudar les persones amb nivells de dependéencia
a obtenir un control més gran sobre les seves vides, a
estar en contacte amb les activitats i persones que els
importen i a participar en les seves vides, comunitats,

superant una perspectiva d’atencié centrada Unicament
en els déficits i en la resolucié de necessitats respecte
a les Activitats de la Vida Diaria (AVDs) i a les Activitats
Instrumentals de la Vida Diaria (AIVDs). Avaluacions lo-
cals (Community Catalysts 2017) i nacionals (Needham
et al 2015; Glasby et al 2018) donen suport a aquestes
conclusions, indicant la capacitat del model per millorar
la sostenibilitat del sistema d’atencié a la dependéncia i
remodelar el mercat d’atencié domiciliaria (Bolton 2020).

En concret les microempreses sén persones, bé soles
o bé en col-laboracié amb fins a cinc persones més (en
forma d’una associacio), que ofereixen serveis de su-
port de formes i funcions molt diverses, que treballen de
forma autonoma (amb I'estatus d’ocupacié autonoma)
o ofereixen serveis de forma voluntaria (subvencionats
per altres fonts). Per ser reconeguts com a microempre-
ses s’han d’acreditar per a aquesta funcié i inscriure’s
en un registre oficial.
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El procés d’acreditacié i la gestié del registre queda a
carrec d’'un coordinador contractat per I’autoritat local.
Els coordinadors de microempreses sén coneguts com
a “catalitzadors comunitaris”, i pren el nom de la so-
cietat limitada del mateix nom (Community Catalysts)
que va originar el model. El “catalitzador comunitari” és
una persona, formada i recolzada per I'entitat Commu-
nity Catalysts, que és contractada per I'autoritat local
per generar i gestionar el funcionament de les micro-
empreses en la seva area de cobertura. Durant el projec-
te d’implementacio treballa activament amb els serveis
socials municipals, els serveis d’ocupacid, les agéenci-
es de col-locacid, les entitats del tercer sector i altres
agents comunitaris.

Fins avui aquest model s’ha implantat a 56 autoritats
locals d’Anglaterra (aproximadament un ter¢ del total).
El model ha estat promocionat pel Departament de Sa-
lut i Benestar d’Anglaterra des del 2009 (DH & NAAPS
2009; DH 2010).

3.1 El finangament de les microempreses

El finangcament dels serveis de les microempreses ve
de tres fonts principals. La primera sén els pagaments
directes, és a dir, les persones elegibles per als serveis
d’atencio a la dependéncia, financats per I'estat, que po-
den optar per rebre pagaments directes i gastar-los als
serveis d’una microempresa (entre altres opcions). En
segon lloc, les microempreses s’adrecen també perso-
nes “autofinancades” (self-funders). Aquest terme gene-

ric s’aplica tant a les persones que no arriben al llindar
de dependéncia necessari per rebre serveis finangats
per I'estat, com a les que opten per no rebre’ls, per es-
tar en franges de renda que impliquen un copagament
maxim. En tercer lloc, algunes microempreses desenvo-
lupen les seves activitats mitjancant voluntariat, recolzat
amb recursos materials (p.e. accés gratuit a instal-laci-
ons, utilitzant béns donats) o mitjangant subvencions.
Els actius voluntaris ja establerts també tenen I'opcid
d’incorporar-se a la llista de microempreses per millo-
rar la seva visibilitat.

3.2 El paper dels “catalitzadors comunitaris”

Els “catalitzadors comunitaris” tenen diverses respon-
sabilitats:

1) Treballar amb I’autoritat local per entendre la situ-
acio de partida, detectar buits assistencials i ava-
luar les barreres i els incentius per desenvolupar
el model de microempreses a diferents zones.
Aquest procés implica, en primer lloc, connectar
amb la comunitat a través dels grups de barri i
les “comunitats d’interés™, és a dir, grups de per-
sones amb un vincle comu o interessos mutus.
Per aconseguir aquestes connexions, els “cata-
litzadors comunitaris” contacten i parlen amb els
principals agents que coordinen I’activitat comu-
nitaria, incloent-hi treballadors socials i entitats
del tercer sector, a més de persones usuaries i
cuidadores familiars.

1. Una comunitat d’interessos és una comunitat de persones que compar-
teixen un interés comu, no definit necessariament per un area geografica
concreta. Un exemple pot ser cuidadores i cuidadors no professionals,
amb una caracteristica comuna (p.e., cuidar una persona amb demeéncia).
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2) Elaborar un pla de projecte que reflecteixi el po-
tencial per desenvolupar microempreses segons
les prioritats locals

3) Estimular I’interés per ser una microempresa,
mitjancant tallers, activitats amb les parts inte-
ressades i marqueting (utilitzant xarxes socials,
publicacions locals, esdeveniments...)

4) Ajudar les persones interessades a establir-se com
a microempreses amb els procediments adients
(vegeu la seccid “Suport per desenvolupar una mi-
croempresa”)

5) Aconsellar les autoritats locals, els seus empleats
i col-laboradors sobre els marcs legals i normatius
relacionats amb I’activitat de les microempreses

6) Crear una xarxa de microempreses

7) Generar i gestionar la llista de microempreses

8) Treballar de manera continuada amb tots els
agents implicats i necessaris, per promocionar i
garantir I’éxit del model

3.3 El desenvolupament de les microempreses

Els “catalitzadors comunitaris” sén responsables del
desenvolupament de les microempreses en una zona.
Aix0 inclou diversos aspectes:

Estimular ’interés en les microempreses.

El desenvolupament de microempreses ha d’estar diri-
git a augmentar I’ocupacié de proximitat i, a més, a di-
versificar I’oferta de serveis. D’aquesta manera intenten
generar interés a tota la comunitat i entre tots els ambits
de la vida. Un element essencial és comunicar on sén
els buits assistencials detectats a I’avaluacio del SAD i
a través de processos participatius amb persones d’in-
teres, usuaries i cuidadores familiars.

Per exemple, a Birmingham (autoritat local metropolita-
na), el repte era crear alternatives als serveis dilrns per
a persones amb discapacitat intel-lectual, perqué les se-
ves uniques opcions eren serveis de dia de gestié direc-
ta, molt estandarditzats.

A Thurrock, una autoritat local urbana, als afores de Lon-
dres, on molta poblacié en edat laboral es desplaca al
centre de Londres cada dia, la prioritat ha estat gene-
rar serveis preventius en el marc d’un projecte de re-
generacié comunitaria destinat a millorar i diversificar
I’ocupacié local, fent més visibles les cures i el seu valor.
Entre els nous serveis creats per microempreses comu-
nitaries s’inclouen una gran varietat de serveis d’atencié
personalitzada, per reduir I’aillament social de la pobla-
ci6 gran o amb dificultats de qualsevol tipus, per millo-
rar-ne la qualitat de vida, augmentar-ne I'autonomia i
endarrerir la progressié a un estat de més dependencia.

A Somerset i Pembrokeshire, dos comtats rurals (el pri-
mer a I’oest d’Anglaterra i el segon a Gal-les), amb den-
sitat de poblacié baixa i molt poca oferta de serveis
d’atencio a domicili en les zones més rurals, la prioritat
ha estat desenvolupar serveis de suport de proximitat,
basats en els pobles i la poblacié rural, creant, a més,
noves oportunitats d’ocupacio vinculada a la comuni-
tat en zones on molta gent se sol veure obligada a viat-
jar diariament per accedir a una feina.

En cada lloc, I’éxit del desenvolupament depen de la
capacitat dels “catalitzadors comunitaris” d’apropar-se
i connectar amb les comunitats. El desenvolupament
del model de les microempreses comunitaries s’ha
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estes en paral-lel al desenvolupament d’un nou model
que cerca impulsar I’accié comunitaria i “fomentar la
resiliencia, les connexions personals i les xarxes de re-
lacions, i promoure la ciutadania activa”, en associa-
ci6 amb la poblacio local, les comunitats i els serveis
(socials, sanitaris i del tercer sector). Aquest model és
conegut com “la coordinacié d’area local” (Local Area
Coordination en anglés) (Bartnik & Broad 2021: 14).

El desenvolupament de la coordinacié d’area
local com a incentiu paral-lel al desenvolupament
de les microempreses

El model de coordinacié de I’area local (Caixa 6) és una
iniciativa de coordinacié integrada comunitaria (Lunt,
Bainbridge & Rippon 2020) originada a Australia Occi-
dental. Estretament relacionat amb ell es troba el mo-
del d’*agents de poble” (Village Agents és una versio del
model de “suport dirigit per la comunitat” Community
Led Support desenvolupat a Somerset (Hartfleet & Brown
2020) (model Caixa 7). Totes aquestes iniciatives tenen
un enfocament basat en els actius de la comunitat, i pre-
tenen, d’una banda, incrementar els actius de les co-
munitats i, de I’altra, treballar des de la proximitat a les
persones, per cercar solucions, individualitzades a cada
necessitat, que s’estan impulsant en linia amb la promo-
ci6 de la integracié del sistema de 'atencio sanitaria amb
el sistema d’atencio social i les cures de llarga durada (ve-
geu Annex). També s’associen amb el desenvolupament
de la prescripci6 social (Caixa 8).

Els models que s’associen amb la coordinacié d’area
local assumeixen que les comunitats requereixen su-
port institucional a nivell nacional, regional i municipal
per facilitar-ne la construccid, a més de la participacié
d’organitzacions intermediaries com les del tercer sec-
tor. Aquests models, dedicats a fomentar la capacitat de
les comunitats, tenen diversos objectius en comu (Foot
& Hopkins 2010: 7):

- identificar i fer visibles els actius que milloren la salut
i el benestar en una comunitat,

- considerar la ciutadania i les comunitats com a copro-
ductores de la salut i el benestar, en lloc de simples re-
ceptores de serveis

- promoure xarxes comunitaries, relacions i amistats
que puguin proporcionar cura, ajuda mutua i empo-
derament

- valorar allo que funciona bé en una area

- identificar on hi ha potencial per millorar la salut i el
benestar de la comunitat

- donar suport a la salut i al benestar a través de 'au-
toestima, les estratégies de suport, les habilitats de
resiliéncia, les relacions, el coneixement i els recur-
sos personals,

- empoderar les comunitats per controlar el seu futur i
crear recursos tangibles que puguin ser aprofitats, com
ara serveis, subvencions o fons (p.e., fons d’assisténcia
disponibles a través d’acords comercials locals), i equi-
paments i espais (p.e., jardins, parcs, sales etc).

Segons experts entrevistats per al present I'informe, P’éxit
del model de les microempreses comunitaries es deu
en gran part a la seva connexié amb aquestes inicia-
tives. La seccid seglient descriu molt breument com es
posen en practica aquests models de coordinacié inte-
grada comunitaria i explica la simbiosi dels models de co-
ordinacié d’area local i suport dirigit per la comunitat amb
el desenvolupament de les microempreses.
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El coordinador de ’area local i el seu paper en la
mobilitzacié dels actius de la comunitat

La coordinacio de I'area local i iniciatives similars co-
mencen amb una avaluacié o mapeig dels “actius co-
munitaris” (Figura 4), o les “fortaleses” dins d’una
comunitat. Els actius de la comunitat, segons Foot &
Hopkins (2010: 7) inclouen:

- les habilitats practiques, les capacitats i el conei-
xement de la poblacio

- els interessos de la poblacié, que els motiven per
fer canvis

- les xarxes i connexions en una comunitat, incloent
amistats i veinatge (conegut com el capital social)

- I’eficacia de les associacions comunitaries i volun-
taries locals

- els recursos de les organitzacions publiques, pri-
vades i del tercer sector que estan disponibles per
donar suport a la comunitat

- els recursos fisics i economics d’un lloc que millo-
ren el benestar

El mapa inicial, realitzat amb les comunitats mitjancant
processos de coproduccid, constitueix la base de co-
neixement que utilitzen els coordinadors de I’area local.

La realitzacié d’'un mapa d’actius de la comunitat és un
procés molt obert que reconeix que ‘la comunitat’ no
€s una construccié universal, ja que el lloc de residen-
cia no és I'inica manera com les persones desenvolu-
pen sentit de comunitat (també pot resultar d’interessos
o identitats), i el potencial de les comunitats varia molt.

La feina dels coordinadors de I'area local (o dels agents
de poble) té dues cares. La primera és treballar amb
les comunitats per descobrir i treure a la llum les seves
fortaleses, donant suport a les persones, grups i xar-
xes que son ja “actius comunitaris,” perqué es vincu-
lin amb els recursos dins de la comunitat. Aixi s’ajuda
a crear connexions on abans no n’hi havia, es milloren
les relacions dins de la comunitat i s’ajuda les perso-
nes amb interessos mutus a formar grups consolidats
amb potencial d’actuar i donar-se suport mutu. Com
a exemple d’aix0 es poden citar els grups de suport

¥

emocional i ajuda mutua, o bé els que connecten per-
sones amb demencia (i els seus cuidadors) per treballar
i impulsar canvis locals cap a una comunitat amiga-
ble amb la demeéncia (dementia friendly community)?.
Un altre aspecte del treball dels coordinadors d’area
local se centra a donar suport directament a persones
derivades, com es descriu a la Caixa 6. Les derivacions
poden arribar a través de les connexions establertes
amb la comunitat, per la persona mateixa, per un treba-
llador social, un professional de salut, etcétera. La ratio
mitjana aconsellada per a un coordinador de I’area local
i les persones a qui dona suport de continuitat és 1:50
(que cal ajustar a la complexitat de necessitats i factors
com la dispersi6 de la poblacié en zones rurals) (Bart-
nik &Broad 2021).

El rol de coordinador de I'area local s’ha desenvolupat
de manera coordinada a escala nacional. Més informa-
ci6 sobre les caracteristiques desitjables de les perso-
nes que fan aquest rol es dona a la Caixa 7.

2. Les persones amb demeéncia i els cuidadors informen que les iniciatives
per crear “comunitats amigables amb la deméncia” liderades per persones
amb demencia i les seves cuidadores podrien millorar significativament la
seva qualitat de vida. A banda de reclamar les seves necessitats per a ser-
veis d’atencio (de respir) adaptats a les persones amb demeéncia disponibles
quan ho necessitin, també assenyalen la necessitat d’oportunitats per a con-
nexions i compromisos socials (Quinn et al, 2021).
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Figura 4: Mapa d'actius comunitaris
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Caixa 6: La coordinacié de l'area local
(Local Area Coordination)

Es un model que proporciona un Unic punt de contacte,
accessible i situat dins de les comunitats. Els Coordi-
nadors de 1Area Local (LACs de la seva abreviacié en
anglés] son, en general, figures unipersonals situades a
cada barri, treballant amb un veinat definit de 8.000 a
12.000 habitants (Community Catalystys 2019].

El seu lloc de treball pot ser finangat unicament pel
Departament de Serveis Socials d'una autoritat local, o
cofinanc¢at pels Clinical Comissioning Groups (grups de
contractacio) de les Arees Basiques de Salut, gracies al
sistema de finangament descentralitzat de Salut Prima-
ria (March 2015).

El coordinador de l'area local no és un perfil especific, ni
estes per se, d'un treballador social, ni d'un professional de
salut, ni d'un agent comunitari; ni és un perfil estretament
definit en termes de qualificacions, atés que accepten
perfils d'experiéncia i/o formacid variada [amb un minim
de 12 mesos dexperiencia laboral al sector de serveis co-
munitaris i/o experiéncia viscuda de discapacitat).

Les capacitats buscades per al perfil d'un LAC inclouen
habilitats per gestionar organitzacions complexes, forjar
relacions i administrar a través de la influencia; habili-
tats d'enllag, habilitats d'autolideratge i gestio del temps,
comprensio i creenga en el model social de discapacitat
i salut, entre altres. S'aprecia experiencia en el desenvo-
lupament de projectes a petita escala i en identificacio
d'actius comunitaris, aixi com qualificacions al sector de
serveis comunitaris, p.e., discapacitat, salut publica, tre-
ball social o desenvolupament comunitari. Els LACs, per
definicid, son “persones expertes en les seves comunitats”
(amb anys d'experiencia al seu barri), persones que saben
escoltar i entendre, buscar i construir solucions i vincles
practics i pragmatics basats en: 1] el coneixement dels
recursos i actius presents a la comunitat, 2] la situacio
de cada persona, i 3] una visio, construida conjuntament,
de quines coses poden ajudar a millorar la seva vida.

La seva funcio no substitueix les funcions dels professio-
nals socials, sanitaris o d'altres ambits (habitatge, ocu-
pacid, educacio]. Efectivament, una part del valor afeqit
dels LAC s'atribueix a les seves capacitats daprofitar els
recursos de la comunitat i a ajudar en el desenvolupa-
ment de mecanismes de suport mutu, abans de conside-
rar els serveis comissionats o estatutaris (March 2015).

Els LAC treballen de manera molt enfocada a la persona.
Representen més que una persona que dona informacié so-
bre recursos i serveis diversos relacionats amb el benestar
de les seves comunitats i les persones que hi viuen, i va
meés enlla de l'ajuda per navegar entre recursos i serveis
(el que es descriu en angles amb "signposting” i significa
donar recomanacions i informacié sobre serveis i recursos
que poden ajudar la persona en la seva situacio i als que
pot accedir sense necessitat d'una derivacioé oficial); i més
enlla de derivar a serveis i professionals rellevants, és en-
tendre fins a quin punt la persona té la capacitat de sequir
els passos sola i estar alhora disposada a acompanyar-la
per assegurar que la persona ho pot fer. Per exemple, la
derivacio a un servei comunitari pot ser molt personalitza-
da, com en el cas de la derivacio d'una persona a la micro-
empresa, “Plats amb Amics”.

Diferenciant-se de la formalitat de les derivacions pels
serveis socials, els LAC entren en contacte amb molts
dels seus “usuaris” a través del boca a boca i treballen de
forma proactiva acostant-se a persones que poden estar
aillades, en situacions precaries i en risc de necessitar
serveis formals.

Segons una investigacio realitzada en una autoritat lo-
cal a Anglaterra, cada £1.00 invertida a Local Area Coor-
dination genera un valor social de fins a £4.00 (Harflett &
Edwards 2019).

Caixa 7: El suport dirigit per la comunitat

El model de suport dirigit per la comunitat també és un
enfocament basat en el lloc, pensat per aconseguir un
canvi en els serveis datencié medica i social, a través
del treball en estreta col-laboracid amb les comunitats
locals i els sectors voluntari, comunitari, empresarial i
public, on cada area funciona de manera diferent segons
les circumstancies locals, les prioritats i la disposicié al
canvi entre els agents involucrats.

Cerca fer canvis als serveis i sistemes locals mitjang¢ant
una combinacié delements d'interconnexio. Una de les
seves principals caracteristiques és emplacar els trebal-
ladors socials, professionals de la salut i representants
dels serveis comunitaris i voluntaris en llocs comunitaris
“neutrals” i de proximitat (Salman 2017 Brown et al 2020),
treballant conjuntament amb principis comuns.

Igual que la coordinacio d'area local, el model de suport
dirigit per la comunitat té com a objectiu proporcionar
temps de resposta més curts a les persones que experi-
menten dificultats i crear sistemes on hi hagi opcions per
a les persones que encara no son “elegibles” pels serveis
de prestacié publica.

Una part important de la transformacié és impulsada
per canvis en l'avaluacio de les persones. Per exemple,
a Leeds, on més de 300 treballadors socials practiquen
el nou enfocament, el consell ha reemplagat el formulari
davaluacié de 27 pagines que es fa servir al centre de
contacte per un “registre de conversa” de dos impresos
[que igualment compleix amb la legislacié datencid).
Aquesta conversa se centra en la situacioé de la perso-
na en comptes de veure si aquesta compleix els criteris
delegibilitat per a un servei public.

Els resultats inclouen: ajudar de forma més rapida, més
us d'opcions basades en la comunitat, menys burocracia,
millor moral del personal i estalvis pressupostaris. Una
comunitat local va descobrir que per cada £ 1 gastada el
primer any, hi va haver un retorn de £ 2.22, gracies a la re-
duccié de la llista despera;
reduccions en la quantitat
davaluacions que resulten
en no servei prestat i reduc-
cions en les derivacions per
a serveis formals [Salman
2017).

Font: https://www.ndti.org.
uk/change-and-develop-
ment/community-led-
support
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Caixa 8: La prescripcio social

Els models de coordinacio de l'area local i suport diri-
gits per la comunitat estan associats amb el desenvolu-
pament de la prescripcié social (Buck & Ewbanck 2020]
entesa com el procés col-laboratiu pel qual els profes-
sionals sanitaris deriven els seus pacients a serveis co-
munitaris que ofereixen una amplia gamma dactivitats
terapeutiques en grup amb diversos objectius, com p.e.,
millorar les relacions socials de les persones i evitar la
solitud no desitjada, ajudar les persones a superar pro-
blemes emocionals, o promocionar el benestar emocio-
nal de persones en risc de sobrecarrega (com les cuida-
dores familiars], o incentivar les persones a augmentar
la seva activitat fisica (Dakars 2018; Mdrfiez Ortiz 2015;
Cofifio 2017. Les activitats solen incloure activitats crea-
tives (com el ganxet, teixir, art, ceramica]), activitats fisi-
ques [com grups de passeig, o d'exercicis com el ioga]), o
de funcio social (com els clubs de menjars].

S'ha estimat que per cada 1 £ gastada en la prescripcio so-
cial es pot percebre un retorn de 1,98 £ en reduccions en la
demanda al servei public de salut (Harflett & Edwards 2019).

3.4 La simbiosi dels models de coordinacio de
I'area local i suport dirigits per la comunitat
amb el desenvolupament de les microempreses

La simbiosi dels models de coordinacié de I'area local i
suport dirigits per la comunitat amb el desenvolupament
de les microempreses és molt important, fins al punt
que els experts en la matéria consideren que I'éxit del
model de microempreses comunitaries es deu en gran
part a la seva connexié amb aquestes iniciatives. Tota
“creacio de capacitat” és en cert sentit treball de fons,
ja que forma la base per a la important activitat de cara
al public que ofereixen els models de coordinacio inte-

grada d’area local (Caixes 7 i 8) els quals donen: 1) un
Unic punt de contacte de proximitat, connectat amb tots
els actius de la zona (reduint la burocracia i millorant els
temps de resposta), 2) I'oportunitat de ser escoltat i re-
bre una “avaluacié basada en les fortaleses”, enfocada
en alld que importa a la persona o en allo que realment
tindra un impacte sobre la seva vida, trencant el model
d’identificar necessitats segons la disponibilitat de ser-
veis i criteris d’elegibilitat, i 3) ajuda molt individualitza-
da, utilitzant, en la mesura que sigui factible, fonts de
suport des de dins de les comunitats, i derivant a pro-
fessionals quan sigui apropiat.

La coordinacio integrada comunitaria funciona de tres
maneres per estimular I'interés en les microempreses:

1) El coneixement de les comunitats i els seus ac-
tius és de gran ajuda per identificar persones de
la comunitat que podrien tenir interes i capacitat
per desenvolupar una microempresa.

2) Els coordinadors de I'area local entenen el model
i poden recomanar els serveis de la microempresa
als usuaris, ajudant a fer coincidir I'oferta amb la
demanda.

3) Els coordinadors de I'area local estan ben situats
per ajudar els “catalitzadors comunitaris” a iden-
tificar les necessitats i els interessos de les perso-
nes en la seva zona. Aixi, sén claus en el procés
de coproduccid, que és important en el model de
les microempreses. La coproduccio es manifesta
per facilitar el codisseny de serveis entre persones
interessades a oferir serveis i persones que perce-
ben la manca de serveis de suport i ajuda practi-
ca, cures i acompanyament de diverses formes.
També facilita la incorporacié laboral de persones
discapacitades, i és un procés que pot inspirar i
donar suport a aquestes persones en I’elaboracio
d’un servei.

3.5 Suport per desenvolupar una microempresa

Els “catalitzadors comunitaris” sén responsables de do-
nar suport a les persones que volen desenvolupar una
microempresa. Per aixo:

e Avaluen les persones amb interés de constituir una
microempresa (motivacio, qualitats, experiéncies,
interessos, coneixements, etc.)
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e Ajuden les persones amb idees interessants a en-
tendre si el seu servei és requerit per la comuni-
tat, en quines condicions pot ser viable i qué han
d’aportar per fer-ho realitat

e Connecten les microempreses potencials amb al-
tres microempreses i amb clients potencials

¢ Ofereixen consells 0 suggeriments per adaptar el ser-
vei segons la demanda i en relacié amb allo que es
coneix sobre les necessitats no satisfetes a la zona

e Ajuden les persones a entendre les expectatives
dels clients d’un mercat de serveis personalitzats

¢ Ajuden la persona a desenvolupar un pla de nego-
ci (derivant agencies que hi puguin donar suport)

e Faciliten informacié sobre possibles subvencions
rellevants

* Proporcionen informacié sobre marcs legals i nor-
matius, guies de millors practiques, etc., relacionada
amb el desenvolupament d’activitats proposades,
per tal d’assegurar la qualitat dels serveis

e Verifiquen els antecedents penals, I’obtencio d’una
asseguranca de responsabilitat civil i el registre a
Hisenda (HMRC) i a la seguretat social

e Proporcionen informacio i assessorament sobre
I’estatus legal de les microempreses incloent-hi as-
pectes fiscals i de seguretat social i informen sobre
les agencies d’assessorament i suport existents

e Ajuden les persones a accedir a cursos de for-
macio rellevants (com, per exemple, safeguarding,
salut i seguretat, primers auxilis, entre d’altres)

* Encoratgen les microempreses a construir una re-
putacié basada en la confianga. Indiquen les pos-
sibles formes i oportunitats de demostrar la seva
qualitat als clients potencials

¢ Hi intervenen si sorgeixen dificultats entre una mi-
croempresa i els seus clients

3.6 Altres tasques i activitats realitzades per
un “catalitzador comunitari”

e Impartir sessions interactives per a equips de pro-
fessionals de serveis socials presentant el concep-
te de microempreses comunitaries, en un context
de planificacio creativa i canvi de cultura

e Assistir a les reunions de gesti6é dels equips de
treballadors socials

e Crear vincles amb organitzacions locals del sec-
tor del voluntariat per fomentar-ne la participacio:
presentar-los el model de microempreses comuni-
taries, assistir a esdeveniments del sector, dies de
treball d’equip i participar en forums comunitaris

* Presentar el programa a cooperatives d’habitatge

e Participar en forums de I’'ajuntament

¢ Desenvolupar vincles estrets amb organitzacions
de suport empresarial per garantir que les micro-

empreses tinguin accés a finangament, planificacio
empresarial i suport de les organitzacions.

Col-laborar amb les agencies de treball per asse-
gurar que el treball en microempreses comunitaries
sigui considerat com una possible ruta per rein-
corporar-se al mercat laboral. Buscar oportunitats
de suport financer (p.e., a Somerset van llancar el
“Premi a la posada en marxa de microempreses”
finangat a través d’una subvencié anomenada Pat-
hways to Employment, que va oferir fons de £ 1.000
a noves microempreses).

e Desenvolupar enllagos amb les professionals de
salut comunitaria.
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3.7 Exemples de microempreses

En arees on el desenvolupament de microempreses s’ha
centrat principalment en les necessitats de les persones
grans, es van prioritzar, a través de processos de copro-
duccié amb gent gran, els serveis segients:

1. Serveis d’atencié a domicili flexibles, adaptables
i centrats en la persona que poden incloure cures
personals

2. Serveis de suport a la llar - manteniment de la llar

(servei de “manetes”), neteja, rentat; preparacio
del menjar, ajuda per fer servir I’ordinador, suport
per comunicar-se virtualment amb les families

3. Suport per accedir a la comunitat - suport per

sortir de casa i experimentar la natura, suport per
socialitzar-se, clubs de dinar, supervisié i acom-
panyament amb les compres, transport a cites

4. Serveis de respir - especificament adregats a re-

duir I'aillament i augmentar els vincles de la perso-
na amb la comunitat, especialment per a persones

amb demeéncia

Caixa 9: El servei “Plats amb Amics" [Plates with Mates)
de Sue Mansfield de Thurrock

Sue Mansfield es trobava recentment jubilada del seu tre-
ball com a regidora i amb ganes de traslladar la seva
energia i passié a un servei voluntari per a persones grans
en risc daillament social. Amb l'ajuda del “catalitzador
comunitari” de Thurrock va llancar Plates with Mates,
un club de menjars per a persones grans, oferint dinars
i berenars. Tot va ser possible reunint recursos comuni-
taris existents. A través del “catalitzador comunitari”
va obtenir permisos per utilitzar espais infrautilitzats i
una donacio setmanal de menjar. Aquesta donacio prove
d'una aportacié setmanal d'una cadena de supermercats
a una associacio de suport comunitari, que sempre havia
superat la seva demanda. Aixi van arribar a un acord per
repartir la donacié setmanal amb “Plats amb Amics".

El servei ha crescut a través de les referéncies d'usuaris,
recomanacions [bidireccionals]) amb un altre servei per a
persones en risc daillament conegut com a “Connectant
amb la gent gran” (Contact with the Elderly), treballadors
socials i altres. El febrer de 2020 va arribar a donar servei
a unes 80 persones per setmana.

Una de les participants del club de menjars va comentar
en una ressenya del servei que, fins a coneixer el club, ha-
via passat 18 mesos practicament “sense sortir de casa”
després de la mort del seu marit. La primera vegada la va
portar al club de menjars la coordinadora de l'area local,
a qui li havien derivat, i després va acceptar el suport d'un

voluntari de "Connectant amb la gent gran” per arribar
als dinars. Passats uns mesos tenia dues cites setmanals,
una amb el seu club de menjar i una altra amb un club de
berenars, organitzat per "Connectant amb la gent gran”.
La seva resposta: “Sento que he recuperat la meva vida”.

Un estudi de London School of Economics estima que
cada 1,00 GBP gastat en un servei que redueix la solitud
no desitjada genera un estalvi en despesa publica de 3,00
GBP (McDaid, Park, Knapp 2017).

Caixa 10: El servei “Flors Silvestres” de respir per a perso-
nes amb deméncia de Claire Taylor, de Pembrokeshire

Claire Taylor és una infermera comunitaria especialitza-
da en la cura de persones amb demencia. Fa un parell
d'anys que es va traslladar al comtat de Pembrokeshire,
al Pais de Gal-les, amb el seu marit i la seva nova filla. Va
comengar a treballar en un servei residencial de respir de
la zona (hospice) i va trobar que el servei no podia donar
suport a les persones amb demeéncia, i que els [pocs] ser-
veis de respir a domicili tampoc tenien una oferta gaire
adaptada a les necessitats daquestes persones, ja que
era més un servei de cangur a domicili que una altra cosa.
Es va adonar que hi havia moltes cuidadores familiars te-
nint cura de persones amb demencia sense accés a un
servei dedicat a millorar la seva qualitat de vida. Quan
I'hospice on treballava va tancar durant la primera ona-
da de COVID-19, va comengar a pensar doferir un servei
al seu entorn per a les persones amb demencia i les cui-
dadores, que unis la seva passio per la natura amb el seu
coneixement de la demencia. Un contacte mutu la va po-
sar en contacte amb el “catalitzador comunitari” de Pem-
brokeshire, que la va ajudar a concretar el seu projecte.

Claire ha anomenat el seu servei “Flors Silvestres”, nom
suggerit per la seva perspectiva sobre les persones amb
demencia, capaces de prosperar i florir en les condicions
adequades. El seu objectiu principal és ajudar a aquestes
persones a reconnectar-se amb la natura i experimentar
una sensacio d'alliberament i pau. Aplica la narracio com
a mesura per connectar amb les persones i com a esti-
mul terapeutic. Ha descobert que, per a una persona amb
demeéncia, l'acte de llegir pot ser molt relaxant, ja que li
recordara la infantesa, ja que és un habit molt fonamen-
tal en la humanitat. Comenta que la poesia llegida en
veu alta té un ritme que relaxa les persones, activa els
seus records i els ajuda a expressar-se i a crear vincles.
Claire ens va parlar d'un client en particular, un home
amb demencia que estimava la natura, perd que havia
perdut la capacitat dexperimentar-la tot sol. La seva
dona se sentia molt sobrecarregada com a cuidadora. A
través del servei, Claire va comengar a passejar amb el
senyor. Mirant la flora i I'entorn i anomenant el que veien,
va crear un vincle amb I'home, que va comengar a expres-
sar detalls i records de la seva vida. D'aquesta manera, el
va ajudar a crear la seva propia narrativa verbal i a su-
perar les barreres dexpressio derivades de la demencia,
mitjan¢ant una experiencia que semblava donar-1i pau.

Combinant avaluacions individuals de risc (basades en
un protocol proporcionat pel “catalitzador comunitari” i
elaborat en conjuncié amb l'autoritat local), i una comu-
nicacio fluida i oberta amb els seus clients, “Flors Silves-
tres" ha pogut desenvolupar el servei durant la pandéemia.
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Caixa 11: El servei "Ajuda per recordar” per a persones
amb demeéncia de John Baly de Somerset

Sobre el paper, semblava poc probable que John Baly
s'establis com una microempresa, després d'haver dedi-
cat tota la seva carrera a la banca, pero la seva apreci-
acioé del rol de cuidador va canviar quan la seva dona va
desenvolupar demencia. En John va ser el seu cuidador
principal durant catorze anys. Aquesta experiéencia tan
personal va donar a John una idea de les dificultats per
trobar el suport adequat a nivell local, i el va impulsar a
veure si podia fer alguna cosa positiva per recolzar les
families en una situacio similar. E1 seu servei Helping
to Remember esta dirigit a persones amb demencia de
desenvolupament primerenc, persones actives, que po-
den haver perdut la confian¢a o experimentar frustracio
i aillament. John descriu com aquest suport pot ser molt
variat, incloure activitats com sortir a caminar, jugar a
cartes o al scrabble, anar de compres o menjar al pub,
acompanyar a cites mediques o a la perruqueria. A en
John li agrada treballar en cooperacio amb la familia,
amb un enfocament en les fortaleses, i reconnectar-se
amb el que la gent pot fer.

En John explica: "ajudar activament les persones a tornar
a una rutina amb la qual se sentin comodes i fer coses
que altres persones donen per fet és una gran recompen-
sa. Tots tenen una historia per explicar, i relatar-me algu-
nes de les coses interessants que han aconsequit durant
les seves vides millora el seu sentiment d'autoestima i
contribueix al seu entusiasme per les diverses activitats
que fem junts".

Aqui és on el "catalitzador comunitari” a Somerset ha po-
gut ajudar. A través del projecte, en John ha pogut ac-
cedir a una formacio especifica, obtenir una verificacio
d'antecedents penals, registrar-se al mercat electronic
d'assistencia social i assistir a diversos esdeveniments
de networking per connectar-se amb altres microempre-
ses comunitaries i equips de treballadors socials.

Font: Community Catalysts (2015)

Caixa 12: El servei “L'olivera” de Maria Blanca Moar,
a Somerset

La Maria és gallega. Des de fa nou anys resideix a Somer-
set, Anglaterra. Després darribar al Regne Unit, la Maria
va saber rapidament que existia la figura de cuidadora
professional en serveis datencio a domicili i va reconei-
xer una cosa que li interessava.

La seva vocacio pel treball assistencial I'ha portat a tre-
ballar en empreses de SAD durant 8 anys, durant els quals
va rebre formacio diversa, va assumir la supervisio d'al-
tres cuidadores professionals i va ser fonamental en la
promocio d'innovacions al servei [p.e., desenvolupament
d'un club de lectura per a les persones usuaries). Tot i
aquest desenvolupament i les oportunitats de formacio
professional, la Maria se sentia cada vegada més inco-
moda i insatisfeta amb la seva feina.

En particular, no li agradava que l'agencia de SAD reor-
ganitzés constantment la seva agenda amb les persones

usudries o que li enviessin usudries que no coneixia, amb
poc avis i practicament cap informacio sobre les seves
necessitats. Amb usuaris nous, sovint es va trobar en la
posicio datendre algu sense gairebé coneixement previ
de la seva situacio, tot i que l'equip de l'oficina havia re-
but un pla datencié complet. Aquests factors organitza-
tius van soscavar la seva capacitat per donar suport a
les persones.

Trobava que l'organitzacié fomentava la separacio entre
“elles"” (les cuidadores) i “nosaltres” (el cos de gestid). A
mes, I'horari era molt fragmentat i per poder guanyar prou
per a ella i el seu fill havia de renunciar a passar temps
amb ell i treballar en horaris “antisocials”, sense poder
seleccionar quan li anava bé i quan no. El que finalment
la va portar a anar-se'n va ser el comportament de l'agen-
cia de SAD arran de les perdues de persones usuaries du-
rant la pandemia de COVID-19. Des de la seva perspecti-
va, l'agencia va demostrar que anteposava el negoci al
benestar de les usudries, en incentivar les cuidadores que
allarguessin les visites de cures i oferissin serveis i visi-
tes extra, creant un risc innecessari. També va trigar a
proporcionar EPI i a respondre les preguntes i inquietuds
de les cuidadores professionals.

La Maria es va assabentar del model de microempreses
comunitaries a través d'una amiga, i va contactar amb el
"catalitzador comunitari”. Tot i treballar de manera auto-
noma, ara forma part d'una petita xarxa de microempre-
ses comunitaries al seu barri. Estd molt satisfeta amb la
seva feina, especialment perqué pot garantir la continu-
itat, la puntualitat i la flexibilitat que les persones que
atén requereixen, i no tenen obstacles per poder desen-
volupar l'atencio de la manera que realment els importa.
Com que pot tenir més control sobre el seu horari, el seu
equilibri entre vida laboral i personal ha millorat. D'altra
banda, ara obté ingressos més dignes.

El “catalitzador comunitari” ha estat molt atent amb la
cooperativa. Rapidament es va assegurar que tinguessin
subministraments adequats d'EPI; va concertar una reu-
nié amb un especialista en malalties infeccioses per par-
lar de les preocupacions relacionades amb la COVID-19
i, en general, ha demostrat que ajuda les cuidadores pro-
fessionals a accedir a qualsevol formacié que considerin
necessaria. En resposta a les preocupacions sobre la
manca de comunicacio amb els treballadors socials, va
organitzar una reunio amb l'equip de treball social local.
Ara, la cooperativa comparteix un grup de WhatsApp amb
els treballadors socials locals per intercanviar informa-
cio sobre persones usudries en curs i potencials. La Maria
no troba cap desavantatge a treballar com a microem-
presa comunitaria.

Les microempreses comunitaries (Municipis de Thurrock i el comtat de Somerset)
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3.8 La situacio de les microempreses
en relacié amb l'acreditacié nacional
de serveis de cura

El sistema d’acreditacié nacional de serveis de cura va
ser creat per tal d’establir un sistema just i proporcio-
nat que promogués la qualitat sense crear barreres a la
innovacio. La llei d’assisténcia sanitaria i social de 2008
requereix que els serveis que brinden “cura personal”
estiguin regulats i registrats per la Comissié de Qualitat
de I’Atencio (la CQC en les sigles en angles) (vegeu An-
nex). La cura personal inclou qualsevol assisténcia direc-
ta en relacié amb la nutricié (ajuda per menjar i/o beure),
la neteja, la higiene personal (incloent suport per ba-
nyar-se, dutxar-se, afaitar-se etc.), assisténcia per ves-
tir-se, cura de la boca, la pell, les ungles i el pél. També
inclou assisténcia indirecta (en forma de supervisio) en
cas que la persona no sigui capag de fer I'activitat ne-
cessaria sense supervisio.

Tot i aixo, la llei especificament exclou del seu ambit
I’activitat de “treballadors de cures individuals, treba-
llant sota I’tnica direccid i control de la persona que uti-
litza el seu servei” (CQC 2020).

Aixo0 inclou dues categories:

1) Els serveis d’un cuidador contractat per un indi-
vidu, sense intervencié d’una agéncia o empresa,
que treballa totalment sota la direccié i el con-
trol de la persona per tal de satisfer els requisits
d’atenci6 d’aquesta persona

2) Treballadors de cures individuals que treballen de
manera autonoma per a diverses persones

Aixo permet que els cuidadors empleats com a assis-
tents personals (categoria 1) i els cuidadors que treba-
llen de forma autonoma per a diverses persones (com
en el cas de les microempreses comunitaries — catego-
ria 2) estiguin exclosos de la necessitat de registrar-se
en la Comissio de Qualitat de I'’Atencio.

Les tarifes de registre de CQC sén anuals i cobreixen els
costos de regulacio, incloent-hi el registre, el seguiment
i la inspeccié. Mentre que la tarifa anual varia segons el
tipus de proveidor d’atencié i el nombre d’usuaris del
servei, I'import minim per a una agéncia de SAD és al
voltant de 3.500 € I’any, una quantitat que no seria vi-
able per a assistents personals o microempreses. En

excloure aquests dos grups, ldgicament també es redu-
eix la carrega sobre la CQC. L’exclusi6 dels “treballadors
de cures individuals” evita que els costos i la carrega
reglamentaris recaiguin sobre els assistents personals i
les microempreses.

Associacions i cooperatives de microempreses

Hi ha la possibilitat que individus que figuren com
a microempreses comunitaries formin una petita asso-
ciacié de fins a 5 persones. La llei distingeix entre les
associacions de treballadors de cures individuals, que
treballen de manera autonoma, sense interessos econo-
mics col-lectius, i I'activitat de persones treballant con-
juntament en una cooperativa. Davant la llei, accions
d’una associacié com compartir clients, treballar amb
els mateixos plans d’atencio (pla d’atencié individualit-
zat) i proporcionar cobertura en les abséncies a peticid
dels clients no equivalen a treballar com una coopera-
tiva. Tot i aix0, si dues o0 més persones comparteixen:

° guanys
e perdues

e costos (equip, roba de treball i capacitacid)

e ‘responsabilitat solidaria’ (aixo significa que els so-
cis accepten i comparteixen la responsabilitat del
treball de I'associacié en conjunt, individualment i
col-lectivament)
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Aleshores és gairebé segur que es considerara que for-
men part d’'una cooperativa; per tant, si estan involu-
crats en prestar cures personals, s’hauran de registrar
com una agencia d’atencié i cures (CQC 2020).

Per mantenir ’estatus de treballadors de cures individu-
als que treballen de manera autonoma és imprescindi-
ble que cada individu tingui un contracte directe amb
el client (fins i tot si dona cobertura a una de les altres
persones treballadores de I'associacio). A més, han de
poder demostrar que és el client qui pren la darrera de-
cisi6 sobre canvis d’horaris i cobertures (per vacances,
baixes per malaltia,...).

Responsabilitat legal de les autoritats locals
sobre la qualitat de I’atencid

Els serveis d’atenci6 i cura que requereixen registre i
acreditacié amb CQC estan sotmesos a uns criteris i es-
tandards de qualitat en ’atencié a la dependéncia que
s’avaluen en el moment del registre i en revisions perio-
diques. Tot i aix0, les autoritats locals segueixen sent
legalment responsables de monitoritzar la qualitat
de l'atencié prestada pels serveis registrats amb la
CQC que contracten, segons la Llei de Cures (2014).
Aquesta responsabilitat implica activitats com ara la ins-
peccié de qualitat durant els processos contractuals, se-
guiment de la participacié de les persones usuaries del
servei, la investigacio de possibles queixes i la medicio
dels resultats dels serveis.

No obstant aix0, la llei no indica el paper de les auto-
ritats locals en la monitoritzacié de serveis exclosos
del régim nacional d’acreditacié. Per tant, els serveis
prestats a la comunitat que no brinden assisténcia directa
o indirecta amb tasques de cura personal estan exclosos.

En el cas de la contractacié d’una microempresa mitjan-
cant una prestacio publica, el contracte és entre la per-
sona usuaria i la microempresa, mitjancant ‘pagaments
directes’. Pel que fa als usuaris de pagaments directes,
la posicio general de la llei és que I'autoritat local no és
responsable de I’atencié que rep el destinatari d’un pa-
gament directe.

Ara bé, aixd no eximeix les autoritats locals de tota res-
ponsabilitat cap als usuaris de microempreses de finan-
cament public. Hi ha dues funcions que sén rellevants.
La primera és el requisit legal de seguiment després de
la prescripcié d’un pagament directe, almenys una ve-

gada durant els primers sis mesos, i a intervals que no
excedeixin els 12 mesos a partir de llavors (Clements
2019) (vegeu el capitol 2 per a més informacio).

En segon lloc, les autoritats locals tenen un “deure de
cura” amb tots els usuaris del servei, en cas que un pa-
quet de suport no satisfaci les necessitats de la persona.
Aix0 s’aplica igualment a tots els destinataris d’atencié
a la dependeéncia, independentment de si el servei re-
but és gestionat per I'autoritat local d’una manera direc-
ta o indirecta, o per la persona a través de mecanismes
d’autogestio (pagaments directes).

Aixi, la responsabilitat dels treballadors socials, en prin-
cipi, no és diferent per a les persones que reben serveis
d’una microempresa comunitaria respecte de les que
reben qualsevol altre tipus de servei. Aquesta respon-
sabilitat se centra, com sempre, en I’'avaluacié inicial, el
seguiment i el requisit d’actuar si se sospita o es troba
algun problema. Ara bé, atés que el servei no esta sub-
jecte al mateix nivell de procediment i intervencié que els
serveis de gestio indirecta, algunes treballadores socials
es poden sentir més exposades. La figura del “catalit-
zador comunitari” hi té un paper intermediari important
per, d’una banda, desenvolupar la confianga en el mo-
del i, de Ialtra, assegurar que els candidats per al lloc
siguin adequats, preparats, capacitats i capacos d’oferir
un servei flexible i altament personalitzat, que demostri
als equips de treball social el seu valor afegit.

L’acreditacio de les microempreses comunitaries la fa el
“catalitzador comunitari”, representant I’autoritat local.
No és una acreditacié formal com la de la CQC, és
més aviat un segell/aprovacié de qualitat que els per-
met ser inclosos i promocionats al nivell local al registre
de microempreses comunitaries que esta disponible en
xarxa i a les oficines dels treballadors socials. Els usu-
aris sén informats de la diferéncia entre I'acreditacio le-
gal de les empreses de SAD homologades per la CQC i
les microempreses registrades localment. En cas de co-
mentaris negatius sobre una microempresa comunitaria,
la “catalitzadora comunitaria” s’encarrega d’investigar
i, si cal, eliminar la microempresa del registre donant
suport també a la persona afectada per trobar una al-
ternativa. El “catalitzador comunitari” actua, aixi, com
una primera instancia per a qualsevol (usuaris i familiars,
treballadors socials, etcétera), que tingui una inquietud
relacionada amb el servei brindat per una microem-
presa comunitaria. Considerant com funciona aixo en
la practica, és important subratllar la integracié de les
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microempreses en un ecosistema de suport i atencié de
nivell molt local amb participacié de figures locals, incloent
el coordinador de I’area local i/o el “navegador comunita-
ri”, aixi com els treballadors socials de I'equip local (loca-
lity team — equivalent a un districte), persones que tenen,
en general, “les orelles enganxades al terreny”.

3.9 Requisits de formacio de les microempreses
comunitaries

Actualment no hi ha requisits especifics de formacié pro-
fessional per a les microempreses comunitaries. Tot i aixo,
les autoritats locals marquen el seu propi conjunt de con-
dicions. Com que els serveis de les microempreses comu-
nitaries sén tan variats, les autoritats locals poden requerir
cursos de formacio rellevants (com, per exemple; safeguar-
ding, salut i seguretat, primers auxilis, higiene en la prepara-
ci6 d’aliments, capacitacié en atencié a la demencia, entre
d’altres) abans de ser inclosos a la llista local de microem-
preses comunitaries. La “catalitzadora comunitaria” és res-
ponsable d’identificar la formacié més rellevant i facilitar-ne
I'accés, i s’intenten aprofitar cursos de formacié gestionats
i/o finangats per les autoritats locals. Quan es requereix for-
macié molt especifica, el “catalitzador comunitari” els dona-
ra suport per accedir a subvencions amb aquest fi.

A Somerset, I'autoritat local requereix, com a minim, que
les microempreses comunitaries hagin empres una for-
macio en safeguarding i seguretat i salut abans de ser
acceptades al registre.

Aquest any (2021) Community Catalalysts col-labora
amb Skills for Care, I’organisme responsable de pro-
moure millores en les condicions laborals i els conei-
xements dels cuidadors en habilitats per a la cura, per
elaborar una ruta de coneixement (learning pathway),
similar amb els processos de formacié d’altres cuida-
dors professionals.

3.10 Resultats

El model de microempreses comunitaries ha estat ava-
luat independentment per investigadors de la Universi-
tat de Birmingham (Glasby et al 2018; Needham et al
2015) i per la New Economics Foundation (Bedord &
Phagorra 2020).

Quan parlem dels resultats, podem pensar en diverses
maneres de mesurar I’éxit. En primer lloc, hi ha estudis
que demostren la capacitat d’implementar el model de
les microempreses en diferents llocs.
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Cada projecte llancat per un “catalitzador comunitari”
proposa objectius quantitatius dins un pla d’acci6: nom-
bre de microempreses establertes, nombre de llocs de
treball creats, nombre de voluntaris nous o nombre de
persones que reben suport d’una microempresa. A cada
lloc, amb el suport d’una “catalitzadora comunitaria”, el
desenvolupament de les microempreses ha superat les
expectatives.

La inversié requerida per desenvolupar el sistema de mi-
croempreses no és gaire gran. Per exemple, al comtat
de Somerset (560.000 habitants), durant els anys 2014-
2020, I'autoritat local va invertir de mitjana uns 58,465€
anuals per donar suport al desenvolupament de les mi-
croempreses. Al juny del 2020 van arribar a tenir gai-
rebé 800 microempreses a Somerset, després d’haver
comencat el 2014 des de zero.

Pel que fa a la medicié de I'impacte quantitatiu de les
microempreses a les persones usuaries, la informa-
ci6 disponible a nivell nacional és limitada. Aixo, mal-
grat la seva implementacio relativament amplia, i que el
sistema anglés d’avaluacié de resultats individuals de
I’atencio social (Adult Social Care Outcomes Tool o AS-
COT) proporciona una base solida per a la compara-
ci6 de dades agregades entre grups d’usuaris. Aquesta

mancanca és deguda a diverses raons, derivades del
dificil encaix d’un sistema nou i molt diversificat en les
eines estadistiques preexistents. No obstant aix0, hi ha
estudis locals de gran interes.

A Somerset, on les microempreses han esdevingut real-
ment una alternativa a les empreses de SAD per a per-
sones grans en situacié de dependéncia, van estudiar
les percepcions d’una cohort de 45 persones amb ex-
periencia d’atencié d’un SAD tradicional i d’una micro-
empresa (Community Catalysts 2017). Com mostra la
Figura 5, a cada ambit els resultats s6n molt més favo-
rables en I'atencié d’una microempresa. Tot i que la re-
presentativitat és minima, és notable que coincideixen
amb les dades qualitatives.

M‘agraden les persones que
em donen suport

La gent que em dona suport
és...

Figura 5: Resultats d'una enquesta a persones amb experiéncia de rebre suport i cura
d'un SAD tradicional i suport d'una microempresa comunitaria a Somerset compara-
nt les seves experiéncies amb cada modalitat (n=45)

Em sento segur a casa

Soc tan indepen-
dent com puc

Em sento valorat per les
persones que em donen suport

Em sento millor
(mentalment i fisica)

Tinc el suport que necessito
en la manera que...

=8 Servei dAtencio Domiciliaria tradicional
Servei amb microempreses comunitaries
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A Somerset cada microempresa dona feina a 6 perso-
nes a 33 hores per setmana de mitjana, amb un preu
per hora de 18,33€ (£15.68). Aproximadament un terg
del seu treball és amb persones finangades pel sistema
per a persones amb dependéncia, que reben pagaments
directes (d’un valor de £14.15 o 16,54€ per hora), versus
el cost d’uns 22.90€ per hora del SAD. El juny del 2020
van arribar a tenir gairebé 800 microempreses a Somer-
set (Community Catalysts 2021). Sobre aquestes xifres
és possible valorar, de manera senzilla, la diferéncia en
els costos de les dues formes d’atencio social (Taula 5).

En un any, I'estalvi per substituir aquesta quantitat de
servei prestat per SAD mitjangant pagaments directes
s’estima en 2.619.302,4 €. Mentre els usuaris seguei-
xin utilitzant una microempresa, aquest estalvi sera re-
current. Aixi doncs, per cada 1€ gastat en la figura de
catalitzador comunitari, I’autoritat local ha estalviat apro-
ximadament 45€ el 2020.

Taula 1:

Numero de microempreses a Somerset 800
Percentatge de treball amb clients de .

. P 30%
finangament public
Mitjana d'hores treballades per setmana 33
per microempresa (a)
Nombre de microempreses treballant un
equivalent a temps complet amb clients 240
de finangament public (b)
Preu per hora de SAD [mitjana] — (c] 22.90€
Prestacid per hora clients de pagaments

. e 16,54€
directes (mitjana] — (d]
Diferencia entre cost SAD per hora i la
despesa en pagaments directes per hora 6,36€
(cd) = (e]
Estalvi per setmana (e*a*b) = (d] 50.371,2€
Estalvi per any (d*52] 2.619.302,4 €

Font: Elaboracio propia a partir de dades de Community
Catalysts (2021]

Aquestes xifres mostren |’estalvi directe per a una auto-
ritat local en el context dels costos locals (cal remarcar
que el cost unitari de SAD és relativament alt a Somer-
set a causa de la ruralitat de la zona). A partir d’aqui,
els beneficis possibles sén serveis d’atencié més sos-
tenibles en el sentit que redueixen la dependeéncia del
model tradicional de contractar SAD, que esta associat

amb costos de transaccio alts. Alhora, aixo crea un ‘es-
pai’ que ajuda en la reorientacié del model tradicional
de SAD (veure capitol 5 sobre la contractacio basada
en els resultats).

Les microempreses comunitaries sén figures que ten-
deixen a donar serveis de baixa intensitat (poques hores
per setmana) i, per tant, a persones “poc dependents”,
segons les escales de déficits funcionals, perd amb ne-
cessitats per a les quals els serveis tradicionals d’aten-
cio domiciliaria ofereixen poca resposta (Needham et
al 2015). Els estalvis directes esmentats s’han calculat
sobre el percentatge d’usuaris de microempreses finan-
cats per una prestacié publica. Aquest és un subgrup
de receptors de pagaments directes que reben presta-
cions d’intensitat minima a mitjana (entre 2 i 8 hores per
setmana). Es un grup que fins al desenvolupament de
la figura de microempresa comunitaria tenia dificil ac-
cés als pagaments directes (vegeu el capitol 3) per les
dificultats que presentava contractar un assistent per-
sonal per poques hores per setmana. En aquest sentit,
el desenvolupament de les microempreses comunita-
ries ha ampliat el grup de persones que es poden be-
neficiar dels pagaments directes (Needham et al 2015).

Perd cal no oblidar que també hi ha un 70% d’usua-
ris de les microempreses que no esta finangat a través
dels pagaments directes, respecte al qual I'impacte de
rebre suport via una microempresa comunitaria respec-
te al “moneder public” és molt més dificil d’estimar. Hi
ha meétodes per calcular el retorn social de la inversié
que s’han fet servir, per exemple, per avaluar els bene-
ficis de la coordinacié de I'area local i del suport dirigit
per la comunitat. No obstant, fins ara no s’han comple-
tat aquest tipus d’estudis per a microempreses.

En canvi, si que s’han realitzat diversos estudis qualita-
tius que indiquen beneficis de gran rang. L’efecte ‘bola
de neu’ que ha succeit durant la implantacié del model
als llocs on ha estat engegat ha generat una diversitat de
serveis disponibles que, fins a cert punt, ha revolucionat
la prestacié de serveis (Bedford & Phagoora 2020; Hall,
Needham & Allen 2014). Entre altres coses, es troben
els beneficis de generar ponts entre el “tercer” sector i
la ciutadania (conegut a Anglaterra com el “quart” sector
o “fourth sector”), de crear una xarxa de serveis de pro-
ximitat liderats per persones de la comunitat, d’impul-
sar ’experiéncia i les habilitats personals, de respondre
a la diversitat de les necessitats de les persones d’una
comunitat i de fer més visibles les cures i el seu valor,

64

Estudis de cas d'innovacions al servei d'ajuda a domicili




Les persones

com es pot veure en els exemples donats, que només
ofereixen una petita imatge de la varietat desenvolupa-
da des del seu inici (caixes 4-8). Els experts entrevistats
per a I'informe han subratllat la importancia de la pan-
demia COVID-19 en la implementacié del model de mi-
croempreses comunitaries. La pandémia va causar “una
veritable explosio d’interés” que atribueixen a factors
com I'augment de desocupacid, la reduccidé en despla-
caments (i desinteres creixent en desplagar-se per la fei-
na), que ha conscienciat la poblacié sobre el seu entorn.
Aquests factors son simultanis amb un augment nota-
ble en la sensibilitzacié de la poblacié respecte al valor
de les cures i els recursos comunitaris.

El valor de les iniciatives comunitaries sempre és difi-
cil d’establir. El valor afegit de la simbiosi entre les ini-
ciatives comunitaries, la coordinacié de I'area local (i
els seus paral-lels) i el desenvolupament de les micro-
empreses comunitaries no ha estat mesurat. Tot i aixo,
una iniciativa comunitaria a Barcelona, propulsada per
I’Agéncia de Sanitat Publica de Barcelona i el Consorci
Sanitari de Barcelona, dirigida a veinats on I'ingrés per
capita esta per sota del 90% de la mitjana de la ciutat,
basada en iniciatives comunitaries, amb I’'objectiu d’es-
timular les relacions socials cooperatives, els vincles re-
ciprocs i el suport entre els membres d’una comunitat,
va trobar que només el fet d’enfortir els llagos comuni-
taris conduia a millores substantives, com per exemple,
a una reduccié de delictes en I’entorn local (Dominguez
& Montolio 2021).

Entre el 2015 i el 2017 un equip d’investigadors de la
Universitat de Birmingham va fer una avaluacié indepen-
dent del model de microempreses comunitaries financa-
da pel Consell d’Investigacions Economiques i Socials
enfocat als resultats de benestar (outcomes). Van com-
parar els resultats de I’'atencié a domicili dels usuaris de
27 entitats diferents, entre ells 17 microempreses, dues
empreses de SAD de mida petita, quatre empreses de
SAD de mida mitjana i dues empreses de SAD de mida
gran. Van avaluar dos dels ambits de I’eina de mesura
ASCOT: ‘control sobre la vida diaria’ i ‘oci i ocupacié’.
També van mesurar indicadors relacionats amb el pro-
cés per determinar el nivell de personalitzacio, a més
dels costos unitaris. Els resultats per als ambits d’AS-
COT no eren concloents, encara que els resultats per
a les microempreses comunitaries eren superiors a la

mitjana dels resultats nacionals (Glasby et al 2018). Els
de les microempreses i les empreses de SAD de mida
petita estaven associats positivament amb els indica-
dors de personalitzacié. Atés que els resultats es van
aconseguir a un cost menor, van concloure que les mi-
croempreses eren efectives i rendibles. Van assenyalar
que destacaven en els nivells de coheréncia, flexibili-
tat i autonomia que brinden a les persones usuaries.
Van indicar que, a causa de la capacitat limitada de les
microempreses individuals per expandir-se, el model
no podria reemplacar les empreses de SAD, pero els
beneficis de disposar d’una xarxa de microempreses,
com a part d’un ecosistema global de serveis d’aten-
ci6 domiciliaria, podrien ser significatius per a perso-
nes amb necessitats entre lleus i moderades.

Impacte del model de microempresa comunitaria
en les persones cuidadores professionals

El valor del model de microempresa comunitaria també
es pot mesurar en termes del seu impacte en les (i els)
cuidadores professionals. Bedford & Phagoora (2020) i
Needham et al (2015) van trobar que les persones que
treballen com a microempreses comunitaries troben la
seva feina més gratificant que els seus treballs ante-
riors. També reporten millor remuneracié, gracies a ser
pagats més per hora i poder aconseguir horaris de tre-
ball menys fragmentats, cosa facilitada per la situacié
de I'autdbnom a Anglaterra.

La majoria (pero no tots) tenen experiencia d’haver tre-
ballat en empreses de SAD, entre el 60-70%, depenent
del lloc. Aquestes persones descriuen com es van allu-
nyar de les empreses de SAD pel conflicte continu entre
el temps, la qualitat i la flexibilitat per prestar atencio i la
manca d’equilibri entre el treball i la vida a causa d’horaris
fragmentats. Els seus resultats també van suggerir que al-
menys dos tergos planejaven continuar treballant com una
microempresa comunitaria durant els propers cinc anys. La
quantitat de treball sembla ser suficient: el 44% de microe-
mpreses comunitaries va reportar que tenia més demanda
de la que podia atendre, i un 34%, la quantitat suficent (n=
125) (Bedford & Phaghoora 2020). Needham et al (2015)
han demostrat que trobar maneres de promoure la visibi-
litat i la legitimitat de les microempreses comunitaries és
crucial. Aixi mateix ho han descrit els “catalitzadors comu-
nitaris” entrevistats per a aquest informe.
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Els equips de benestar sén un model innovador de ser-
veis d’atencid a domicili al Regne Unit, considerat com
a model d’excel-léncia per la Comissié de Qualitat de
I’Atencid (I’organisme regulador, conegut com a CQC,
inicials de Care Quality Commission). Els equips de ben-
estar han estat dissenyats i impulsats per Helen San-
derson, una autoritat reconeguda i lider, des de fa vint
anys, en el desenvolupament de practiques centrades
en la persona i en la personalitzacié dels serveis d’aten-
ci6 a la dependéncia al Regne Unit (vegeu Sanderson
& Lepkpwsky 2014 i Sanderson & Lewis 2012, entre
d’altres).

El model dels equips de benestar presenta dues peculi-
aritats: com ofereix suport a les persones i com ’equip
treballa de manera conjunta. El seu objectiu és maxi-
mitzar la capacitat de les persones en situacié de
dependeéncia per viure bé als seus domicilis i sen-
tir-se part de la seva comunitat. Per assolir aquest
objectiu es parteix d’una avaluacié altament persona-
litzada de la situacié de cada persona. Es reconeix que
el servei proporcionat pel SAD és només un ingredient i
que per viure bé als seus domicilis i sentir-se part de la
seva comunitat, les persones en situacié de dependen-
cia requereixen un pla que contempli tots els possibles
recursos, a més de les prestacions publiques de suport
i de la cura informal prestada per un(a) cuidador(a) fa-
miliar principal (on n’hi hagi).

Els equips de benestar, com qualsevol SAD, proporcio-
nen atencio directa a Activitats Basiques i/o Instrumen-
tals de la Vida Diaria, segons el pla d’atencié construit
pels treballadors socials, perd el seu compromis amb les
persones a qui acompanyen té altres aspectes afegits.

Els cinc elements clau per al disseny d’equips de ben-
estar son:

e Suport centrat en les relacions

e Un enfocament pel que fa a la personai el seu
benestar, no només en la cura personal

e Ajudar les persones a formar part de la comunitat

¢ Reclutament dels cuidadors professionals basat
en valors

e Autogestié dels equips

Els equips de benestar atenen qualsevol perfil de per-
sona dependent. Com molts proveidors de SAD a An-
glaterra, la seva demanda es basa en una combinacio
d’usuaris, financats per I'autoritat local i autofinancats’
dins d’una zona. Com en el model holandés de Buurtzo-
org, I’abast geografic dels equips de benestar es limita
a una zona amb accés a tots els usuaris en 15 minuts,
amb un equip d’entre 8 10 persones. Als professionals
de I’equip de benestar que no condueixen se’ls oferei-
xen bicicletes eléctriques.

4.1 Avaluacions i plans d'atencié basada
en les fortaleses

Els equips de benestar treballen en base a la idea que
cada individu té forces o capacitats latents en la seva
vida i en el seu ambit local que poden ser millorades,
coordinades, reforcades i dirigides cap a objectius es-
pecifics i detallats per obtenir, pas a pas, millores en la
qualitat i la sostenibilitat de la vida de I'individu (i de les
persones més afectades per la dependéncia de la per-
sona usuaria, com els cuidadors familiars principals).
Aquestes forces latents poden ser dificils d’identificar
a primera vista ja que la vellesa i la dependéncia estan
associades amb perdues acumulatives en relacié amb
la capacitat d’autocura, les xarxes socials, la mobili-
tat etc. Els cuidadors dels equips de benestar actuen
com a facilitadors per crear plans d’atenciéo molt deta-
llats, basats en els principis de coproduccié (acompa-
nyant les persones a prendre decisions sobre la seva
vida) i mitjangcant una “avaluacié basada en fortaleses”

1. El terme “autofinangades” (self-funders) inclou tant els que no arriben al
llindar de dependéncia necessari per rebre serveis finangats per I’estat com
els que opten per no rebre’ls, per estar en franges de renda que impliquen
un copagament maxim.
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(strengths based evaluation). A diferéncia de les avalua-
cions realitzades pel personal de treball social, les avalu-
acions realitzades pels treballadors de I’equip de benestar
es duen a terme mitjancant interaccions repetides,
en lloc d’en una sola sessi6. L'avaluacio realitzada pels
equips de benestar va molt més enlla d’abordar les ne-
cessitats de suport funcional, necessitats nutricionals,
o problemes de seguretat a la llar Els plans individuals
aborden com garantir que la persona percebi que la
seva vida en el dia a dia és significativa i connectada.

Per comencar, els “treballadors de benestar” constru-
eixen un vincle amb la persona durant les seves inte-
raccions en les tasques de suport. Comprendre el que
importa a cada persona es considera el component
basic per abordar les seves necessitats. Un cop esta-
blert aquest enllag, exploren repetidament els interes-
sos, coneixements i capacitats de la persona, les seves
aspiracions i motivacions; aixo revela les potencialitats
de I'individu, pensant no només en I’objectiu de garan-
tir la sostenibilitat de la permanéncia de la persona al
seu domicili, siné també com garantir que la persona
percebi que la seva vida en el dia a dia és significativa
i connectada. L’avaluacio explora les fortaleses de la
seva xarxa de suport i vincles, que poden incloure
amics, familia, veins, a més de professionals. A ban-
da de tractar d’estendre i coordinar el suport informal,
els treballadors de benestar busquen connexions en-
tre les habilitats, els coneixements, els interessos
i les motivacions de persones de I’entorn amb els
de la persona atesa. Els plans individuals especifiquen
metes (petites o grans, de curt termini o de llarg termi-
ni), capaces de marcar diferéncies en la vida d’aquesta
persona, i en aspectes que reconeixen elles mateixes
com a importants, tenint en compte el que pot aportar
I’entorn huma d’aquesta persona.

Els treballadors de benestar han de disposar d’un conei-
xement profund dels serveis comunitaris en I’ambit local
(entitats del tercer sector, atencié primaria, grups infor-
mals, iniciatives solidaries gestionades per empreses
etc.). Aquesta base de coneixement s’aplica, a més, du-
rant I’avaluacio per identificar possibles oportunitats per
millorar la qualitat i la sostenibilitat de la vida de I'indivi-
du en combinacié, a més d’altres possibilitats identifica-
des per assolir els objectius de benestar de la persona.
Finalment, 'avaluacié compren una analisi del potenci-
al de la teleassisténcia, com a font addicional per en-
fortir 'estabilitat i la resiliencia del pla d’atencié (que es
transmetra a I'autoritat local).

4.2 Avaluacio i seguiment

En el cas de les persones finangades pel sistema public,
cada usuari derivat a un equip de benestar arribara amb
un pla d’atencio (PIA) que especifica els resultats que cal
obtenir i un “pressupost personal” que descriu la inten-
sitat del servei finangat per I'autoritat local.

El PIA el desenvolupa un treballador/a social basat en: 1)
necessitats elegibles establertes segons principis relaci-
onats amb la dependéncia observada i la necessitat de
prevenir més dependéncia i/o garantir el benestar (aixo
es tradueix en una prescripcio d’hores d’atencié setma-
nal i resultats que cal aconseguir), i 2) una estimacié del
cost que faci referéncia al pla d’atencid i al preu unita-
ri mitja i la quantitat (en hores) dels serveis que normal-
ment cobririen aquestes necessitats.

Els equips treballen dins i des del pla d’atencié desen-
volupat per la treballadora social. El compliment del
PIA per part del equip de benestar del SAD sera avalu-
at per un treballador social als sis mesos, i a intervals
que no excedeixin els 12 mesos a partir de llavors (Cle-
ments 2019), com per a qualsevol altre usuari o servei.

El PIA estableix el que se sol considerar com “resultats
d’alt nivell” a assolir: alldo que dona lloc als proveidors
de SAD - en aquest cas els equips de benestar- a defi-
nir un pla d’atencié personalitzat en detall. Pero, en ge-
neral, les entitats que presten SAD no s’involucren gaire
en la posada a punt dels plans de suport dels usuaris o
en I’avaluacio addicional de necessitats. Si ho fan, ten-
deix a ser amb finalitats administratives o normatives i
amb una implicacié nominal de 'usuari i la seva familia.
Els equips de benestar es diferencien perqué conside-
ren que aixo és una part essencial de la funcié. A més,
ho fan de manera molt global tenint en compte que el
PIA només prescriu objectius de suport i atencié vincu-
lats a necessitats elegibles i que no cobreix tot el que
pot influir en el benestar de la persona.

Com déiem, una prioritat fonamental dels equips de ben-
estar és ajudar les persones a aconseguir “alld que els
importa” (what matters to them), i assegurar que tot el
que és important per a la persona es reflecteixi en I'aten-
cié que rep.

Aquesta frase inclou aspectes com I’estat d’anim de la
persona, la salut fisica, la interaccié social, les necessi-
tats i preferencies respecte a la cura personal, les tas-
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ques domestiques en qué requereix ajuda, les finances,
I’accés i els vincles amb la localitat, o les seves activi-
tats de lleure preferides.

Comprendre el que més importa als clients és un pro-
cés llarg, pero una caracteristica distintiva dels equips
és el nivell de detall i atencid que es presta per assolir
aquest nivell de comprensié de cada usuari.

Una de les primeres coses que els membres de I'equip
desenvolupen amb cada usuari és un perfil d’un full
que descriu la persona, les seves necessitats i prefe-
rencies. Aquest perfil es desenvolupa aplicant la me-
todologia i els valors de la coproduccié i és definit per
I’'usuari. Aquest perfil d’un full el porten (digitalment) tots
els membres de I’equip, no només per informar en cas
de substitucid, sind també com a base de les comuni-
cacions i les reflexions interequip sobre el treball (vegeu
“gestid de I’equip”). També esta disponible per a qual-
sevol membre de la familia involucrat.

Altres informes breus desenvolupats amb la persona en
les primeres etapes del treball inclouen: una breu histo-
ria de vida, un resum de les persones importants per a
la persona (familia, amics, contactes professionals) i una
descripcioé de la seva rutina diaria (Figura 6). En conjunt,
aquests informes coproduits (i les converses que tenen
lloc durant el seu desenvolupament) guien la conversa
sobre “el que més importa”.

Durant la seva conversa sobre “el que més importa”, la
professional (o el professional) dels equips de benestar
treballara amb la persona per completar una “roda del
que importa”. (Figura 6). Aquesta és una roda “en blanc”
amb espai al voltant de la vora per indicar el que impor-
ta a la persona. Els objectius son completament indivi-
dualitzats i definits per a cada persona. No es tracta de
redefinir o resumir els objectius del PIA, sindé d’establir
fins a 8 metes en aspectes que podrien realment can-
viar la qualitat de vida de la persona. A la Figura 6 se’n
veuen tres exemples: el primer, relacionat amb I'autono-
mia (p. ex: preparar el sopar jo mateix); el segon, rela-
cionat amb I’accés a Iaire lliure i a la natura (p. ex: anar
de passeig cada capvespre); i el tercer, relacionat amb
la participacio social i vincles amb la familia (p. ex: veu-
re la meva germana més sovint).
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Figura 6: La roda del que importa — The What Matters Wheel.

Preparar el sopar jo mateix

Anar de passeig cada capvespre

Veure la meva germana
més sovint

Font [Sanderson 2018a])
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Paral-lelament a aquesta conversa, se’n duu a terme
una de nova per reflexionar sobre “alld que no funcio-
na” a la vida de la persona, vist des de diverses pers-
pectives (Figura 7).

Un cop establertes les metes, el seglent pas és tracar
un full de ruta per assolir els objectius. En aquest punt,
I’empleada (o I'empleat) dels equips de benestar ja tin-
dra un ampli coneixement de la xarxa de suport i vincles
de la persona, de les seves fortaleses i deficiencies. Les
solucions per apropar-se a les metes no han de formar
part de I'assisténcia prestada pels SAD dels equips de
benestar. Tot depéen de queé es tracti, quin tipus “d’inter-
vencid” sigui necessaria, en quin horari, i si pot ser in-
terpretat com a part de PIA. Freqlentment, les persones
que intervenen per ajudar I'usuari a assolir els seus ob-
jectius poden ser persones de la xarxa o nous contac-
tes que els equips de benestar els ajuden a establir, per
exemple, mitjangcant serveis comunitaris d’ambit local.
En alguns casos, els usuaris poden optar per autofinan-
car el suport per treballar en algun (o alguns) objectius, i
els membres de I'equip els donaran suport per veure qui-
na és la millor manera de fer-ho. (Per exemple, podrien
emprar part de la prestacié estatal per a persones de-
pendents anomenada subsidi d’assisténcia, que és com-
pletament independent de les prestacions de serveis).

D’aquesta manera, el treballador d’un equip combina,
per dir-ho aixi, el paper de cuidadora professional amb
una cosa semblant al de “coordinador d’area local” o
“prescriptor social” (vegeu el capitol 3), paper que si
existis en I'autoritat local seria font d’informacié. En base
al seu coneixement de les circumstancies i les xarxes de
la persona i en base a la seva implicacio amb la persona,
en el cas dels equips de benestar aquest paper és de

caracter més intensiu i continu.

Dins del model d’equips de benestar, aquest rol de fa-
cilitador adrecat a ajudar les persones a mobilitzar els
seus recursos inherents i a accedir als recursos comu-
nitaris per promoure la inclusié social i el benestar s’ha
conegut com el model de Cercles Comunitaris (Com-
munity Circles), avaluat econdomicament en treballs de
LSE (London School of Economics and Political Scien-
ce), (Wistow et al 2016).

La roda del que importa representa una de les eines en-
focades especificament en I'aspecte d’assistir la perso-
na a assolir objectius personals per marcar diferéncies
en la seva vida.

Els equips de benestar fan una revisié de cada persona,
després dels primers tres mesos i a continuacié cada 6
mesos (és a dir, més freqlentment que les revisions per
part de I'autoritat local).

Utilitzen la roda del que importa com a eina visual en el
procés d’avaluar com han millorat les coses i esbrinar
si ha canviat “alld que I'importa”. Es demana a la per-
sona que qualifiqui quant a prop esta d’aconseguir “alld
que liimporta” en cada afirmacio (1 = vol aconseguir-ho
i 10 = ho ha aconseguit). Si les metes encara no s’han
aconseguit, tornaran a reflexionar sobre si les accions
realitzades estan tenint o no I'efecte desitjat, quines sén
les barreres persistents i quines poden ser les possibles
accions per continuar avangant cap a I’assoliment dels
seus objectius (Figura 8). Un cop hagin aconseguit al-
gun objectiu, tornaran a avaluar la situacié utilitzant la
roda de “el que importa”.

0

Estudis de cas d'innovacions al servei d'ajuda a domicili




Les persones

4.3 Fent que cada dia sigui especial

Un dels valors fonamentals del treball diari és que els
membres de I'equip s’han d’esforcar per fer que cada
dia sigui especial per a les persones que acompanyen.
A banda d’actes improvisats, els membres de I’equip de
benestar porten “kits de moixaines” amb articles de to-

setmana els membres de I'’equip comparteixen els seus
moments de benestar ensenyant als seus companys
exemples de com han pogut fer alguna cosa especi-
al per als usuaris.

Els equips també desenvolupen un cronograma mensu-
al d’esdeveniments de benestar, com ara grups de tei-

cador perqué “cada dutxa pugui ser una sauna”. Cada xit, clubs de lectura, tes de la tarda...

Figura 7: E1 procés de vuit passos per desenvolupar els outcomes (resultats)
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Figura 8: Com realitzar l'avaluacio, el sequiment i la revisio centrada en la persona
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4.4 Gestio d'equip

El funcionament dels equips de benestar depén molt de
la qualitat del treball en equip i dels seus vincles amb la
comunitat. Per tant, el model es basa en petits equips
de barri autogestionats.

Els equips de benestar no tenen un gerent tradicional. Els
rols que exerciria un gerent sén compartits pels membres
de I’equip segons les capacitats. Aixo inclou la progra-
macid, reclutament, marqueting i comunicacions. Treba-
llar d’aquesta manera es considera util per apropar les
decisions del dia a dia a les persones que acompanyen.

El “benestar” del seu nom ve no només del benestar
de les persones a qui presten suport, sind també del
benestar dels seus treballadors, que reben formacio i
supervisioé continua. Aquesta es basa en els valors de
I’empresa i inclou treballs orientats en equip, designats
com a “zones d’aprenentatge”, “cercles de governan-

¢ca”, “converses valentes”, etc.
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Es promou una cultura de treball oberta. Cada setma-
na es revisen “en grup” els progressos, éxits i dificul-
tats experimentades amb els usuaris. Moltes d’aquestes
converses tenen lloc virtualment. Per exemple, aprofi-
ten les possibilitats que ofereixen les plataformes digitals
per crear canals de comunicacio on, entre altres coses,
animen els membres del personal a compartir les seves
experiéncies laborals i idees (Caixa 13). Aixi estableixen
a través d’exemples positius “normes de treball” i pro-
mouen el treball i compromis en equip, cosa que la crea-
dora dels equips de benestar, Helen Sanderson, descriu
com “portar tot el teu ésser al treball”. Aquesta filosofia
es promou, entre altres coses, mitjancant 'intercanvi de
“perfils d’una pagina”. Cada membre del personal ha de
completar el seu propi perfil en unir-se a I’equip. El perfil
de cada membre del personal té com a objectiu copsar
allo que la persona creu que els altres aprecien d’ella/ell,
alld que els importa i allo que perceben com les millors
formes per donar suport a la feina. S’anima el personal
a compartir informacié sobre alld que els interessa i els
preocupa a la seva vida, tant personal com professional.
Es consideren un mitja per fomentar I’estima mutua, cre-
ar un sentit de pertinenca al grup i ajudar I’equip a trobar
les millors maneres d’utilitzar els talents dels seus mem-
bres i donar suport al benestar de cadascu (Figura 9).

Caixa 13: Aplicacions per Smartphones i plataformes
digitals utilitzades pels equips de benestar

e Slack - Per mantenir l'equip en contacte dia a dia. Aixo
inclou un canal de "moments” on els membres de l'equip
comparteixen com estan intentant alegrar el dia a les
persones i un canal de “els divendres” en que les perso-
nes comparteixen el que ha sortit malament durant la
setmana i el que n'han apres.

Peakon — Una aplicacio dissenyada per encoratjar la
participacio dels empleats i promoure la integracid
d'equips treballant en remot que s'integra amb l'aplica-
cio6 Slack. Es particularment Util per mesurar el benestar
dels equips i per a enquestes que recullin les opinions
dels empleats.

Loomio - Un programari que ajuda grups en els proces-
sos de presa de decisions de manera conjunta. Es uti-
litzat pels equips de benestar per emmagatzemar do-
cuments i desenvolupar una votacié transparent sobre
assumptes diversos.

Trello — Una aplicacio per Smartphones per crear i gesti-
onar projectes, organitzar tasques i fomentar un treball
conjunt i col-laboratiu des d'un mateix lloc.

e Google Docs - Per compartir registres de reunions i altra
informacio.

e Aplicacions per promoure la creativitat — com Touchnote
per crear cartes postals.

¢ Aplicacions d'informacio essencial - p.e., una aplicacio
sobre Safeguarding de I'NHS (National Health Service).
L'aplicacio NHS England Safeguarding és un recurs dis-
senyat per a professionals de la salut, cuidadores i per-
sones del public per familiaritzar-los amb els requisits
de proteccio [(safeguarding). Laplicacio proporciona
informacid sobre com registrar una inquietud, dona in-
formaciod sobre la legislacié vigent, les recomanacions
i els processos de recerca. Tambeé ofereix un directori de
contactes per a cada autoritat local a Anglaterra, que
es poden cercar per regio.

Cada equip designa rols als seus membres, com ara
“navegador de la comunitat”(Caixa 14), “planificador de
visites i rutes”?, “representant en tecnologia assistenci-
al”® i “el coordinador de reclutament”, d’acord amb les
seves fortaleses i interessos identificats a I'orientacio.
Aquests rols es mantenen entre 6 i 12 mesos i després
es roten. Altres rols assumits pels membres de I’equip
son formatius. Aixi, cada rol especific és facilitat per un
altre membre de I'equip. Per exemple, la funcié de “na-
vegador de la comunitat” esta dirigida pel “connector
del cercle de la comunitat”, que el supervisa durant els
primers tres mesos o fins que sigui capac d’exercir el
paper de manera autbnoma. L’entrenador de I’equip és
el responsable de I’orientacié del personal i la resolucié
de problemes, entre d’altres coses (Caixa 15).

L’éxit de I'autogestié dels equips de benestar depén de
cinc dinamiques clau (Sanderson & Gill 2020):

La seguretat psicologica - que permet als membres
de I’equip prendre riscos i mostrar la seva vulnerabili-
tat entre ells.

La confianga - entre I’equip, per fer les coses a temps
i amb una qualitat alta.

L’estructura i claredat - cada membre de I'equip té
rols, metes i plans clars.

El significat del treball - el treball té una importancia
personal per a cada membre de I’equip.

2. El “planificador” de rutes té la responsabilitat d’optimitzar els desplaga-
ments entre usuaris en col-laboracié amb I'equip i d’acord amb I'assignacio
de personal establert i necessari cada dia.

3. La persona de referéncia per a tecnologia assistencial és responsa-
ble d’ajudar altres membres de I'equip a identificar usos potencials de la
tecnologia que augmentin I'autonomia i el benestar dels usuaris.

4. El coordinador de reclutament assisteix I’entrenador de I'equip a iden-
tificar possibles candidates (o candidats) per cobrir places a la plantilla.
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L’impacte del treball - els membres de I'equip creuen
que el seu treball és important i que genera canvis i be-
neficis per als usuaris i els seus familiars.

Els equips de benestar han estat premiats per I’ex-
cel-léncia i la innovacié en gestié d’equip (Sanderson
2018c), com s’explica a continuacio. Els rols addicio-
nals assumits pels membres de I’equip representen una
oportunitat per millorar la distribucié d’horaris combi-
nant el treball amb I’horari especific i el treball en hora-
ri flexible.

Caixa 14: El rol del “navegador comunitari”
als equips de benestar

El "navegador comunitari” és un paper que comparteix
moltes caracteristiques amb el dels prescriptors soci-
als o els coordinadors de l'area local (vegeu capitol 3).
Un navegador comunitari encoratja i ajuda els usuaris a
assistir a grups, activitats i serveis a la comunitat que
puguin ajudar-los a millorar el seu benestar. El paper
de "navegador comunitari” té l'origen en els serveis per
a persones amb malalties mentals i la seva efectivitat
per a persones grans en situacié de solitud no desitja-
da ha estat comprovada (Lloyd Evans et al 2020). Segons

Lloyd Evans et al [2020), el "navegador comunitari” sol
actuar en tres components principals. Primer, fa un mapa
de les persones, llocs i activitats que l'usuari identifica
a priori com a importants utilitzant una eina de mapat-
ge de xarxes. El "navegador comunitari” ajuda la persona
a identificar els seus interessos, les relacions actuals,
els mitjans per enfortir les relacions existents i les arees
potencials per a noves activitats socials. Es crea aixi un
"Pla de connexions" que identifica objectius per augmen-
tar la connectivitat i les relacions socials i passos per
assolir-los. El “"navegador comunitari” també pot oferir
ajuda practica o suport per assolir aquests objectius: lo-
calitzant activitats socials i grups que encaixen amb els
interessos i la identitat social de la persona, planificant
un viatge o acompanyant un participant a un nou esde-
veniment social o normalitzant i resolent contratemps
o desafiaments. En tercer lloc, els "navegadors” orga-
nitzen reunions de grup amb altres usuaris oferint a les
persones l'oportunitat de coneixer-se, entaular amistats
i compartir experiéncies, recomanacions sobre grups lo-
cals i oportunitats socials. Dins del context d'un equip de
benestar, tots els processos de “navegacio comunitaria”
es desenvolupen de forma complementaria a les altres
actuacions, evitant la repeticié de converses i informacié
i s'inclouen dins de l'avaluacio continuada de l'impacte
del servei sobre el benestar de la persona.

El “navegador comunitari” assignat a cada moment rep
formacio especifica de l'entrenador de l'equip i el suport
dels membres de l'equip que han tingut experiencia en
aquest rol en rotacions anteriors.

Figura 9: Els beneficis de desenvolupar un perfil d'una pagina i compartir-lo entre companys
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Caixa 15: El paper de l'entrenador de l'equip als equips
de benestar

Els equips de benestar son singulars, ja que donen a cada
equip responsabilitat i autonomia per organitzar el seu
propi treball i donar suport a les persones de la millor
manera possible. Els membres de l'equip necessiten tre-
ballar en col-laboracio, respectant les seves diferencies i
resolent problemes junts.

Treballar aixi sera nou per a la majoria de les persones
que aconsegueixen un lloc de treball en un equip de ben-
estar. Segons la fundadora del model, Helen Sanderson,
aixo ofereix als treballadors una oportunitat per créixer
i desenvolupar-se tant personalment com laboralment.
Hauran de tenir cura de si mateixos i donar suport als
seus companys, acordant formes de treball conjunt i fent-
se responsables els uns dels altres. L'entrenador de l'e-
quip té un paper clau en el desenvolupament de I'equip.

1. Entrena els membres de l'equip, individualment i com a
equip, perqué aprenguin a reflexionar criticament i guanyin
capacitat i confiang¢a en la capacitat d'autoorganitzacio.

Proporciona retroalimentacio constructiva i suport prac-
tic, per exemple, a la recerca de companys per desenvolu-
par habilitats dacord amb els plans de desenvolupament
individuals i d'equip. Té una presencia activa en l'aplica-
cio digital Slack, per mantenir l'equip en contacte dia a
dia i impulsar els membres de l'equip a desenvolupar bo-
nes relacions, basades en l'amabilitat, la generositat i el
respecte. També treballa per encoratjar i ensenyar l'equip
a prendre decisions, ser responsable de planificar i crear
oportunitats per a la millora continua i crear un entorn de
treball felic i saludable utilitzant la retroalimentacio, les
aplicacions Peakon i Slack i les reunions de l'equip.

2. Cofacilita el treball en equip

Observa alld que funciona i allo que no dins dels equips
i en l'organitzacié en general, i ajuda a identificar acci-
ons apropiades per resoldre problemes i activar allo que
funciona, tant en grup com a través de l'avaluacié setma-
nal amb membres individuals de l'equip. Dona suport als
equips a crear un entorn seqgur i confidencial on puguin
cabre converses franques entre els membres de l'equip.
Ajuda amb la comunicacio, per assegurar que els missat-
ges siguin clars i que es comuniquin de manera que pro-
tegeixi el benestar de l'equip.

3. Proporciona feedback

Aporta comentaris cada 7 dies a cada membre de l'equip
en una proporcio de 5: 1 dagraiment i suggeriments cons-
tructius de canvi. Proporciona comentaris estructurats
a l'equip cada semestre com a part de la revisio del pla
d'equip.

4. Dona suport al'equip i als seus membres perque aprofitin
les reunions de grup

Ajudara el facilitador de la reunié a ser competent i sequr
en la seva funcid. Treballara amb el ponent durant i des-
prés de la reunidé per ajudar-lo a detectar oportunitats i
desenvolupar el pla dequip.

5. Assegura que tots els membres de l'equip parin atencio
al seu benestar.

Proporciona sessions de desenvolupament per a tot
l'equip i assessora cada membre de l'equip en el desenvo-
lupament del pla de benestar propi. Dona suport a l'equip
en la presa de decisions sobre com gastar de la millor
manera el “pressupost de benestar” assignat a l'equip

6. Proporciona un exemple a seguir.

Predica amb l'exemple i demostra com treballar dins d'un
equip autogestionat, parant atencidé al propi benestar i
al dels seus companys.

7. Dona suport al reclutament i l'orientacié de nous mem-
bres de l'equip.

Dona suport al coordinador de reclutament i la resta de
l'equip a utilitzar processos de reclutament i orientacio
basats en valors, i per prendre decisions junts.

8. Facilita la rotacio de rols estesos dins de l'equip.

Encoratja els membres de I'equip a nominar i presentar-se
per als rols estesos. Es responsable d'orientar cada em-
pleat en aquests rols i aparellar els membres d'equip que
han tingut experiéncia del rol en rotacions anteriors amb
els que acaben d'accedir al rol, per compartir-ne els co-
neixements i l'experiéncia.

9. Es un membre proactiu de la comunitat d'entrenadors
d'equips de benestar

Contribueix al desenvolupament i intercanvi de nous co-
neixements i practiques al camp.

Adaptat de: Wellbeing Teams (2018] Role description
Wellbeing Team Coach. Disponible en xarxa: http://well-
beingteams.org/wp-content/uploads/2018/03/Team-Co-
ach-Role-description-FINAL-9.3.18.pdf

4.5 Reclutament dels equips

El model d’equips de benestar fa servir nous mitjans
per contractar cuidadors professionals. Per establir si
un candidat potencial “encaixa”, ofereixen als candi-
dats I'oportunitat de conéixer I’equip, els seus mem-
bres i el treball a través de tallers dissenyats perquée
els candidats demostrin els seus valors i competéncies
(Sanderson 2021). Aixi, per exemple, els candidats po-
den discutir amb I’equip sobre situacions hipotétiques
(usant targetes de “qué passaria si”). Altres metodes uti-
litzats s6n encara més inusuals. Per exemple, per ava-
luar la competéncia de “toc compassiu”, demanen als
candidats que facin a algu un massatge a la ma seguint
instruccions escrites. Una part central de la sessio és la
presentacié d’ells mateixos i altres membres de I’equip.
Per presentar-se, a cada candidat se li demana que de-
senvolupi el “perfil d’una pagina” amb anticipacié. Per
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mesurar la capacitat d’autoreflexié d’un candidat, se’ls
demana que reflexionin cap al final del taller sobre al-
guna cosa que hagin apres sobre ells mateixos a través
del procés i quelcom que hagin aprés sobre I'equip. El
treball en equip es pot avaluar mitjangant exercicis gru-
pals com I'activitat de construir una torre d’espagueti.

Tot i el seu estil poc ortodox d’avaluar candidats poten-
cials, els equips de benestar han estat el primer SAD a
posar en practica el “reclutament basat en valors”, ara
recomanat com a millor practica per Skills for Care, |'or-
ganisme que supervisa i avalua la forca laboral dels cui-
dadors professionals a Anglaterra.

El reclutament basat en valors (VBR) té com a objec-
tiu trobar persones que estiguin disposades i interessa-
des en “ajudar d’altres” d’alguna forma, i amb valors i
capacitats compatibles amb la promocié d’autonomia
i cures dignes i centrades en la persona, com poden ser
les competéncies transversals o “habilitats toves” (soft
skills), que poden incloure I’habilitat de prendre decisi-
ons, el compromis, habilitats de comunicacié interperso-
nal, la compassié i I'empatia, la intel-ligencia emocional
i la flexibilitat, (p.e., saber adaptar-se a les circumstan-
cies i no témer els nous desafiaments), i capacitat en la
gestio de temps incloent-hi la delegacio.

Els métodes de reclutament basat en valors utilitzen tec-
niques innovadores i indirectes per trobar candidats po-
tencials i per identificar persones amb valors i capacitats
compatibles amb el treball de cuidador professional, que
no hagin entrat en el mercat laboral de cures professio-
nals per la raé que sigui (preconceptes, prejudicis, dis-
ponibilitat limitada, manca de coneixement de la varietat
de treballs que existeixen i maneres d’accedir etc.). Com
a tal, la recerca de candidates es fa, sense prejutjar so-
bre I’edat, el nivell educatiu, les ocupacions anteriors o
el temps disponible de la persona, i oferint 'oportunitat
de participar en tallers i esdeveniments per poder con-
siderar la possibilitat de treballar com a cuidador pro-
fessional i aprendre’n.

Segons els estudis elaborats per I’organisme que super-
visa i avalua la forca laboral dels cuidadors professio-
nals a Anglaterra, el VBR és eficag per trobar individus
que tinguin qualitats per ser cuidadors excel-lents. La
rotacioé és menor i la capacitacié costa menys i és més
efectiva entre el personal contractat mitjancant el reclu-
tament basat en valors (Skills for Care 2020).

Als equips de benestar, al voltant del 85% de les perso-
nes que contracten venen de fora de I’ambit de cures
professionals (Sanderson 2018 b,c), contribuint aixi a un
creixement de la poblacio activa del sector. Els mem-
bres de I’equip han inclos persones I’experiéncia prévia
de les quals ha estat en I’'ambit de la puericultura, per-
ruqueria, dependents comercials i auxiliars d’ensenya-
ment/educacié infantil.
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El model dels equips de benestar ha estat valorat po-
sitivament per apropar les persones al sector de cures,
retenir-les i oferir-los condicions de treball dignes. La
rotacio als equips de benestar és inferior al 5% i la taxa
d’absentisme, un ter¢ de la mitjana nacional (Centre for
Public Impact et al 2021).

Segons el model d’autogestio, els equips de benestar
no tenen un departament de recursos humans. La res-
ponsabilitat és compartida i liderada pel coordinador de
reclutament amb el suport de I'’entrenador de I’equip.
Tots els membres de I’equip participen en I'avaluacié
de candidats.

4.6 Formacio

A Anglaterra, la responsabilitat de proporcionar formacié
inicial la tenen els serveis d’atencié domiciliaria (SAD).
La formacio de base és el “Certificat de cures” (CA —
Care Certificate), considerat com un punt de partida, “el
comengament d’una carrera professional en I'atencié”
(vegeu capitol 2 per a més informacio).

El certificat de cures s’exerceix amb referéncia a un marc
relativament flexible que permet als ocupadors adap-
tar-lo a la forma de treballar i al camp de treball.

Una caracteristica pertinent del “Certificat de cures” és
el seu enfocament sobre els valors professionals i les
soft skills, a més de les habilitats tecniques basiques.
ElI CA és prou genéric per poder adaptar-se a cada en-
torn de treball individual. S’espera que els ocupadors
desenvolupin el CA amb cada empleat fent servir I'ei-
na d’autoavaluacid.

Després del certificat de cures hi ha diverses opcions
per ampliar la formaci6 als instituts de formacié profes-
sional, que permeten treballar com a auxiliar d’infermeria
al sector sanitari, com el National Vocational Qualificati-
on (vegeu capitol 2).

Tots dos tipus de formacié sén recolzats pels equips
de benestar. Tot i aix0, els equips estan més reco-
neguts pel seu desenvolupament de rols estesos i
responsabilitats compartides entre els membres de
I’equip, que es faciliten mitjancant métodes nous i
supervisié continua. Actualment no hi ha plans ex-
terns de capacitacié que cobreixin o reconeguin for-
malment els rols estesos assumits pels membres dels
equips de benestar.

4.7 Us de la tecnologia

Els equips de benestar son organitzacions la documen-
tacio de les quals és completament electronica i que
aprofiten la tecnologia. Tots els membres de I’'equip
compten amb un Smartphone i assignacié de dades
per poder accedir a tota la informacié que requereixen
durant els torns de treball i per poder estar en contacte
amb tot I'’equip, a més dels usuaris i els seus familiars
segons la necessitat. Per a aquest proposit utilitzen di-
verses aplicacions digitals per a Smartphones per guar-
dar i mantenir els plans d’atencio i suport, i a través de
les quals els familiars poden accedir al pla i es faciliten
les comunicacions entre els membres de I’equip.

L’equip esta capacitat per ajudar les persones a fer ser-
vir Alexa® per a tasques practiques; els exemples inclo-
uen carregar la bateria d’'una cadira de rodes, tancar
cortines, apagar llums, fer servir Alexa per a recordato-
ris, reproduir musica i audiollibres...

5. Alexa és un assistent virtual, amb un altaveu intel-ligent que té un poten-
cial divers per a persones en situacié de dependéncia.
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Els equips han provat I'Us de la tecnologia portatil (wea-
rables). Treballen amb la plataforma MySense, que utilit-
za intel-ligencia artificial (IA) per analitzar milers de punts
de dades per persona cada dia i aprendre sobre els
comportaments individuals relacionats amb la nutricio,
la hidratacio, la independéncia, I’activitat i una sensa-
ci6 general de benestar, i capta informacié mitjangant un
rellotge intel-ligent i sensors passius que es col-loquen
discretament al voltant de la casa de I'individu per cap-
turar patrons de comportament de benestar.

Els equips han proposat als usuaris del servei un gat
robot com a companyia o han ajudat un usuari del ser-
vei amb problemes de dolor cronic mitjancant un casc
de realitat virtual.

4.8 Finangament i sostenibilitat

Els equips de benestar han crescut com a conseqtien-
cia de dos tipus de finangament. En primer lloc, al mer-
cat lliure, dirigint la seva oferta de serveis a les persones
que reben fons publics mitjancant els pagaments direc-
tes i a les persones autofinangades (servei privat), tots
dos resultant en contractacio individual (individual com-
misioning — vegeu Wistow, Waddington & Davey 2011-).
Aquesta via és la manera més comuna en que les noves
empreses de SAD es desenvolupen, degut al fet que els
concursos de licitacié afavoreixen fortament les empre-
ses establertes amb una trajectoria contrastada.

Tot i aix0, després d’establir una reputacio d’atencid
centrada en la persona d’alta qualitat, els equips de ben-
estar han ofert i han estat guanyadors en el procés de
licitacié en algunes autoritats locals (p.e., en I'autoritat
local de Thurrock). Malauradament, han trobat proble-
matica la contractacié mitjancant la licitacio pels preus
tan ajustats pagats per les autoritats locals, que, segons
Helen Sanderson, sén “incompatibles amb la sosteni-
bilitat del model”. Aquests preus son justificats, segons
les administracions, pel seu compromis amb un volum
de servei, perd no s’han mantingut al dia respecte als
costos de prestar serveis tenint en compte els creixents
costos laborals i el perfil dels usuaris (NAO 2021).

En canvi, quan presten serveis a les persones usuari-
es que contracten el servei directament, poden aplicar
un preu per hora que consideren sostenible (si aixo su-
pera la tarifa per hora prestada als usuaris dels paga-
ments directes, la diferéncia la paga la persona usuaria
o la familia).

Una nova via de finangament és mitjangant un contracte
de suport amb I'autoritat local utilitzant un mecanisme
anomenat Fons de Serveis Individuals (Individual Ser-
vice Funds, ISF, vegeu Annex). El model dels fons de
serveis individuals encara és als seus inicis a Anglater-
ra, pero basicament implica un acord bidireccional entre
autoritat local i proveidor i entre el proveidor i 'usuari.
Cada acord és individual amb finangament a través del
pressupost personal que es transfereix al proveidor (ve-
geu el capitol 2).

El contracte de suport regula: 1) I’actuacio del proveidor
de SAD com a intermediari en la gestio¢ i la planificacid
d’atencid i en la utilitzacio dels fons, 2) la flexibilitat amb
qué el proveidor de SAD pot utilitzar els fons, i 3) la pos-
sibilitat de subcontractar atenci6 a altres “proveidors”,
definits en el sentit més ampli. EI SAD proveidor del
model ISF comporta la responsabilitat d’informar I'au-
toritat local de la despesa amb periodicitat mensual (o
trimestral). Un dels elements de la flexibilitat que permet
el contracte de suport entre autoritat local i proveidor
del SAD és “I'estalvi” de fons per poder-los utilitzar per
a objectius especifics en el futur, sempre que estiguin
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relacionats amb les necessitats elegibles. S’anticipa que
el proveidor de SAD proporcionara part de I'atencié di-
recta, perd també que subcontractara atencié a altres
“proveidors” quan sigui en el millor interés de I'usuari.
Aquests proveidors podrien incloure una microempresa
comunitaria (vegeu el capitol 3), una entitat del tercer
sector, o un altre tipus de professional. Una de les carac-
teristiques clau del disseny dels fons de serveis individu-
als és que es conceben com una forma de contractar els
proveidors de SAD que respon al desenvolupament de
“rols addicionals” assumits per certs proveidors, com la
facilitacio o intermediacié dels equips de benestar (veu-
re capitol 2). Aixi es pot incloure certa compensacio ex-
tra, que ajuda a equilibrar els costos addicionals de la
feina. També permet la incorporacié de finangament sa-
nitari si la persona és elegible per a atencioé sanitaria de
continuitat® (continuing health care o continuing care). Es
per aquestes raons que el desenvolupament de fons de
serveis individuals €s molt benvingut com un mitja per
compensar millor a SAD, com ara els equips de benes-
tar. Alhora, permet que els casos més complexos, amb
necessitats socials i sanitaries, es puguin beneficiar del
suport d’un equip de benestar.

Un aspecte clau del model d’equips de benestar és la
preocupacioé pel benestar del seu personal, a banda del
seu compromis ampli i innovador en els aspectes de
gestio, formacio i supervisid ja esmentats anteriorment
(Centre for Public Impact 2021). Aquesta preocupacio
es manifesta en ser I’Gnic SAD que paga als treballadors
de cura per torns complets de 7 hores amb una taxa su-
perior al salari minim. Aquest compromis crea reptes fi-
nancers, atesos els preus d’abonament aplicats als SAD.
Per mantenir la sostenibilitat financera amb el que pa-
guen les autoritats locals, els equips de benestar han
calculat que han d’aconseguir que el 85% del temps
del personal sigui temps de contacte directe amb els

6 “L’atencio sanitaria de continuitat” és una font de finangament destinada
a persones de 18 anys o més, vivint a la comunitat, les necessitats de les
quals, resultat d’una discapacitat, accident o malaltia, han estat catego-
ritzades a través d’una avaluaci6 estandarditzada com a “necessitats” de
salut primaria”. L'elegibilitat per a “atencié sanitaria de continuitat” denota
que les necessitats d’atencié de la persona afectada sén d’una naturalesa
que excedeix la responsabilitat dels serveis socials, passant la responsa-
bilitat sobre les necessitats de la persona de I'autoritat local al sistema na-
cional de salut (vegeu Annex). L'atencié sanitaria de continuitat no imposa
limits als entorns en que el finangament pot ser destinat, ni als tipus de
suport, o als serveis que s’han de prestar, llevat que els serveis proporcio-
nats s’han de veure en el context de les millors practiques per a cada grup
de clients (Department of Health & Social Care 2012) Des de I'any 2014, el
finangament per a I’atencié continua per a la salut pot ser prestat com un
“pressupost personal per a la salut” utilitzat com un pagament directe i/o
un fons de serveis individuals (vegeu capitol 2).

usuaris. Aixo és dificil d’aconseguir a la practica, atés
I’abast limitat de I’atencio prescrita per les autoritats lo-
cals. Tot i aix0, els equips han desenvolupat maneres
de fer-ho possible.

e S’utilitzen periodes d’inactivitat -com de 11:00
a 12:00- per a reunions d’equip, mentre que
la majoria dels SAD no pagarien als seus tre-
balladors en aquests moments.

Ofereixen funcions i beneficis afegits comple-
mentaris, més enlla dels establerts al PIA, se-
guint un model d’atencié domiciliaria plus que
aborda els problemes sistemics amb I'atencio
domiciliaria tradicional, i ofereix beneficis ad-
dicionals relacionats amb les necessitats de
segon ordre (vegeu Caixa 2, capitol 2). Com
hem esmentat, I'atencio personalitzada incor-
pora aspectes com ara la “navegacié comuni-
taria” (semblant a la prescripcid social) el valor
de la qual ha estat reconegut (vegeu capitol 3).

Exploren les possibilitats d’integrar la seva
atencié domiciliaria amb I’atencid sanitaria,
capacitant els membres de I’equip per seguir
plans d’atencioé en conjunt amb personal cli-
nic, com ara els terapeutes ocupacionals, els
fisioterapeutes i les infermeres comunitaries.

Operen a través del model d’autogestio, la fun-
cio del qual es despren dels rols addicionals
assumits pels membres de I'equip (“navega-
dor comunitari”, planificador de visites i rutes,
representant en tecnologia assistencial i el co-
ordinador de reclutament),i que redueix signi-
ficativament els costos indirectes del servei i
assegura I'aprofitament dels torns complets.
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4.9 Resultats i reflexions

Els equips de benestar s’han avaluat molt positivament
en relacié amb el compliment dels objectius dels usu-
aris i la resposta a les necessitats, aixi com en indexs
relacionats amb la situacié dels seus treballadors, rota-
cio, satisfaccio etc. El primer any en servei va ser avalu-
at com a model d’excel-leéncia per I'organisme regulador
(CQC), un valor que habitualment reben un 4% de pro-
veidors i mai el primer any de servei (Sanderson & Lowe
2021). En I'informe public, els inspectors del CQC van
escriure (Sanderson & Gill 2020):

“Les persones (usuaris) ens van dir que eren socis de la
cura i tenien control sobre el suport que tenien. El servei,
sense excepcio, va respectar les decisions de les perso-
nes i va trobar formes innovadores i afectuoses de donar
suport a les persones... les persones van dir que conei-
Xien bé els seus treballadors del benestar i que anaven
meés enlla del que normalment se n’esperaria “.

El model ha guanyat diversos premis i €s considerat el
model de referéncia per al futur dels SAD (Figura 10),

Figura 10: Assoliments del model dels equips de benestar

ja que incorpora els principis de prevencié en un model
de cures que fomenta i enforteix la connexié dels usua-
ris amb les comunitats. Fins ara, no s’han realitzat ava-
luacions sistematiques dels resultats dels usuaris, pero
I’avaluacio sobre un dels projectes pilot dels equips de
benestar ha indicat que els usuaris dels equips de ben-
estar tenen cinc vegades menys probabilitat d’acudir a
la seva metge de capcalera que els usuaris de SAD tra-
dicional (Centre for Public Impact et al 2021). Se supo-
sa que el model té beneficis amplis per a la qualitat de
vida dels usuaris a curt i llarg termini i per a I’erari pu-
blic. S’esta treballant per rastrejar I'impacte longitudi-
nal dels equips de benestar en comparacié amb el SAD
tradicional.

Ja el 2015, els equips de benestar donaven suport a
unes 4500 persones a I’'any a Anglaterra i continuen crei-
xent, pero el seu creixement s’ha vist obstaculitzat per
desafiaments financers que han contribuit a I’escassa
aplicacié dels fons de serveis individuals com a ma-
nera de contractar els SAD per promoure la flexibilitat,
compensar el valor afegit del servei i assegurar-ne la
sostenibilitat.
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Primer SAD a tenir reunions
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Primer SAD a fer servir bicicletes
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Primer SAD a oferir un programa
mensual d'esdeveniments per a “la
comunitat social”
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Primer equip d'autogestio
en atencio domiciliaria
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Primer SAD a tenir un soci
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Pioner en reclutament
basat en valors

Enquesta mensual de l'equip sobre
benestar, compromis i "actuacio en
funcio dels resultats”

Primer SAD a oferir “Llibres
de Contes de Vida"
i "Kits de Moixaines”

Font: Sanderson [2020]
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En algunes autoritats locals, se li ha demanat a Helen
Sanderson Associates que reorienti el SAD existent cap
al model de benestar, tipicament com a projectes pilot.
En general, la llicé ha estat que és molt més viable crear

equips en lloc de reorientar els equips a causa de les
formes de treball arrelades. Tot i aixo, I'experiéncia ha do-
nat lloc a reflexions sobre el paper de I'autoritat publica en
Projectes Transformadors amb SAD resumits a la Taula 2.

Taula 2: Reflexions sobre el paper de l'autoritat publica dins d'un projecte transformador per poder reorientar un SAD existent

cap al model de benestar

Paper tradicional de l'autoritat publica als projectes pilot

El que es requereix per establir noves maneres de brindar
els SAD...

Especificar detalladament les expectatives des del principi
[per exemple, hores d'atencio)

Gestionar la implementacio pas a pas, incloent: a)
la concepcid del projecte, b) la posada en marxa i, 3)
l'avaluacié de model

Abordar la implementacio com un procés d'aprenentatge
en accio. Entendre que aconseguir un model operatiu viable
requereix experimentacio i avaluacioé continuada

Identificar durant la planificacio del projecte i abans del
seu inici objectius predeterminats per avaluar-ne l'exit

Estar disposat a identificar i desenvolupar noves mesures

i indicadors per mesurar 1'éxit del projecte, a través del
procés daprenentatge i a mesura que sorgeixin i evolucionin
les metes i els enfocaments del projecte.

Mantenir-se a una distancia per assegurar independencia i
objectivitat

Col-laborar amb els proveidors com a part integral del
procés de descobriment, interpretacio, prioritzacio i
aprenentatge actiu.

Utilitzar els processos de rendicid de comptes per
responsabilitzar els proveidors

Emfatitzar la reciprocitat, l'esforg col-lectiu i la
corresponsabilitat.

Font: Sanderson [2020]
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La contractacio per resultats
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En els capitols anteriors s’han presentat diverses alter-
natives als serveis d’atencié a domicili (SAD) “tradicio-
nals”, és a dir, prestats per gestié directa o indirecta.
En aquest capitol es considera la possible adaptacié
dels SAD existents mitjangant el model de contracta-
cio per resultats — conegut com a Outcomes Based
Commissioning o OBC.

Els serveis d’atencié a domicili poden atendre perso-
nes amb necessitats diferents incloent-hi (Bolton 2015):

e Persones amb necessitat de rehabilitacio p.e., des-
prés d’un ingrés hospitalari o després de malaltia
aguda associada a deteriorament funcional.

* Persones amb necessitat de suport preventiu, p.e.,
en resposta a un periode o una fase de més vulne-
rabilitat, com després de perdre un conjuge.

e Persones amb necessitats de suport a llarg termini
per a activitats basiques de la vida diaria, activitats
instrumentals de la vida diaria i/o per aconseguir la
qualitat de vida optima.

* Persones amb malalties croniques que, a causa
d’una descompensacio, requereixen suport (0 un
increment de suport a curt termini) per després po-
der cuidar-se a si mateixes als seus domicilis.

* Persones amb problemes de memoria o amb di-
agnostic de demeéncia que necessiten solucions
especifiques per poder mantenir-se als seus do-
micilis, aixi com solucions tecnoldgiques per a ac-
tivitats basiques o instrumentals de la vida diaria
que redueixin I'impacte de la seva condicid sobre
ells mateixos i els cuidadors familiars.

* Persones en estat de final de vida.

Per resultats (outcomes) s’entenen els impactes po-
sitius d’un servei. En el cas de la contractacié per re-
sultats, cal partir d’un acord sobre quins impactes es
volen i com mesurar-los. Els resultats desitjats es po-
den establir a nivell d’usuari (impacte a nivell indivi-
dual), o per poblacié (impacte a nivell estratégic). Els
impactes es poden conceptualitzar com els béns que
resulten de I’activitat.

Abans de la contractacio per resultats, la monitoritzacié
del SAD s’enfocava en:

El rendiment o I’activitat dels serveis — nombre d’ho-
res dispensades, cronometratge (si es disposa de mo-
nitoritzacié remota), o temps de resposta en situacié
d’urgéncia.

Els processos - es valorava I'establiment de proces-
sos, procediments i protocols de treball i el seu correcte
encaix en les normes preespecificades pels reguladors
(com la Comissié de Qualitat de I’Atencié o Care Qua-
lity Comission, I’organisme regulador), les propies au-
toritats locals, i els exemples de bona practica difosos
pels instituts d’excel-léncia (com I'Institut d’Excel-léncia
en les Cures Socials - Social Care Institute of Excellence
(SCIE), o I'Institut de Capacitats per a les Cures — Skills
for Care, entre altres). Es valorava també 'acompliment
en els processos, procediments i protocols especificats
per al treball. L'establiment de processos generalment es
mesura a través de la revisio de la documentacio, men-
tre 'acompliment dels processos es mesura indirecta-
ment, per exemple, a través d’enquestes de satisfaccio
dels usuaris o les queixes.

La contractacié per resultats (Anglaterra)
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Els recursos fan referéncia als recursos requerits per a
I’activitat i per quantitat de servei, com ara el nombre o
la ratio de cuidadors professionals, nivells de formacio,
capacitats professionals (o0 interpersonals), pressupos-
tos, locals o materials.

Aplicant I’'analogia d’un pastis d’aniversari, es poden
comparar els recursos als ingredients, els processos a
la coccid, el rendiment al pastis i el resultat o impacte,
al nen felic quan rep el pastis. Logicament, definir els
resultats o els impactes desitjats de I’atencid a domicili
és molt més complex. Per poder mesurar els impactes
és imprescindible definir els impactes desitjats, pero, si
es busca una atencié centrada en la persona i la perso-
nalitzacio dels SAD, el desafiament és encara més gran,
ja que cal definir impactes desitjables a nivell individu-
al, perd que puguin mesurar-se i comparar-se dins un
subgrup d’usuaris.

Les mesures que s’han utilitzat per desenvolupar la con-
tractacio per resultats varien en la practica d’acord amb
si el que es busca sén impactes descrits a nivell pobla-
cional o individual, i segons la categoritzacié de I'aten-
cio, és a dir, si es tracta d’una atenci6 prescrita per un
temps limitat, per a rehabilitacié o prevencié, o si és una
atencio a llarg termini.

5.1. La contractacio per resultats per al SAD per
a episodis de rehabilitacio o prevencio

Entre les dues modalitats de SAD, és a dir, el SAD per
a la rehabilitacio o prevencié, o el SAD per a atencié a
llarg termini, la contractacié per resultats s’utilitza amb
més freqliencia en la primera.

A Anglaterra, el SAD per a la rehabilitacié o prevencio,
conegut com a reablement, és un servei de temps limi-
tat (de sis a dotze setmanes), disponible per a situacions
on una persona ha experimentat un deteriorament fisic,
psicoldgic o psicosocial que amenaga la seva autono-
mia. L'objectiu és recuperar 'autonomia i el benestar de
la persona millorant la capacitat funcional i/o la confi-
anca de la persona, i millorant o desenvolupant la seva
participacié social.

El seu proposit global és evitar i/o reduir la demanda de
serveis d’atencié per a la dependéncia i en particular,
prevenir I’atencié institucional.

ElI SAD preventiu es financa pel sistema nacional de sa-
lut (NHS) a través dels Clinical Commissioning Groups o
CCQG, els quals planifiquen i contracten els serveis sani-
taris d’atencio primaria i atencié hospitalaria per a una
zona'. Aixo és aixi, malgrat que la Llei de cures del 2014
identifica “promoure el benestar individual” i “prevenir
les necessitats d’atencio i suport” com a responsabili-
tats generals de les autoritats locals (Marczak et al 2019).

Per contractar i gestionar el SAD per a rehabilitacié és
comu que els CCGs col-laborin amb les autoritats locals,
mitjangant la presencia d’un equip o diversos equips de
SAD de prevencio dins d’una autoritat local, organitzats
per zones geografiques?. El SAD preventiu o servei de
reablement esta estretament relacionat amb els serveis
de cures intermédies domiciliaries (intermediate care),
que ofereixen una atencioé molt semblant (amb nivells si-
milars de personal, combinacié d’habilitats, etc.), pero
centrada especificament en la rehabilitacié posterior a
I’alta hospitalaria. Part de la rad per la qual la rehabilita-
cio és financada per I'NHS és perqué és un servei que
ha evolucionat a partir de I'atencié intermedia i se la con-
sidera una subcategoria (Age UK 2021). La derivaci6 a
un SAD preventiu la pot fer un treballador social o qual-
sevol professional sanitari d’atencio primaria.

1. EI CCG son entitas responsables de la planificacié i contratacio de ser-
veis d’atencié primaria i la majoria dels serveis hospitalaris (vegeu Annex).
Cobreixen una zona geografica representant poblacions d’entre 100.000 i
300.000 habitants.

2. En moltes autoritats locals la poblacié coberta és més o menys la pobla-
cio de la qual el CCG local n’és responsable. Tot i aixo, en el cas dels grans
comtats, una autoritat local tindra diversos CCG, no necessariament tots
dins dels limits de I'autoritat local. En aquestes circumstancies, és proba-
ble que la CCG s’encarregui d’'un SAD de rehabilitacié sense la col-labora-
ci6 de I'autoritat local.
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Encara que no hi ha una formacio especifica acreditada
en SAD preventiu, els cuidadors professionals han de
tenir, com a minim, un NVQ (Qualificacié Vocacional Na-
cional) en salut i assistencia social nivell 2 (vegeu capi-
tol 2). També han de rebre formacié especifica sobre
els principis d’un servei de prevencid i estar capacitats
per fer seguiment i avaluacié continuada dels usuaris.
A través de xarxes de bones practiques, els equips de
SAD preventiu poden contribuir a nous coneixements i
practiques, aixi com obtenir guies per a la capacitacio
dels equips assistencials.

Els autors d’un estudi longitudinal sobre els impactes
dels serveis de reablement (Glendinning et al 2010) tam-
bé assenyalen la importancia del compromis i I’entusias-
me de I’equip, aixi com de les mesures per promocionar
la qualitat d’atencié i satisfaccié de I’equip, com ara la
supervisié continua i el suport entre col-legues.

El fet que la contractacié basada en resultats sigui tan
comu per al SAD preventiu a Anglaterra esta, sens dub-
te, vinculat amb I'ocupacié generalitzada de la contrac-
tacié basada en el pagament per resultats (payment
by results) al sistema nacional de salut. El liderat-
ge del sistema nacional de salut en el desenvolupa-
ment del SAD preventiu ha estat molt present, com
es reflecteix en els deu principis que I'inspiren (NHS
England 2016) (Caixa 16):

Caixa 16: Els 10 principis per als serveis de rehabilitacio

Principi 1 — Treballar per optimitzar el benestar fisic,
mental i social, i maximitzar l'autonomia i la qualitat de
vida tant dels usuaris com dels cuidadors.

Principi 2 — Promoure la col-laboracio entre agents, inclo-
ent-hi el tercer sector, entitats que presten ajudes técni-
ques i els serveis d'habitatge, dacord amb les necessitats
i preferencies dels usuaris i els cuidadors.

Principi 3 — Donar suport als usuaris per prendre el con-
trol de la seva rehabilitacio i establir metes individua-
litzades i centrades en la persona, enfocant-se en el seu
empoderament.

Principi 4 — Capacitar els usuaris en l'autogestié segons
les seves condicions i limitacions funcionals, habilitant
l'usuari per prevenir qualsevol deteriorament a través de
l'educacio i la informacio.

Principi 5 — Realitzar avaluacions i revisions primeren-
ques i continues per identificar les necessitats de rehabi-
litacio i proporcionar intervencions terapeutiques apro-
piades per obtenir els millors resultats.

Principi 6 — Comptar amb un equip degudament format,
capag¢ d'utilitzar una varietat d'intervencions i habilitats,
recolzades en l'evidéncia.

Principi 7 — Ser un servei rendible i eficient disponible 7
dies per setmana.

Principi 8 — Tenir un lideratge fort i responsable a tots els
nivells i exercir una comunicacio eficac.

Principi 9 — Compartir bones practiques (a nivell local,
regional, nacional i internacional), recopilar dades i con-
tribuir a la base d'evidencies mitjang¢ant la realitzacio de
projectes, cientificament valids, de recerca, avaluacio i
auditoria.

Principi 10 — Disposar de sistemes robustos de mesura-
ment i sequiment que siguin estandarditzats, consistents
i comparables.

L’enfocament de la contractacié per resultats per al
SAD preventiu es basa en els impactes al nivell pobla-
cional. Es mesura mitjancant indicadors globals, calcu-
lats sobre el conjunt d’usuaris assignats al proveidor de
SAD preventiu. Exemple de tals indicadors poden ser
(Government Outcomes Lab 2017):

La contractacié per resultats (Anglaterra)
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* la taxa d’ingrés en I'atencié residencial

° la taxa d’altes hospitalaries endarrerides per
falta d’un SAD

¢ la taxa de reingrés a I’hospital (en el cas d’usuaris
post-alta)

e el percentatge de persones que requereixen SAD
després de 6 setmanes de rehabilitacio

e el cost mitja de la continuacioé dels SAD després del
periode de temps assignat per a I'atencié preven-
tiva o de rehabilitacio - tipicament un periode de 6
setmanes, encara que I’experiéncia ha demostrat
que I'impacte total es mesura millor als 6 mesos
(Bolton 2015).

Pagament als proveidors del SAD per rehabilitacio
en un marc de contractacié per resultats

On I’OBC difereix dels pagaments per resultats és en
aspectes de la licitacio i la contractacio relacionats
amb els resultats que el servei ha d’aconseguir i la seva
medicié. En el pagament per resultats, strictu sensu, la
relacié de reemborsament amb el compliment de resul-
tats és molt més estreta i inflexible. En altres paraules,
és un sistema que sol penalitzar els proveidors que no
aconsegueixen els resultats especificats.

L’OBC en general és una versio més “lleugera”, més
apropiada en circumstancies de complexitat, on el ser-
vei consisteix en atencid i on la majoria del cost esta re-
lacionat amb el contacte directe amb els usuaris. Aixi
que la contractacio per resultats per al SAD preventiu
intenta incentivar millores en la qualitat i ’efectivi-
tat del servei.

S’han experimentat diverses mesures d’incentiu en pro-
grames pilot de contractacié per resultats per al SAD
preventiu, basant-se en la premissa que, si el servei té
un impacte positiu sobre els clients i redueix la necessi-
tat d’atencio a llarg termini, el proveidor del servei ha de
ser recompensat. Per exemple, al comtat d’Hertfordshi-
re (a Anglaterra), si el proveidor redueix la necessitat
d’atencié de continuaci6 després de sis setmanes
de rehabilitacio, se li abonara el 50% de les hores
d’atencio estalviades durant 12 mesos (Bolton 2015).
En un estudi sobre I'impacte d’un servei de SAD pre-
ventiu al comtat de Norfolk (Anglaterra) que prestava

serveis a uns 400 usuaris per any, la intensitat setmanal
d’atencioé rebuda per les usuaries de SAD dependén-
cia que van passar al servei de SAD preventiu durant
sis setmanes era una mitjana de 6 hores per setmana,
davant de 9 hores per setmana abans de la intervencid
(Allen & Glasby 2010).

En altres casos s’ha aplicat un enfocament de pal i pas-
tanaga, combinant incentius i penalitzacions, pero en
alguns casos 'autoritat local ha inclos al contracte una
clausula fent al proveidor de SAD responsable d’un
percentatge del cost de I’atencié residencial durant
el mateix temps (12 mesos), en cas que la persona si-
gui ingressada en una residéncia. En altres exemples
(menys freqlients) hi ha penalitzacions per no complir
els resultats acordats (LGiU 2013).

Implementacié del model OBC per a episodis de
rehabilitacio

El sistema de contractacié per resultats requereix me-
canismes de pagament ben pensats, que ofereixin cert
grau de seguretat i autonomia a nivell de microgestio,
per garantir que el servei sigui atractiu i significatiu per
als proveidors de SAD.
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Per tal de proporcionar I’espai necessari per administrar
els recursos, en alguns pilots dels sistemes de contrac-
tacio per resultats, el pagament per SAD preventiu és
per episodi (cada episodi és de 6 setmanes), per tarifa
general (igual per a tots els usuaris i relativament genero-
sa, en comptes de per hores per usuari i segons el nivell
de dependencia de la persona), i, finalment, és pagada
per avancat (Bolton 2015). Aix0 es justifica, en primera
instancia, pel nivell de risc que assumeix el proveidor
(si la persona acaba fent la transicié a la residencia) i,
en segon lloc, d’acord amb els indicadors de resultats
acordats que seran monitoritzats peridodicament.

Es comprensible que aquests acords requereixin un cert
grau de confianga entre les autoritats publiques i els pro-
veidors de SAD, aixi com un cert grau de confianga en
els seus empleats. Per garantir millors condicions per als
treballadors, es poden incorporar clausules de valor so-
cial al contracte. Tot i aix0, un prerequisit important per
a la implementacié és certa confianca, aixi com I'esta-
bliment de mecanismes per al seguiment dels resultats.

Resultats de ’OBC per al SAD preventiu

L’evidéncia cientifica sobre I’efectivitat del SAD preven-
tiu és poc clara. El SAD preventiu comparteix caracte-
ristiques amb altres intervencions complexes, on una
perspectiva d’eficacia o efectivitat no sempre és I’enfo-
cament optim, i perspectives i dissenys alternatius po-
den funcionar millor per reduir la incertesa de qui pren
les decisions (Skivington et al 2021). Una metaanalisi
de Cochrane de reablement, publicada el 2016, només
va trobar dos estudis que complien els seus criteris (un
d’Australia Occidental i I’altre de Noruega) i va acabar
concloent que I'efectivitat dels serveis de reablement no
es va poder demostrar ni refutar (Cochrane et al 2016).
Tot i aix0, I'estudi més important a Anglaterra sobre I'im-
pacte longitudinal dels serveis de reablement conclou
que, en comparacié amb els usuaris de SAD convenci-
onal, aquest va tenir impactes positius en la qualitat de
vida (de la salut i relacionat amb I'atencié a la depen-
déncia) observats fins a deu mesos després de rebre el
SAD preventiu (Glendinning et al 2010)3. També hi ha evi-
déncia que el SAD reablement és eficient des del punt
de vista economic (Bauer et al 2019).

3. Aquests resultats sén consistents amb un altre estudi longitudinal de
Noruega, més recent, que suggereix que els usuaris de reablement poden
fer un menor Us de cures a llag termini i patir menor mortalitat fins a 4 anys
després de la intervencio (Anthum, Lillefjell & Anthum 2021, Preprint).

Altres investigadors han suggerit que la barrera més gran
per a I'eficacia del SAD preventiu és I’abséncia de per-
sonalitzacié i la manca d’orientacié cap a objectius de-
finits per les persones grans (Clotworthy et al 2021).
Els ajuts técnics, les adaptacions de I’habitatge, la te-
leassisténcia i els programes de prevencié de I'atencié
sanitaria també es consideren fonamentals perqué el
SAD preventiu doni els seus fruits (Allen & Glasby 2010).
Un estudi recent del comtat d’Essex (Anglaterra) va de-
mostrar que alguns dels factors més importants amb
impacte negatiu sobre els beneficis de reablement en
els usuaris és la seva pertinenca a veinats desafavorits
(Jacobi, Thiel & Allen 2021).

El debat academic continua sobre aspectes com ara el
perfil d’usuari més apropiat per al SAD preventiu; quant
de temps ha de durar la intervencid, quina intensitat ha
de tenir, quins resultats s’han d’avaluar i quant de temps
després de la intervencié... (Beresford et al 2019; Bauer
et al 2019). La contractacio per resultats al SAD preven-
tiu ofereix una solucid, ja que en absencia d’una féormu-
la clara sobre com configurar el servei per aconseguir
els millors resultats, canvia I’emfasi de “seguir I’evidéen-
cia” a “seguir els resultats”.

La contractacié per resultats (Anglaterra)
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Un nombre cada vegada més gran d’autoritats locals
estan emprant la contractacié per resultats per al SAD
preventiu, pero lamentablement els estudis publicats se-
gueixen centrats en I'impacte del servei sense contem-
plar I'Us, o no Us, de la contractaci6 per resultats, o la
importancia de certs factors d’implementacio al desple-
gament. En general, les dades que podrien servir per a
una avaluacié de I'efectivitat de ’OBC per al SAD pre-
ventiu no solen estar publicades. Segons el Professor
John Bolton, un expert en aquesta area, els resultats
han estat mixtos, tirant a positius (Bolton, en entrevis-
ta 2021).

El plantejament de “seguir els resultats” no esta exempt
de riscos. Especificament, poden distorsionar els fluxos
del sistema si dona com a resultat que els usuaris siguin
“seleccionats” per la seva capacitat de rehabilitacio. Si
aixo fos aixi, I'enfocament per objectius seria menys ren-
dible que la contractacio tradicional. Per tant, el control
dels mecanismes de derivacio i assignacié d’usuaris és
molt important.

Segons Bolton, el SAD preventiu sera més eficac quan
estigui format per un equip integrat*on professionals de
la salut i de I’'atencié comunitaria cooperen amb els cui-
dadors professionals sociosanitaris i quan els professio-
nals de salut fan les avaluacions i les prescripcions per
a la rehabilitacio. Aixo també permet distingir entre les
persones amb potencial per beneficiar-se d’una rehabi-
litacié funcional i les persones la manca de confianca o
aillament social de les quals pot ser atesa per una per-
sona voluntaria (Bolton, en entrevista 2021). Finalment,
per a les persones que esdevenen o tornen a ser usua-
ries de SAD dependeéncia al final de la intervencid, I’ori-
entacié del SAD dependéncia és fonamental per evitar
que es perdi tota la bona feina del SAD preventiu (Glen-
dinning et al 2010).

5.2 La contractacio per resultats per als SAD
de dependéncia

En el cas dels SAD de dependéncia contractats per au-
toritats locals, emprar la contractacio per resultats ha re-
querit un canvi de cultura molt més gran que per al SAD
preventiu. En general, s’assumeix que un SAD continu-
ara indefinidament, potencialment amb més intensitat a
mesura que augmentin les necessitats dels usuaris. Tot

4. Incloent-hi terapeutes, com els fisioterapeutes i les terapeutes ocupacio-
nals, els dietétics (etc), aixi com millores en 'accés a les ajudes técniques.

i aixo, segons els defensors del model d’OBC, fins i tot
entre persones que requereixen suport continu d’un SAD
per romandre al domicili, és possible que hi hagi un mar-
ge considerable per millorar I’eficacia de I'atencié perque:

e La majoria de persones (a Anglaterra) reben la prime-
ra avaluacié en un moment de crisi, de manera que
inevitablement se’ls fa certa sobreprescripcio d’aten-
ci6, que reforca la dependeéncia (Whalley 2017).

¢ Els mecanismes de contractacié classics no oferei-
xen cap incentiu als SAD per explorar el potencial
de satisfer necessitats a través de rutes alternati-
ves, (una de les fortaleses del model dels equips
de benestar), o per explorar si és possible reduir
I’atencié continua mitjangant suport flexible (dis-
ponible quan calgui).

Quan s’enfoquen les prioritats del servei cap a la millor
manera d’optimitzar I'autonomia personal (en comptes de
complir les mateixes tasques i hores d’atencio), es trac-
ta no només de reduir la demanda dels SAD siné també
de millorar el benestar i la qualitat de vida de les perso-
nes ateses.

Com calia esperar, aquestes afirmacions han provocat
diversos arguments en contra de la viabilitat de ’'OBC
com a model per assolir aquests objectius.

1. Largument principal afirma que els nivells creixents
de dependéncia dels usuaris i la complexitat de les
seves necessitats proporciona menys marge per
incorporar flexibilitat i menor potencial per acon-
seguir unes millores “mesurables”.

2. En segon lloc, es parla de la dificultat per acordar
i monitoritzar els resultats a nivell individual; o, al-
ternativament, per dissenyar mesures adequades
per incentivar i monitoritzar els resultats per a tots
els usuaris.
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Model 1 - OBC basat en I’especificacio
de resultats individuals

Com a resposta a aquestes objeccions s’han catego-
ritzat, com segueix, els potencials resultats que es po-
den observar a nivell individual (Paley & Salsberg 2007):

Resultats de canvi — on hi ha una clara capacitat de mi-
llora a I'inici de la intervencid, que és, alhora, mesurable.

Resultats de procés - relacionats amb I'experiéncia de
les persones en rebre serveis; inclou aspectes com la
dignitat, flexibilitat percebuda, nivell de participacié o
eleccidé en relacié amb tasques i horaris.

Resultats de manteniment - mesures de quant contribu-
eix el servei a les necessitats habituals (que es poden
mesurar per ambits, com “la cura personal i la higiene”,
“la nutricio”, “la participacioé social”, etc).

Aquesta conceptualitzacié reflecteix el cami inicial
d’OBC en la contractacié per resultats per al SAD de
dependéncia que es va comencgar a posar en practica
al voltant del 2005 en algunes autoritats locals innova-
dores (una mica abans del desenvolupament dels pres-
supostos personals a Anglaterra).

Inicialment, la definicié de resultats es concebia com a
part del paper dels treballadors socials en la gestié de
casos. El desenvolupament del model OBC va donar
aixi lloc a una gran discussio sobre el paper dels treba-
lladors socials en la seva implementacié. Com que el
model s’enfoca a mesurar I’exercici basat en resultats
individuals, la definicié dels resultats requerits sembla
primordial. Aixo, aleshores, s’entenia com una responsa-
bilitat dels treballadors socials, perd també es va reco-
neixer que necessitava alinear-se amb les perspectives
del personal del SAD. Aixi que es va posar molt émfa-
si en I’existencia d’un pla d’atencio individualitzat acor-
dat entre I'autoritat local i el proveidor. A més, es va
considerar que els treballadors socials haurien de rebre
capacitacioé sobre avaluacions “basades en resultats”
per poder desenvolupar plans d’atencio individualitzats
compatibles amb I’OBC.

En segon lloc, es va produir també el debat sobre el
paper dels proveidors de SAD i els cuidadors professi-
onals que utilitzen: si bé els treballadors socials desen-
volupen plans d’atencié inicials marcant els resultats a
complir, els proveidors de SAD i, sobretot, els cuidadors

professionals que dispensen atencid, els han de posar
en practica. Per aixo han d’incloure els usuaris i els seus
cuidadors per obtenir-ne la comprensid, I'acceptacio i
la participaci6. Cal entendre qué importa i qué preocu-
pa a la persona, identificar metes que poden beneficiar
la persona, i considerar quina seria la manera més pro-
ductiva d’aconseguir els resultats. Treballar aixi reque-
reix canvis en la cultura i formacié dels empleats dels
SAD, aixi com canvis en la gestio i supervisi6 dels cui-
dadors professionals.

En tercer i darrer lloc, es va produir una reflexié profun-
da sobre I'especificacio de I'atencié en temps i tasques.

En el model tradicional, els SAD es contracten per una
quantitat especifica d’hores d’atencié per setmanai una
tarifa per hora acordada. Per maximitzar la seva rendi-
bilitat en aquest context, els SAD poden emprar diver-
ses mesures: maximitzar el nombre de visites per dia i
cuidadora professional, limitar els sous pagats al salari
minim, limitar el suport i capacitacié a la feina que pres-
ten als seus cuidadors al minim requerit (segons les nor-
mes regulatories o contractuals), o canviar la manera de
contractar els cuidadors professionals per pagar-los uni-
cament quan hi ha demanda per al servei (com en els
contractes de zero hores). Es podria argumentar que
totes aquestes tactiques es deriven de la manca d’in-
centius per maximitzar I'impacte (positiu) dels serveis
als usuaris.

La contractacié per resultats (Anglaterra)

89




Cap a un nou sistema public de cures en la comunitat

Segons I'argument tedric, si els proveidors estan moti-
vats econdmicament per millorar I'impacte (positiu) dels
seus serveis en els usuaris, hi ha menys necessitat de
fer servir mesures indirectes de “qualitat”, com les en-
questes de satisfaccié de 'usuari (que se sap son rela-
tivament insensibles a la qualitat de vida dels usuaris) o
un enfocament excessiu en la documentacio, que aug-
menta els costos de transaccio per a les autoritats publi-
ques. Assegurar-se que se segueixen els processos, els
procediments i els protocols correctes i que s’apliquen
d’acord amb les millors practiques sempre sera menys
efectiu per augmentar la qualitat de I’'atencié que crear
I'incentiu perque els proveidors garanteixin que els prin-
cipis integrats en aquests protocols es transfereixin en
la practica per millorar I'eficacia del servei.

Algunes autoritats locals van intentar implementar OBC
basant-se en aquesta conceptualitzacié sobre la base
de resultats especificats per usuari, Wiltshire & Thurrock.

Van optar per un model de reemborsar als proveidors,
dissenyat per donar un grau de seguretat financera,
aixi com autonomia a nivell de microgestio i planifica-
ci6 d’atencio per a cada usuari.

El model desenvolupat era semblant al model de Fons
de Servei Individuals descrit al capitol 2, en el sentit que
els proveidors de SAD van rebre un pressupost acordat,
establert per I'autoritat local (basat en I’avaluacioé del tre-
ballador social). El pressupost era en hores que podi-
en variar sense excedir la prescripcio. En principi, aixo
oferia la flexibilitat per moure recursos entre usuaris del
servei, segons les necessitats, sempre que treballessin
dins de la seva assignacié pressupostaria total (hores
agregades). L'expectativa era que sent més efectiu (en
promoure I’autonomia), es reflectiria en una lleu reduc-
ci6 en I'atencio requerida per alguns usuaris. Les hores
“estalviades” d’un client podrien ser redistribuides per
atendre altres usuaris, segons la prioritat establerta per
I’empresa SAD, de manera que seguia facturant el ma-
teix (en aquest sentit, el model es diferencia fonamental-
ment del model de Fons de Servei Individuals, perque en
el model de Fons de Servei Individuals qualsevol temps
estalviat per a I’'atencié roman en el compte de I'usua-
ri i només eventualment,® si s’estableix que els fons no
estan obligats a satisfer necessitats elegibles, I'autori-
tat local els pot recuperar).

5. Per exemple, passat un trimestre.

Per sobre de garantir la quantitat reemborsada, el model
inicial d’OBC per al SAD de dependéncia va introduir un
incentiu financer per estimular I'interes del proveidor de
SAD en reduir les hores d’atencio dels usuaris al llarg ter-
mini, quan fos factible. Va estipular que I'empresa de SAD
podria reclamar un percentatge (p.e., el 50%) de qualse-
vol reduccié observada en la facturacié global (ajustat pel
nombre d’usuaris i si els usuaris sén nous i de continuitat)®
per invertir en el servei.

La combinacié de demanda garantida i incentiu financer
per millorar 'autonomia dels seus usuaris es va consi-
derar (i continua sent considerada) necessaria per mo-
tivar els SAD a augmentar la supervisi6 i capacitacié
dels cuidadors professionals, per canviar el seu enfo-
cament cap a I'atenci6 centrada en la persona i cercar
solucions creatives.

Més tard, aquest “model 1” d’OBC va evolucionar cap
al que més avall anomenem “model 2”. En primer lloc,
es va observar que I'esfor¢ de prescriure i monitoritzar
els resultats individuals crea una carrega administrativa
addicional, que incrementa costos de transaccié (Bol-
ton 2015). En segon lloc, va tenir competéncia d’altres
models, sobretot amb el desenvolupament dels pres-
supostos personals, que no semblava compatible amb
I’OBC per al SAD de dependéncia.

6. Aixo requereix un sistema senzill en que els usuaris es classifiquin com
a “nous” o “de llarg termini”, sent nous els usuaris amb menys de 6 mesos
de continuitat.
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Independentment, els debats sobre el funcionament del
model van alimentar nombroses reflexions sobre la ges-
ti6 dels SAD, que van influir en innovacions posteriors,
que inclouen no només el model actual d’OBC per al
SAD de dependencia, sind també els equips de benes-
tar, i models vinculats amb la disponibilitat dels pressu-
postos personals i els pagaments directes com els fons
de serveis individuals.

Debats sobre la viabilitat de ’OBC per al SAD de
dependéncia

El model 1 d’OBC basat en I'especificacio de resultats
individuals va conduir a debats intensos sobre el po-
tencial dels SAD per a la contractacid, reemborsament,
planificacié de I'atencid i control de qualitat adequada.

1. Es realista pensar que ’OBC per al SAD de de-
pendeéncia pot crear oportunitats per millorar I’au-
tonomia d’una persona dependent?

Es pot afirmar que, mitjangant el mecanisme de contrac-
tacié tradicional, els serveis d’atencié no tenen incen-
tius per millorar I'autonomia d’una persona dependent,
perd és realista pensar que el SAD pugui millorar I'au-
tonomia d’una persona dependent?

Responent als arguments respecte al fet que els crei-
xents nivells de dependeéncia dels usuaris i el seu aug-
ment en complexitat de necessitats proporciona poc
marge per incorporar flexibilitat i encara menys per aconse-
guir unes millores “mesurables”, es recorda que “promoure
autonomia o treballar per evitar la necessitat d’incrementar
un paquet d’atencié” no és reduir atencio als que la neces-
siten. Es tracta de prioritzar el manteniment de les capaci-
tats de les persones, mitjangant una atencié que promogui
I’autocura en comptes de fer més dependents a les per-
sones, que promogui activitats saludables i que millori la
qualitat de vida de la persona. També es tracta d’oferir
una continuitat d’atencié centrada en la persona amb
prou qualitat per identificar de manera préevia alteraci-
ons en la seva salut i benestar, per actuar com més avi-
at millor i prevenir una crisi.

En termes de promoure I'autonomia o evitar la neces-
sitat de més intensitat d’atencié d’un SAD, una de les
arees d’influéncia potencial en els usuaris de SAD es re-
laciona amb la soledat no desitjada, un problema reco-
negut en persones grans que elles busquen pal-liar en
la atencié primaria (Gené-Badias et al 2016).

La solitud no desitjada s’ha associat durant molt de
temps amb resultats de salut adversos, més risc de mor-
talitat per totes les causes (Vingeliene et al 2019), de-
teriorament funcional i progressié de la fragilitat (Gale,
Westbury & Cooper 2018). Es reconeguda com a relle-
vant per a la progressié cap a la demeéncia (Poey, Burr
Rafnsson et al 2020; Sundstrom et al 2020), com a fac-
tor que augmenta el risc de la institucionalitzacio (Han-
ratty et al 2018), i que condueix a “costos excessius”
d’atencié médica (Mihalopoulos et al 2020).

Aixi mateix, és conegut que la fragilitat, un concepte
multidimensional utilitzat en medicina’i mesurable amb
eines estandarditzades, pot predir la demanda de SAD
i d’ingrés a residéncia (Cegri et al 2020).

Viure en un veinat urba desfavorit és un factor de risc
significatiu per a la solitud (Weldrick & Grenier 2018), un
factor que també incrementa la dependéncia dels SAD
(Julia, Escapa & Gallo 2021).

De tots els professionals que podrien estar en contac-
te amb una persona que rep SAD, la seva cuidadora
professional sera probablement la professional amb
qui tingui més contacte i la persona amb més potencial
per introduir un pla amb la persona per reduir la solitud
no desitjada. No obstant aix0, no aconseguiran reduir
la solitud, si estan orientats a prestar atencié centra-
da unicament en assistir a Activitats de la Vida Diaria
(AVDs) i Activitats Instrumentals de la Vida Diaria (Al-
VDs) (Fernandez et al 2020).

A més, 'empresa SAD que utilitza la cuidadora no té cap
incentiu per canviar o reorientar les visites a una perso-
na que no té xarxes socials o experimenta soledat no
desitjada, ja que prestant I’atencié prescrita compleix
la seva funcié i pot facturar. Seria normal que 'empresa
SAD argumenti que la visita és molt valorada per I'usuari
i que la persona esta molt contenta amb la seva cuida-
dora. Si bé pot semblar dificil (o fins i tot injust) ques-
tionar aquest argument, seria logic que I'administracié
publica vulgui que el valor de la visita vagi més enlla
“d’omplir el temps” (no importa com d’agradable i va-
lorat sigui el temps), i serveixi per millorar la vida de la
persona, tenint un impacte que continui, fins i tot, quan
la cuidadora professional no hi sigui present.

7. La fragilitat s’entén com un estat de vulnerabilitat als factors estressants
que augmenta el risc de resultats adversos, com ara el deteriorament fun-
cional i la institucionalitzacié (Cegri et al 2020).
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Tot i aix0, la realitat és que, en I’actual sistema de pres-
cripcio per temps i tasca, les empreses de SAD no te-
nen llibertat per reorientar I’atencié o mirar més enlla
del que ha estat prescrit. Per aixo és vital assegurar
prou autonomia a les empreses de SAD contractades
per assolir resultats, per permetre la reorientacié rao-
nable de I’atencid prescrita amb I’objectiu d’aconseguir
un resultat especific. En el cas d’una persona social-
ment aillada, si el resultat especificat és reduir el grau
de solitud no desitjada que s’experimenta, i I’empresa
SAD es pot beneficiar tant economicament com en
reputacioé d’aconseguir aquest resultat i té autonomia
per reorientar I’atencié per a aquest proposit, es crea
una estructura que afavoreix que 'empresa SAD ex-
plori noves iniciatives i maneres de treballar amb 'usu-
ari. D’aquesta manera poden aprofitar la capacitat de
les seves cuidadores professionals per acompanyar la
persona, millorar els seus vincles amb la comunitat i les
seves connexions en formes que encaixin amb la seva
situacio (capacitat de mobilitzacié, capacitat digital,
preferencies i interessos etc.), o desenvolupar vincles
amb entitats del tercer sector o altres agents comuni-
taris com a ruta alternativa o complementaria per sa-
tisfer les necessitats de la persona.

D’altra banda, és cert que la capacitat de les cuidado-
res professionals per intervenir amb els usuaris depen:
1) de la seva capacitacio i de la supervisié que rebin en
desenvolupar la seva feina, i 2) de I'estructura i la ges-
ti6 de I’empresa de SAD. Aixi doncs, aixd planteja la
pregunta de si els proveidors de SAD estan a I’algcada

per incorporar els canvis necessaris per treballar amb
un model d’OBC. Les autoritats locals van informar, en
les seves experiencies primerenques, que alguns si que
ho eren i d’altres no, i que, en tots els casos, poder fer-
ho requeria un important suport i inversié en el SAD per
part de les autoritats locals. Aixd es pot comparar amb
el model dels equips de benestar, estructurats per al pro-
posit, on la gestié de I’equip s’ha desenvolupat molt per
afavorir que la cura es converteixi en una mesura d’in-
tervencio per millorar el benestar dels usuaris (vegeu el
capitol 4). No obstant aix0, es considera que capacitar
els cuidadors professionals per poder ajudar i facilitar
els seus usuaris a complir fites els donara una satisfac-
ci6 laboral més gran (Glasby et al 2015).

2. Es aconsellable permetre que el SAD pugui sepa-
rar-se de la prescripcié d’atencié (tasques i temps)
dels usuaris per obtenir més autonomia en la mi-
crogestio de I'atencié dels usuaris?

Per orientar i facilitar I’activitat dels proveidors en un
marc d’OBC cal assegurar certa flexibilitat en la micro-
gestioé de I'atencié dels usuaris, fet que suposa per-
metre, fins a cert punt, que el SAD se separi de les
prescripcions d’atencié (tasques i temps) establertes
als plans d’atencio elaborats pels treballadors socials.
Com queda dit en aquest i altres capitols, la flexibilitat
és clau per permetre una atencié que s’adapti a les ne-
cessitats de I'usuari, perd qui pot donar aquesta flexi-
bilitat? En els models d’autogestié com els pagaments
directes, és la persona que rep el servei, o bé la seva fa-
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milia, els qui n’assumeixen la microgestié -encara que
sigui amb suport extern en aspectes com ara recluta-
ment, etc.- i per tant, els qui tenen llibertat per organit-
zar I’atencié segons les seves preferéncies i necessitats.
Si els sembla bé, poden desvincular I’'atencio, fins a cert
punt, del pla d’atencié acordat, mentre no excedeixi el
pressupost i mentre I’atencio continui cobrint les neces-
sitats elegibles de primer ordre.

Qué passa, aleshores, si, en comptes de ser la fami-
lia qui adapta la prescripcié d’atencié a 'usuari, ho fa
I’empresa de SAD, en col-laboracié amb l'usuari i —si
n’hi ha—, amb el cuidador? Doncs passen algunes co-
ses. En primer lloc, en 'ambit de la prestacié de SAD,
tots els processos de contractacié han estat desenvo-
lupats per controlar les accions de I’empresa a I'hora
de prestar atencio. El que es coneix com a “control de
la qualitat”, en realitat serveix majoritariament per com-
plir requisits administratius comptables i de gestié de
pressupostos, verificant processos i normes relaciona-
des amb el reemborsament dels serveis subcontractats.
Tots aquests procediments generen costos de transac-
cio significatius, compensats, en principi, pel coneixe-
ment que I'administracié publica obté alld que paga (get
what it pays for). Es a dir, es dona més pes a la confir-
macioé que s’ha efectuat una hora d’atencié que no pas
si a aquest temps se li ha donat el millor Us.

Segons el sistema, el millor Us s’estableix al principi a
través d’un pla d’atencié elaborat per un professional,
el treballador social. No obstant aixo, el coneixement i
I’experiéncia del treballador social s’apliquen, en un punt
fix del temps, a un usuari que, sovint, amb prou feines
coneix, i les necessitats i preferencies del qual variaran
amb el temps. Després, pel fet que el sistema indica que
I’atencid no es pot variar de la prescripcio inicial, segons
el pla d’atenci¢ individualitzat, no queda lloc perque els
proveidors de SAD adaptin el tracte a qualsevol usua-
ri o, de fet, al conjunt d’usuaris dels que sén responsa-
bles. Per tant, podem concloure que cal permetre que el
proveidor de SAD es pugui desvincular fins a cert punt
de la prescripcio inicial d’atencio (tasques i temps) si es
vol guanyar la flexibilitat necessaria per treballar en un
model d’atencié adrecat als resultats.

No obstant aixo, aquest model no encaixa facilment
dins dels procediments de facturacio i comptabilitat,
per la qual cosa es va concloure que, si les autoritats
locals permetien que les empreses de SAD reorga-
nitzessin i reorientessin I'atencié als seus usuaris per

S Wi

millorar resultats, hi hauria d’haver sistemes adaptats no
només per mesurar els resultats, sind també per comp-
tabilitzar la seva activitat.

3. Quin paper podrien tenir les plataformes digitals
de planificacio de I’'atenci6 i la gesti6é de casos en
el desenvolupament de I'OBC per al SAD de de-
pendeéncia?

La “solucié” a aquestes dificultats va apareixer en forma
de plataformes digitals de planificacié de I'atencié i la
gestié de casos, amb accés compartit entre els empleats
i gestors de SAD, treballadors socials i personal admi-
nistratiu del contractant (PS Health 2014; 2017). Aques-
tes aplicacions, per a Us amb smartphones, combinen
eines de planificacio de I’atencid, registre d’atencio re-
mota, seguiment de visites, seguiment de resultats, ela-
boracié d’informes... (LGiU 2016). Poden adaptar-se a
les necessitats de cada autoritat local i ajudar a les ava-
luacions de qualitat de la Comissié de Qualitat de I’Aten-
ci6 (CQC). Segons els seus creadors, els avantatges
d’aquestes plataformes inclouen I’eliminacié de pape-
rassa ineficient, la monitoritzacié en temps real, la faci-
litacié del treball en equip i la comunicacié entre agents.
Es considera que ajuda el personal a treballar millor, de
forma més segura i productiva. Per descomptat, facili-
ten a les autoritats locals sentir-se al dia de tot el que fa
I’empresa de SAD, augmentant en principi la confianca
entre les empreses i I’administracié publica, cosa molt
necessaria per a la implementacié d’un sistema d’OBC
al SAD de dependéncia.
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Tot i aix0, els proveidors de SAD han descobert que
I’element de seguiment de visites s’ha utilitzat en ex-
cés per reduir costos, per exemple no abonant hores
d’atencio prescrita no efectuades per causes com ab-
sencies de 'usuari, ingrés hospitalari etc. Aquestes ac-
cions van realment en contra del concepte d’OBC, que
subratlla la necessitat de confiar en els proveidors (i els
seus equips) i donar-los un marge de flexibilitat finan-
cera, per poder organitzar el servei de la millor manera
per optimitzar els resultats per als usuaris i poder inver-
tir en supervisio i formacio.

Invertir en les plataformes digitals de planificacié de
I’atencio i la gestioé de casos ha estat molt popular en-
tre el personal administratiu de les autoritats locals, el
treball del qual es veu reduit (particularment si se sub-
contracta el rastreig i I'analisi de les dades, cosa que es
fa cada cop més freqlientment).

Hi ha dubtes sobre fins a quin punt aquests sistemes
promouen la flexibilitat i I'atencié centrada en la persona.
John Bolton, expert en OBC, recorda que I'GUs d’aquests
sistemes no garanteix assolir els objectius basats en la
contractacio per resultats (Bolton en entrevista, 2021),
una perspectiva compartida per diverses autoritats lo-
cals en una taula rodona el 2012 (Ogun & Lucas 2013).
Aquests sistemes —implementats en molts casos princi-
palment per controlar i monitoritzar visites— poden crear
desincentius per canviar la gestio de les cures d’aten-
ci6 a domicili. Aqui cal recordar que promoure I’autono-
mia requereix un marge per poder treballar activament
amb les persones usuaries ajustant el servei segons els
seus progressos. Els cuidadors professionals recorden
que ajudar algu a fer alguna cosa per si mateix pot por-
tar més temps que fer-ho directament un professional.
Un factor important en la tendéncia dels SAD a inhabili-
tar les persones usuaries en comptes d’habilitar-les és
el conflicte amb el control del temps prescrit (Maxwell
et al 2021).

Una de les barreres més importants en el desenvo-
lupament de ’'OBC al SAD de dependeéencia és el fet
que el sistema d’avaluacio i desenvolupament de plans
d’atencio segueix vinculat a la prescripcio d’hores i tas-
ques per a un conjunt de déficits (Wurr 2016). Sense
“trencar aquest circuit”, sembla impossible buscar al-
ternatives i fer canvis significatius en la manera com
s’efectua I’atencié al SAD. Existeix la preocupacio que
els sistemes de monitoritzar el temps i les tasques dels
cuidadors professionals puguin reforcar aquest model.

D’aquesta manera, i si bé les aplicacions continuen
sent populars entre les autoritats locals, els defensors
de la contractacio per resultats han intentat allunyar el
discurs de les “solucions tecnoldgiques” com la solucio
per a la implantacié de ’'OBCS al SAD de dependén-
cia, i dirigir-lo cap a la promocié d’avaluacions basades
en les fortaleses (vegeu el capitol 3 sobre les micro-
empreses comunitaries i el capitol 4 sobre els equips
de benestar) considerades com I’element més impor-
tant (Bolton 2019).

Model 2 - El model d’OBC per al SAD de continui-
tat: des dels resultats individuals als resultats per
a la poblacié usuaria.

El model de ’'OBC per al SAD dependéncia ha evolu-
cionat tenint en compte: 1) les dificultats esmentades
al model 1 d’OBC per al SAD de dependéncia basat en
resultats especificats per usuari, 2) les dificultats per
canviar el model de déficits que domina la prescripcio
de SAD, i 3) la incompatibilitat del model inicial amb els
pressupostos personals.
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En linia amb el desenvolupament de I’'OBC per al SAD
preventiu, ’OBC per al SAD de dependéncia, ara re-
conegut com “el patré or” per a la contractacié de
SAD dependeéncia (Glasby et al 2015), es basa en es-
pecificar resultats a nivell poblacional (és a dir, per a
la cohort d’usuaris SAD de cada servei). Es deixa aixi
I’especificacio a nivell micro de resultats individuals,
(que, en un marc de la personalitzacié, es continua
considerant desitjable) a la col-laboracié entre prove-
idor, usuari (i familia) i el treballador social, a través
d’un desenvolupament de plans d’atencié centrats
en les persones, i un cicle d’avaluacié continuada pel
personal del SAD, i les avaluacions de seguiment rea-
litzades pels treballadors socials (vegeu capitol 2 per
a més informacio).

Els objectius definits per al SAD dependéncia reflectei-
xen els objectius estratégics dels proveidors de SAD
(Caixa 17), i alhora adequats per poder monitoritzar el
progrés senzillament (Caixa 18).

Caixa 17: Els objectius estratégics dels proveidors de SAD

e Oferir una continuitat d'atencio centrada en la perso-
na, de qualitat, capa¢ de satisfer les necessitats de la
persona i d'identificar de manera prévia alteracions en
la salut i el benestar, per actuar com més aviat millor i
prevenir una crisi.

e Prioritzar el manteniment de les capacitats de les per-
sones, mitjangant una atencié que promogui l'autono-
mia i l'autocura en comptes de fer les persones més de-
pendents.

e Promoure activitats saludables.

e Millorar la qualitat de vida i autodeterminacié de la
persona i dels cuidadors familiars.

e Acompanyar i cuidar les persones al final de la vida.

Aix0 es basa en la creencga, formada durant anys de
desenvolupament del model, que la funcio principal de
I’autoritat local que contracta els SAD és definir ob-
jectius i monitoritzar resultats globals, i és funcié dels
proveidors fer la microgestié per aconseguir els resul-
tats especificats dins del marc de referéncia del pla
d’atencié realitzat pel treballador social. Aixo reque-
reix una planificacié dels recursos d’atencié a I'usu-
ari, centrada en la persona i els cuidadors informals i
en avaluacions freqients del progrés relacionat amb el
compliment dels objectius globals (Caixa 18) — a part
del seguiment oficial de cada usuari individual que fan

els treballadors socials després dels primers 6 mesos
i cada 12 mesos a partir de llavors (descrit detallada-
ment en capitols anteriors)-.

Caixa 18: Exemples d'indicadors de resultats per a usuaris
permanents dels SAD (Isle of Wight, Anglaterra)

% d'usuaris que ingressen en una residencia
No més del 5% [10% per a les persones amb deméncia)

% de persones el paquet de cures de les quals s'ha pogut
reduir sense impactar negativament en el seu benestar!
10% dels usuaris

% de persones que reben suport amb necessitats de salut
que informen que les seves necessitats estan satisfetes?
El 95% dels usuaris han d'informar que les seves necessi-
tats de salut estan satisfetes.

% de persones la prestacio datencio de les quals ha ha-
gut de ser incrementada
No més del 10%

% de persones que han rebut suport al final de la vida
(cures pal-liatives] que van experimentar dignitat al final
de la vida

El 95% dels familiars han d'informar que la persona va
morir amb dignitat.

% de cuidadors familiars que senten que les seves respon-
sabilitats de cura s'han reduit com a resultat dels serveis
prestats pels SAD

El 95% dels cuidadors familiars han d'indicar que senten
una reduccio de les seves responsabilitats.

1. Subjecte a un acord sobre una mesura apropiada (o mesures
apropiades]) per establir el nivell de benestar dels usuaris.

2. Aixo es pot interpretar en relacio amb funcions especifiques i
esteses de "salut” cada cop més comunes en els serveis daten-
cio a domicili, com ara la cura amb una sonda de gastrostomia
endoscopica percutania o ‘PEG’, o una sonda urinaria. Pero tam-
bé es pot interpretar com la mesura que els SAD asseguren una
comunicacié adequada i oportuna amb els familiars i professi-
onals de la salut rellevants si detecten un canvi en l'estat fisic,
psicologic o cognitiu de la persona. Una mesura complementa-
ria podria ser la taxa d'ingrés hospitalari no planificat per una
condicié de salut cronica. S'estima que el 26% dels ingressos
aguts es podria evitar mitjangant una comunicacio millor entre
els serveis d'atencid primaria i els serveis socials dels quals els
SAD son el principal punt de contacte per a moltes persones
(Whalley 2017).

Font: Bolton 2019

El procés d’aprenentatge en la implementacié de 'OBC
al SAD de dependéncia també ha emfatitzat la importan-
cia d’adoptar sistemes de reemborsament senzills, que
ofereixin cert grau de seguretat i autonomia a nivell de
microgestio als proveidors. Segons els experts, aquest
nivell de llibertat es pot equilibrar amb clausules espe-
cifiques relatives, per exemple, a les condicions de tre-
ball dels cuidadors professionals (Cawley 2016).

La contractacié per resultats (Anglaterra)

‘ 95




Cap a un nou sistema public de cures en la comunitat

Pel que fa als mecanismes de reemborsament, la ten-
dencia ara és establir tarifes per als graus de depen-
dencia (aixo representa una simplificacioé significativa de
la practica anterior, en qué es calculava un pressupost
especific per a tots i cadascun dels usuaris), eliminant
aixi la prescripcié de temps i tasques per complet. Les
tarifes planes garanteixen un grau de seguretat finan-
cera, aixi com autonomia a nivell de microgestio i pla-
nificacié d’atencié per a cada usuari, i sén, en principi,
prou generoses per incentivar els proveidors a treba-
llar en el marc d’OBC i invertir en el seu funcionament.

Com es veu a la Caixa 19, aquestes tarifes incorporen
serveis d’alta intensitat.

La contrapartida d’aquesta generositat i flexibilitat és un
sistema de control estret sobre I'aveng en relacié amb
als objectius i els resultats especificats en el contracte.

Caixa 19: Tarifes per a l'atencié a domicili dins del model
d'OBC per grau de dependéncia per setmana

Equivalencia

Tarifa per !
aproximada en hores
setmana .
setmanals

Grau baix £75 5
CretElitels £150 10
dependéncia
Grau intensiu i/o £320 21

especialitzat

*Basat en un preu de mitjana d'’hora de SAD el 2015 apro-
ximada de £15.00

Finalment, malgrat el paper dels sistemes de monito-
ritzacio estrictes, és important subratllar que la imple-
mentacié de ’OBC de dependéncia és un model que
requereix esforg col-laboratiu i funciona quan es de-
senvolupa sobre una base del model col-laboratiu de
responsabilitat compartida. Les autoritats locals tam-
bé poden i han d’assumir un paper de lideratge en la
formacio de proveidors i personal en els principis i les
practiques d’OBC com a part de la seva inversio en la
sostenibilitat i la productivitat del sistema (Figura 11).
De particular importancia és la necessitat de compren-
dre les llacunes en el coneixement i les competéncies
dels cuidadors professionals, i prestar atencié a la ne-
cessitat d’un canvi de cultura (Government Outcomes
Lab 2017a).

—
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Figura 11: Qué és i qué no és la contractacio basada en els resultats?

La contractacié basada en els resultats no és...

Licitar i contractar serveis d'atencié a domicili

Procurar el servei més barat

El rendiment o l'activitat
dels serveis

Rigida i inflexible

La contractacié basada en els resultats és...

Un cicle col-laboratiu dactivitat
que inverteix recursos per a obtenir
els millors resultats per a satisfer
les necessitats locals

Prioritzar la inversio (directa o indirecta)

Una oportunitat perqué els proveidors
demostrin com poden oferir resultats

Un suport per a la innovacié i el desenvolupament

d'un sistema i serveis de cures d'atencio més agil,

més adaptat a les necessitats dels usuaris i a la
sostenibilitat del sistema

Font: Adaptat de Ross [sense data]

Finalment, cal recordar que una implementacié reei-
xida de I’OBC en el SAD de dependéncia requereix
que els proveidors de SAD siguin conscients que la
seva continuitat com a tals depén d’assolir resultats
especifics. Les bones practiques implicaran la presen-
tacio peridodica dels resultats de forma oberta i trans-
parent, comparant els resultats de cada proveidor de
SAD (on n’hi hagi diversos), fomentant aixi la compe-
tencia entre els proveidors. També sén importants les
reunions periodiques per compartir bones practiques.
No hi ha dreceres disponibles per orientar la contrac-
tacié dels SAD cap a un model basat en els resultats.
Es un procés que requereix molta implicacié, com es
descriu a la secci6 segtlient.

Meétodes d’implementacio

Bolton (2007), el principal expert al Regne Unit en la
contractacié per resultats, ha detallat alguns dels pas-
S0Os necessaris per orientar la contractacié dels SAD cap
a un model basat en els resultats. Aquests passos po-
den variar depenent de si és un contracte amb un pro-
veidor existent o amb un proveidor desconegut. Si hi
ha diversos proveidors competidors en la zona, o si el
contracte surt a licitacio, els resultats esperats han de
ser determinats i especificats per I’administracié publi-
ca, és a dir, “dirigits pel comprador”. Tot i aix0, si només
hi ha un proveidor que pot oferir serveis en la zona, o si

la intencié és renovar els termes amb un proveidor que
ja s’esta utilitzant, I’especificacio de resultats esperats
pot ser una tasca més conjunta.

Fins i tot si la tasca esta dirigida per I’administracié pu-
blica, I’'administracié pot consultar o negociar amb els
proveidors locals sobre els mitjans proposats per defi-
nir i monitoritzar els resultats. Acordar nous termes de
contracte, basat en els resultats, no és un procés facil, i
certs factors hi poden influir. Canviar la naturalesa d’'una
relacié contractual amb un proveidor de SAD que I'au-
toritat publica ja té contractat pot implicar una resisten-
cia considerable. A més, els monopolis 0 monopsonis®
locals poden provocar una resisténcia al canvi (espe-
cialment si I’administracio publica no és proactiva en
consultar-los). En aquestes circumstancies, pot ser be-
neficids fer servir un tercer per dur a terme algunes de
les negociacions.

8. El monopsoni és una estructura de mercat on hi ha diversos oferents
(venedors) i un Unic demandant o comprador, de manera que aquest té el
control sobre el preu dels productes.

La contractacié per resultats (Anglaterra)
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Els 5 passos necessaris per orientar la contractacioé dels
SAD cap a un model basat en els resultats sén:

1. Acordar els parametres del Projecte

- Si és possible, identificar un o més proveidors dis-
posats a adaptar-se a un canvi

- Quan es tracta de negociar amb un proveidor exis-
tent, comencar el procés amb una reunié per parlar
de les implicacions de canviar a un contracte ba-
sats en els resultats

- Proporcionar seminaris sobre el model i facilitar
grups de discussio

- Involucrar els proveidors en discussions sobre pos-
sibles mesures per medir els resultats i protocols
de monitoritzacio

- Informar els proveidors d’un valor indicatiu (o rang
de valors) per al contracte en oferta

2. Definir i acordar els objectius per al contracte

- Determinar en quin punt el procés passara de la

discussio preliminar (amb diversos proveidors) a la - Establir mesures de resultats esta condicionat per

conclusioé de la negociacio (amb un subconjunt). En les dades disponibles. Tot i aix0, hi ha una varietat

general, aquest sera el punt en qué els proveidors de fonts de dades a partir de les quals es poden es-

interessats generaran dades de referéncia i propo- tablir punts de referéncia. Per exemple: exemples

saran una metodologia per incorporar I’exercici ba- de bona practica, normatives, la investigacio, i/o

sat en resultats al seu servei evidencia especifica sobre necessitats en el con-
text local

- Independentment de com es defineixin els resultats,
I’administracié publica ha de deixar clar als provei-
dors dels SAD quina és la justificacié dels resultats
demanats i d’on s’han derivat

- Els proveidors de SAD han de tenir temps per pen-
sar en els resultats proposats i comunicar si consi-
deren que son apropiats i/o podrien millorar

- Ser clar sobre el sistema de reemborsament dels
serveis prestats dins el marc del model d’OBC

- Recordar que molts proveidors hauran definit el seu
exit en la satisfaccio i el suport a I'usuari. Un canvi
d’enfocament requereix una justificacié per part de
I’administracié publica. La interlocucié és impres-
cindible per comunicar i transmetre idees, concep-
tes i coneixements
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3. Métodes proposats i les raons de la proposta
- Establir una linia de base:

- Quina experiéncia té cada proveidor? Quina és la
seva posicié al mercat? Quin és el seu historial de
resultats?

- Com proposa el proveidor implementar el model
OBC? Son els seus plans realistes?

- Han identificat clarament els requisits de recursos
com: personal, temps de gestioé o noves tecnologies?

4. Arribar a acords de mesura i seguiment
- Son significatius els indicadors de resultats proposats?

- Es possible que els indicadors de resultats propo-
sats causin efectes no desitjats?®

- Les eines que es faran servir per mesurar els resultats
son valides, fiables, factibles i adequades per auditar?

- Quines mesures es faran servir per demostrar als
proveidors de SAD els seus progressos i amb qui-
na frequiéncia?

- Com es pot garantir la precisi6 i la imparcialitat en
el procés de seguiment?

Resultats de ’'OBC per al SAD de dependéncia

A Anglaterra encara hi ha una gran bretxa entre la per-
cepciod de la contractacio basada en resultats com una
cosa important i I'avaluacio de la seva aplicacié (LGiU
2013). Tot i aixd, s’han desenvolupat metodologies es-
pecifiques per a I'avaluacié del model de contractacié
basat en els resultats. La Figura 12 presenta la recoma-
nada pel Government Outcomes Lab).

Lamentablement, actualment no hi ha avaluacions in-
dependents dels resultats del model OBC, inclos el seu
impacte en els usuaris del servei, cuidadors familiars
i cuidadors professionals. Tampoc no hi ha avaluaci-
ons sistematiques del seu impacte sobre el sistema,
incloent-hi aspectes com I'ingrés a I’atencié residenci-

9. Com, per exemple, l'interés per aconseguir resultats afecta quins
usuaris reben atencio, a causa d’una seleccié d’usuaris per part del SAD
(cream skimming).

Figura 12: Metodologia per a l'avaluacié del model
de contractacié basat en resultats

=

Esta progressant la
implementacio segons
la planificacio?

Monitoritzar
els resultats

FMnnitnmng

Gest]o del S'estan assolint els objectius?
rendiment
f”‘!}l. Com s’esta implementant
*{'f_;}j Avaluacié el model d'OBC? Observem
':“H- de processos el resultat esperat?
roCess -
managemsnt Per qué no?
=)
) Avaluacio Ha assolit el model d'OBC
AR o de resultats els objectius previstos?
ealuaTian

Podrien haver-se produit els

Avaluacio mateixos resultats (efectes)
d'impacte sense OBC? Quin impacte va
tenir el model?
T Analisi Els beneficis dels models
afoll de costos -
i . . mereixen els costos?
i beneficis

Comprendre els
mecanismes

Per qué va funcionar
o no va funcionar?

.:"“uf'

Font: Adaptat de Government Outcomes Lab (2017b]

al, els ingressos hospitalaris d’emergéncia o altres as-
pectes. Aixo és degut, principalment, al fet que, mentre
que el model s’ha desenvolupat a poc a poc en respos-
ta als obstacles esmentats, no s’ha financat una ava-
luacié multisite. La majoria de la informacio presentada
per autoritats locals ha estat en forma de “llicons d’im-
plementacié” en lloc de dades concretes i alla on hi ha
dades concretes no sén d’accés public o el model en-
cara es troba en les primeres etapes d’implementacio.

Resultats preliminars de I'llla de Wight (Anglaterra) de-
mostren que la viabilitat d’assolir els resultats (Caixa
18) no només depén de la formacié i de les capacitats
del personal dels SAD, sin6é també d’una millor integra-
ci6 (o connexid) amb I'atencié comunitaria sanitaria i els
agents comunitaris (Bolton 2021, en entrevista).
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L'exemple de les Superilles Socials
i les Vilaveines de I'Ajuntament
de Barcelona
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6.1 Origen del model

Considerant-ne I'import, la prestacio de SAD representa
el segon contracte municipal més important de la ciutat
de Barcelona, després del servei de neteja (Moreno-Co-
lom 2021a). Naturalment aixo el situa com una prioritat
politica, com també és el cas dels ajuntaments de Ma-
tard i Arbucies, analitzats en aquest informe. Entre els
anys 2015 i 2016, I’Ajuntament de Barcelona va formar
un grup de treball per analitzar les necessitats de les per-
sones grans i com es podrien atendre de la millor ma-
nera, considerant futurs escenaris.

En aquell moment Barcelona tenia gairebé 350.000 re-
sidents més grans de 65 anys, 82.000 dels quals vivi-
en sols. S’ha estimat que, el 2030, aquest nombre sera
d’uns 375.000, i s’apropara al 25% de la poblacié to-
tal. Entre els anys 2015 i 2018 la despesa anual de SAD
va passar de 53 a 84 milions d’euros anuals, fet que va
representar un increment del 57%, mentre que la des-
pesa mitjana per persona usuaria superava els 4.275
euros anuals (Torrens 2019). Actualment hi ha gairebé
19.000 usuaris de SAD a Barcelona. Al voltant del 77%
son persones més grans de 75 anys, i s’estima que en
deu anys aquest col-lectiu haura augmentat un 11%
(Torrens, Ruitort, Juan 2022).

Per tal de planificar els serveis futurs, I’Ajuntament va
fer una série d’estudis per entendre la situacio actual,
elaborats amb dades de ’Enquesta de Persones en Si-
tuacié de Dependencia Funcional de 2018:

e Un estudi per comprendre els factors que deter-
minen I’Us dels serveis publics per a I'atencié a la
dependeéncia (Julia, Escapa & Gallo 2021)!

e Un estudi sobre els perfils de cuidadors no profes-
sionals que estan rebent la prestacié economica
per a cures en entorn familiar (PECEF)?

1. Agrupats com caracteristiques predictores (com sexe, génere o étnia),
caracteristiques facilitadores (com ingressos, mobilitat o conviure amb fa-
miliars) i caracteristiques de la necessitat (com nivell o tipus de dependén-
cia) (Julia, Escapa & Gallo 2021: 7)

2. Edat, sexe, accés a altres serveis d’atencidé: atencid dels serveis sani-
taris publics, ambulatoris; atencié contractada finangada per la prestacié
econdmica vinculada al servei (PEV), atencié contractada autofinangada,
atencié d’un cuidador remunerat de forma informal, atencié d’un cuidador
d’'una empresa privada de serveis socials o sanitaris, atencié de voluntaris
d’entitats socials (Caritas, Amics de la gent gran...), atencié d’'un amic/ga,
vei/ina (no remunerat) o altres.

e Un estudi sobre la relacié entre la intensitat de
serveis d’atencié rebuts en qualsevol modalitat
(publica, privada, familiar o diversos), el nivell de
dependéncia i la percepcidé de la suficiencia de
I’atencioé rebuda (la mesura en qué se satisfan les
necessitats de I’'usuari)®

Els estudis van mostrar que, si bé la convivéncia en-
tre diferents formes de cura és comuna a Barcelona
(53,3% de la mostra), hi ha una probabilitat molt alta
que les persones grans que viuen soles no rebin ajuda
de la familia (Julia, Escapa & Gallo, 2021), de manera
que es genera més dependéncia de I'atenci6 instituci-
onal (en residéncies).

Un 13,1% de les persones en situacié de dependén-
cia funcional a la mostra, (n = 631) no estava satisfeta
amb I'ajuda que rebia per satisfer les seves necessitats.
D’aquestes, un 22,5% indicava que I’escassetat d’aten-
ci6 adequada els provocava ‘molta dificultat’, un altre
20,3% indicava ‘dificultat’ i un 24,3% ‘certa dificultat’
(Ajuntament de Barcelona 2019). Les persones que in-
dicaven més mancances eren les usuaries del SAD de
prestacioé publica, amb un servei que prestava una mit-
jana d’1,2 hores d’atencié per dia per usuari (Julia, Es-
capa & Gallo 2021).

3. L'estudi classifica les persones amb alguna dificultat en la realitzacié de
les activitats quotidianes que esta totalment coberta com a ‘persones amb
les seves necessitats cobertes’ i a les persones que declaraven que I'ajuda
que van rebre no satisfeia les seves necessitats totalment com a ‘persones
per a qui I'ajuda rebuda no satisfa totalment les necessitats’.
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Altres mostres de la insuficiéncia de I'atencié a domici-
li per satisfer les necessitats dels dependents grans es
veien a través d’indicadors de suport social i solitud no
desitjada. El 10,6% de la mostra tenia un nivell baix de
suport social, i especialment les persones amb ingres-
sos baixos i els usuaris de SAD estaven associats amb
el menor suport social. El 62,3% de la mostra va indicar
que es va sentir exclos i/o que els va faltar companyia
en els 12 mesos anteriors, i un 5% de la mostra experi-
mentava solitud severa, és a dir que no tenien amics, ni
familiars o altres persones properes, que veiessin com
a minim mensualment.

Un altre factor que es veia amb preocupacio era les
condicions dels cuidadors professionals. Dades dels
departaments de recursos humans de les empreses
proveidores (Torrens 2019) revelaven que, per a uns
3.536 treballadors estables (en un 90% dones) associ-
ats amb la prestacio de SAD, la rotacié anual de planti-
lla era superior al 20% i I’absentisme estava per sobre
del 14%. D’aquests treballadors, el 39% tenien con-
tracte temporal (51% comptant uns 900 treballadors/es
substituts/tes), un 74% eren contractats a temps par-
cial i el 97% rebien un sou inferior a 9,47€ /hora bruts.
Un 31% dels treballadors estava en situacié d’alta pre-
carietat (amb combinacié de sou baix, contracte tem-
poral i a temps parcial).

Es va decidir que era urgent la necessitat d’intensificar
les politiques de cures, especialment a les llars amb
menys recursos i per a les persones amb dependéncia
vivint soles, i en situacions on la principal persona cui-
dadora era un familiar d’edat avangada (Julia 2021). A
Barcelona, tot i que la piramide demografica esta dese-
quilibrada a tota la ciutat, i els estudis de dependencia
indiquen que la base d’usuaris potencials SAD és dis-
persa, la demanda de SAD varia per zones. Una revisio
dels serveis prestats va revelar I’existéncia de nuclis ge-
ografics en diferents zones de la ciutat on es prestava
un volum relativament alt de SAD, que coincidien amb
les zones de menor renda, més concentracié de disca-
pacitat a la poblacié i més densitat poblacional.

En fer exercicis de planificacié es va constatar que el
nombre d’hores i el nombre de persones ateses en
aquestes zones eren suficients per facilitar la introduc-
cio6 de noves formes d’organitzacio del servei. La idea
de reorganitzar els SAD optimitzant els recursos dis-
ponibles s’inspirava principalment en el model holan-
des Buurtzorg. Aquest nom descriu una organitzacié de

serveis sanitaris domiciliaris, prestats per equips auto-
gestionats i limitats a zones geografiques de proximitat,
que es va iniciar a Holanda i es va adoptar després a di-
versos paisos (Kreitzer 2015; Leask & Gilmartin 2018).
El model Buurtzorg és compatible amb les caracteristi-
ques del SAD a Barcelona (clusters geografics en terri-
toris d’alta densitat poblacional), persones en situacions
de complexitat amb un alt percentatge de persones vi-
vint soles i experimentant aillament.

Entre els avantatges que van veure al model Buurtzorg
hi havia el seu potencial de millorar I’atencié a les per-
sones usuaries garantint una atencio flexible i personalit-
zada, i alhora de millorar les condicions de treball de les
professionals. El seu disseny, basat en petits equips au-
togestionats i limitats territorialment, ofereix a més, se-
gons revela I’estudi del cas holandés (Sheldon 2017),
la possibilitat d’obtenir sinergies: p.e., entre el cuida-
dor professional i la cura no professional (de familiars,
amics, veins i altres membres de la comunitat), entre
I’ambit sociosanitari i el sanitari (estant més connec-
tats als centres de salut de cada zona), de manera que
es pot donar aixi una resposta coordinada i integrada
a les persones en situacioé de dependéncia, vulnerabi-
litat o fragilitat, de manera econdmicament més sos-
tenible que amb el SAD tradicional.

6.2 E1 model Superilles Socials

Les Superilles Socials sén petits equips de SAD, ano-
menats SAD de proximitat, amb entre 10i 13 cuidadors
professionals i un técnic de referencia per 1.300 hores
de servei. La “superilla” es defineix per zona geografi-
ca, de territoris de determinades poblacions, persones
usuaries de SAD i hores setmanals de SAD tipicament
prestades a la zona (Figura 13). La mateixa zona coinci-
deix amb un Centre de Serveis Socials (CSS) o equip de
SAD Dependeéencia (SADEP), que facilita la coordinacio
entre ’equip del SAD i els i les professionals dels CSS o
SADEP i, sempre que sigui possible, dins d’una mateixa
zona d’atencié d’una Area Basica de Salut.

Basant els equips en petites zones d’autogestié (com
en els equips d’atencié domiciliaria de Buurtzorg i els
equips de benestar, vegeu el capitol 4, les Superilles So-
cials estan dissenyades per millorar la qualitat del servei
del SAD i optimitzar els recursos disponibles per pro-
moure una serie d’objectius per als usuaris de SAD i els
familiars, per als cuidadors professionals i per a la sos-
tenibilitat social i economica dels SAD.
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Figura 13: Caracteristiques generals de les Superilles Socials

Caracteristicas generales de un Superilla Social

Nombre d'habitants Entre 5.000 i 8.000

Nombre aproximat d'hores

. Entre 250 i 350 hores
setmanals de servei

Nombre de persones

usudries de SAD Entre 407190

Els objectius de I’Ajuntament de Barcelona en la implan-
tacié de les Superilles Socials sén:

Objectius per als usuaris de SAD i els seus
cuidadors familiars

1. Millorar la qualitat dels serveis prestats per les empre-
ses de SAD, oferint una orientacié que promou la per-
sonalitzacié de serveis en funcié de les necessitats i
prioritats i creant proximitat a les persones usuaries.

2. Flexibilitzar I'atencié amb un model de gestié que
facilita la planificacio de I'atencié amb una frequén-
cia i durada més ajustada a les necessitats dels
usuaris, possibilitant durades d’atencié més cur-
tes (de fins a 30 minuts) i/o visites més freqlents.

3. Disminuir I'impacte negatiu dels canvis de pro-
fessionals, canviant la formula d’un professional
de referéncia* a una dinamica de petit equip de
professionals de referencia (fins a tres persones)
compost per diferents perfils (per exemple, un tre-
ballador familiar i un auxiliar de neteja).

4. Des de feia anys, I’Ajuntament havia promocionat el model “d’'un professio-
nal de referencia” en la gestié dels SAD, pero és conegut que la dependencia
respecte a una sola persona com a persona de referéncia amb les expectatives
que comporta pot causar dificultats a I’hora de respondre a les situacions so-
brevingudes als SAD, de manera que es generi major insatisfaccié o inconve-
niencies per als usuaris i els seus cuidadors familiars. Des del 2021, I'avaluacié
de I'acompliment de 'atencié prestada pels SAD a Barcelona especifica com
a “indicador de qualitat” un estandard que el 60% o més del percentatge de
persones usuaries ateses hagi tingut un nombre igual o inferior a 3 treballadors
familiars al llarg de I'any.

4. Garantir la comunicacié d’informacié als cuida-

dors no professionals sobre els usuaris i el segui-
ment continuat, gracies a equips de proximitat i la
dinamica de tres professionals de referéncia.

5. Disminuir la concentracié de serveis en determina-

des franges horaries que obliguin a la contractacié
en jornades parcials, a través de la flexibilitzacié
de la gestid.

6. Millorar la resposta a situacions inesperades mit-

jancant equips en queé I'autogestid i la proximitat
de I'equip facilita una resposta rapida.
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Objectius per als cuidadors professionals

1. Reduir la precarietat laboral i generar ocupacio es-
table que respecti els drets dels treballadors.

2. Promoure la contractacio a jornades completes fo-
mentant una ocupacio de qualitat i el desenvolupa-
ment professional de les persones treballadores.

3. Distribuir de manera més equitativa les carregues
de treball fisiques i psicologiques entre els profes-
sionals.

4. Generar un major apoderament a través d’un mo-
del de més autogestié promovent la professiona-
litzacio i el prestigi del treball de cures.

Objectius per a la sostenibilitat social
i economica dels SAD

1. Disminuir els temps de desplagcament i, per tant,
els costos improductius associats.

2. Promoure les sinergies amb I’entorn comunitari per
evitar les duplicitats, millorar la coordinacié i op-
timitzar els recursos, millorant I’eficacia i I’eficién-
cia del servei.

3. Optimitzar el temps de treball dels treballadors. Es
genera una dedicacié més gran de temps a reuni-
ons d’equip, pero es redueix el temps de despla-
caments.

La proximitat de les Superilles Socials caracteritzada
per la interrelacié i la insercié en un context comunita-
ri facilita la cohesid i la coheréncia de I’atencié de cu-
res professionals amb la xarxa primaria (familiar i social)
que presta atencié de manera majoritaria a les persones
amb necessitats. També permet una millor integracio
amb altres iniciatives que es duguin a terme al territori,
i col-laborar en el desenvolupament d’intervencions que
permetin la relacié de les persones usuaries amb I’en-
torn comunitari, evitar-ne I'aillament i promoure noves
oportunitats d’obtenir altres suports a la cura que com-
plementin els que ofereix el propi SAD. En aquest sentit,
les Superilles Socials s6n considerades com un ambit
d’actuacio intermedi entre el domicili i el barri capag de
generar economies d’escala i sinergies amb I’entorn co-
munitari, a més del servei de SAD.

Adaptacio del SAD al model Superilles Socials

L’Ajuntament de Barcelona va comencar el 2017 el des-
plegament dels primers quatre projectes pilot als barris
de La Marina de Port (1), Sant Antoni (2), Poblenou (3)
i Vilapicina (4) amb la col-laboracié de dues empreses
de SAD adjudicataries de la prestacié de SAD en aquell
moment. Al comencament va representar només un 1%
del servei de SAD prestat. El 2017, els quatre pilots van
atendre 211 persones (Torrens 2019).

Cada zona, assignada a una Superilla Social va ser se-
leccionada a partir d’una analisi dels serveis a la zona i
les caracteristiques de la poblacié que havia de ser atesa.

Entre altres activitats destinades a desenvolupar el mo-
del, un equip de coordinadors del projecte de I’Ajun-
tament va viatjar a Holanda per visitar un dels equips
autogestionats de Buurtzoorg.

Durant I'any 2019 es van desplegar quatre equips més
de SAD Superilles Socials a zones adjacents a les Supe-
rilles Socials inicials, treballant amb les mateixes empre-
ses i arribant a donar servei a un total de 534 persones
usuaries amb una mitjana de 18 hores d’atencié per mes
i per persona usuaria®.

L’Ajuntament aplica una metodologia per al desenvolu-
pament de cada equip/zona nova, descrit a la Figura 14.

5. Figures d’elaboracié propia basades en dades de Torrens (2019). Entre els
8 equips de SAD Superilla Social el 2019, la intensitat d’atencié va variar per
equip/zona entre 11 hores per mes i per persona usuaria (Sant Antoni - Sepul-
veda) i 24.5 hores per mes i per persones usuaria (Poblenou — Cami Antic) .
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Aixi mateix, I’Ajuntament té programada la progressi-
va extensi6 del SAD Superilles Socials. L’any 2021 va
signar un nou contracte amb dues empreses per a la
prestacié de SAD, en el qual les empreses que es pre-
sentaven han estat valorades (entre altres coses), pel
seu interés i compromis amb el desplegament del mo-
del de “SAD de proximitat”. Al final del periode de con-
tracte més la prorroga (cinc anys en total) I'objectiu és
disposar, com a minim, de sis superilles per districte, ar-
ribant a 60 superilles en tota la ciutat.

Segons I’Ajuntament, en el cas que les condicions del
desplegament de la modalitat de SAD de proximitat
Superilles Socials siguin favorables, la valoracié de la
implementacio de la modalitat sigui satisfactoria i que
hi hagi acord entre les adjudicataries i I’Ajuntament, es
pot ampliar el nombre de Superilles Socials fins a sis
més per districte. D’aquesta manera es contempla la
progressiva extensio del nou model de gestié amb I'ob-
jectiu d’implementar entre 60 i 120 Superilles abans del
2025 i dividint eventualment la ciutat de Barcelona en
316 Superilles (Ajuntament de Barcelona 2021; Torrens,
Ruitort, Juan 2022).

En una avaluacié de les persones usuaries de les Supe-
rilles durant la primera fase del desenvolupament del
projecte, un 84% considerava que havia millorat la seva
autonomia; el 93% havia experimentat millores en el
seu estat d’anim; el 95% va percebre més inclusié so-
cial; el 68%, millores en el coneixement del barri; i un
58% veia millores en les seves relacions amb el veinat
(Torrens 2019).

Figura 14: Metodologia per desenvolupar un nou equip SAD

Superilla Social

Implementacié del model*

Analisi de les dades de les persones usudries en
que s'implantara el servei; hora datencid, modalitats
datencid, tipologia de les persones ateses, professionals
que estan treballant a la zona i les seves capacitats,
competéncies i habilitats
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2. Per a agents socials de la comunitat
Presentacio de l'equip de SAD assignat a la Superilla Social
dels equips basics datencid social a les arees basiques de

salut, centres de dia per a persones grans i altres “casals”
del barri, l'equip de Radars*, i qualsevol grup que es
consideri rellevant en la dindmica comunitaria de l'entorn

a0

{

Visita de presentacio a les persones usudries i els seus
familiars de referencia per a donar dalta en el servei,
entrega de la documentacio informativa, redefinicio
del pla de treball dacord amb les seves necessitats i

preferéncies, degut a les noves oportunitats que ofereix el
servei. Signatura del pacte de presentacio, entrega dels
documents identificatius amb les fotos i noms de tots els
professionals que conformen l'equip de SAD i comunicacio
del telefon de contacte per a incidencies

-

* Radars és un projecte comunitari impulsat pels Serveis Socials de I'Ajuntament de Barcelona per
palliar els efectes de la soledat no desitjada i prevenir situacions de risc de les persones grans.
Treballa amb els veins i les veines, comergos, farmacies, persones voluntaries, entitats i equipaments
d'un barri, amb l'objectiu de transformar els barris en comunitats humanes, segures, participatives i
solidaries.
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Gestio de I’equip

La realitzacio del servei, i encara més, la personalitzacié
del servei, recau en I'equip en conjunt, no en un professi-
onal aillat. Dins I’equip, diverses professionals coneixen
cada cas i poden atendre’l de manera personalitzada i
de manera continuada. Els equips amb coneixement de
les persones usuaries tenen molta capacitat de fer pro-
postes que s’adaptin a les preferéncies i necessitats de
les persones usuaries, tant en com fer les tasques, com
quan fer-les (frequéncia i franges horaries).

Els Equips Basics d’Atencié Social prescriuen el servei
i determinen el nombre d’hores setmanals assignades,
pero, per norma general, no en concreten la freqléncia
(dies), ni els horaris, fet que permet a I’equip, amb I'ajut
de la coordinacio técnica, adaptar el servei a les neces-
sitats de les persones usuaries i la disponibilitat de les
treballadores (amb I'objectiu d’aconseguir torns menys
fragmentats i horaris més estables).

Tot i que el SAD Superilles Socials garanteix horaris
estables (sense retards o substitucions inesperades),
respectant 'autonomia dels usuaris i els seus ritmes
vitals, és important destacar que el model SAD Supe-
rilles Socials permet la flexibilitzacié de I'atencio en els
sentits seglients:

1. Realitzar serveis en franges de 30 minuts o, fins i
tot, si cal, en periodes inferiors, per donar cobertu-
ra a tasques que requereixen poc temps i que po-
den ser necessaries cada dia.

2. Modificar I’horari d’atencié per ajustar-lo a les
necessitats dels usuaris® i les consideracions de
I’equip per optimitzar el servei per al conjunt d’usu-
aris. (Les modificacions han de ser, en tot cas,
acordades amb antelacié). De la mateixa mane-
ra, si les persones usuaries requereixen un canvi
d’horari per necessitat també ho podran sol-licitar.

6. Per exemple, els usuaris poden sol-licitar un canvi d’horari per compati-
bilitzar I'atencié amb una cita sanitaria o semblant, o alguna activitat soci-
al, o per ser acompanyades si ho requereixen. També I’equip pot suggerir
modificacions per adaptar-se a canvis en la situacié d’un usuari i poder-li
donar I'atencié més adequada en el moment més adequat. Com que aix0
pot influir en I'atencié d’altres usuaris, és imprescindible que les modifi-
cacions siguin acordades entre I'usuari (i el seu cuidador familiar) i I'equip
mitjangant una comunicacio fluida.

En aquesta modalitat de gestionar I’atencioé és essencial:

¢ Que la persona usuaria valori i comprengui el concep-
te de flexibilitat, entenent que li permetra tenir una
atencié més ajustada a les seves necessitats, pero,
a canvi, I'equip li pot demanar petites modificacions
en el seu horari, de tant en tant, per atendre les ne-
cessitats d’altres persones en la mateixa zona.

e Mantenir una comunicacio6 fluida i oberta entre
I'usuari (i el cuidador familiar), els cuidadors pro-
fessionals de referéncia i la coordinadora técnica.

e Que la persona usuaria comprengui que rebra aten-
ci6 d’un equip petit de professionals, en comptes de

tenir un Unic cuidador professional de referencia.

Com a equip autogestionat, els equips sén responsa-
bles de:

e Atendre el grup de persones usuaries de la Supe-
rilla Social.

e Realitzar el seguiment continu de les persones
usuaries’.

* Mantenir contacte amb els equips basics d’atencié
social per transferir informacié sobre les persones
usuaries.

¢ Organitzar-se internament.

e Ajudar els equips a planificar els torns de servei de
cadascun dels seus membres&.

* Cobrir abséncies curtes d’algun membre de I'equip®.

7. A Barcelona, els coordinadors técnics sén els Ultims responsables del
seguiment dels usuaris, ates que les normatives del conveni col-lectiu del
sector i el plec de condicions de la concessioé impedeixen als treballadors
familiars ser responsables del seguiment de les persones usuaries.

8. En el moment inicial de desplegar un equip “Superilles”, el coordinador
técnic ajuda I’equip amb la planificacio. Al llarg del temps, els equips fan la
programacié de manera autbnoma, excepte en determinades circumstan-
cies més complexes, quan intervé el coordinador.

9. Als equips no els correspon la gestié de vacances ni la cobertura de
baixes llargues.
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Un dels suposats beneficis d’un equip SAD autogestionat
és que permet que I’equip serveixi per esmorteir les car-
regues de treball que comporten alguns serveis a perso-
nes usuaries en situacions molt complexes i vulnerables,
i també com a element d’equilibri en el desenvolupament
de les tasques encomanades als mateixos professionals.

Els equips estan integrats per persones treballadores
d’atencio directa i combinen cuidadors professionals
(titulats treballadors familiars) i auxiliars de neteja, amb
un nombre variable d’entre 10 i 15 en funcié del volum
de persones ateses i hores de servei. Com a mecanis-
me per mitigar el dinamisme del servei (altes, baixes,
baixes temporals, etc.) s’admeten les opcions segiients:

* Que dos cuidadors professionals formin part de dos
equips de SAD de proximitat adjacents

* Que a cada barri hi hagi un cuidador professional
“volant”.

e Altres que pugui proposar I'empresa SAD.

L’equip, en conjunt, és responsable d’atendre totes les
persones usuaries del SAD que tenen el domicili en la
zona a la qual pertany I’equip, i comptaran amb els pro-
fessionals de suport que s’estableixin per al conjunt del
SAD, els quals variaran en funcio de les caracteristiques
dels usuaris. (El personal de suport pot incloure un/a in-
fermera, un/a terapeuta ocupacional i un professional
d’integracié social.)

Cada equip també compta amb el suport d’una perso-
na de coordinacio tecnica de I'empresa (que també pot
fer el mateix amb un altre equip)™®.

En base als principis dels equips autogestionats (Verme-
er & Wenting 2018), la coordinadora tecnica té una visié
amplia de I’equip de treball que permet ajudar I'’equip en
I’assignacio de les tasques a cada treballadora d’acord
amb les seves fortaleses, facilitar I’equilibri de les car-
regues de treball i, en general, contribuir al desenvolu-
pament harmonic de I'atencio a les persones usuaries
i de I'equip. Com a professional de suport a I’'equip té

10. A la coordinaci6 técnica se li assigna un territori format per Superilles
Socials adjacents. Actualment treballen en una ratio entre 60-80 casos per
coordinadora técnica, perd amb I'ampliacié del model es preveu que un
coordinador técnic cobrira fins a 5 equips Superilles amb una ratio d’entre
140-180 persones per coordinadora técnica.

unes funcions diferenciades (Figura 15). L'organitzacié
dels SAD en equips de proximitat com en el cas de les
Superilles Socials permet desenvolupar el seu rol amb
meés interaccié amb les treballadores d’atencié direc-
ta, que li permeten tenir una informacié molt actualitza-
da de I'evolucié i la situacié de les persones. Per tant,
té més capacitat d’incidencia en la qualitat de la pres-
taci6 del servei.

Figura 15: Les funcions de la coordinadora técnica segons

els principis del model Buurtzorg
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Els equips es reuneixen sovint per compartir casos i
comentar-los, i per acordar accions per millorar el ser-
vei, ajustant planificacions o introduint noves formes de
personalitzar els serveis. Durant els primers sis mesos,
les reunions s6n cada setmana i, posteriorment, es pot
modificar aquesta freqiiencia sempre que no se superin
les tres setmanes entre reunions. Després de les reuni-
ons, un membre de I’equip (rotant entre els membres)
introdueix la informacié sobre qualsevol nou pla i/o mo-
dificaci6 dels serveis al sistema d’informacié de SAD.

Formacié de ’equip

La configuracio de les Superilles Socials implica que
el personal d’atencié directa assumeix canvis en la
forma de dur a terme el procés d’atencio i en I'orga-
nitzacio i I'orientacié de I'atencio, i té més implicacié
en el seguiment del cas, comparteix I'analisi i la presa
de decisions amb la coordinadora técnica i, amb més
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coordinacié, amb el/la professional de referéncia de
I’Equip Basic d’Atencio Social. També destaca la ne-
cessitat d’habilitats d’autogestié per poder participar en
totes les tasques assignades, incloent-hi la planificacio i
la gestio dels serveis, i la capacitat de decisi6 en el pro-
cés de gestio i organitzacié del servei.

Els equips de SAD Superilles Socials estan compos-
tos per cuidadors professionals amb perfil d’assistent/a
d’atencié domiciliaria o treballador/a familiar (professional
que desenvolupa intervencions d’atencié sociosanitaria
dirigides principalment a persones grans i persones amb
discapacitat al domicili) i un técnic de referéncia. Aquest
darrer coneix les necessitats de les persones que viuen
a la zona, pot coordinar les respostes comunitaries i fa
d’interlocutor amb les persones que cuiden o necessiten
atencio de suport i cura a la zona. La coordinacié tecnica
experimenta un canvi de rol significatiu i molt important
en passar d’un SAD “tradicional” a un equip de SAD de
proximitat autogestionat, ateés que assumeix una influén-
cia molt més clara en la millora de la qualitat del servei.

Per ser reconegut com a perfils professionals d’assis-
tent/a d’atencié domiciliaria o treballador/a familiar, els
membres de I’equip necessiten disposar de la qualifi-
caci6 professional que estableix I'article 1 de ’TORDRE
TSF/216/2019, de 28 de novembre, per la qual es regula
la qualificacio i I’habilitacio professional del personal au-
xiliar d’atencio a les persones en situacié de dependéen-
cia, comptant les qualificacions de grau mitja de “cures
auxiliars d’infermeria” i “atencié a persones en situacio
de dependencia” com les adequades per a 'ambit de
SAD. Tot i aix0, segons Lluis Torrens, Director d’Innova-

ci6 Social de I’Area de Drets Socials, Justicia Global, Fe-
minismes i LGTBI de I’Ajuntament de Barcelona, en la
practica, la formacié vinculada a la qualificacié profes-
sional segueix estant forga allunyada de la realitat. Es a
dir, la formacié que s’imparteix no reflecteix ni contem-
pla la complexitat de situacions, necessitats i dilemes
que es troben en la practica. Aixo és un desavantatge
per desenvolupar un equip on els cuidadors professi-
onals realitzin les seves activitats amb més autonomia.

L’Ajuntament de Barcelona considera que la formacié
representa un element determinant en la prestacio d’un
servei de qualitat pels professionals de les Superilles So-
cials. En linia amb la filosofia de I'autogestié de I'equip,
els equips poden proposar plans de formacié propis, per
ser consensuats (i financats) per I’Ajuntament.

Caixa 20: Obligacions de formacié professional continua
especificades al Conveni col-lectiu d'empreses d'atencié
a domicili de Catalunya

La formacio professional a l'empresa s'orientara cap als

objectius seglents:

a) Adaptar el titular al lloc de treball i a les seves modi-
ficacions.

b] Actualitzar i posar al dia els coneixements professio-
nals exigibles a la categoria i lloc de treball.

c) Especialitzar, en els diferents graus, en algun sector o
mateéria del propi treball.

d) Facilitar i promoure l'adquisicio de titols academics i
professionals al personal.

e) Reconversio professional.

f) Coneixer idiomes nacionals i estrangers.

g) Ampliar els coneixements del personal que permeti
prosperar i aspirar a promocions professionals i adqui-
sicio dels coneixements corresponents a d'altres llocs
de treball.

h) Formar tedricament i practicament de manera sufici-
ent i adequada en materia preventiva quan es produei-
xin canvis en les funcions que s‘ocupin o s'introdueixin
noves tecnologies o canvis en els equips de treball i en
les condicions establertes a l'article 19 de la Llei de
prevencio de riscos laborals.

i) Facilitar l'accés als certificats de professionalitat
corresponents a traves de l'acreditacio de les compe-
tencies professionals segons l'experiencia laboral i la
formacié continuada.

Per aquesta rad, a banda de la formacié de base,
les empreses SAD que participen al model Superi-
lles Socials estan obligades a formar I’equip en te-
mes de treball en equip, en autogestié d’equip (en linia
amb els principis del model Buurtzorg) i en solucio-
nar conflictes, a banda de les obligacions de forma-
ci6 professional continua, especificades al Conveni
col-lectiu d’empreses d’atencié a domicili de Cata-
lunya (RESOLUCIO TSF/2699/2020) (Caixa 20). A
més d’aquesta base, durant el desenvolupament
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del model, han afegit formacié en temes sanitaris per
millorar la capacitat de detectar i prevenir el deteriora-
ment de la salut fisica dels usuaris (vegeu a baix). La
necessitat de formacioé practica continua sent una rea-
litat, encara que veuen que la pandémia ha donat pos-
sibles solucions. Per exemple, una de les necessitats
detectades és la d’atencio a persones amb demeéncia,
especialment per respondre a problemes de compor-
tament. Utilitzant mitjans de formacié virtual, hi ha la
possibilitat d’organitzar sessions de forma més econo-
mica a mesura que les zones amb equips de SAD Supe-
rilles Socials van augmentant o que sorgeixen temes
que requereixen enfortir les competéncies i els conei-
xements dels equips. Es valoren en particular formats
on els cuidadors puguin parlar sobre els dilemes i con-
flictes que troben en la practica i explorar eines i técni-
ques per solucionar-los.

Integracié amb el sistema de salut

En una de les zones (Vilapicina) s’ha desenvolupat un
projecte d’integracidé sociosanitaria amb els cuidadors
professionals dels equips Superilles de la zona, amb
I’objectiu d’“explorar la col-laboracié i la coordinacié
entre les treballadores familiars i les persones profes-
sionals de la salut per a millorar ’'atencié a domicili”
(Moreno-Colom 2021a: 38). Aquest projecte va ser im-
pulsat per I’Ajuntament de Barcelona i el Consorci de
Salut i Social de Catalunya (CSC), i es va desenvolupar
ala zona de referéncia del CAP Cotxeres, I’Area Basica
de Salut (CSC 2017) a partir d’'un curs de formacioé que
van impartir professionals de salut del CAP Cotxeres als
equips Superilles, buscant formes per millorar la comu-
nicacio entre els equips Superilles i el CAP.

L
P
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Entre altres coses, s’esperava que la col-laboracié podria:

e Facilitar I'intercanvi d’informacié i la presa de de-
cisions de les persones ateses, reduint la duplici-
tat de tasques i millorant I’Gs de recursos.

e Permetre introduir un enfocament preventiu al sec-
tor de serveis d’atencié a domicili, ajudant a frenar
o alentir el deteriorament de les persones ateses
mes fragils.

* Promocionar I'estabilitat i la seguretat de les perso-
nes ateses, millorant I'agilitat tant dels serveis so-
cials com dels sanitaris en una situacio d’urgencia.

e Informar millor de la feina que fan els professionals
dels dos sectors (sociosanitari i sanitari).

L'exemple de les Superilles Socials i les Vilaveines de I'Ajuntament de Barcelona
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La formacio va abordar dues tematiques generals: aten-
ci6 a les persones amb malalties croniques (com la
diabetis, problemes cardiacs, etc.), i deteccié de dete-
riorament en situacié de malaltia sobtada (com podria
ser un ictus). La formacié va tenir lloc en nou sessions
(Torrens 2019), que van ser molt ben rebudes, i van ge-
nerar molta satisfaccié entre I’equip, que es va sentir
més preparat i empoderat.

La seva utilitat es va demostrar de seguida, quan una
setmana després, un membre de I’equip va detectar
preco¢cment un ictus aplicant la formacié que va rebre.
Per a I'’equip d’atencié primaria, equipar els cuidadors
professionals aporta valor associat quant a potencial de
prevencio i d’actuacié primerenca.

La iniciativa també va propiciar la creacié de canals de
comunicacié entre I'equip SAD Vilaveina i el CAP. Van
posar a disposicio dels treballadors familiars “una linia
vermella”, un telefon de contacte directe amb un profes-
sional de salut per resoldre qualsevol dubte.

Segons una avaluacié que va fer el Consorci de Sa-
lut i Social de Catalunya, “compartir la informacio basi-
ca de la persona atesa entre serveis socials i sanitaris
dona una visio global en tot moment als responsables
del cas, ampliant la informacié dels professionals, enri-
quint la presa de decisions i fent guanyar temps, evitant
alhora circuits que no aporten valor” (CSC 2017: 20).

Condicions per als cuidadors professionals

En linia amb les experiéncies internacionals (Alders 2015,
capitol 4), s’ha vist que treballar en un equip autogestionat
i limitat territorialment millora les condicions de les perso-
nes treballadores (tant com per a les persones usuaries).
Entre els canvis més notables que han percebut els cui-
dadors professionals implicats en el SAD Superilles Soci-
als destaquen els relacionats amb el seu reconeixement
(Moreno-Colom 2021a,b). Aquest reconeixement s’obté:

¢ Dels equips on treballen, ja que obtenen un senti-
ment de pertinenca relacionat amb el treball en un
equip estable, la seva participacié i corresponsa-
bilitat en 'autogestio del SAD i I'establiment d’una
identitat de grup visible, coneguda i reconeguda
per 'administracio i ’'empresa

* Amb les persones usuaries i els seus familiars, ge-
nerat per: 1) les caracteristiques de la gestié d’aten-

ci6 a les Superilles Socials i I'autonomia i capacitat de
decisi6 que els permeten assumir un paper important
en la personalitzacié de I'atencid, 2) la seva elevada
responsabilitat en el seguiment continu dels usuaris
i en la modificacié dels plans d’atencid, i 3) la conti-
nuitat amb els usuaris, que els fa més visibles al seu
entorn familiar, i més coneguts per la persona

Als barris on treballen, pel fet que la seva feina co-
menca a formar part de la vida quotidiana, de ma-
nera que les treballadores senten que elles també
formen part de la comunitat, igual que les perso-
nes que atenen i acompanyen. El fet de ser cone-
gudes i reconegudes al mateix espai els aporta un
sentit de valor social, que alhora fomenta el com-
promis amb la seva feina

Entre altres aspectes positius s’assenyala també la per-
cepcid d’una redistribucid més gran de la carrega fisica
i emocional entre els treballadors i un intercanvi de co-
municacié molt més eficient, encara que segueixen ex-
perimentant certes dificultats de comunicacié amb altres
professionals de I’ambit de la salut i els serveis socials.

Segons I'estudi de Moreno-Colom (2021b:15), el nou mo-
del de gestio “facilita un retorn als origens de la professio
posant en valor el conjunt de competéencies actitudinals i
professionals que implica el seu exercici” i ampliant i visi-
bilitzant el conjunt de competéncies tecniques, instrumen-
tals i actitudinals que acumulen els cuidadors professionals
en la prestacié de SAD. A més, es tradueix en una millo-
ra de la percepcio subjectiva de les condicions laborals.

Cal notar que una part de les treballadores de SAD sén
dones que provenen de situacions precaries. Una de les
dues empreses de SAD implicades en el desenvolupa-
ment de les Superilles Socials col-labora amb associaci-
ons i entitats del tercer sector que els deriven persones
que es troben en situacidé de vulnerabilitat, afavorint-ne
la insercid social (Naci6 Digital 2018). Segons I’empresa,
s’ofereix als cuidadors formacié continuada que els aju-
da a créixer professionalment i a poder operar professi-
onalment d’acord amb el model de SAD.

A banda de les notables millores en les condicions labo-
rals per als cuidadors professionals en el model Superi-
lles, I’Ajuntament ha actuat d’altres maneres per millorar
les condicions per als cuidadors professionals en tota la
ciutat. Per exemple, a la licitacio per al contracte actual
(realitzat a principis de I'any 2021), van incloure diverses
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clausules socials relacionades amb les condicions
dels cuidadors professionals (Ajuntament de Barcelo-
na 2021a). Aixi, es valorava el percentatge de personal
contractat a jornada completa, les mesures per reduir
els riscos laborals, en particular els riscos psicosocials
(p.e., suport terapeutic individualitzat i confidencial), el
compromis de les empreses a revertir part del benefici
industrial obtingut del contracte en millores del servei
(amb impacte directe en les persones usuaries i en els
riscos laborals per als treballadors). Finalment, també es
preveia un increment salarial del 4% d’acord amb el nou
conveni del sector (Moreno-Colom 2021a).

Control de qualitat

Des del desplegament del nou contracte per a la pres-
tacié de SAD (2021), I’Ajuntament recull una amplia
gamma d’informacié per mesurar la qualitat de I'aten-
cio prestada per les empreses de SAD, mitjangcant un
sistema d’indicadors classificats en tres blocs (Taula 3)
(Ajuntament de Barcelona 2021b):

¢ Indicadors de compliment de I’activitat

¢ Indicadors de qualitat percebuda

¢ Indicadors de qualitat técnica
En total han creat 59 indicadors de qualitat, dels quals la
gran majoria té un estandard (n=55). Gairebé tots seran
avaluats mitjancant dades del sistema de gestié, amb pe-
riodicitat anual, trimestral, o mensual, segons I'indicador.
Semblant al model de contractacio per resultats (vegeu
capitol 5), el nou contracte incorpora un sistema per pe-
nalitzar les empreses SAD per incompliment dels estan-
dards especificats.
Segons el Plec de clausules tecniques particulars, la re-
percussié que s’aplica mensualment en valor econdmic
per a cadascun dels incompliments es defineix pels in-
tervals seglents:

e Fins a 5 incompliments: 400 € per incompliment

* De 6 a 10 incompliments: 800 € per incompliment

* D’11 a 15 incompliments: 1.600 € per incompliment

e Més de 16 incompliments: 2.400 € per incompliment

Per exemple, davant la deteccié de vuit incompliments
mensuals, la seva repercussié econdmica seria:

Incomp.1 Incomp.2 Incomp.3 Incomp.4
400€ 400€ 400€ 400€
Incomp.5 Incomp.6 Incomp.7 Incomp.8
400€ 800€ 800€ 800€

Les repercussions economiques dels incompliments
mensuals es reflecteixen en la facturacié de la mensua-
litat que determini I’Ajuntament, d’acord amb el temps
que requereixi la verificacié de I'incompliment.

En relacié amb els equips de SAD Superilles Socials
cal notar que hi ha distincions en els indicadors apli-
cats. Alguns dels indicadors que s’apliquen a la resta
dels SAD sén especificament no aplicables als equips
de SAD Superilles Socials, i n’hi ha d’altres que només
son aplicables per a les Superilles de SAD.

Els indicadors no aplicables per als equips de SAD
Superilles son el grau de compliment de la durada del
servei prescrit' i el grau de compliment de la prescripcié
horaria. Aquest canvi permet als equips de SAD Superi-
lla desvincular I’'atencid, fins a cert punt, del pla d’aten-
ci6 individual, mentre no excedeixi ni incompleixi el total
d’hores prescrites per mes, i mentre I’atencié segueixi
cobrint les tasques més essencials, de manera que es
guanyi aixi un marge de flexibilitat per poder organitzar i
orientar I’atencio segons les preferencies i prioritats dels
usuaris per millorar-ne el benestar.

Per mesurar la continuitat d’atencié prestada pels equips
de Superilles, com a concepte de la ‘qualitat percebu-
da’ (Taula 3) s’aplica un indicador addicional: el percen-
tatge de persones ateses per professionals que no sén
de I’equip estable de les Superilles, dividit pel nombre
de persones ateses per I’equip. El valor d’aquest indi-
cador ha de ser igual o inferior al 10%.

Finalment, per mesurar el desenvolupament del model
Superilles segons I'acord amb les empreses SAD, un
dels indicadors avalua el percentatge de persones usua-
ries ateses en la modalitat SAD de proximitat per Supe-
rilles Socials, i ho compara amb alld que s’esperava.

11. Per als SAD prestats fora del model de les Superilles Socials, el percentatge
de serveis amb una reduccié de la durada de prestaci6 efectiva superior a 15
minuts respecte del programat ha de ser igual o inferior al 10%, i el percentatge
de serveis iniciats amb un retard superior a 15 minuts, igual o inferior al 10%.
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Taula 3: Indicadors de qualitat en la prestacio de SAD al municipi de Barcelona

Tipus d'identificador de qualitat

Exemples

Estandard

Indicadors d'acompliment
de l'activitat

Inclouen indicadors relacionats amb:

1) El procés d'alta de l'usuari

La mitjana de dies que transcorren des
que l'adjudicataria rep una sol-licitud
dalta fins que la persona usudria té el
servei actiu

15 dies naturals

El percentatge de persones usudries
que han iniciat el servei i que han rebut
la trucada de validacio dins dels 15
dies seglents a l'inici del servei

El1 95 % dels usuaris en aquesta situacio

2) Lacompliment de l'atencio prescrita

El percentatge d'hores datencio
assignades als cuidadors
professionals no realitzades

Iqual o inferior al 15 %

3) El seguiment de l'usuari

El grau dacompliment de la visita
de seguiment

El1 90 % dels usuaris als quals correspon
la visita anual

El grau dacompliment de l'actuacié
d'informes de sequiment de cas i el
percentatge de persones usudries amb
dos informes de seguiment anuals
realitzats

E1 90 % dels usuaris corresponent

Indicadors de qualitat percebuda

Percentatge de baixes del servei
degudes a insatisfaccio, respecte
al total de baixes

Iqual o inferior al 10 %

Percentatge de queixes respecte
al conjunt de la poblacio atesa

Igual o inferior al 10 %

Percentatge de persones usudries
ateses que han tingut un nombre
igual o inferior a tres cuidadors
professionals durant l'any

Igual o inferior al 60 %

Indicadors de qualitat técnica

Percentatge de persones usuaries amb
dependéncia reconeguda que han rebut
assessorament en l'adequacio de la
llar i necessitats d'ajudes tecniques

Igual o superior al 40 %

Nombre de professionals que realitzen
control de presencia als serveis
assignats respecte al conjunt de
personal d'atencio directa

Igual o superior al 95 %

Percentatge mensual de rotacid de
treballadors d'atencié personal

Inferior al 4%
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Reptes per al desplegament del model de SAD
Superilles Socials

Tot i els molts beneficis que s’han vist amb la implan-
taci6é del model Superilles (ara anomenat freqiientment
com el “SAD de proximitat”), aquest té encara alguns
desafiaments per endavant:

e El SAD de proximitat no ofereix cobertura en horaris
especials (nocturns, caps de setmana i festius), atés
que els equips de SAD realitzen els serveis Unicament
en dies feiners en horari de 7h a 22 h. Aixo afecta, so-
bretot, els usuaris amb més dependéncia (tot i que
els equips es miren de coordinar de la millor mane-
ra possible amb els equips que donen cobertura en
horaris especials per mantenir un servei de continu-
itat). També s’han observat dificultats per cobrir ser-
veis d’ultima hora (19h-21h) (Torrens 2019)

Tot i que el model Superilles redueix les barreres so-
cioculturals en el sistema de cures derivades de les
jerarquies professionals, les normatives tendeixen
a reforcar-les. Per exemple, els treballadors fami-
liars tenen un paper actiu en el seguiment continu
de les persones usuaries (comptant amb la infor-
macié més directa de la situacié i I'estat de les per-
sones usuaries). Tot i aixo, tant les normatives del
conveni col-lectiu del sector com el plec de con-
dicions de la concessio els impedeix ser respon-
sables (i per tant reconegut professionalment) del
seguiment de les persones usuaries. Aquesta res-
ponsabilitat esta adscrita al rol de coordinador téc-
nic. Aquesta realitat no encaixa amb els principis en
qué es va basar el model SAD Superilles (i el mo-
del holandés Buurtzorg)

¢ Relacionat amb aixo cal millorar I'apreciacié del mo-
del i aspectes com la centralitat de la cura relaci-
onal, I'autogestié d’equips i el paper avancat que
poden tenir els treballadors familiars en I’atencid.

* De manera semblant a I’experiéncia dels equips
de benestar (capitol 4), en el model SAD Superilles
Socials s’intervé en com proveir el servei i en com
organitzar la provisio i el treball, perd no hi ha can-
vis en la prescripcio dels serveis 2. Per augmentar

12. Com per a tots els usuaris de SAD, son els Centres de Serveis Soci-
als els que identifiquen els usuaris i prescriuen el servei. Amb les regles
actuals, aquests defineixen el nombre d’hores que els usuaris han de ser
atesos.

el benefici del servei per a les persones usuari-
es, s’adapta a les seves necessitats, permetent
la flexibilitzacié de I’atencié fins a cert punt. L’au-
tonomia dels treballadors de I’equip per variar la
freqUéncia i la durada del suport és una de les ca-
racteristiques principals del model, pero entra so-
vint en conflicte amb les normes d’atencio social
(Leask, Bell & Murray 2020). Per exemple, a Bar-
celona, com a la resta de Catalunya, la llei de con-
tractacié publica obliga I'ajuntament a establir el
detall dels treballs a realitzar i abonar-los per uni-
tats temporals (hores), reforcant el model Fordis-
ta (Torrens 2019)

e Com hem vist en el cas dels equips de benes-
tar (vegeu el capitol 4), els equips de proximitat
del model Superilles Socials comporten un cost
alt. Aixo subratlla la necessitat d’una perspectiva
més amplia, d’un ecosistema de cures per crear
sistemes sostenibles que reparteixin els costos
associats amb les cures de forma més equitati-
va, siguin aquests monetaris o de temps, i que
incloguin diferents formes de provisio (de les ad-
ministracions, els usuaris, les families i la comu-
nitat) (Torrens 2019). D’aqui va néixer el concepte
de les Vilaveines (vegeu més avall). Altres linies
de desenvolupament urgents identificades inclo-
uen la necessitat d’habitatges adaptats i “soluci-
ons habitacionals alternatives mitjancant espais
de serveis compartits i convivencials” (Torrens
2019: 38)

e Per justificar el cost del servei, és important opti-
mitzar la coordinacié amb altres equipaments (cen-
tres de dia, centres civics, centres esportius) amb
entitats i activitats comunitaries i voluntaries i amb
els sistemes de teleassistencia, aixi com valorar la
integracio de personal terapeutic com ara treballa-
dors ocupacionals, fisioterapeutes, etc., a més de
seguir buscant maneres d’optimitzar la col-labora-
ci6 amb el sector sanitari seguint I'exemple de Vi-
lapicina (Torrens 2019)

Finalment, cal mesurar I'impacte del model Supe-
rilles en el mitja i llarg termini, sobre aspectes com
ara els beneficis per a les persones usuaries i els
cuidadors no professionals, el desenvolupament de
la dependéncia i I'impacte en els serveis sanitaris
(com s’ha fet, per exemple, en el cas dels equips de
benestar —vegeu el capitol 4—).
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6.3 El projecte Vilaveines

A partir del model de les Superilles Socials ha crescut
el projecte de les Vilaveines que parteix de I’experiéncia
de les Superilles Socials i que té com a objectiu gene-
rar un escenari on el veinat de cada entorn pugui gaudir
dels beneficis de la proximitat que té viure en un barri on
I’eix vertebrador és la cura de les persones. A Vilaveines
€s posen en marxa projectes i accions concretes per re-
coneixer la centralitat de les cures en el sosteniment de
la vida, per afavorir el sorgiment de comunitats que es
cuiden i per millorar la situacio tant de les persones que
es dediquen a cuidar com de les que tenen necessitats
de cura, durant tota la vida, pero especialment en dues
franges d’edat: la petita infancia i el procés d’envelli-
ment. L’objectiu ultim és millorar el benestar i la qualitat
de vida de la ciutadania, també a partir d’una millor co-
ordinacié dels serveis i recursos del territori, cosa que
permetra afrontar amb més eficiencia i anticipacio els
canvis demografics i socials de la ciutat que es produi-
ran en els propers anys.

Els aprenentatges del model Superilles Socials i altres
projectes municipals han estat clau per acabar de definir
el disseny del projecte (Caixes 1, 2, 3) a més d’algunes
influencies internacionals. ' El projecte Vilaveines aspira
a revertir les actuals desigualtats existents respecte de
la provisié de la cura, aixi com a promoure una corres-
ponsabilitat més gran, dignificar la tasca de les perso-
nes cuidadores, crear espais de treball compartit entre
professionals, serveis, entitats i ciutadania i impulsar una
sensibilitzacié més gran entorn al reconeixement i cen-
tralitat social de les cures (Figura 16). D’aquesta manera,
la construccié de Vilaveines dona suport a la contribucié
dels equips de SAD de proximitat a través de les Supe-
rilles Socials perque les persones puguin romandre als
seus domicilis el maxim temps possible, de manera que
s’eviti la institucionalitzacié (amb la seva desvinculacio
de les xarxes primaries) i alhora es redueixi la sobrecar-
rega dels cuidadors familiars. Assolir aquesta missio im-
plica la interrelacié comunitaria i I’articulacio dels serveis
de SAD de proximitat amb xarxes associatives i altres
serveis i prestacions.

13. Altres influéncies en la visio de les Superilles Socials han estat els Blocs
d’Atencié de Bogota, els llocs basats en actius (Asset Based Places), el
model ‘el cercle’ del Regne Unit, els models PACE i NORC (Naturally Oc-
curring Retirement Communities) i ‘el poble’ dels Estats Units.

Figura 16: Els principis del model Vilaveines

Proximitat Integracié de serveis Co-responsabilitat
territorial sociosanitaris de la comunitat
i relacional i socials

Generar relacions de
confianga i suport
mutu i connectivitat
amb el teixit social
per a aconseguir un
model sostenible a
llarg termini

Aconseguir meés
flexibilitat,
arrelament social
i millor tracte

Augmentar l'eficacia
i eficiéncia

Adaptacié de 'espai
public i habitacional

Perspectiva
feminista

Adaptar l'espai
public i habitacional
a noves necessitats
aprofitant les seves

potencialitats

Aconsequir una
major equitat de
genere des de tots
els fronts possibles
iamb una visié de
globalitat

Font: Ajuntament de Barcelona

La visié és que cada persona que visqui dins una Vila-
veina tindra, en un territori abastable a peu, un equip i
un espai de referéncia que disposaran de la informacié
sobre el conjunt de serveis que ja hi ha a la ciutat.

En concret, cada Vilaveina tindra una persona referent
i un espai fisic dins o0 molt a prop de I'ambit, que podra
ser un espai dins d’una oficina municipal o un local es-
pecific. Aquest espai de referéncia sera obert al conjunt
de la ciutadania.

L’objectiu és que cadascuna d’aquestes oficines sigui
el punt d’accés on es pugui derivar la gent per a neces-
sitats relacionades amb les cures. També és concebut
com un espai on els veins puguin elaborar plans de mi-
llora de I’espai public més proper per fer una ciutat més
amable i preparada per cuidar i rebre cures a I’entorn
més proper a casa.

La persona referent de territori és qui coneix les ne-
cessitats de les persones que viuen a la Vilaveina, i pot
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coordinar les respostes comunitaries i fer d’interlocu-
tora entre les persones que tenen cura o necessiten
ser cuidades.

Cada Vilaveina té una cartera de serveis compartida amb
tots els territoris, més altres serveis i elements propis de
les necessitats, caracteristiques i singularitat de cada
zona de Vilaveina, dissenyats i desenvolupats a partir
d’una diagnosi participativa i métodes de codisseny i
promocio de I'autoorganitzacié ciutadana.

A part dels equips de SAD del model Superilles Soci-
als, els serveis disponibles poden incloure espais de cri-
anca compartida, un grup de suport emocional i espais
de respir per a persones que tenen cura, bancs d’aju-
des técniques, suport per a projectes comunitaris de
cura que facilitin I'organitzacioé col-lectiva, aixi com as-
sessorament legal i laboral per a treballadores de la llar
i de les cures.

Es disposa d’un equip de coordinacid, que s’encarrega
de promoure la coordinacié entre els diferents agents
municipals, és a dir, de coordinar tota la implementa-
cio dels serveis al territori i de vetllar pel desplegament
correcte del projecte.

A diferencia de les Superilles, les zones Vilaveines son
més amplies, cobrint poblacions d’entre 10.000 i 30.000
habitants, i integren dos o més equips de SAD de pro-
ximitat (Figura 17).

Figura 17: Caracteristiques de les “Vilaveines”

Les primeres 16 VilaVeines, que s’estan desplegant,
s’han definit sobre la base d’un index compost de
vulnerabilitat social que ha tingut en compte el volum de
persones de 75 anys o més que viuen soles, la pobla-
ci6 de 0 a 2 anys que no esta matriculada en cap escola
bressol o bé que la renda mitjana per persona i poblacid
sigui inferior als 7.500 euros anuals, tot aixd amb la cor-
reccié que suposa incorporar d’entrada una part de les
Superilles Socials del SAD que ja funcionen actualment
o facilitar el desenvolupament de nous equips. Les pri-
meres 16 unitats territorials engloben una poblacié d’uns
300.000 habitants i estan distribuides per tota la ciutat.

A la primera fase, durant el 2021, s’han desplegat les
primeres quatre oficines als barris de Vilapicina i la Tor-
re Llobeta (Nou Barris), Provencals del Poblenou (Sant
Marti), la Marina del Port (Sants-Montjuic) i el Congrés i
els Indians (Sant Andreu).

Durant I'any 2022 es desenvolupara la segona fase amb
la incorporacié de 12 Vilaveines més i, segons els cal-
culs de I’Ajuntament, la ciutat podria quedar totalment
coberta durant els anys segiients després d’implementar
al voltant de 115 experiéncies similars que convertirien
Barcelona en la primera ciutat del mén en promoure la
cura des d’un ambit comunitari i de proximitat.

L’objectiu a llarg termini és desplegar el projecte a tota
la ciutat, implementant al voltant de 115 experiéncies de
Vilaveina per construir xarxes de suport a la cura en un
horitzé de 20 o 30 anys.

Caracteristiques de les Vilaveines

Entre 10.000 i 30.000

Nombre d'habitants habitants

Les primeres 16 unitats
territorials englobaran
una poblacio d'uns
300.000 habitants i
estaran distribuides per
tota la ciutat

16 zones Vilaveines
desplegades a la primera
fase (2021-2022)

Dos o més equips de SAD
de proximitat (Superilles
Socials]

Un equip fisic per a
projectes comunitaris
Una persona de referéncia
Cartera de serveis
(generals i especifics)

Nombre de persones
usuaries de SAD
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Caixa 21: Projectes municipals a Barcelona per combatre
la solitud no desitjada

Vincles/ VinclesBCN — és un projecte que proposa trencar
amb l'aillament social de les persones grans de la ciu-
tat mitjangant I'ds de les noves tecnologies. Incorpora el
préstec de tauletes tactils, el suport d'un equip de dina-
mitzacidé social i una xarxa de suport public (de l'entorn
personal, que podria incloure la familia, els amics, els
treballadors socials i els voluntaris] per facilitar 1'ds de
les noves tecnologies (Cano & Orozco 2020].

Nascut del projecte Vincles, VinclesBCN és una aplicacio
per a tauleta tactil o dispositiu telefonic dissenyada per
ajudar a reforgar les relacions socials de la gent gran que
se senten soles i crear-ne de noves. A través de l'aplica-
cio, les persones grans poden crear cercles de confianca
personalitzats amb qui poder mantenir un vincle, cercar
la millora de la seguretat i de la seva independencia.

Radars - és un altre projecte comunitari impulsat pels
serveis socials de I'Ajuntament de Barcelona per pal-liar
els efectes de la soledat no desitjada i prevenir situaci-
ons de risc de la gent gran, amb l'objectiu de transformar
els barris en comunitats humanes, segures, participatives
i solidaries (Rubio et al 2020).

S'articula mitjangant la creacié d'una xarxa de barri amb
diversos espais de participacioé. La base daquesta xarxa la
formen els radars és a dir: els veins i les veines, els comer-
¢os i les farmacies del barri que, amb una mirada sensible
i respectuosa, estan atents a la dinamica diaria de la gent
gran del seu entorn i, si detecten algun canvi important, es
posen en contacte amb Radars. En aquesta deteccio tam-
bé s'hi impliquen els centres de salut del barri.

Un cop informats, des dels serveis socials es valora si
cal intervenir-hi o no. Per pal-liar el sentiment de soledat
d'aquestes persones, els voluntaris i voluntaries de la Pla-
taforma de sequiment telefonic de Radars les truquen de
forma periodica i estableixen una relacié de confianga,
que sera un primer pas per promoure’n la vinculacio al
territori. Aquesta tasca es complementa amb la coordi-
nacio entre diferents recursos i entitats (casals, centres

ki,
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ﬁ
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civics, entitats de voluntariat, etc.] i amb la creacio de
noves iniciatives comunitaries que contribueixin a la in-
clusio de la gent gran al seu entorn més proper.

Baixem al carrer— és un programa que pretén reduir la
soledat i l'aillament i millorar la qualitat de vida, la sa-
lut mental i l'estat fisic de la gent gran amb dificultats
per sortir de casa a causa de barreres arquitectoniques
(Ramos et al 2020]). Ofereixen sortides setmanals amb
voluntaris/es a persones en situacid d'aillament en es-
pais comunals i altres espais d'interes per participar en
la vida popular i comunitaria del barri. Promouen 1'Us del
transport public, faciliten l'accés al transport adaptat i
gestionen ajudes técniques per superar barreres arquitec-
toniques.

El projecte Edificis Positius - ajuda a crear comunitats in-
tegrades per a persones que vulguin viure positivament
l'experiencia de ser veins i veines a l'edifici, transformant
la seva vida quotidiana cap a un model més sostenible,
solidari i integrador.

Es basa en el desenvolupament d'activitats i projectes per
millorar les infraestructures i els serveis dels seus edifi-
cis comptant amb grups de "veins positius”, enfocat en
temes com la sostenibilitat ecologica i el consum d'ener-
gia responsable, aixi com l'activacio del bon veinatge a
nivell socioassistencial i solidari, la cultura, l'esport o
altres activitats civiques i relacionals.

Compta amb una subvencio de la Generalitat de Catalu-
nya, a traves del programa Singulars de la Direccié Ge-
neral d'Economia Social i Solidaria, el Tercer Sector i les
Cooperatives del Departament d'Empresa i Treball.

Segons la informacio disponible, disposa del suport de
cada vegada més entitats. Entre elles, administradors
de finques, comergos i empreses de serveis a edificis i
empreses SAD com la cooperativa Suara, que ha signat
un acord de col-laboracié amb el projecte Edificis Po-
sitius per contribuir a crear comunitats integrades per
persones que vulguin viure positivament l'experiencia de
ser veins i veines en les comunitats adherides a Edificis
Positius on presten SAD.
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Caixa 22: Projectes municipals a Barcelona per promocio-
nar la vida independent

El Banc del Moviment — és un servei municipal que ofe-
reix cadires de rodes, caminadors, 1lits articulats i altres
productes de suport a persones amb discapacitat i/o di-
ficultats de moviment, de totes les edats, residents a Bar-
celona. Tambe ofereix productes tecnologics de suport
per a tot tipus de discapacitat, com ara dispositius per a
l'ordinador o joguines adaptades.

El Banc del Moviment funciona gracies a la solidaritat
de particulars i entitats que donen productes per reutilit-
zar-los. Persones voluntdries i professionals els revisen,
homologuen i acompanyen les persones sol-licitants per
assegurar-se que en fan un bon Us. Quan hi ha demanda
de productes de suport no disponibles al Banc del Movi-
ment, tambeé se'n compren de nous.

El préstec és per a un periode inicial de sis mesos, pror-
rogable en cas de necessitat, i requereix una fian¢a soli-
daria. Cada mes descompten una part de la fianga per al
manteniment dels productes, mentre que la part restant
es torna a la devolucio del producte.

El servei es presta amb la col-laboracié de les entitats
Associacio Catalana de I'Afectat d'Esclerosi Multiple,
Nexe Fundacid i I'Associacio per la Vida Independent.

B-MINCOME - és un projecte pilot de 1lluita contra la po-
bresa i la desigualtat en zones desafavorides de Barce-
lona, que s'acull al programa Urban Innovative Actions
de la UE. El projecte tracta de testejar l'eficiencia i l'efi-
cacia de combinar un ajut economic en forma d'un Su-
port Municipal d'Inclusiéo amb quatre politiques actives
sociolaborals en deu barris de I'Eix Besos de Barcelona:
1) Un pla combinat de formacid i ocupacid en projectes
de coproduccio; 2] Accions per fomentar l'economia so-
cial i cooperativa; 3) Ajuts a I'habitatge per rehabilitar i
llogar habitacions; 4) Programa de participacié en xarxes
comunitaries.

Caixa 23: Projectes municipals a Barcelona relacionats
amb les cures

Barcelona Cuida - és un centre pioner que preten donar vi-
sibilitat a tots els recursos existents a la ciutat dins I'am-
bit de les cures, millorant els processos interns per poder
oferir informacio de manera agil, accessible i adaptada
als diferents col-lectius. Compta amb una unica llista
de més de 1.100 recursos relacionats amb les cures, tant
dentitats com d'equipaments que tenen la seu social a la
ciutat de Barcelona.

Els equips de Barcelona Cuida estan especialitzats en
oferir informacid, assessorament i orientacio a tota la
ciutadania en l'ambit de les cures i pensats especifica-
ment per acompanyar i facilitar la tasca de les persones
cuidadores i les que son cuidades.

Les consultes mes habituals que s'atenen a l'equipament
estan relacionades amb formacions, recursos de suport
emocional, vinculacio amb entitats, prestacions i tramits
diversos i grups de suport a la crian¢a o a la salut men-
tal, entre d'altres.

El projecte Concilia de cangur municipal — ha creat un
nou servei de cangur municipal gratuit impulsat dins
del Pla de Xoc Social per la covid-19, integrat al Pla de
Barris, disponible en 19 barris i gestionat per una coope-
rativa d'iniciativa social, sense anim de lucre. El servei
esta destinat a persones que, per raons de cures, feina,
formacio o assumptes personals requereixen un servei de
cangur. Més de la meitat dels usuaris son families mono-
parentals i un terg tenen una feina precaria.

L'exemple de les Superilles Socials i les Vilaveines de I'Ajuntament de Barcelona 117
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L'exemple de la lliure eleccio
de I'Ajuntament de Mataro

Q7.
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7.1 Origen i especificacio del model

Matar6 és un dels ajuntaments més grans de la pro-
vincia de Barcelona amb uns 130.000 habitants, dels
quals el 17,7% esta per sobre dels 65 anys. Actual-
ment, a Mataré (2021) hi ha uns 1.541 usuaris d’aten-
cio a domicili (SAD), que representa el primer contracte
de I’Ajuntament.

L’any 2005, en anticipacié de I'aprovaci6 de la Llei de
Promocié de I’Autonomia Personal i Atencio a les per-
sones en situacié de dependéncia (2007), I’Ajuntament
va apostar per desenvolupar la seva capacitat de pres-
tar els SAD a través d’un quasi-mercat, posant “xecs
servei” a disposicié de les persones elegibles per als
SAD. Aquest enfocament va suposar un treball conjunt
dels serveis socials i promocié econdomica per a I’ho-
mologacié d’empreses, que va portar al desenvolupa-
ment al territori de diverses empreses de SAD de mida
petita o mitjana, entre les quals els usuaris, amb o sen-
se el suport dels seus cuidadors familiars, podien triar.

Amb el temps, aquest enfocament va derivar en una
gestié més tipica de SAD, a través de la licitacioé de
grans contractes que van excloure les petites empreses,
perd va mantenir el principi de “lliure eleccié”. Aixo es
va fer utilitzant un mecanisme de “contracte basat en un
acord marc” on el volum de servei per a cada empresa
SAD no esta assegurat al contracte i és indicatiu. Aixi
passen la responsabilitat a cada empresa SAD d’atreure
i fidelitzar els usuaris i cercar el seu volum optim de ser-
veis per garantir la sostenibilitat de ’empresa. Tot i que
el volum de servei és indicatiu, el procés de licitacio és
molt semblant a ’empleat en altres casos: I’'ajuntament
detalla les condicions de prestacio del servei, els ele-
ments relacionats amb la qualitat de I'atencid, les condi-
cions minimes per als cuidadors professionals (d’acord
amb els convenis) i el preu del servei. La diferéncia en-
tre la gesti6 indirecta tradicional de SAD i el sistema de
lliure eleccié a Matard és que, en comptes de ser els
professionals els que assignen nous usuaris a un pro-
veidor de SAD, sén els usuaris els que escullen, excep-
te en situacions excepcionals.

La lliure eleccié és un dels mecanismes més comuna-
ment aplicats per millorar la resposta dels proveidors
als usuaris a través de la competéncia. La competén-
cia entre proveidors pot promoure una major qualitat de
servei i una assignacié més eficient de recursos, amb
impactes positius sobre el benestar individual (Le Grand

2011), sempre que es garanteixin alhora les condicions
laborals adequades i I'acompanyament perque la lliber-
tat vagi acompanyada d’equitat social en I’accés a la in-
formacié. També es pot considerar que la lliure eleccio
és “un bé” en si mateix. La llibertat d’eleccio, en el sen-
tit global, esta vinculada al concepte d’autonomia i la
seva limitacié excessiva redueix la qualitat de vida (Ste-
ffansson et al 2016).

Es pertinent reconeixer que, si bé la lliure eleccié pot
ser una manera de promoure un servei de SAD més efi-
cag que presta més atencio a les opinions i preferenci-
es dels usuaris (Steffansson et al 2016), les politiques
de “lliure eleccié” han estat generalment rebudes amb
cautela, si no ampliament criticades (Baxter & Glendin-
ning 2011; Dunér, Bjalkebring, & Glendinning 2008; Jo-
hansson 2019a,b; Vamstad 2016). Aquestes critiques
se sintetitzen a la (Taula 4), on també s’indiquen les di-
ferencies amb el cas de Matard. Aixi, I’experiéncia de
Mataré ens recorda que el resultat depen molt del con-
text i de I’aplicacié practica de la politica (Christensen
& Pilling 2016).

Hi ha també altres aspectes que demostren la iniciativa
de I'ajuntament per situar la prestacié de SAD al cen-
tre de la resposta a les necessitats de persones depen-
dents al territori.

Lexemple de la “1liure eleccido” de I'Ajuntament de Mataré
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¢ Un dels elements distintius de Mataré és que com-
pagina la prestacié economica per a cures en en-
torn familiar (PECEF) amb la prestacié de SAD amb
I’exprés proposit de donar suport a la cura familiar
formalitzada a través de la PECEF, assegurant, per
una banda, la competéncia i idoneitat de la cura fa-
miliar en cada cas, i, per altra banda, actuant com
un recurs de suport per a la persona cuidadora. Un
servei professional que mantingui una continuitat
i presencia amb la familia ocupa una posicié clau
per poder proporcionar instruccions, consells, su-
port practic i emocional. Alhora també és un agent
observador de les cures que es presten a casa per
garantir que la PECEF es dedica adequadament a
la seva finalitat de cura.

* Promouen la coordinacié entre I’equip de serveis
socials basics i les empreses SAD, mitjancant la re-
gla que els treballadors socials, sempre que poden,
acudeixen a la primera visita de I'empresa SAD a
I’'usuari, juntament amb el técnic coordinador i la
cuidadora professional de referéncia.

* Les empreses de SAD operen a tot el territori per
facilitar la lliure elecci6 de 'usuari i, a més, les em-
preses estan obligades a radicar-se al municipi, per
facilitar 'accés dels usuaris.

* Es manté una relacié estreta de col-laboracié amb
les empreses que presten SAD al territori i els

Taula 4:

representants dels cuidadors professionals que hi
treballen. Per exemple, se’ls inclou en la formulacié
de protocols, es posa a la seva disposicio formacio
professional i se celebren reunions freqiients amb els
directors de les empreses SAD i, per separat, amb
els representants dels cuidadors professionals. Aixi,
I’ajuntament es manté informat sobre les condicions
laborals i les necessitats dels cuidadors professionals
i, d’altra banda, obté informacié sobre I’'experiencia
de I'usuari, ates que els cuidadors professionals par-
len obertament sobre la planificacio i la programacié
de treball, les tasques que realitzen etc.

e Des que va comencar la pandemia de COVID-19,
van prioritzar i actuar de forma agil en tots els te-
mes de proteccié de salut’ per minimitzar els ris-
cos, tant per als treballadors que presten els SAD
com per als usuaris.

Serveis socials, juntament amb el servei de promocié
economica en coordinacié amb la referent comunitaria
de dependéncia, es mantenen informats respecte a la
creacio de noves empreses i col-laboren per facilitar la
integracié laboral de les persones joves com a técnics i
técniques d’integracié social i d’atencié sociosanitaria en
les empreses que poden ser contractades per les perso-
nes usuaries mitjangcant I’ajuda de la Prestacio Economi-
ca Vinculada al Servei d’Ajuda Domiciliaria (PEV-SAD).

1. Formacié6 entorn els EPI, prestacié d’EPI, prioritzacié per a les vacunes etc.

Problemes potencials
de la 1liure eleccio

Explicacio

Resposta a Mataro

Lesforc d'eleccio
ielrisc d"eleccid

La 1liure eleccid pot resultar desconcertant per
als usuaris, que s'enfronten a la tasca d'haver
d'investigar possibles opcions i prendre una
decisio sobre la base d"informacio imperfecta”
[Baxter, Wilberforce & Birks 2020; Baxter &

A Matard, I'Ajuntament ofereix 3 proveidors de SAD,
una formula viable per ser un niumero petit?. Aixo
redueix la carrega i complexitat de l'eleccid per als
usuaris, alhora que manté cert incentiu perqué els
proveidors competeixin pels usuaris. Els treballadors
socials donen suport als usuaris a prendre una

suboptima”. Glendinning 2011; Shwartz 2004; Vamstad L - S
2016). Davant duna situacié aixi, es corre el decisio informada, descrivint breument les similituds
. T R C i diferencies entre els proveidors (assenyalant els
risc que l'eleccio sigui “suboptima”, sobretot en . : .
situacions de fragilitat serveis que ofereix cada empresa), a banda de brindar
g ' informacié de contacte de cada empresa de SAD
En una area com l'atencid per a la dependencia,
on "el bé" que es compra és un "bé dexperiencia” L'Ajuntament de Matard entén que el valor de
La manca [Lewis & West 2014) (és a dir, una cosa la qualitat  l'eleccid estd limitat si no s'ha tingut experiéncia

d'experiéncia per

i l'adequacio de la qual no pot ser completament  del servei. Per aixd asseguren que l'eleccio estigui

poder fer una eleccio compresa fins que ho'e’stct experimentadal, sempre disponible, informant als usuaris que poden

informada hi ha molt poca relacio entre els aspectes del canviar dempresa de SAD en qualsevol moment sense
servei que importen als usuaris i la informacio repercussions, i facilitant el procés de sortida, que és
disponible per als usuaris sobre la qual poden tan important en el funcionament de la 1liure eleccio.

basar la seva eleccid de proveidor de SAD.

2. En comparacié amb algunes parts d’Estocolm (Suécia) els usuaris de SAD poden haver de triar entre més de cent proveidors registrats (Yeandle, Kréger
& Cass 2012).
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Problemes potencials
de la 1liure eleccio

Explicacio

Resposta a Mataro

Com que no es
garanteix un

volum de servei, es
transfereix el risc
als proveidors obrint
la porta a degradar
les condicions dels
treballadors

A Anglaterra, I's de "contractes marc” ha estat
molt intens després de la implementacid dels
pressupostos personals, una politica que pretén
garantir la 1liure eleccio per a tots els usuaris
de SAD. Les empreses de SAD estan subjectes

a una tarifa per hora i han de competir, en
principi, a través de la qualitat dels seus serveis
i la reputacié de les empreses, per assegurar

un volum de servei. El risc per als proveidors
s'‘amplifica a causa d'una remuneracio de
serveis [per hora i mitja hora) que no s'ha
mantingut al dia respecte als costos laborals
creixents, ni la complexitat de prestar serveis a
un perfil d'usuaris cada vegada més dependents.
Com a resposta per mantenir la viabilitat,
moltes empreses de SAD han optat per mantenir
una plantilla de dimensid minima per cobrir les
hores de servei als seus clients habituals i fer
servir empleats contractats amb zero hores per
cobrir els nous clients i augments inesperats

en la demanda de serveis. A banda de degradar
les condicions de treball, s'ha arribat a una
situacié en que la retencio de treballadors és
tan baixa que les empreses de SAD no disposen
de prou cuidadors professionals per donar el
volum de servei requerit.

La situacié a Mataro és molt lluny de la dAnglaterra.
Tot i la politica de la 1liure eleccio, la demanda

de serveis es manté ben distribuida entre els
proveidors de SAD de l'ajuntament. El territori és
relativament compacte, (Matard ocupa una zona
d'aproximadament 5 km x 5 km], i totes les empreses
de SAD poden operar en tot el territori sense haver
d'assumir costos excessius per desplagaments (per
sobre del valor de desplagament compensat per
T'ajuntament). Lajuntament paga un preu per hora
per als SAD basat en la metodologia del calcul del
cost unitari de referencia de I'Ordenanca Fiscal

del SAD de la Diputacio de Barcelona i finsa 3
quilometres de desplagament amb metratge, encara
que una condicio de la prestacio de SAD és que es
gestioni de la millor manera possible per reduir els
desplacaments [p. ex., assignant els treballadors

a llocs propers) i planejant els desplagaments per
optimitzar els viatges i la puntualitat.

Pel que fa a les condicions dels treballadors, els
salaris dels cuidadors professionals estan definits
pel conveni i les empreses de SAD mantenen
plantilles estables i no tenen problemes per
contractar nous treballadors. LAjuntament de Mataro
valora la importdancia de la for¢a laboral per prestar
SAD, malgrat la subcontractacio a entitats externes.
Es reuneixen amb responsables dels equips de SAD
cada tres mesos i també amb els representants dels
treballadors per parlar de les experiencies laborals.

7.2 Impacte del model de 1lliure eleccid
de Mataro

L’Ajuntament de Mataré considera que la competéncia
entre proveidors, que resulta del model de lliure elec-
cio, ha portat a la millora de la qualitat d’alguns dels
serveis oferts. Segons ells, aixo es veu reflectit en les
accions de les empreses per fidelitzar els seus usuaris,
en la baixa freqléencia de queixes i incidéncies amb els

SAD per part dels usuaris i familiars i per les experién-
cies dels cuidadors professionals, que sén generalment
positives en relacié amb la feina. El percentatge de per-
sones usuaries que sol-liciten canvi d’empresa és molt
baix, al voltant del 10%.

Quanta utilitat ofereix 1'eleccid del proveidor
als usuaris?

L’Ajuntament de Mataré ha posat I’emfasi en I'eleccid
del proveidor com a eina per millorar la resposta dels
proveidors als usuaris del servei, replicant els models
nordics. Cal notar que a la literatura sobre Ia lliure elec-
ci6 es distingeix entre diferents components d’eleccio:

e Elecci6 de proveidor

e Eleccié de cuidador(a) professional
e Eleccié d’horaris

e Elecci6 de tasques

A Mataro, els usuaris no tenen eleccié de cuidador(a)
professional, perqué aixd correspon a I’empresa de SAD
que contracten. Tot i aix0, se’ls informa sobre el seu dret
de demanar un canvi de cuidador, en qualsevol moment
després de comencar a rebre atencio.

Lexemple de la “1liure eleccido” de I'Ajuntament de Mataré
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Tot i aixd, a Matard, aixi com passa a Suecia (Dunér;
Bjélkebring & Johansson 2019b) i Dinamarca (Rostgaard
2007), la capacitat d’eleccié dels usuaris sobre tasques
en les quals reben assisténcia és poc flexible i es limita
al moment d’elaboracié del PIA o del pla de treball per
al SAD social. Pel que fa a I’eleccié dels horaris, es de-
mana a les empreses que s’adaptin a les preferencies
dels usuaris “en la mesura del possible”. En el cas de
Mataré aixd és degut, sobretot, a la preocupacié per
assegurar el compliment del PIA, i al desig de preve-
nir que les empreses s’aprofitin de qualsevol flexibilitat
per gestionar els serveis segons la seva conveniéncia,
i no donin servei en I’horari que I’'usuari requereix (p.e.,
atenent persones molt tard o molt aviat, en les hores
de baixa demanda, per “optimitzar” I’Us de la plantilla).
Aquesta postura és habitual en aquest context, i es veu
també reflectida als indicadors de qualitat que I’Ajun-
tament de Barcelona ha desenvolupat per a la presta-
cio de SAD fora del model Superilles, que, entre altres
coses, mesura la qualitat, a través del grau de compli-
ment de la prescripcié horaria. Tot i aix0, I'experiéncia
de molts dels models innovadors presentats és que les
dimensions d’“eleccid” en la prestacié de SAD més va-
lorades pels usuaris i els seus familiars sén, precisa-
ment, les relacionades amb horaris i tasques d’atencié
(vegeu Dunér; Bjalkebring & Johansson 2019b; Stef-
fanson et al 2016; Kaambwa et al 2015). A més, com
s’ha explicat als capitols anteriors, aquesta flexibilitat
podria resultar en impactes beneficiosos per als usua-
ris i per als cuidadors familiars. Aquestes dimensions
de flexibilitat reflecteixen els principis de la persona-
litzacioé que, en el seu fons, aspira a garantir el dret de
les persones que requereixen serveis de suport i aten-
cio, a “controlar la seva vida” (Cubero Garcia & Yusta
Tirado 2021). Pero també son aspectes on la flexibili-
tat és freqUentment molt necessaria per respondre a
situacions “inesperades”, perque les situacions de les
persones amb necessitat de cura i condicions croni-
ques solen ser precaries i canviants, de manera que
afecten tant els usuaris com qualsevol cuidadora in-
formal implicada.

L’émfasi a “controlar la qualitat” a través d’“indicadors
indirectes de qualitat”, amb aspectes de I'atencié me-
surables a través de la documentacié (en paper, o bé
de forma digital), com el compliment de I’horari prescrit
al PIA, és la resposta més comuna a I’'administracio pu-
blica. Tot i aix0, no hi ha evidéncia que aquest tipus de
control contribueixi a millorar la qualitat del servei o el
benestar dels usuaris (vegeu capitol 5), i pot conduir a

serveis preocupats per aspectes que no reflecteixen les
prioritats dels usuaris. Per exemple, en la seva analisi
de la baixa utilitzacié de SAD a Alemanya, davant de la
cura en entorn familiar, Eichler i Pfau-Effinger (2009) van
concloure que, malgrat la llibertat d’eleccié de proveidor,
les idees sobre una bona qualitat d’atencié que tenia la
gent gran (i els seus familiars) i les empreses de SAD
eren “substancialment diferents”.

En I'estudi de I'impacte de la lliure eleccié en la pres-
tacié de SAD a Finlandia, Steffanson et al (2016), par-
tint del treball de Pearson (2014) i d’altres, indiquen
que I’eleccié del proveidor és caracteristic dels prin-
cipis que informen la “nova gestié publica”, mentre
que descriuen com a “nova governancga publica” aque-
lla centrada en les dimensions d’eleccié que faciliten
la participacio dels usuaris, permetent que negociin i
codissenyin la seva atencié de forma activa. Conclo-
uen també que els responsables politics haurien de
centrar-se en permetre que les persones grans que ne-
cessiten suport es converteixin en coproductors i socis
en el disseny i la gesti6 de la seva atencié. De manera
semblant, Rostgaard (2007) va notar que, a Dinamar-
ca, alldo que realment volien els usuaris de SAD era po-
der tenir més influéncia sobre el contingut de I’atencio,
més opcions sobre els horaris d’atencio, eleccié sobre
el seu treballador d’atencié domiciliaria (i no només del
proveidor) i continuitat de I’atencié. Els dos ultims sén
prioritzats i facilitats a Matard, donant molta importan-
cia a garantir la continuitat del professional que presta
I’atencié, mentre que els dos primers (tasques i hora-
ris) no estan realment disponibles, llevat de la partici-
pacio que tingui 'usuari i el seu familiar en el moment
puntual de definir el PIA.

Quin impacte sobre el benestar i la qualitat de
vida tenen els SAD?

A diferencia d’altres paisos, a Espanya encara no s’ha
prestat prou atencié a desenvolupar indicadors de I'im-
pacte dels serveis en els usuaris (p.e., qualitat de vida,
necessitats satisfetes) que vagin més enlla de la simple
constatacié d’activitat (Davey 2021a). Cap de les experi-
encies de SAD desenvolupades a Catalunya no comp-
ta amb avaluacions del seu impacte sobre la qualitat de
vida dels receptors. A més, igual que passa a la gran
majoria de Catalunya i Espanya, Mataré encara no dis-
posa d’un sistema de seguiment i avaluacié continua
dels usuaris. Tot i aix0, les inesperades exigéncies en
la prestacio de serveis comunitaris durant la pandémia
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de COVID-19 han donat llum sobre la realitat de les cures
en alguns casos. Es va descobrir, per exemple, que era
relativament comu que la principal funcio de la visita de
SAD fos el que es podria anomenar “acompanyament”.
Concretament, no era estrany trobar que, en arribar a la
casa, els usuaris de SAD no requerissin suport amb les
activitats basiques de la vida diaria, ni amb les instrumen-
tals, sind simplement que volguessin que els cuidadors
professionals els acompanyessin una estona, per exem-
ple, veient la televisio junts. Els cuidadors professionals
consideren que, fins i tot aixi, les visites tenen una funcié
important d’acompanyament i de supervisioé (per identi-
ficar canvis etc.). També van indicar com els usuaris so-
lien recollir casa seva i arreglar-se bé abans de la visita
de lauxiliar de SAD, per aixi donar una “bona impressié”.

El que han descobert a Matard es podria trobar a qualse-
vol lloc. Una proporcié significativa dels SAD — al voltant
del 40% — es presta a persones “vulnerables” que no te-
nen una classificacio formal de dependéncia (Aguilar-Hen-
drickson 2020). La seva funcié no és substituir la persona
en activitats basiques o instrumentals de la vida diaria que
no pot fer, sind reforcar la capacitat d’autocura de la per-
sona i observar-ne I’'evolucié per poder intervenir de ma-
nera oportuna i proactiva si s’observa un deteriorament.
Entre les circumstancies més valorades en una avaluacio
per al SAD Social trobem (Diputacio de Barcelona 2015):

1. Casos on es perceben problemes de salut que re-
quereixen alguna supervisid, orientacié o substi-
tucio (parcial o total) en els habits d’autocura

2. Casos on es detecten oportunitats per a la reha-
bilitacié o recuperacié dels habits d’autocura, in-
cloent-hi la cura de la llar, cura de dependents, les
tasques de la vida externa (com les compres) o les
relacions amb la familia, els veins i la comunitat

Tot i aix0, a diferencia del seu equivalent anglés (el “SAD
preventiu” - vegeu capitol 5) el SAD Social es presta du-
rant un temps indefinit. Com s’ha esmentat al capitol 2,
no hi ha un marc per al seguiment dels usuaris de SAD
(siguin del SAD Social o de SAD Dependéncia) que per-
meti ajustar la prestacié d’atencio al llarg del temps. Els
usuaris de SAD solen rebre la seva primera avaluacié en
un moment de crisi, que els SAD intenten pal-liar. Pro-
bablement al llarg del temps es produeix una certa so-
breprescripcio, si no hi ha un sistema de seguiment,
o en les circumstancies de deteriorament gradual, una
intensitat d’atencié suboptima.

Un altre factor que estan contemplant a Matar6 és el
paper dels SAD per a persones la major “vulnerabilitat”
de les quals és el seu aillament i manca de xarxes de
suport3. Es el SAD realment el més eficac i cost-efectiu
per a persones les necessitats principals de les quals
son d’aquesta naturalesa?

Alhora, la pandémia ha intensificat les reflexions sobre
la capacitat d’augmentar la resposta a persones molt
dependents, a través dels SAD. La intensitat d’atencid
prestada pels SAD a Mataré és relativament genero-
sa, amb una mitjana d’atencié de SAD dependeéncia de
18,75 hores per usuari al mes, encara aixi, esta lluny de
la intensitat de servei disponible en altres paisos, on els
SAD tenen un paper fonamental en les cures de llarga
durada i en la desinstitucionalitzacio (vegeu capitol 1).
Mataro reconeix que, aixi com succeeix en altres llocs,
son relativament escassos els casos on usuaris amb
el grau de dependencia maxim (Grau Ill) depenen dels
SAD, i més aviat compten amb una alta disponibilitat i
dedicacié de la cura informal.

Aquestes reflexions condueixen a pensar que potser cal-
dria reorientar els SAD. En aquest sentit el model de
Mataré esta en un procés de revisié constant davant
de nous reptes.

3. Situacions també associades amb factors com I’accessibilitat del barri
on viuen i la precarietat habitacional (vegeu Lebrusan Murillo).

Lexemple de la “1liure eleccido” de I'Ajuntament de Mataré
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Reptes i objectius per al futur

Com a primer pas per entendre les necessitats actuals i
futures, Mataré acaba de contractar un estudi per ava-
luar els SAD partint d’'una analisi de les tasques que es
fan al domicili i de I’experiéncia dels usuaris, de mane-
ra que es pretén aixi entendre fins a quin punt els ser-
veis estan tenint un impacte positiu en els usuaris i si es
podrien aconseguir resultats millors gestionant I'atencié
d’una altra manera.

La segona linia d’aveng consisteix en buscar opcions
alternatives i més adequades per donar suport a la
gent gran en situacio de vulnerabilitat, en situacions on
aquestes persones disposen de molt pocs contactes so-
cials, o tenen dificultats per sortir de casa o demostren
signes de fragilitat* associats amb la demanda dels SAD
i de I’atencio institucional, d’ingrés en residéencia (Cegri
et al 2020; Inzitari et al 2016). Han vist que la prestacio
SAD no és la manera més eficag o econdmica d’actu-
ar en aquestes situacions i estan intentant reorientar la
resposta cap a intervencions comunitaries. En aquest
sentit, s’estan plantejant analitzar 'impacte de la tele-
assisténcia avangada (vegeu Piera-Jimenez et al 2020),
en conjuncié amb recursos comunitaris de voluntariat,
per atendre aquestes realitats.

Aixo requereix dos canvis. El primer és reorientar els
equips de serveis socials basics perque prevegin i va-
lorin opcions alternatives en la prestacié d’un paquet
de prevencio de SAD. El segon és generar la capacitat
comunitaria, en linia amb el concepte de crear un eco-
sistema de cures®.

S’espera que aquestes actuacions ofereixin possibilitats
per reduir la despesa en prestacions de SAD de baixa
intensitat, i per poder invertir recursos en oferir SAD de
més intensitat a persones amb limitacions funcionals.

4. La fragilitat es pot identificar a través d’eines senzilles (si/no) que bus-
quen elements indicatius com ara dificultat per agafar el son, gana reduida,
caminar lent i manca d’anim o de memoria i augment en el cansament
(vegeu Abellan Van Kan et al 2009; Sindi et al 2020; Pérez Bazan et al 2019).
5. En una analisi DAFO elaborada per la Generalitat de Catalunya, pel que
fa al desplegament d’un model d’atencié integral domiciliaria, una de les
debilitats considerada pel grup de treball, era la “poca o nul-la capacitat del
SAD per interrelacionar-se amb I'entorn comunitari” (Generalitat de Cata-
lunya, 2020: 164 ).

Un altre aspecte que preocupa a I’Ajuntament és la car-
rega administrativa de gestionar els SAD i la capacitat
de fer seguiment dels usuaris. Desenvolupar un sistema
de seguiment és una prioritat urgent. Durant la resposta
a la pandéemia de COVID-19 s’ha vist que el seguiment
dels usuaris és clau per poder assegurar eficiencia a me-
sura que evolucionen els usuaris, i per poder garantir la
qualitat dels SAD. Tot i aix0, les condicions actuals (uns
500 usuaris per treballador social) no fan possible el se-
guiment dels usuaris (Ginesta et al 2017). El desembor-
sament associat amb els llocs administratius dedicats a
la gestié de factures i monitoritzacioé dels SAD és cada
vegada més gran, a més de les hores de dedicacio dels
treballadors socials a la coordinacié amb les empreses
SAD, entre altres elements. Subratlla Maria Gil, cap del
servei de benestar social de I’Ajuntament de Mataro, que
aquestes despeses indirectes “no estan contemplades
enlloc”, cosa que impossibilita aconseguir grans canvis.
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L'exemple de col-laboracié amb
l'economia social al municipi
d’'Arbucies
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Arbucies és un municipi de la comarca de la Selva, per-
tanyent a la provincia de Girona, amb al voltant de 6600
habitants (6.608 el 2020) dels quals entre 1050 i 1100
sén majors de 65 anys. Es un municipi de superficie gran
(86,2 km? i gairebé la meitat forma part del Parc Natu-
ral del Montseny, per la qual cosa rep subvencions de
la Diputacié de Barcelona i de la de Girona.

L’any 2018 Arbucies va recuperar la gestio dels serveis
d’atencié a domicili a escala municipal en linia amb la pro-
mocié d’innovacio social impulsada per la Comissié Eu-
ropea en I'ambit de les cures de llarga durada (lllinca et al
2021). Ha desenvolupat un model que inclou tres elements:

1) Un servei d’atencié a domicili a escala municipal
desenvolupat en col-laboraci6 amb una empresa de
I’economia social, oferint serveis de proximitat, atencio
flexible i centrada en la persona. Del servei se’n deriven
beneficis diversos per als habitants d’Arbucies. D’una
banda, la generacié de nous llocs de treball de qualitat
al sector de cures de manera que es supera la precari-
etat i I’estacionalitat del sector; d’altra banda, es crea
un servei que estableix un vincle entre la persona cui-
dada, el cuidador o cuidadora i la ciutadania. La figura
més valorada pels usuaris a les enquestes és la cuida-
dora, des de la voluntat d’establir un vincle.

2) Un equip integrat. Aquesta integracié opera en diver-
sos sentits. En primer lloc, de forma fisica, ja que el treba-
llador social responsable de I'avaluacio i el seguiment dels
usuaris de SAD, la coordinadora del servei SAD de I'en-
titat prestadora i I'administratiu responsable de la gestio
(facturacio, gestio dels copagaments, gestio de subven-
cions etc.) comparteixen el mateix espai. En segon lloc,
per un protocol de funcionament que incorpora la crea-
ci6 d’una comissié municipal de cogestid, amb una po-
sicio estrategica en la revisid de reptes i incidéencies en
la gestid del dia a dia, en I’avaluacio general del servei i
en la definicié i seguiment d’objectius futurs (Figura 18).
Finalment, en el sentit de polivaléncia en tractar-se d’un
equip integrat amb treballadors de diversos perfils socio-
sanitaris. La importancia de I'’equip també es reflecteix en
el fet que un dels aspectes en qué més es focalitzen les
enquestes de satisfaccié del servei és sobretot en I'equip
professional, inclos fins i tot I'administratiu. Aquestes en-
questes es duen a terme a través de professionals d’un
programa d’insercio laboral de persones joves amb dis-
capacitat fisica o psiquica, que han rebut formacio per fer
enquestes, i sbn conegudes pels veins i veines, de ma-
nera que es genera confianca i es subratlla I’'anonimat.

3) Un servei d’atencié a domicili que ha incorporat de
mica en mica una amplia gamma de serveis addicionals
a I’atencié personal’ més enlla de la tradicional gamma
de serveis disponibles a través dels SAD. Per exemple,
les especificacions dels ‘tradicionals’ serveis per aten-
dre les necessitats instrumentals de la vida diaria, o per
acompanyament, s’han orientat cap a opcions preven-
tives i educatives, habilitadores per a la vida autonoma,
tenint en compte els elements prioritzats per la pobla-
ci6 local mitjangant un exercici de codisseny al respec-
te XMESS 2019) (Figura 19). En el cas del servei de
transport d’acompanyament, I’Ajuntament d’Arbucies ha
establert el preu public del servei de transport i acom-
panyament a persones amb mobilitat reduida d’acord
amb el que preveu I'article 41 del RD Legislatiu 2/2004,
de 5 de marg¢ (Ajuntament d’Arbucies 2016).

1. Higiene diaria, dutxa o bany, higiene d’enllitats, suport en el vestir, con-
trol de I'alimentacié, seguiment de la medicacié simple, ajuda o suport per
al desplagament a l'interior de la llar, mobilitzacié de I'usuari/aria. Exclou
activitats que, per naturalesa, requereixin intervencié de personal sanitari
qualificat.
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Figura 18: Representacio grafica del SAD Arbucies
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* La comissié municipal manté una posicié estrategica en la revisié de reptes i incidents en la gestio del dia a dia; en
l'avaluacid general del servei i en la definicid i sequiment d'objectius futurs.

* A Arbucies el coordinador técnic i el controlador de facturacioé és una figura conjunta.
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Figura 19: Serveis addicionals disponibles dins del servei

d'assisténcia a domicili

) o ] ey
ﬁ :
;ﬁ (]
I
d'cxsceor\r/ne]a— Servei de d’OSCe;vmewo_ Servei de
n ameewt sortir a n omentp or lectura
yamen passejar y ntp diaria
terapeutic a cuinar
1—|'- l
" == ﬁ i
Servei de serveide Servei de .
fisioterapia suport al transport Serve1Ade
Rl final de la neteja
a domicili vida acompanyat

8.1 Origen del model

El model es comencga a desenvolupar I'any 2011, després
d’un canvi de govern municipal que va prometre anteposar
les necessitats socials a altres consideracions. Van comen-
car a actuar el 2012, amb un treball de camp per conéixer
les necessitats de les persones més grans de 65 anys. En-
trevistaren aproximadament el 70% de la poblacié de 65
anys i més (n = 735). L'estudi va permetre identificar usu-
aris potencials dels serveis que no els coneixien, perque
no se’ls havien ofert, i altres perqué encara no hi havia una
situacio de dependéncia o necessitat.

En el moment de fer ’enquesta, els serveis d’atencié a
domicili de la poblacié d’Arbucies els prestava una em-
presa contractada pel consell comarcal, ja que, com
que Arbucies és un municipi de menys de 20.000 habi-
tants, en principi no tenia responsabilitat en la provisié
dels SAD. EI 2012, de les aproximadament 1050 perso-
nes grans residents a Arbucies llavors, només 13 eren
beneficiaries d’un SAD.

L’estudi va demostrar I'existéncia de necessitats no re-
conegudes, moltes de les quals no podien satisfer-se
amb el sistema de SAD existent, centrat en I'atencié per-
sonal i en certs elements d’atencio a la llar. Aixo reflec-
teix el diagnostic de Martinez-Virto & Hermoso-Humbert
(2021) sobre la baixa adequacié del model de cures da-
vant les necessitats emergents.

L’avaluacio va donar veu a les persones grans per ex-
pressar alldo que els faltava per al benestar i les barreres
i dificultats amb qué vivien. Va ser clau en la decisio de
recuperar la competéncia del SAD a escala municipal
per respondre de manera flexible a les necessitats pre-
sents al context local. Segons Jaume Salmeron, regidor
d’atencio i serveis a les persones i impulsor del model,

“Saber on tens la gent, i en quines condicions viuen i
qui s6n és fonamental.”

A partir d’'un informe juridic, que van encarregar per facili-
tar el procés, van demanar al Consell Comarcal recuperar
la competéencia per a la prestacioé del SAD. Aixo es va fer
recolzant-se en la llei de bases de régim local® i en la llei
de serveis socials®, que contemplen la possibilitat que els
municipis tinguin la competéncia per a la prestacié de SAD
per oferir un servei a escala municipal, independentment
de la grandaria del municipi, segons els seus interessos.

Caixa 24: Clausules socials valorades en la seleccio
del proveidor SAD

e Retribucions salarials per sobre de conveni laboral.
Puntuades en funcié de la millora, amb més forga entre
un 1% i un 3% d'increment.

e Activitat unica de l'empresa: cures.

e Si 'empresa s'emmarca en I'ambit de l'economia social
o el tercer sector, també es puntua.

¢ Evidencia de responsabilitat social: politiques actives
en igualtat de genere o insercié de persones vulnerables.

Van rebre I'autoritzacié I'any 2015. Des del principi, van te-
nir la intencié que la prestacié de SAD es basés en un mo-
del d’“economia social”, ja que creien, com han assenyalat
Jiménez Lara & Rodriguez Castedo (2012: 7), que les em-
preses d’Economia Social han demostrat “una capacitat
notable per impulsar i sostenir activitats economiques ge-
neradores d’ocupacio estable i de qualitat” i que afavo-
reixen un desenvolupament local equilibrat. Després d’un
procés de licitacio, desenvolupat amb cura per tenir en
compte les especificacions del model i incloent-hi clausu-
les socials (Caixa 24), es va seleccionar la cooperativa Tra-
fad, que ja havia demostrat la seva eficiéncia empresarial
a més de la seva capacitat d’assumir una gestié respon-
sable, vinculada a la poblacié i amb la persona usuaria al
centre del procés de cura (Carreras Roig 2007).

2. D’acord amb I'art 25 de la Llei de Bases de Régim Local de Catalunya, el
municipi per a la gestio dels seus interessos i en I'ambit dels seus interessos i
competéncies pot promoure tota mena d’activitats i prestar els serveis publics
que contribueixin a satisfer les necessitats i aspiracions de la comunitat veinal.
3. La Llei 12/2007, de 11 d’octubre, de serveis socials, en el seu art. 31.1,
detalla les competencies dels municipis.

L'exemple de col-laboracié amb I'economia social al municipi d’Arbucies
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8.2 Sostenibilitat de la cogestid publicoprivada

El model de cogestié publicoprivada (Figura 18) que hi
ha entre la cooperativa i I’Ajuntament és una singularitat,
resultat de les prioritats de I’Ajuntament en el desenvo-
lupament d’un SAD municipal. La cooperativa escollida
era coneguda pel seu important rol en la prestacié del
SAD a la poblacié de Blanes i pels seus valors (gesti6
responsable, proximitat a la poblacié, atencié centrada
en la persona i condicions favorables per als seus treba-
lladors). Tot i aixd, una de les principals prioritats d’Ar-
bucies era desenvolupar un SAD totalment local, amb
treballadors del territori. Van buscar diferenciar el servei
de Blanes del d’Arbucies, tant pel que fa a la seva ad-
ministracio, com pel que fa al personal i a I'atencio als
usuaris, a través d’un conveni de cogestié entre la co-
operativa i I’Ajuntament d’Arbucies.

La viabilitat de la col-laboracié publicoprivada per pres-
tar un SAD municipal es deu, en part, a I’extensié del
mateix servei a usuaris privats que contribueixen amb
el 100% del cost (establert amb el mateix preu per hora
que paga I'ajuntament) i que, actualment, representen
el 26% de la demanda. En el cas dels usuaris privats,
es fa una entrevista i seguiment des dels serveis soci-
als, per poder-los coneixer, acompanyar i intervenir mi-
llor posteriorment si apareix una situacié de necessitat
social o dependéncia.

Segons xifres del 2020, el servei dona suport a 35 usu-
aris “publics”, entre ells el 60% receptors del SAD de-
pendeéncia (n=21) i el 40% restant del SAD social (n=14).
A més, donava suport a 41 usuaris classificats com a
“privats o altres” dels quals 20 eren usuaris assumint
el total del cost del servei, i 21 eren usuaris subvencio-
nats per I’Ajuntament pel seu estat de “vulnerabilitat”,
que no entrava en la classificacié de SAD social ni en la
del SAD de la dependéncia, o per estar pendents dels
expedients per implementar un servei de qualsevol dels
dos. Com a exemple, van citar el cas d’una persona amb
sindrome de Didgenes, que no entrava en el SAD soci-
al. En aquest cas, I’Ajuntament va subvencionar part del
servei de neteja de xoc seguint els plans de treball tem-
porals establerts per les técniques dels serveis socials.

L’exit del SAD municipal d’Arbucies ha captat I'interés
dels municipis veins. Darrerament, I’Ajuntament d’Arbu-
cies ha signat un conveni de col-laboracié amb el mu-
nicipi de Sant Feliu de Buixalleu per prestar-hi serveis,
amb un acord en base al qual I’Ajuntament de Sant Fe-

liu de Buixalleu fara una aportacié anual a I’Ajuntament
d’Arbucies en concepte de col-laboracié en les despe-
ses administratives en funcié de la quantitat d’usuaris
de Sant Feliu de Buixalleu, segons una escala acordada.

Flexibilitat i intensitat dels serveis

El treball de camp esmentat va demostrar la necessitat
d’un servei flexible per respondre a les circumstanci-
es presents: la dependéncia creixent i els desafiaments
al benestar social de la poblacié més gran d’Arbucies.
L’avaluacio participativa de la poblacié gran va portar a
revisar prioritats de I’oferta publica que no es contem-
plaven en I'oferta tradicional de SAD. Recuperar la com-
peténcia de prestar SAD va permetre que I’Ajuntament
d’Arbucies planifiqués el servei des de zero. Van deci-
dir facilitar serveis “no tradicionals” dins I’oferta de SAD
(Figura 19) d’acord amb les prioritats de les persones
grans i els cuidadors, recollides a través de I’estudi ini-
cial i d’estudis posteriors que s’han continuat fent. Per
agilitzar I’administracid, van prendre la decisi6 d’aplicar
el mateix criteri als usuaris de serveis no tradicionals que
als usuaris de SAD, centrat en el marc de cures tradici-
onals (cures personals o de la llar).

Entre les innovacions que van implementar en la gamma
d’atencio prestada pel SAD, hi ha serveis enfocats a la
promocio de I'activitat fisica, la interaccié social i I'assis-
tencia per realitzar activitats de lleure que promouen el
benestar psicologic i cognitiu, com, per exemple, el “ser-
vei de lectura diaria” per a persones amb visio reduida
que estan molt afectades per la pérdua de capacitat de
llegir. Una altra innovacié ha estat la incorporacioé d’un
servei de transport acompanyat i/o no acompanyat (se-
gons necessitat) que en el context rural la poblacio valo-
rava com una prioritat absoluta, ja que les limitacions del
transport public i les distancies resultaven un gran des-
avantatge en 'acceés als serveis dilirns, com ara tallers
ocupacionals o cites d’atencié sanitaria, per a la pobla-
ci6 amb discapacitats o problemes de mobilitat. Els ser-
veis complementaris sén prestats pel mateix equip de
treballadors que els serveis tradicionals del SAD.

Els criteris d’accés a un SAD public sén els mateixos
que a la resta de municipis, pero el canvi en la gamma
d’atencions disponible ha fet el servei més adequat. En
determinades circumstancies, I’Ajuntament es compro-
met a finangar hores addicionals a les determinades per
les avaluacions d’elegibilitat de SAD dependencia/SAD
social d’acord amb els criteris del consell comarcal.
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El nombre de beneficiaris de SAD ‘public’ (SAD depen-
déncia i/o SAD social) ha crescut, des dels 13 usuaris
que van heretar el 2018, quan van recuperar la compe-
téncia, a 35.

Amb el nou model, Arbucies ha assolit un nivell d’inten-
sitat de servei* dins dels rangs recomanats segons la se-
veritat i la complexitat de cada cas de dependéncia, a
diferéncia de la resta de Catalunya i de la majoria de les
comunitats autonomes a Espanya (Davey 2021). A més,
es prioritza el SAD sobre la prestacié economica de cu-
res en I’entorn familiar (PECEF) i entre persones que te-
nien una PECEF perque van comencar a rebre-la abans
del canvi de model del SAD, s’han donat casos que han
sol-licitat passar de la prestacié economica al SAD.

Una de les raons per les quals les prestacions de SAD
resulten més adequades a Arblcies és pel fet de: 1) dis-
posar localment de la figura de coordinador tecnic, per
fer les avaluacions d’elegibilitat, i 2) que aquesta figu-
ra formi part d’una comissié municipal, una estructura
integrada amb I’empresa i la poblacié d’usuaris. La co-
missié municipal compta amb representacié del coordi-
nador de SAD, els cuidadors professionals i els usuaris
(Figura 18). Aquests dos factors condueixen a una mi-
llor comprensié de la poblacio local i, en particular, de
les condicions diaries dels beneficiaris actuals i poten-
cials dels SAD.

L’augment de I'accés als serveis es pot explicar per mul-
tiples factors. A banda de la idoneitat de I'oferta de SAD,
hi va haver una campanya per informar la poblacié sobre
el seu dret a rebre atencié en condicions de dependén-
cia i situacions de vulnerabilitat i la varietat de serveis
disponibles. El fet que ’empresa atengui tots els usu-
aris del territori (tant publics com privats) també aug-
menta el valor que li atorguen els habitants d’Arbucies.

4. El Butlleti Oficial de I’Estat Num. 185 de divendres 3 d’agost de 2012, a
la Sec. lll. Pag. 55661 especifica la intensitat minima esperada i la intensitat
maxima esperada de SAD per a la dependéncia, expressada en hores al
mes per usuari. Amb aquestes xifres de referencia i informacié sobre la
proporcié d’usuaris per grau de dependéncia, és possible mesurar com de
prop esta cada localitat de complir amb la prestacié de dependéncia que
prescriu la llei (vegeu Davey 2021). Segons les xifres actuals, I’Ajuntament
d’Arblcies presta una mitjana del 42% del maxim d’intensitat de servei
especificat.

Gestio d’equip SAD

La gestio de I’equip es fa en funcié de la proximitat i de
la necessitat. Cada usuari nou rep una avaluacié a do-
micili per entendre la seva situacio, no només en termes
d’autonomia/dependencia en les activitats instrumentals
i basiques de la vida diaria, sind també per entendre el
seu entorn —les barreres arquitectoniques, etcétera—
i la seva situacio relacional, és a dir, les seves relacions
familiars i les seves xarxes socials.

La majoria de I’equip viu actualment al municipi d’Ar-
bucies i treballa des del centre d’Arbucies, on hi ha la
majoria dels usuaris. També hi ha una altra persona de
I’equip que dona servei als nuclis geografics dissemi-
nats, que son Joanet i Figueres de Montsoriu i el muni-
cipi de Sant Feliu de Buixalleu. Quan cal una substitucio
temporal, els membres de I’equip central s’ocupen dels
usuaris de les zones disseminades. Aquesta proximitat
de I’equip afavoreix la creaci6 de llagos i també va fa-
cilitar la continuitat del servei quan els desplagaments
eren més complicats durant el periode de confinament a
causa de la COVID-19, per la qual cosa pot ser un mo-
del més resilient davant d’emergéncies.
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L’equip de SAD esta format per diversos perfils profes-
sionals, entre els quals hi ha técnics d’atencié a la de-
pendéncia (amb un grau mitja d’estudis), infermeres i un
fisioterapeuta. La contractacié de personal esta mediada
per la comissié municipal (Figura 18). La comissié munici-
pal manté una posici6 estratégica en la revisio de reptes i
incidents en la gestio del dia a dia, en I'avaluacié general
del servei, en els processos de contractacioé i formacio del
personal i en la definicié i el seguiment d’objectius futurs;
lidera el desenvolupament de guies estrategiques, estu-
dis d’avaluacid, plans de formacio professional i amplia-
ci6 dels serveis en funcié de noves demandes; i compta
amb la participacio de totes les parts interessades, in-
cloent-hi el coordinador municipal i la persona de suport.

La coordinacio del servei depén actualment de tres coor-
dinadors (per a una mitjana de 76 usuaris, incloent-hi els
20 usuaris privats que assumeixen el cost total del ser-
vei). Com que és un municipi menor de 20.000 habitants,
no els correspon tenir un equip de serveis socials basics
complet. Quan depenien d’un equip gestionat pel consell
comarcal, es produien temps d’espera insatisfactoris per
als habitants d’Arbucies. A més, I'’equip municipal sentia
que tenir un sistema d’avaluacié on persones allunyades
de la situacio local determinaven I’elegibilitat d’un servei
i desenvolupaven el pla d’atencié individualitzat no con-
duia a posar la persona al centre de les decisions sobre
la seva atencio, ja que desconeixien els habitants i el seu
entorn. Per millorar aquesta situacio, van negociar amb
el consell comarcal que els cedis un treballador social el
cost del qual esta compartit entre el consell comarcal i
I’Ajuntament, per treballar tant en control de la facturacié
com en coordinacié tecnica (Figura 18).

Gracies a compartir el mateix local que les coordina-
dores de SAD, la comunicacio entre ells és molt fluida.
Tenen reunions setmanals i solen anar a dinar plegats.

També cada mig any fan una assemblea amb les treba-
lladores i els treballadors per conéixer les seves inqui-
etuds i propostes.

La proximitat de I’equip als usuaris de SAD ha estat un
gran avantatge durant la pandemia de COVID-19. Per
exemple: es van coordinar amb el centre d’atencid pri-
maria per repartir medicacio; també van detectar perso-
nes grans vivint soles en llocs aillats sense suport social
que depenien del servei de lliurament de buta per escal-
far casa seva; i van trobar solucions mentre la reparticio
de buta estava suspesa.

Condicions per als cuidadors professionals

Entre els termes del contracte que té el municipi d’Ar-
bucies amb la cooperativa Trafad, hi ha una especifica-
ci6 del salari minim dels cuidadors professionals, que
incrementa un 5% els minims establerts pels convenis,
segons perfil professional. Aquestes condicions van ser
negociades considerant la quantitat de servei garan-
tit, amb una aportacié econdmica addicional de I’Ajun-
tament, i van ser acordades en el marc de la comissié
municipal (Figura 18).

Aquesta entitat col-labora amb un institut de formacié
professional a Santa Coloma de Farners (on ofereixen
el grau mitja de técnic d’atencid a la dependéncia) per
al desenvolupament de practiques i per encoratjar els
nous cuidadors professionals a considerar el SAD Arbu-
cies com a ocupador futur. També han aconseguit millo-
rar les connexions amb transport public entre Arbucies
i Santa Coloma de Farners (augmentant I’accessibilitat
a la formacio professional).

A banda del creixement per expansié de servei, la plan-
tilla de cuidadors professionals s’ha mantingut estable
des del 2018, llevat de dues jubilacions i un trasllat per
fer estudis avancats. L'equip d’Arbucies creu que I'es-
tabilitat laboral no només és deguda a les “condicions
laborals preferencials” en termes de retribucio, siné tam-
bé a la manera com I'’equip és valorat pels usuaris, les
seves families i la poblacié en general. Consideren que
han aconseguit amb cert &xit un dels objectius en recu-
perar la competéncia de SAD: la creacié de llocs de tre-
ball locals sostenibles i atractius, el propodsit dels quals
és el benestar dels ciutadans locals.
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Pel que fa al desenvolupament professional de I’equip,
a través de la comissié municipal, que es reuneix cada
tres mesos, es desenvolupa un pla de formacié profes-
sional continua. D’aquesta manera han identificat com
a prioritat formar I’equip en cuidar persones al final de
la vida. Aquests cursos puntuals poden ser financats
per I’Ajuntament o per la cooperativa, o per tots dos.

També promouen i faciliten la formacié avancada. Alguns
dels seus auxiliars d’ajuda a domicili han convertit el grau
mitja en dependéncia en un grau superior, seguint estu-
dis a Santa Coloma, i després han tornat a I'’equip. Se-
gons l'institut de formacio professional INS Santa Coloma
de Farners, el servei de SAD a ArbUcies demostra el cer-
cle virtués de “treball-practiques-estudi-treball”. Darrera-
ment, I’Ajuntament ha establert una altra col-laboracié amb
I’institut de formacio professional Antoni Pous de Manlleu.

Adaptacio a les necessitats de les persones amb
dependéncia severa

Actualment, un 19% ° dels beneficiaris de SAD depen-
déncia a Arbucies té un grau 3 de dependéncia. Solen
ser persones que conviuen amb fills. Es treballa activa-
ment per assegurar que qualsevol persona pugui man-
tenir-se al domicili en la mesura que sigui possible:

“La nostra filosofia és no dir no a cap cas, atendre la
voluntat de la gent i intentar adaptar I’atencié amb les
mesures materials que tinguem o alld que es necessi-
tien cada cas...”

5. La majoria (64%) dels usuaris de SAD dependéncia a Arbucies sén del
Grau ll, i el 17% restant sén de Grau |-

Aquesta filosofia s’ha concretat en accions notables. En
primer lloc, I’Ajuntament ha creat el banc d’ajudes técni-
ques en col-laboracié amb el centre de salut de la zona.
La majoria prové de donacions i recuperacié de materi-
als aconseguits per usuaris anteriors, encara que I’Ajun-
tament també fa algunes compres. La segona accié ha
estat generar un canal de comunicacié i una cultura de
col-laboracié amb I’equip d’atencié primaria, que ha per-
mes aconseguir atencié coordinada entre I’equip d’aten-
ci6 primaria i I'equip de SAD per respondre a nivells de
dependeéncia alta al domicili, amb serveis de continuitat
de caracter individualitzat. Finalment, el desenvolupa-
ment d’un equip de SAD amb diversos perfils professio-
nals ha facilitat la resposta en situacions de dependéncia
severa. A més, no només és oportu per a I’exercici d’as-
signar clients a treballadors, segons les necessitats, sind
també per oferir condicions en queé els treballadors amb
menys formacié puguin ser supervisats quan atenen ne-
cessitats complexes de caracter més sanitari. Entre els
temes que s’han tingut en compte hi ha la necessitat de
formacio en cures al final de la vida.
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8.3 Perspectives per al futur

En la situacio actual, el servei de SAD esta contractat a
una cooperativa que opera en altres llocs, perd que dis-
posa d’un equip que opera exclusivament a Arbucies,
compost per treballadors que viuen al municipi i coges-
tionat per la comissié municipal, segons els termes del
contracte. Davant la necessitat d’escalar el model, i amb
la intenci6 de garantir més control estrategic, I’Ajunta-
ment va demanar una subvencié al Programa Singular
de la Generalitat de Catalunya per crear una cooperati-
va de serveis publics amb I’Ajuntament com a soci coo-
peratiu majoritari. El projecte proposat tenia tres bases:

e una primera proposta de passar el SAD a la coo-
perativa de manera que fos una empresa publica
de I’Ajuntament en forma de cooperativa

* una segona proposta per desenvolupar un centre
de dia, pero gestionat de la mateixa manera que el
SAD, amb la mateixa cooperativa

e un estudi teoric que recollia evidéncies sobre I'apli-
cacio practica del SAD que ja estaven prestant

El projecte va ser el més valorat de Catalunya en aque-
lla convocatoria (89 de 100 punts). Van rebre la subven-
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ci6 i van encarregar un estudi detallat del marc legal i
juridic que permetia elaborar el projecte. Van arribar a
registrar el nom de la cooperativa al registre de coope-
ratives i d’economia social i, quan ho van fer, van rebre
una comunicacié de la Direccié General de la Generali-
tat rebutjant el projecte, citant que la llei no permet que
I’Administracié Publica sigui el soci majoritari en una em-
presa cooperativa i, per tant, haurien de crear una soci-
etat limitada o tornar la subvencié.

Per al futur, aspiren a crear una nova cooperativa, en
queé I'ajuntament seria un soci col-laborador que apor-
taria financament i podria actuar de manera més activa

en el desenvolupament del servei, per exemple, diver-
sificant-lo per incorporar-hi un centre de dia. Entre els
avantatges que veuen a aquest cami s’inclou augmen-
tar les oportunitats per als cuidadors en els seus camins
professionals a través de la possibilitat d’assumir un es-
tatus de soci, si ho volen, tenint aixi un control com a
membre, poder assegurar la defensa i I’aplicacio dels
principis de solidaritat i responsabilitat en les seves ac-
tivitats, i assegurar un desenvolupament sostenible (Fa-
jardo Garcia 2012).

El servei actual aporta al voltant de 16.042 hores d’aten-
cio per any (xifra del 2020). Jaume Salmeron, el respon-
sable del projecte, va descriure la responsabilitat que
comporta:

“Has d’estar cada X temps parant per veure on ets i pla-
nificar perque si no... i en ’'ambit de I’economia social
més, perque és un ambit molt més feble que ’economia
tradicional i sén projectes que impliquen molt més com-
promis personal, molt més compromis professional, i re-
quereixen que tinguis molta més coordinacié amb certes
persones que opinen i hi participen”

Entre altres coses, va subratllar la importancia d’enten-
dre “la capacitat”, entesa com els mitjans, els recur-
sos, la gestié i la incorporacié d’indicadors de control
de qualitat.
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Aquest informe ha presentat diversos exemples de for-
mes alternatives i innovadores de gestionar o propor-
cionar SAD a Anglaterra i també algunes experiéncies
de Catalunya. Totes intenten prestar SAD en funci6 de
les preferéncies i necessitats dels usuaris, prioritzant
un servei flexible, adequat i idoni per als usuaris; alho-
ra, en tots els casos es presta amplia consideraci6 a
les condicions dels cuidadors professionals que exer-
ceixen el servei.

Actualment, hi ha grans expectatives sobre el paper dels
SAD en la transformacié de les cures de llarga dura-
da. D’una banda, les analisis coincideixen a diagnos-
ticar que el subdesenvolupament del SAD ha portat a
una dependéncia excessiva de I’atencio institucional i
a limitar I'autodeterminacio i les opcions de les perso-
nes que tenen necessitat de suport (Navarro-Varras et
al, 2020). La prioritat seria llavors estendre la disponibi-
litat dels SAD, tant en la cobertura com en la intensitat
de I'atencio prestada. D’altra banda, es discuteix tam-
bé com s’haurien d’orientar els SAD. Aquesta discussio
inclou elements relacionats amb els valors, com la im-
portancia de crear SAD que proporcionin atencié cen-
trada en la persona, o de millorar el reconeixement dels
cuidadors professionals i les families implicades en la
cura; amb Porganitzacié, com ara la coordinacié amb
el sector sociosanitari i la continuitat amb I’ambit comu-
nitari; amb les caracteristiques de les cures, la seva
flexibilitat i la seva qualitat; i amb el financament, inclo-
ent-hi la seva adequacié i el paper dels copagaments.

No obstant aix0, ateses les dificultats que tenen els SAD
per prestar serveis genuinament centrats en la persona,
per ser “flexibles” i per proporcionar condicions de tre-
ball saludables i dignes per als cuidadors professionals,
resulta dificil que aquestes expectatives es compleixin,
fins i tot amb la disponibilitat de més finangament.

Com s’ha detallat a I'inici del present apartat de I’infor-
me, els problemes associats amb els SAD semblen in-
trinsecs i intractables: les dificultats amb la retencié del
personal, el desajust organic entre la capacitat habitual
i la demanda en hores punta i/o periodes de vacances,
les limitacions del seu impacte en la qualitat de vida i
el benestar de les persones ateses i les seves families.

A més, la gestio dels SAD és una tasca complexa. Hi ha
diversos nivells que requereixen decisié organitzativa en
la gestié del SAD. Tradicionalment és I"autoritat respon-
sable qui especifica la durada i la freqlieéncia de I'atencié

(nivell 1), I'horari de cures (nivell 2) i les tasques a rea-
litzar o fites a aconseguir (nivell 3). Qui ofereix I'atencié
(nivell 4) depeén del proveidor del servei, pero esta sub-
jecte a certes politiques normatives (com les relatives
a la formacié minima). Podriem dir que la innovacié és
crucial per millorar I’éxit dels SAD i generar sostenibili-
tat. En aquest apartat d’experiencies de I'informe hem
detallat set models diferents de gestionar SAD: quatre
models d’Anglaterra i tres de Catalunya, dos de la pro-
vincia de Barcelona. Sén models molt variats i cal pre-
guntar-se quines llicons i reflexions es poden extreure
considerant-los en conjunt.

Una reflexié que salta a la vista, quan es considera el
detall de cada model, és que innovar en SAD de mane-
ra efectiva requereix sovint repensar la funcié de cada
“tasca complexa”, aixi com els papers tradicionals de
les empreses de SAD, dels usuaris i els seus cuidadors
familiars i dels cuidadors professionals, i fins i tot, en al-
guns casos, remodelar les estructures en quée els SAD
es despleguen. Cal preguntar-se, llavors, si val la pena
aquest esforg. Tot i que la varietat dels models limita
les generalitzacions, es poden identificar tres principis
transversals en tots ells que ofereixen lligons sobre la
necessitat d’innovacio en el disseny dels SAD.

Reflexions al voltant dels estudis de cas
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9.1 Lli¢o 1: El1 temps

Es parla molt de la importancia de promoure la flexibili-
tat dels SAD, sense aprofundir sobre qué vol dir “flexi-
bilitat” i com s’aconsegueix. Aportar o oferir flexibilitat
pot significar moltes coses, no necessariament prope-
res a la coproduccio, que s’entén com una forma de de-
senvolupar serveis permetent que els usuaris negociin i
“codissenyin” la seva atenci6 de forma activa. De vega-
des sembla que “la flexibilitat” (significant el que sigui),
és quelcom que passara, gairebé naturalment, quan tant
la persona que presta atencié com I’empresa de SAD
que la contracta comparteixi els valors d’atencié cen-
trada en la persona. Malauradament, les observacions
mostren que les condicions estructurals mitiguen I’aten-
cio centrada en la persona, especificament pel que fa
a factors com I’assignacié de temps per a les visites i
la prescripcié de tasques (Backhouse & Ruston 2021).
Per tant, la flexibilitat, a banda de ser un terme ambigu,
obert a moltes interpretacions (no necessariament com-
partides entre usuaris, cuidadors familiars, cuidadors
professionals, empreses de SAD, treballadors socials i
administracié publica), té el problema que es fa més di-
ficil la seva incorporacio a I’atencié a domicili. En canvi,
el concepte de temps és molt més concret.

Els estudis sobre “eleccié i control” als serveis d’aten-
ci6 a domicili assenyalen que les dimensions d’”’eleccio”
en la prestacié de SAD més valorades pels usuaris i els
seus familiars sén, precisament, les relacionades amb
horaris i tasques d’atencio. Prenent el primer d’aquests,
ens plantegem com es poden flexibilitzar els horaris
d’atencio als SAD.

Els models descrits tenen molt a dir sobre I'Us del temps.
Demostren una estreta relacié entre I'Us del temps i I'im-
pacte potencial del servei, i indiquen com les raons per
flexibilitzar el temps d’atencioé varien individualment i se-
gons els objectius de I’'atencio. Posem alguns exemples.

En els models d’autogestié, com els pagaments di-
rectes (capitol 2), és la persona que rep el servei, o bé
la seva familia, qui gestiona el temps, ja que microges-
tiona la seva atencié (encara que sigui amb suport ex-
tern en aspectes com ara reclutament, etc). No obstant
aixo, aquesta gestié del temps té certes limitacions. En
primer lloc, esta limitada segons alldo que esta permés o
no per gastar els fons. Aquest nivell de control es basa
en el pla d’atencio individual (PIA) acordat entre la per-
sona usuaria i el treballador social. En el model anglés

d’autogestio, el PIA funciona com a marc d’objectius
globals per a I'individu. Especifica les necessitats de pri-
mer ordre que han de ser satisfetes mitjancant I’Us dels
fons prestats per a I'atencié (els pagaments directes),
i quan aixo no passa, I'autoritat local es reserva el dret
de rescindir-ne la prestacié. En avaluar si aquest requi-
sit es compleix o no, (el que passa en moments pautats
de seguiment), la interpretacié haura de ser oberta, és a
dir, que es permet inequivocament que I'autogestié re-
sulti en un horari d’atencio que divergeixi del PIA, sem-
pre que les necessitats de primer ordre especificades
siguin satisfetes, i s’accepta qualsevol Us dels fons, que
compleixi necessitats de segon nivell (és a dir, no pri-
oritzades en els criteris d’assignacio), mentre no afecti
el compliment de les necessitats de primer ordre prio-
ritzades al PIA.

Prima facie, no sempre és facil entendre que tenir con-
trol sobre I’horari d’atencio pot ser molt beneficios per
a les persones dependents i els seus cuidadors famili-
ars. Aixo requereix comprendre la dinamica de la cura
en cada situacio individual i visualitzar com el control de
I’horari d’atencid pot aportar valor afegit, front a opci-
ons d’atencié amb horari prescrit i menor flexibilitat. La
clau és considerar la logistica de I’'atenci6.

El model de pagaments directes assumeix que l'usuari
és qui coneix millor el seu horari ideal d’atencié. A par-
tir d’aquest reconeixement sorgeix la idea que permetre
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I’Gs dels fons per contractar un assistent personal (AP)
és la millor manera de desenvolupar els pagaments di-
rectes. Quan es contracta atencié a través d’una em-
presa SAD, la flexibilitat d’atencié que aquesta pot
oferir depén del volum i la continuitat dels serveis re-
querits i de les responsabilitats adquirides amb el con-
junt d’usuaris. La flexibilitat és més gran amb un AP
i també és convenient per facilitar-ne el reclutament.
Es forca freqlient que els AP tinguin diverses feines i
troben que la relacié directa amb I'usuari facilita la lo-
gistica de I’atencio a 'usuari i I’encaix d’aquesta aten-
cié amb els altres compromisos, molt més que sent
ocupats per una empresa de SAD.

En els models basats en el conegut model holandés
d’equips autogestionats Buurtzoorg, flexibilitzar la de-
dicacié de temps a cada usuari és també una prioritat.
En els casos dels equips de benestar d’Anglaterra, i
de les Superilles socials de la ciutat de Barcelona, la
possibilitat d’aconseguir canvis en els horaris d’aten-
cio respon a altres condicionants logistics; en primer
lloc, al de la proximitat. La proximitat ofereix la possibi-
litat d’ajustar millor I’horari d’atencié a les necessitats i
les preferéncies de cada persona usuaria, per diverses
raons. La proximitat de I’equip augmenta la interaccié
entre les treballadores d’atencié directa. Gracies a un
intercanvi d’informacié més eficac entre I’equip, s’es-
talvia temps de gestié i s’accelera el temps de respos-
ta. En el SAD de proximitat, la coordinacié técnica té

una influéncia clara en la millora de la qualitat del ser-
vei, i afavoreix la presa de decisions d’equip per facili-
tar flexibilitat en I’horari d’atencié. Per descomptat, la
reduccié de temps de desplagament en els serveis de
proximitat permet ajustar els horaris del servei a les ne-
cessitats de les persones usuaries, per exemple, divi-
dint les hores d’atenci6 per aconseguir més visites i/o
espaiant les visites de manera uniforme al llarg del dia,
reduint el temps d’atencié perdut quan aquest s’assig-
na mitjangant principis estandard.

El model de contractacié per resultats (OBC pel seu
acronim angles) també posa de manifest la importan-
cia del temps i concretament la flexibilitat permesa a
les empreses de SAD de “microgestionar” el temps per
aconseguir: a) resultats individuals basats en una es-
pecificacié codissenyada entre proveidor i usuari (i la
seva familia) i avaluats amb regularitat, i b) indicadors
globals relacionats amb els impactes de servei sobre el
conjunt d’usuaris, per mesurar I'impacte de I’atencio en
els objectius estrategics per a I’'atencié a domicili (com
pot ser reduir el percentatge d’usuaris que ingressen en
una residencia). A I’OBC hi ha dues modalitats: el SAD
preventiu, que ofereix un servei de temps limitat (de sis
a dotze setmanes), cofinancat pel sistema nacional de
salut, disponible per a situacions on una persona ha ex-
perimentat un deteriorament fisic, psicologic o psicoso-
cial que amenaca la seva autonomia (no tan diferent del
criteri de prioritat per al SAD Social a Catalunya — vegeu
Diputacié de Barcelona (2015)-.

En el SAD preventiu s’accepta que I’horari d’atencié per
a cada usuari evolucioni amb el temps segons el seu
progrés, i es pot adaptar a les activitats que sén benefi-
cioses per al procés de rehabilitacié. Es per aixd que, en
el model OBC per al SAD preventiu, I’administracié pu-
blica concedeix a les empreses SAD la llibertat de “mi-
crogestionar” els horaris d’atencioé dels usuaris de tarifa
general, i asseguren la flexibilitat d’atencié mitjangcant un
regim de compensacié pagat per avancgat i relativament
generds. Inicialment, els usuaris del SAD preventiu re-
quereixen més temps. Tenint la llibertat de “microges-
tionar” I’atencio, les empreses de SAD poden treballar
més amb els nous usuaris per aconseguir els seus ob-
jectius. El control sobre els horaris d’atencié és clau per
facilitar la rehabilitacid; una de les raons més conegu-
des de per que els SAD tendeixen a inhabilitar els usu-
aris en comptes d’habilitar-los és perque es triga més
a ajudar algu a fer alguna cosa per si mateix que fer-ho
els treballadors mateixos (Maxwell et al 2021).
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9.2 Lligo 2: L'impacte

Un fil recurrent en I'informe és la centralitat de I'impac-
te del servei sobre I'orientacié i la microgestié de les
cures aportades pels SAD. Per “impacte” s’entén, en
els models anglesos, el grau de diferéncia en benestar
que aporta el SAD a l'usuari. En un context de petici-
ons generalitzades per augmentar la cobertura del SAD
i la seva intensitat, és facil oblidar que ni una cobertura
més gran, ni una major intensitat equivalen necessaria-
ment per si soles a millors resultats, i en quina mesura el
recurs contribueix a la qualitat de vida relacionada amb
I’atencio (SCRQoL — vegeu Netten et al 2012; Forder et
al 2018-), en el desenvolupament de la dependéncia o
bé en I'impacte en els serveis sanitaris (vegeu Forder,
Gousia & Salonki 2019; Liu et al 2021; Martin et al 2021).

Hem parlat del valor de la flexibilitat en els horaris d’aten-
cio i de la capacitat de controlar-los (com en el cas dels
pagaments directes), pero el benefici de poder controlar
o negociar I’horari d’atencié no és intrinsec, sind que es
deriva d’allo que millora el benestar de I'usuari.

El valor potencial d’aquesta flexibilitat el poden iden-
tificar els mateixos usuaris (en el cas dels pagaments
directes) i/o el seu cuidador principal (en el cas dels pa-
gaments directes tutelats) de forma autonoma, o amb
el suport d’un servei d’intermediacio; o pot ser facilitat
pels cuidadors professionals, mitjangant interaccions
repetides. Els plans individuals i el seguiment garantei-
xen que la persona percebi que la seva vida en el dia
a dia és significativa i connectada (com en el cas dels
equips de benestar).

Es important subratllar que, sense una orientacié clara
sobre els impactes desitjats, la llibertat de gestionar
I’horari d’atenci6 o les tasques no té sentit ni garan-
teix resultats. D’aquesta manera, cal entendre que la
flexibilitat del temps o les tasques requereixen acom-
panyar-se d’una orientacié molt clara sobre els impac-
tes desitjats i les maneres d’avaluar-ne el compliment
al llarg del temps.

Els models dels equips de benestar i els SAD basats
en la contractacié per resultats son molt diferents de
I’atencié de SAD tradicional. No només se centren a
identificar els impactes desitjats, sindé que també in-
corporen avaluacions periodiques del progrés, i per-
meten als SAD ajustar i reorientar I’'atencié després de
cada avaluacio.

En aquest punt cal recordar la importancia del paper
dels cuidadors professionals en I'impacte del servei. Els
models analitzats permeten als cuidadors professionals
exercir un paper avancgat en I’'especificacié de metes i
objectius centrats en la persona, aixi com en I'avalua-
cié continuada. El reconeixement que soén els cuida-
dors professionals els qui treballen per garantir que la
persona percebi que la seva vida en el dia a dia és sig-
nificativa i connectada, i promoure que la permanéncia
de la persona al seu domicili sigui tan sostenible com
sigui possible, resulta en un model on és central el su-
port als cuidadors professionals. En aquest sentit, es
fa evident el paper de la formacio i supervisioé continu-
ada, encara que els equips no tinguin un gerent tradici-
onal. Aquests models demostren notables innovacions
en I’4s de la tecnologia per a la gestié de la dinamica de
I’equip, I'optimitzacié de la comunicacio i el reforg dels
valors de I’equip i les competéncies de cura, aixi com
per avaluar el “benestar” de I’equip i els seus membres.

En la contractacié per resultats també es reconeix la
centralitat del paper dels cuidadors professionals, perd
I’experiencia suggereix que el desafiament més gran
d’implementacié soén les barreres per optimitzar el pa-
per dels cuidadors professionals. Com s’ha esmentat
anteriorment, una d’aquestes barreres és la flexibilitat
permesa per gestionar I’horari d’atencié dels usuaris.
La literatura també subratlla la importancia d’educar els
cuidadors professionals per animar els usuaris a defi-
nir els seus objectius, la necessitat d’empoderar i do-
nar suport als cuidadors professionals perque apliquin
i comparteixin les propies capacitats de planificar, comu-
nicar i compartir responsabilitats i decisions, i el valor de
mecanismes eficacos per donar suport al treball en equip
(Maxwell et al 2021). Aquests problemes sén sempre pre-
sents en I'atencié domiciliaria. Per exemple, Leverton et
al (2021; 2021b) han demostrat que la practica d’atencié
centrada en la persona requereix canvis en el context or-
ganitzatiu dels SAD per complir la necessitat de suport a
I’equip i entre parelles de professionals, per desenvolupar
i aplicar habilitats relacionals i emocionals en les trobades
de cura, i poder discutir situacions i casos desafiadors. En-
tre els factors estructurals que impedeixen 'atencié cen-
trada en la persona pel que fa als cuidadors professionals
es troba treballar de manera aillada, sense un lloc de tre-
ball compartit. Els models de SAD de proximitat inclosos
en l'informe (els equips de benestar, les superilles soci-
als de Barcelona i el cas de I’Ajuntament d’Arbucies) son
exemples de lluita contra aquest problema. Es important
reconeixer que el valor dels models de proximitat també
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resideix en estructures laborals i practiques organitzatives
que fomenten I'aplicacié d’atencié centrada en la perso-
na (oferint relacions estretes entre els membres d’equip
i la supervisié continua) i, per tant, I’ impacte del servei.

Entre altres coses, I'informe d’estudis de cas té com a
objectiu il-lustrar que els diferents models d’atencio te-
nen diferents rols en la prestacio d’atencio a domicili i per
evitar I’excés d’institucionalitzacié. Una altra llicé de I'in-
forme sobre el possible impacte de I'atencié a domicili
és la reflexidé sobre el paper de I'atencié autogestiona-
da com en el cas dels pagaments directes. El paper dels
pagaments directes ha estat objecte d’un llarg debat en
les administracions publiques i els ambits académics. No
obstant aixo, la majoria dels desenvolupaments practics
han vingut de baix, com a resultat d’esforcos per garan-
tir que les llibertats de la cura autodirigida ofereixin el be-
nefici més gran als usuaris amb el menor risc. D’aquesta
manera, i centrant-se en I'impacte final, s’ha identificat el
paper de les organitzacions amb funcions d’orientacio i
assessorament i el seu paper important com a facilitado-
res en la planificacié de I'atencié mitjancant pagaments
directes (Davey 2021). També s’ha posat de manifest la
importancia de tenir en compte els valors (dels cuidadors
professionals) i les expectatives (dels usuaris) a I’lhora de
reclutar assistents personals.

D’aqui, ha sorgit el concepte del reclutament basat en
valors (VBR) que té com a objectiu trobar persones que
estiguin disposades i interessades a “ajudar-ne d’altres”
d’alguna forma, i amb valors i capacitats compatibles
amb la promocioé d’autonomia i cures dignes i centrades
en la persona. Aquestes capacitats sén competéncies
transversals o “habilitats toves” (soft skills) que poden
incloure I’habilitat de prendre decisions, el compromis,
habilitats de comunicacié interpersonal, la compassio i
I’empatia, la intel-ligéncia emocional, la flexibilitat, per
saber adaptar-se a les circumstancies i no témer als
nous desafiaments, i capacitat en la gestié de temps,
incloent-hi la delegacio.

En vista de I’éxit del VBR en el model dels pagaments di-
rectes, aquest ha estat transferit a altres models d’aten-
cié a domicili, notablement en el cas dels equips de
benestar. Ara el VBR es considera molt recomanable en
qualsevol ambit que treballi amb cuidadors professio-
nals. La seva intencié és promoure una major alineacié
entre els valors, les capacitats i les actituds dels cuida-
dors professionals que els usuaris reporten com a més
importants per a ells i les caracteristiques dels cuida-
dors professionals. S’ha demostrat que el VBR pot in-
corporar persones al sistema de cures que, si no fos per
la seva metodologia, no haguessin considerat aquesta
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feina; també que la rotacié és menor, i la capacitacié
costa menys i és més efectiva entre el personal contrac-
tat mitjancant el VBR. L'escenari ideal és quan el VBR
es combina amb estructures organitzatives que facilitin
formes de treball que s’alinien amb els valors dels tre-
balladors de cures (com als equips de benestar o SAD
de proximitat en el marc de les superilles socials).

Recordem que I'impacte de cada model d’atencié no
es limita als usuaris i a les seves families, sin6é tam-
bé als cuidadors professionals. En el cas dels paga-
ments directes i la contractacio directa dels assistents
personals, els serveis d’intermediacié tenen un paper
important en el benestar laboral dels assistents perso-
nals. Com a minim, aixd passa quan els intermediaris
aconsegueixen que els usuaris dels pagaments direc-
tes coneguin i entenguin les seves responsabilitats com
a ocupadors. També és important recordar I’assesso-
rament als usuaris i/o als seus cuidadors familiars en
temes de relacions laborals i resolucié de conflictes, o
en la relacié amb I'agencia tributaria i ACAS (el Servei

de Assessorament, Conciliacio i Arbitratge), una orga-
nitzacié nacional publica i independent que brinda as-
sessorament gratuit i imparcial a empleats i ocupadors
sobre drets en el treball.

En els altres models també s’ha tingut en compte la si-
tuacio dels cuidadors professionals (com per exemple,
en el cas dels ajuntaments de Matar6 i Arbucies).

Finalment, en relaci6 amb la importancia de disse-
nyar els models prioritzant-ne I'impacte, el model de
les microempreses comunitaries serveix per reforcar
I’atencié a domicili mitjangant el desenvolupament d’un
registre de cuidadors que treballen de manera autono-
ma, oferint serveis de baixa intensitat a diversos usuaris.

El model de microempresa comunitaria es va desenvo-
lupar per respondre a la pregunta: com millorar I'impac-
te de I'atencié a domicili? Aquesta pregunta va il-luminar
“buits assistencials” entre altres preocupacions de les
autoritats publiques i els usuaris. Per exemple, els pa-
gaments directes no eren gaire accessibles a les per-
sones amb dependeéncia, per les dificultats que tenia
contractar un assistent personal per poques hores a la
setmana. El valor de les cures en la comunitat no era
molt visible i treballar com a cuidadora professional no
era una eleccio freqlent, tot i que hi havia feina local.
Les families i els usuaris dels serveis de cura van repor-
tar una manca de diversitat en les opcions d’atencio i
els professionals consideraven que la possibilitat de tro-
bar maneres de reforcar les cures estava limitada per la
manca d’integracié entre el tercer sector i la ciutadania.
La prioritat del model de les microempreses comunitari-
es ha estat generar serveis, que serveixin de pont entre
el tercer sector i la ciutadania en el marc d’un projecte
de regeneracié comunitaria destinat a millorar i diversi-
ficar 'ocupaci6 local i fer més visible el valor de les cu-
res a la comunitat. Es un model que existeix per haver
pensat primer en I'impacte de I'atencié. Com en el cas
de I’Ajuntament d’Arbucies, també veiem en el model
de les microempreses comunitaries la importancia dels
processos participatius.

9.3 Lligo 3: Lecosistema

Per elaborar aquest informe s’han entrevistat diversos
experts, inclosos diversos representants d’algunes de
les autoritats locals amb més bons resultats a Anglater-
ra. Malgrat la seva experiéncia diversa, una paraula va
sorgir una i altra vegada: I’ecosistema.
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Hi ha un ampli consens d’opinié sobre la conveniéncia
que cada localitat busqui una varietat d’opcions o mo-
dels —com els presentats aqui- per prestar atencié a do-
micili. Aquest és el primer Us del terme “ecosistema”,
que descriu la idea de promoure simultaniament diver-
sos models d’atencid, cadascun amb un paper diferent,
pero complementari.

Aquest terme, “ecosistema”, també es va utilitzar amb
freqUiéncia en relacié amb la sostenibilitat de les cures
a llarg termini. La sostenibilitat inclou altres aspectes,
pero també la relacié cost/benefici de cada model. Els
serveis es dissenyen tenint en compte I'adequacio del
model davant de les necessitats i preferéncies dels
usuaris. Segons la logica de la “nova governanca pu-
blica” la participacié activa dels usuaris (i cuidadors)
en el disseny del servei de cura hauria de garantir-ne
el benefici. Tot i aix0, és gairebé impossible que un
model d’atencié pugui oferir el mateix valor a tots els
usuaris. Els models presentats no s6n només formes
diferents d’oferir atencid, siné que també representen
un diferencial de costos, adaptats a diverses necessi-
tats i preferéncies.

Els models basats en la prestacié de SAD a través d’or-
ganitzacions (com és el cas dels equips de benestar, la
contractacio basada en resultats i els exemples catalans)
tenen un cost elevat. Els models anglesos esmentats
han demostrat que els SAD poden assolir un impacte
més gran desenvolupant rols estesos, anant més en-
lla d’una perspectiva d’atencié centrada Uunicament en
combatre déficits respecte a les Activitats de la Vida
Diaria (AVD) i a les Activitats Instrumentals de la Vida
Diaria (AIVD). Aquest paper estes ha de ser clar, mesu-
rable i enfocat a metes (petites o grans, de curt o llarg
termini) que marquin diferéncies en la vida de la perso-
na, en aspectes que elles mateixes reconeguin com a
importants, i que tinguin en compte el que pugui apor-
tar ’entorn huma de la persona. Aquestes metes po-
den ser relacionades amb I'autonomia en sentit ampli;
per exemple, aconseguir accés a l'aire lliure i a la natu-
ra (anar de passeig cada capvespre) o millorar els vin-
cles amb la familia, els amics i la comunitat, o establir
noves relacions. L’aveng¢ cap a aquestes metes s’ha de
documentar. Com s’ha dit, generar SAD capacgos d’ac-
tuar aixi requereix inversié suficient, a més d’'un marc
conceptual que consideri com els models avancats de
SAD aconsegueixen multiples beneficis, no només per
als usuaris i els seus cuidadors, siné també per als sis-
temes de salut (s’ha vist amb els equips de benestar).

Tot i aix0d, I'efectivitat d’aquests metodes també depén
de recorrer a recursos alternatius, com es descriu al llarg
de I'informe. Com es descriu al capitol sobre els equips
de benestar, les solucions per apropar-se a les metes
no han de resultar només de I'assistéencia prestada pels
membres de I'equip, siné també de serveis comunitaris
d’ambit local. El seu éxit depén aixi de la capacitat de
les comunitats, dels coneixements dels cuidadors pro-
fessionals de I'ambit i de les seves habilitats per ajudar
les persones a adoptar diferents maneres de solucionar
les coses que no funcionen o que falten en les seves vi-
des (un paper facilitador).

Entre els models descrits reconeixem la capacitat de les
comunitats per alimentar la resposta a les necessitats
dels usuaris dels SAD, un objectiu del model Vilaveines
nascut de les Superilles Socials (Manzini et al 2021). El
model de les microempreses comunitaries, el disseny
de les quals s’ha basat en els objectius de generar serveis
i diversificar la disponibilitat de serveis comunitaris, deu
part del seu éxit al desenvolupament paral-lel del model
de coordinacié de I’area local, orientat a potenciar les
comunitats. La feina dels coordinadors de I’area local (o
dels agents de poble) té dues cares: la primera, treballar
amb les comunitats per descobirir i treure a la llum les se-
ves fortaleses, donant suport a les persones, grups i xar-
Xes que son ja “actius comunitaris,” perquée es vinculin
amb els recursos dins de la comunitat; el segon és donar
suport directament a persones derivades per aprofitar els
recursos de la comunitat, ajudant en el desenvolupament
de mecanismes de suport mutu, en resposta a la situa-
ci6 de cada persona.
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El model de coordinacioé de I’area local no és I’Unic amb
aquest proposit, també compartit per models com el su-
port dirigit per la comunitat i la prescripcid social (vegeu
capitol 3). La figura del “navegador comunitari” (capi-
tol 3) també emfatitza el benefici de tenir un Unic punt
d’accés per al personal d’atencioé sanitari, sociosanitari
i els treballadors socials, a una miriada de recursos ba-
sats en la comunitat.

En termes més generals, es repeteix el valor d’establir
punts de contacte i col-laboracioé entre salut i SAD (p.e.,
en el cas del SAD de proximitat de Barcelona, de I’Ajun-
tament d’Arbucies o la contractacié basada en els resul-
tats), subratllant la necessitat de veure I’atencié primaria
com a part de I'’ecosistema de cures.

Una altra manera com el terme ecosistema va ser uti-
litzat sovint pels experts en la matéria va ser en relacio
amb la necessitat de diversificar “els proveidors d’aten-
cio”. El desenvolupament de la figura de microempresa
comunitaria, en realitat una variant del paper d’assis-
tent personal, ha estat impulsat (i acceptat) per tal de
remodelar el mercat d’atencio domiciliaria cap a un eco-
sistema diversificat. En ell coexisteixen entitats que tra-
dicionalment han estat el pilar de I'“atencié domiciliaria”,
financades amb fons publics, és a dir, les empreses de
SAD, amb altres figures reconegudes com la de I’assis-
tent personal i la cuidadora (microempresa) comunita-
ria, ofereixen serveis que també podrien ser contractats

amb fons publics (a través dels pagaments directes).
Per tal que la seva incorporacié i acceptacié a I’eco-
sistema de cures sigui una realitat, cal ressaltar la cen-
tralitat dels serveis d’intermediacié per als pagaments
directes (capitol 2) i el rol de la “catalitzadora comunita-
ria” (capitol 3) per donar suport a la situacié dels assis-
tents personals. Les seves activitats inclouen fomentar
una xarxa de suport entre els assistents personals, me-
diar en temes de formacié aconsellant o, fins i tot, ob-
tenint subvencions per a la formacié o facilitant accés
a cursos de formacio rellevants i generar aixi un segell/
aprovacio de qualitat, que els permeti (a les microem-
preses comunitaries) ser incloses i promocionades a es-
cala local on estan disponibles en xarxa i als centres de
serveis socials. Tots aquests mecanismes que marquen
el valor de I'atencié que presten aquestes figures, evi-
ten la imatge que qualsevol persona pot ser cuidadora,
i actuen contra el risc de I'aillament entre els assistents
personals, tot assegurant que es diferencia la seva tas-
ca de la cura domestica.

Finalment, el significat d’ecosistema té a veure amb la
comprensio de diferents maneres d’atencié com a part
d’un sistema. Per exemple, després d’un episodi agut,
hi pot haver un argument solid per dirigir un usuari cap
a un servei de SAD preventiu, pero, per al llarg termini,
un pagament directe pot ser la solucié més adequada,
ateses les circumstancies de l'usuari i la seva familia i
allo que busquen de I'atencié.
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ENTREVISTES REALITZADES

Per a I'elaboracié dels estudis de casos s'han fet entre-
vistes semiestructurades I’any 2021 a les persones se-
glents amb responsabilitat en I'ambit dels serveis socials:

John Bolton, Professor Associat a la Universitat d'Oxford
Brookes University, consultor independent (col-labora-
dor de Newton, Europe), i exdirector de serveis socials
per a adults i habitatge, Coventry, Anglaterra

Rhys Davies, Gerent de desenvolupament comunitari i
empresarial, consell del comtat de Somerset

Maria Gil, cap del Servei de Benestar Social, de la Direccié
d’igualtat d’oportunitats de I’Ajuntament de Mataré

Sian Lockwood, fundadora i exdirectora de I'empresa
social Community Catalysts que desenvolupa el model
de microempreses comunitaries a Anglaterra

Pep Riera, dinamitzador de projectes de I'economia so-
cial i solidaria de I'Ajuntament d'Arbucies

Jaume Salmeron, Regidor d'Atencio i serveis a les per-
sones, Cooperacio, Educacié i Ensenyament, Habitat-
ge de I'Ajuntament d'Arbucies

Helen Sanderson, MBE, fundadora de Helen Sanderson
Associates i els Equips de Benestar (Wellbeing Teams)
a Anglaterra, experta en atencio centrada en la persona

Lluis Torrens, Director d'Innovacié Social de I'Area de
Drets Socials, Justicia Global, Feminismes i LGTBI de
I'Ajuntament de Barcelona

Chris Watson, Fundador de Self Directed Futures ('fu-
turs autodirigits') i expert en els Fons de Serveis Indivi-
duals (Individual Service Funds)

Sue Wellard, Gerent de Desenvolupament de Microem-
preses, consell de Turrock, Anglaterra.

Lisa Williams, Directora de la planificacié estratégica
i contractacio de serveis socials per a Essex County
Council, Anglaterra.

Entrevistes realitzades
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LLISTA D'ABREVIATURES

- AQUES. Advisory, Conciliation and Arbitration
Service (Servei d'Assessorament, Conciliacid i
Arbitratge)

- ACO Accountable Care Organisation (Organitzacié
Responsable de la Cura)

- ASCOF Adult Social Care Outcomes Framework
(Protocol Per Mesurar els Resultats de I'Atencio)

- ASCOT Adult Social Care Outcomes Tool
(Instrument per mesurar la qualitat de vida en relacio
amb I'atencio)

- ASCS Adult Social Care Survey
(Enquesta Nacional d'Atencié Social per a Adults)

- AIVD. Activitats Instrumentals de la Vida Diaria
- AP. Assistent Personal
- AVD. Activitats de la Vida Diaria

- BCF Better Care Fund
(Fons Per a una Millor Atencid)

- CA. Certificat de cures (Care Certificate)
- CASA. Care & Share Associates

- CCG. Clinical Commissioning Groups (Grups de
Planificacio i Contractacié d'Atencio Clinica)

- CHC NHS Continuing Healthcare National Health
Service (L'atencié sanitaria de continuitat del Servei
Nacional de Salut)

- CLD. Cures de Llarga Durada

- CPA Comprehensive performance assessment
(Avaluacio integral de I'acompliment)

- CSCI - Commission for Social Care Inspection (La
Comissio d’Inspeccio de I’Atencié Social — anys

2003-2009)

- CSS. Centre de Serveis Socials

- CQC. Care Quality Commission (Comissio
de Qualitat de I'Atencié — 2010 en endavant)

- DPSS. Direct Payments Support Service
(Servei de Suport als Usuaris dels Pagaments
Directes)

- FNC NHS Funded Nursing Care National Health
Service (L'atencié d'infermeria a domicili del Servei
Nacional de Salut)

- HMRC. Her Majesty's Revenue and Customs
(Agéncia Tributaria Britanica)

- lA. Intel-ligencia Artificial

- ICS Integrated Care System
(Sistemes d'Atencio Integrada)

- ISE. Individual Service Funds (Fons per a Serveis
Individuals)

- JCG Joint Commissioning Group
(Grups de Contractacié Conjunta)

- JSNA Joint Strategic Needs Assessment
(Avaluacié Conjunta de Necessitats Estratégiques)

- LAA Local Area Agreement (Acord Estatutari
d'Area Local)

- LAPAD. Llei 39/2006 de promocié de |'autonomia
personal i atencié a les persones en situacio de
dependencia

- LSP Local Strategic Partnership
(Associacio Estrategica Local)

- NCSC National Care Standards Comission (Comissi6
Nacional de Normes d'Atencio — anys 2001-2004)

- NHS. National Health Service
(Servei Nacional de Salut)

- NICE National Institute of Health & Care Excellence
(L'Institut Nacional Per a Excel-lencia en I'Atencio de
Salut i de Cures).
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- NVQ. National Vocational Qualification - SAAD. Sistema per a I'Autonomia i I'Atencié
(Qualificacié Vocacional Nacional) a la Dependeéncia

- OBC. Outcomes Based Commissioning - SADEP. Equip de serveis d'atenci6 a domicili per a
(Contractacioé per Resultats) persones en situacié de dependéncia

- PAU. Program of All Inclusive Care for the Elderly - SCIE. Social Care Institute of Excellence (Institut
(Programa d'Atencié Inclusiva per a la Tercera Edat) d'Excel-lencia als Serveis Socials)

- PEAP. Prestacié Economica d'Assistencia Personal - SCRQoL Social Care Related Quality of Life (Qualitat

de vida relacionada amb I'Atencié Social)
- PECEF. Prestacié Economica de Cura
a I'Entorn Familiar - STP Sustainability and Transformation Partnership
(Associacio per a la Sostenibilitat i Transformacio)
- PCG Primary Care Groups
- TLAP Think Local Act Personal
- PCT Primary Care Trusts (Organitzacio que promou la personalitzacio
de I'atenci6 social a Anglaterra)
- PIA. Programa individualitzat d'atencio
- UE. Unié Europea
- SAD. Servei d'Ajuda Domiciliaria
- VBR. Values Based Recruitment (Reclutament Basat
en els Valors)
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ANNEX. E1 paper de les autoritats locals
en la prestacio de cures de llarga
durada [long-term care) a Anglaterra
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La innovaci6 que ha passat (i esta passant) al SAD a An-
glaterra deriva d’un context especific, corresponent a un
sistema madur de cures de llarga durada, que va comen-
car el cami cap a la desinstitucionalitzacié a finals de la
decada de 1980 i que ha estat pioner en:

- Mesurar el rendiment de I’'atencid i els resultats per
a les persones usuaries

- Lainvestigacio i promocié de bones practiques en
atencid social

- El control de qualitat de I'atencié

- La gesti6é de qualitat mitjancant el desenvolupa-
ment del comissionament (strategic commissioning)

- La personalitzacié

- El cofinangament entre el sistema de cures de llar-
ga durada i el sistema nacional de salut

- La integracié del sistema de cures de llarga dura-
dai el sistema nacional de salut

Aquesta seccio6 final de I'informe s’ha elaborat per in-
formar sobre aquests desenvolupaments a Anglater-
ra, intentant il-lustrar ’evolucioé del sistema i les rutes
que ha pres buscant donar el millor suport i atencié
possible a les persones usuaries i als seus cuida-
dors. Aixo permet entendre millor el context de la in-
novacié actual al SAD, com aquesta sorgeix de les
necessitats i problemes encara presents, i com re-
flecteix I’enginy (Ingenuity) i la visié de futur dels di-
ferents actors implicats, tenint en compte totes les
reformes ja empreses.

Perspectiva historica
El cami cap a la desinstitucionalitzacié de les cures de
llarga durada es va obrir a Anglaterra a finals de la de-
cada de 1980, mitjangant importants canvis legals que
van afectar:

e |'estructura de les autoritats locals

¢ |la divisi6 de responsabilitats entre les autoritats lo-
cals i les (llavors) “autoritats sanitaries”

¢ el finangcament de totes dues

Cal resumir aquests passos per comprendre el paper
que ara tenen les autoritats locals en la planificacid i la
gestio de serveis per a persones en situacié de depen-
déncia i, especificament, el paper dels serveis d’aten-
ci6 a domicili en el sistema.

Fins a la reforma de I’'atencié comunitaria del 1990, la
responsabilitat per donar atencié a les persones en si-
tuacié de dependéncia es dividia entre les autoritats lo-
cals i el sistema nacional de salut.

Les autoritats locals tenien la responsabilitat de pro-
porcionar atencié comunitaria a persones en situacié
de dependéncia. Prestaven serveis d’atencié a domi-
cili mitjancant gestio directa, amb personal ocupat per
I’autoritat local. El nivell de cobertura quedava deter-
minat per prioritats pressupostaries. Més enlla d’aixo,
la llei vigent (Llei d’Assistencia Nacional de 1948) esta-
blia que s’havien d’oferir serveis complementaris, com
ara centres de dia, servei de menjars i serveis de respir.

En general, aquesta responsabilitat s’afrontava sense
gaire compromis, a causa d’una série de factors que
permetien a les autoritats locals desviar el pes de la de-
manda d’atencié a domicili cap a altres opcions d’aten-
ci6 (Figura 20). En aquella época, les autoritats de salut
disposaven d’un servei d’atencio a domicili, anomenat
‘atencié domiciliaria de salut’, que parava atencio a les
persones més dependents que romanien a casa seva.
Encara que la seva tasca era proporcionar atencié d’in-
fermeria, el concepte de necessitat era considerable-
ment més ampli del que és actualment. Actualment,
I’atencié domiciliaria de salut s’especialitza en tasques
que requereixen atencié d’una infermera capacitada
(com ara el tractament de ferides, la venopuncio peri-
ferica o la venoclisi, el subministrament de medicacio
per via intravenosa o intramuscular, el suport amb la
nutricié artificial i el tractament i suport amb la conti-
néncia, i la cura al final de la vida). Als anys 80, la dispo-
nibilitat d’aquestes terapies fora de I’entorn hospitalari
era molt més limitada que ara, mentre que la disponi-
bilitat de I’'atencié domiciliaria de salut era més gran.
Aquesta combinacio feia que I’atencié domiciliaria de
salut actués com a substitut del servei d’atencié a do-
micili prestat per les autoritats locals. Aquesta subs-
titucio era freqlientment el resultat de la insuficiencia
del SAD de les autoritats locals, que proporcionava poc
més que neteja domestica i compres, de vegades in-
tercalades amb menjars a domicili (Davies, Fernandez
& Saunders 1998).
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Figura 20: Lorganitzacioé d'atencié per a persones en situacié de dependéncia abans de la llei de cures

comunitaries del 2000.
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i cura en la comunitat era I'atencio residencial. Les autori-
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gestioé i finangament directe, encara que la demanda supe-
rava amb escreix el nombre de places. Un decret de I'any
1980 va donar el dret a un benefici suplementari per co-
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renda i I'habitatge, i que volien ingressar en una residencia
del sector privat o voluntari. Per a les persones usuaries,
aixo va funcionar com un xec servei per accedir a I'aten-
Cio residencial. L'Unica aprovacio requerida era una verifi-
cacio senzilla de la manca de mitjans propis per pagar-ho,
que duia a terme l'autoritat local. AQuest mecanisme no
nomeés va conduir a una rapida expansié de les residén-
cies de gestio indirecta, sind que també va assegurar la
indiferéncia de les autoritats locals respecte al seu cost.
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El resultat va ser un augment molt important en el nom-
bre de residéncies d’atencio social durant els anys 80 i
un creixement corresponent a la despesa estatal en se-
guretat social (de £ 10 milié el 1980 a £ 1.5 mil milions el
1993 - Davies, Fernandez & Saunders 1998-). L’atencié
residencial social tenia els seus limits, no brindava aten-
ci6 a persones amb certs simptomes com, per exemple,
incontinéncia persistent o certs graus de limitacions de
mobilitzacio; per tant, hi havia una altra alternativa per
a les persones en situacions de més dependéncia a les
residencies d’atencié sanitaria financades per les auto-
ritats de salut (Figura 20). El resultat va ser un sistema
en que les persones que requerien suport i atencié eren
sistematicament desviades d’una banda del sistema a
I’altre. Sovint els trasllats passaven després d’estades
hospitalaries perllongades. Aquest era el cas de les per-
sones que vivien en atencié residencial d’atencié social
que, després d’un deteriorament en el nivell d’indepen-
déncia, es designaven com ‘amb necessitat d’una placa
en una residéncia d’atencio sanitaria,” i havien d’espe-
rar que una placa estigués disponible.

Era un sistema en el qual les autoritats locals tenien una
responsabilitat financera minima respecte a I’'atencié de
llarga durada i no tenien incentius per crear una gamma
més amplia de serveis a la comunitat.

La reforma de I’'atencio comunitaria

Les reformes d’atencié comunitaria (Community Care Act,
1990) van ser dissenyades per consolidar la responsabi-
litat politica, 'autonomia i la rendicié de comptes a es-
cala local, i trencar aixi la inércia de les autoritats locals.

Per evitar el desplagcament de la demanda cap a I'aten-
ci6 sanitaria, la llei va passar la responsabilitat pres-
supostaria de les residéncies d’atencié sanitaria a les
autoritats locals. Les residéncies van passar aixi a for-
mar part del sistema d’atencio social. Aquest canvi va
ser progressiu, ja que les autoritats locals acabarien es-
sent financerament responsables de totes les noves ad-
missions.

Es va incentivar la desinstitucionalitzacié, posant les au-
toritats locals a carrec d’ un pressupost Unic per a tota
I’atencié comunitaria i institucional. Aixi mateix, es va
revocar el dret de les persones usuaries a destinar les pres-
tacions de la seguretat social per a I’habitatge per pagar
les despeses d’hostaleria en residéncies, ja que estava
subvencionant I'explosié de I'atencié residencial privada.

Aix0 es va compensar amb una subvencié especial (la
‘subvencio de transicid’) pagada en quatre quotes a les
autoritats locals durant tres anys per un total estimat a
I’equivalent al 32% del pressupost estatal pagat a les
autoritats locals pels serveis socials I'any 1992/3.

Les noves responsabilitats van arribar amb una série
d’expectatives, també especificades a la llei. Totes les
persones en atencioé residencial, la placa de les quals
estava parcialment finangada per la seguretat social,
havien de ser avaluades per un treballador social de
I’autoritat local i havien de rebre un pla d’atencio indivi-
dual. Aixd també s’aplicava a totes les noves persones
usuaries que necessitaven suport (ja fos a casa seva o
en una residéncia).

El govern d’aleshores volia evitar que les autoritats lo-
cals utilitzessin la seva major capacitat financera per
augmentar els serveis municipals de gestio directa. Aixi
que una clausula de la subvencio de transicié va ser que
el 85% s’havia de gastar al ‘sector independent’, un ter-
me que inclou les empreses amb fins de lucre, de I’eco-
nomia social o del tercer sector (Lewis & Glennerster
1996). Tenint en compte I’enorme carrega administrativa
que les reformes van imposar a les autoritats locals, part
de la subvencié també es podia gastar en costos admi-
nistratius. Per assegurar que les autoritats locals fossin
més “equanimes” en el tractament amb els serveis dels
proveidors independents, es van veure també obligades
a convertir els serveis de gestié directa en empreses de
I’economia social (Wistow et al 1996).

Una de les moltes controversies al voltant de la im-
plementacié de la llei de I’atencié comunitaria va sor-
gir pel trasllat de ’atenci6 institucional del sistema
de salut al sistema d’atencié social, ja que -enfront
d’un sistema de salut universal i gratuit- la llei permetia
que les autoritats locals exigissin algun tipus de cofi-
nancament de les persones usuaries a través de copa-
gaments (encara que no totes ho feien). Responent a
les preocupacions dels representants de les persones
usuaries, van néixer, els conceptes d’atencié sanita-
ria de continuitat (NHS Continuing Healthcare o ‘CHC’
en anglées) i ‘atencié d’infermeria (NHS-funded nursing
care o ‘FNC’). Totes dues sén prestacions del sistema
sanitari, atorgades de forma individual, segons criteris
especifics, per pagar les cures i atencié de persones
les necessitats de les quals, resultat d’una discapaci-
tat, accident o malaltia, es categoritzen com a “neces-
sitats de salut primaria”.
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Aquestes prestacions es van concebre per: 1) assegu-
rar que les persones usuaries que abans havien per-
cebut atenci6 del sistema de salut poguessin evitar
copagaments, malgrat el trasllat de la seva atencio6 al
sistema d’atencid social, i 2) proporcionar un mitja de
finangament creuat de I’atencié sanitaria a I’atencio so-
cial. Principalment s’aplicaven a persones residents en
institucions del sistema de salut, que van ser reempla-
cades per residéncies de gesti6 indirecta de "autoritat
local. Tot i aix0, la primera de les dues, I'atencié sani-
taria de continuitat, també estava disponible per a les
persones ateses al domicili.

Tot i que la disponibilitat dels dos mecanismes de fi-
nangcament va patir una enorme variabilitat local, el con-
junt de reformes va ser efectiu per aplanar el cami cap
a I’expansié del SAD amb capacitat de donar suport a
les persones amb més dependéncia, de manera que es
va reduir la demanda sobre I'atencié sanitaria a domicili.

Les autoritats locals com a planificadores socials

La llei d’atencié comunitaria va imposar per primera
vegada la planificacié social com un requisit legal
(Lewis & Glennerster 1996). Un dels principals objectius
establerts al llibre blanc Caring for People que va prece-
dir la llei de 1990 era “fomentar I’orientacio dels serveis
basats en la llar cap a aquelles persones la necessitat
de les quals és més gran.”

La gesti6 de I'atencio havia d’estar “guiada per les ne-
cessitats”, oferint una gamma de serveis capacos de
fomentar “la maxima independéncia dels qui desitgen
viure a casa en lloc d’ingressar a la cura institucional”
(Renwick 1996). Els components de I'atencié comuni-
taria que havien de ser prestats per les autoritats locals
de serveis socials incloien:

- adaptacions d’habitatge’

- ajudes técniques?

- telefons i teleassistencia

- serveis d’atencio domiciliaria
- serveis de respir

- servei de menjars

- centres de dia

S’esperava que les autoritats locals operessin com a
facilitadors (‘enablers’), renunciant al seu paper com a
proveidors directes a favor de gestionar, monitoritzar i
regular els proveidors d’atencid.

Per aixd havien de desenvolupar el seu paper de ‘com-
pradors’ (‘purchasers’) i implementar un enfocament
pressupostari, amb la responsabilitat d’assolir objec-
tius controlant els recursos necessaris per assolir-los
(Davies et al 1998). Les reformes obligaven les auto-
ritats locals a demostrar habilitats en la identificacié
de necessitats, planificacié de serveis, especifica-
cio de serveis i garantia de qualitat, aixi com la ges-
tié pressupostaria.

Un aspecte molt important de les reformes va ser I'obli-
gacié de fer una avaluacio individual de les necessitats
de cada persona usuaria i, mitjancant aquesta, desen-
volupar un pla d’atencié6 individual. D’aquesta mane-
ra, I’'atencio seria gestionada i optimitzada tant a nivell
micro (individual), com macro o estrategic (mitjangant la
planificacié de serveis).

1. Les adaptacions d’un valor ‘menor’ (fins a £ 500) havien de ser finan-
cades pels departaments de serveis socials de les autoritats locals, i les
adaptacions d’un valor ‘major’ ( > 500 £) eren finangcades pel departament
de I'habitatge. Les adaptacions d’un valor menor eren gratuites per a les
persones usuaries. Les adaptacions més grans estaven subjectes a copa-
gaments segons ingressos. (Renwick 1996). Eren avaluats per un equip de
serveis per a la discapacitat (un equip de terapeutes ocupacionals, fisiote-
rapeutes i treballadors socials),

2. Les ajudes tecniques es dividien en ajudes técniques per a la vida in-
dependent (ajuts a la mobilitat, cadires de rodes, passamans, seients de
dutxa, polipastos de bany, adaptacions de cuina) i ajudes técniques per a
I’atencié sanitaria (matalassos; llits, etc. ).
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Aix0 requeria una revolucio cultural de dalt a baix als de-
partaments de serveis socials. Especificament, les noves
expectatives sobre els treballadors socials suposaven
un gran canvi respecte a les seves formes tradicionals
de treballar, aixi com un gran desafiament respecte a la
capacitat i les competéncies de la forga laboral a causa
de I’escassetat dels treballadors socials i el desenvo-
lupament escas professional dels practicants (Lewis
& Glennerster 1996). Els treballadors socials van ha-
ver de desenvolupar noves maneres de pensar i com-
portar-se, i els departaments de treball social van ser
empesos a un nou equilibri entre el gerencialisme i el
professionalisme.

L’impacte de la reforma a curt termini

La politica de convertir les autoritats locals en respon-
sables pressupostaries per a tota I’atencié comunitaria
i institucional va tenir, en general, I'’efecte desitjat. Tot i
que les autoritats locals van trigar un temps considera-
ble a adaptar-se a la divisio entre la funcié d’administra-
ci6 i de prestacio del servei (‘purchaser - provider split’),
a partir dels mitjans dels noranta, hi va haver un reequi-
libri gradual entre les dues principals maneres de pres-
tar atencio (en una institucié o al domicili) (Knapp, Hardy
& Forder 2001). A poc a poc, persones usuaries ingres-
saven en residencies i s’observaven canvis notables en
la gamma de serveis oferts per atendre les persones en
situacié de dependéncia. Aquests canvis, tipicament,
implicaven més opcions, més flexibilitat i més intensi-
tat, com ara el nombre de serveis disponibles pel cap
de setmana i ‘fora de I’horari laboral’, incloent I’atencio
nocturna, el percentatge de la prestacié de serveis pre-
ventius de curta durada, i I’'aparicié de plans d’atencio
per al SAD segons el nivell de dependéncia.

Pel que fa a la intensitat del servei, el canvi era gradual:
entre 1992 i 1998 la mitjana d’hores de SAD prestades
per persona usuaria, va augmentar de 3,2 a 5,8 per set-
mana (/bid), i va continuar pujant progressivament arri-
bant p.e., fins a una mitjana de 10,1 hores per setmana,
per persona usuaria cap el 2004-2005 (Jones 2007). En
aquest punt de desenvolupament va quedar clar que el
SAD d’atenci6 ‘intensiva’ (definit tradicionalment com a
> 10 hores per setmana, per persona) podia substituir
I’atencié residencial. Dades de la Comissié d’Inspec-
cio d’Atencid Social de I'any 2005 demostraven que on
hi havia menys places residencials hi va haver més in-
cidencia de SAD d’atencié ‘intensiva’. Per contra, per
cada 10 places residencials addicionals per cada 1.000

persones grans, hi havia una disminucié del 2% en la
quantitat de cures intensives domiciliaries utilitzades, i
3 persones grans menys per 1.000 es mantenien a casa
(CSCI 2005, a Wanless 2006).

Quan va expirar la subvencié especial de transicio, el
sistema per assignar els fons d’atencié social a les au-
toritats locals s’havia reformat per basar-se en les ne-
cessitats de la poblacio, i es va crear aixi finalment un
mitja per abordar algunes de les desigualtats territori-
als en la prestacié de serveis d’atencié en la comunitat.
Tanmateix, aquests canvis no haurien tingut lloc sense
la pressi6 continua del govern nacional, exercida a tra-
vés d’una diversitat de formes (vegeu a baix).

Actualment, el sistema d’atencié de llarga durada compta
amb 444.128 persones usuaries que reben atencié en
la comunitat finangada amb diners publics i gestionada
per les autoritats locals a Anglaterra (NHS Digital 2021).
A més, hi ha aproximadament 248.153 persones més vi-
vint en residéncies gracies a una placa de finangament
public (ONS 2021).

Les palanques del canvi

Des de les primeres reformes d’atencié comunitaria fins
a I’actualitat, el govern nacional ha emprat nombroses
palanques per influir en el comportament de les auto-
ritats locals i incentivar-les cap a comportaments de-
sitjats, o pressionar-les per abandonar els no desitjats.
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El 2004, Jones va enumerar sis (sovint superposades)
palanques de canvi:

1. “gestid per recomanacions basades en I'evidén-
cia”, a través de mecanismes com I’Us d’indica-
dors d’acompliment en la prestacié de serveis
(activitat i qualitat), la recol-leccio i I’analisi de da-
des i la publicacié de resultats de totes les auto-
ritats locals; o bé a través de desenvolupament i
disseminacié de marcs de qualitat, guia de millors
practiques etc.

2. “gesti6 per dades”; en base al que es mesura, es fa.

3. “direccio per motivacio”, amb recompenses (estre-
lles i honors) per éxits i amb castigs (més inspec-
cions o avaluacions negatives a I'informe mensual)
per errors.

4. “gestié per diners”, amb subvencions especifi-
ques, el govern nacional defineix com es poden
fer servir els recursos

5. “gestido competitiva”, aconseguint un impacte a
través d’amenaces i intimidacié (més freqient al
sistema nacional de salut que al de I’'atencié so-
cial). Pot incloure el fet de ser publicament “as-
senyalat i avergonyit” per un exercici deficient
evidenciat

6. “gestio per error”, on hi hagi un efecte no inten-
cionat a consequiéncia de les palanques utilitza-
des per orientar la gestié (un exemple seria com
els indicadors aplicats per incentivar canvis en
la prestacio de serveis van tenir com a conse-
quencia que, durant molts anys, les autoritats
locals passaven per alt les arees que no s’esta-
ven mesurant, com ara la inversié en construir
capacitat de la comunitat per millorar les opor-
tunitats de vida i I’experiéncia general per a la
gent gran)

Tot i els canvis successius en el color politic dels go-
verns del Regne Unit, tots els mecanismes anteriors han
seguit exercint un paper central en la configuracio del
sistema de cures de llarga durada. No es pot subestimar
la importancia de la cultura gerencial que inicialment es
va imposar a les autoritats locals des de les reformes
d’atencié comunitaria de I’any 1990, ni la seva accep-
tacio actual.

Gran part d’aix0 es pot atribuir al paper de la Comissio
d’Auditoria (Audit Commission en angles), una corpora-
ci6 publica independent que va existir entre I’1 d’abril de
1983 i el 31 de marc de 2015. La Comissié d’Auditoria
es va establir en virtut de la Llei de Finances del Govern
Local de 1982 (Local Government Financing Act 1982),
amb la finalitat de designar auditors per a totes les au-
toritats locals d’Anglaterra i Gal-les, i va entrar en funci-
onament I’1 d’abril de 1983 (Wikipedia 2022). La Llei del
Servei Nacional de Salut i Atenci6 Comunitaria de 1990
va ampliar el mandat de la comissio per cobrir els orga-
nismes de serveis de salut. La Comissié d’Auditoria va
treballar en associacié amb diversos departaments go-
vernamentals, perd operant de manera independent (la
major part dels seus ingressos eren els honoraris d’audi-
toria pagats per les autoritats locals). EI 1996, la comissié
va iniciar revisions conjuntes dels serveis socials (amb la
Inspeccié de Serveis Socials del Departament de Salut).

Des de I’'any 2000, les avaluacions de la Comissio d’Au-
ditoria es van basar en el principi del millor valor fixat en
la llei de govern local de 1999 (Local Government Law
1999), i establert amb un régim d’indicadors coneguts
com el regim de més valor (Best Value regime ). L’enfo-
cament de les inspeccions incloia I'equilibri entre I'aten-
cio residencial i comunitaria, I’externalitzacié de I'atencid
i els processos de contractacié i seguiment en linia amb
els objectius de la politica. També van buscar evidencies
de la col-laboracié amb salut i iniciatives “transversals”
d’altres departaments del govern local (principalment, ha-
bitatge), i van revisar com les autoritats locals estaven in-
volucrant els usuaris del servei, els cuidadors i el public
en general en la seva planificaci6 de serveis. Els informes
sobre cada autoritat local, que eren contundents i esta-
ven disponibles publicament, eren estudiats a fons pels
gerents de les autoritats locals i pels qui formulaven po-
litiques a nivell nacional.

Quan el govern laborista va prendre el poder el 1997,
I’enfocament es va desplacar cap a palanques per millo-
rar la qualitat de I'atencio a través de la inspeccio de ser-
veis i la participacié de les persones usuaries (vegeu més
avall). Tot i aixo, el control gerencial de les autoritats lo-
cals es va mantenir amb un nou régim d’auditoria anome-
nat avaluacio integral de I'acompliment (comprehensive
performance assessment, CPA per les sigles en angles).
El CPA es va basar en el regim de més valor, amb I'ob-
jectiu de reduir la fragmentacié de I'auditoria (enfocada
a I’exercici per departament), de manera que es va con-
vertir el procés en una inspeccié d’acompliment general
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per a cada autoritat local, en que es classificava cada
autoritat local inicialment en una escala de cinc punts
(deficient, feble, regular, bo o excel-lent, durant el perio-
de 2002-2005) i successivament per estrelles, igual que
la qualificaci6 d’organismes del sistema nacional de sa-
lut (O estrelles, 1 estrella, 2 estrelles, 3 estrelles i 4 es-
trelles). Les autoritats locals de puntuacio feble estaven
subjectes a nivells d’intervencié més grans del govern
central, mentre que les que obtenen una puntuacié ex-
cel-lent obtenien recompenses.

Segons Grubmic & Woods (2009), la historia de control
jerarquic per part del govern central sobre els governs
locals a Anglaterra es legitima sobre la base del control
i el finangament. Les autoritats locals d’Anglaterra no te-
nen posicié constitucional independent i estan obliga-
des a actuar d’acord amb la legislacio. A més, el govern
central proporciona més del 70% d’ingressos del go-
vern local, recaptats en gran part a través dels impostos.

Tot i aix0, la comissié d’auditoria va ser eliminada el
2010 amb la promesa que la seva eliminacio “estalviaria
al contribuent 50 milions de lliures esterlines a I'lany” (Lo-
cal Government Lawyer 2010). A canvi, es va permetre
que les autoritats locals triessin la seva propia empresa
d’auditoria. En principi es buscava una redistribucié de
“I’experiencia professional en auditoria a tot el pais en
un entorn competitiu”. Tot i aixd, una investigacié inde-
pendent publicada el 2020 (I'informe ‘Redwood’) va ser
mordag¢ sobre I'impacte d’aquests canvis, expressant
serioses preocupacions respecte a I’estat del mercat
d’auditoria local i I'eficacia final del treball realitzat per
les firmes d’auditoria. La conclusié és que el sistema ac-
tual no compleix “el seu objectiu primordial de propor-
cionar una funcié d’auditoria local coherent que ofereixi
garanties a les parts interessades i al public en termes
d’acompliment i de responsabilitat de I'autoritat local i
I’auditor” (Redwood 2020: 3).

El mesurament del rendiment i dels resultats per a les
persones usuaries (2011 en endavant)

Tot i el recent debilitament de la vigilancia (auditoria)
sobre les autoritats locals, moltes de les palanques de
canvi s’han enfortit i millorat en els darrers anys, en par-
ticular les tres primeres, és a dir, la gestio per missatge,
la gestio per mesura i la direccid per motivacio.

El mesurament (i publicacié) de dades sobre I’exer-
cici del sistema de cures de llarga durada ocupa un

lloc central en la gestié de ’atencié. A destacar com,
des de 'any 2011, s’ha afegit al ja ampli quadre d’in-
dicadors sobre atencio social de totes les autoritats lo-
cals, -analitzat i publicat anualment per I’entitat ‘NHS
Digital’- un protocol per mesurar els resultats (“out-
comes”) de 'atencié, ‘ASCOF’ (‘Adult Social Care Out-
comes Framework’ en anglés) (Caixa 25).

Fins a la introduccio del protocol ASCOF, la recollida de
dades se centrava en aspectes com ‘Pactivitat’ (p.e.,
el nombre de persones ateses per tipus de servei), ‘la
despesa’ (p.e., la despesa mitjana per tipus de servei,
per perfil de persones usuaries), i ‘ la capacitat de res-
posta’ (p.e., el temps d’espera per ser avaluada i el
temps d’espera entre ser avaluat i rebre un servei). Par-
tint d’aquesta recopilacio de dades, integral i fiable, els
governs successius han reforcat prioritats en la gestié i
la prestacié de serveis, basant-se en indicadors de ren-
diment. Aquests indicadors es revisen i s’actualitzen pe-
riodicament, d’acord amb I’evolucio de les politiques de
cura de llarga durada, recollint resultats de la recerca i
comptant amb els representants de les persones usua-
ries i els cuidadors no professionals.

Els indicadors actuals d’ASCOF inclouen set ambits:
I'impacte dels serveis sobre el benestar de les perso-
nes usuaries; la prevencio, la desinstitutionalitzacio, la
interrelacio del sistema de cures de llarga durada amb
el sistema de salut, la personalitzacié de I'atencio, la in-
clusié social i laboral, i el suport per als cuidadors no re-
munerats (Caixa 25).
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Caixa 25: Indicadors de rendiment del sistema de cures
de llarga durada

Impacte dels serveis sobre el benestar de les persones

usuaries

e Proporcio de persones usuaries que perceben que tenen
control sobre la vida diaria

e Proporcio de persones usuaries que perceben que tenen
un nivell de contacte social com els agradaria tenir

e Proporcio de persones usudries que se senten tan se-
gures com els agradaria. La proporcié de persones a qui
els serveis les ajuden a sentir-se seqgures

e Proporcié de persones usudries satisfetes amb els
serveis detencio a persones en situacié de dependencia

Rehabilitacié i prevencio

e Proporcio de persones grans [de 65 anys o més) que van
rebre serveis de rehabilitacié després d'una alta hospi-
talaria

* Proporcio de persones grans (de 65 anys o més] que van
rebre serveis de rehabilitacioé després d'una alta hospi-
talaria i que romanen a casa seva passats 91 dies

e Proporcio de persones usudries noves que no van neces-
sitar suport continu després de rebre un servei de pre-
vencio a curt termini

Desinstitutionalitzacio

e Ratio, per cada 100.000 habitants, de persones en edat
laboral rebent cures de llarga durada en una residencia
finangada pel sistema de cures de llarga durada

e Ratio per 100.000 habitants d'adults majors (65 anys] i
és cures de llarga durada en una residéncia finangada
pel sistema de cures de llarga durada

Interrelacio amb el sistema de salut

e Altes hospitalaries endarrerides per 100.000 habitants

o Altes hospitalaries endarrerides atribuibles a una manca
de disponibilitat datencié social/atencid per a persones
en situacio de dependencia, per 100.000 habitants

e Altes hospitalaries endarrerides atribuibles conjunta-
ment al sistema nacional de salut i atencio social, per
100.000 habitants

Personalitzacio

e Proporcio de persones usudries que reben un pressupost
personal (atencio autodirigida)

e Proporcio de persones usudries a les qui resulta facil
trobar informacio sobre serveis de cures i suport

* Proporcio de persones que usen serveis rebent paga-
ments directes

*Aquest indicador inclou les persones en espera d'una
avaluacié dels serveis d'atencio social/atencio per a per-
sones en situacio de dependencia.

Inclusio social i laboral

e Proporcio de persones adultes amb una discapacitat in-
tel-lectual que tenen una feina remunerada

* Proporcio de persones amb una discapacitat intel-lec-
tual vivint a casa o amb la familia

e Proporcié de persones adultes rebent serveis de salut
mental que tenen una feina remunerada

e Proporcio de persones adultes rebent serveis de salut
mental que viuen de forma independent, a casa seva,
amb suport o sense

Suport per a les persones cuidadores no professionals

e Proporcié de persones cuidadores no professionals re-
conegudes per l'autoritat local que reben un servei per
proteqir el seu benestar i que reben un pressupost perso-
nal (atencié autodirigida]

e Proporcid de persones cuidadores no professionals re-
conegudes per l'autoritat local que reben un servei per
protegir el seu benestar i que reben pagaments directes

Descomptant I'indicador sobre la satisfaccié amb els
serveis (que no és propiament una mesura de I'impacte
dels serveis de cura de llarga durada sobre el benestar
de les persones usuaries), les mesures d’impacte sobre
el benestar de les persones usuaries provenen d’una
enquesta a les persones usuaries que les autoritats
locals han de fer cada any, en el marc de ’enquesta
nacional d’atenci6 social per a adults (English nati-
onal Adult Social Care Survey o “ASCS” en les sigles
en anglés). El seu objectiu és que la definicié de quali-
tat i eficacia dels serveis socials se centri en el principi
del benestar de les persones usuaries i de les persones
cuidadores familiars, de manera estandarditzada, trans-
parent i homogeénia.

L’enquesta ASCS es basa en una eina de resultats de
I’atencio social per a adults (Adult Social Care Outco-
mes Tool o * ASCOT ‘ en les sigles en angles), que me-
sura la qualitat de vida relacionada amb I'atencié (Social
Care Related Quality of Life o * SCRQoL ‘ — vegeu Net-
ten et al 2012-. ASCOT es pot utilitzar de diverses ma-
neres per mesurar I'impacte dels serveis d’atencié a les
persones en situacié de dependéncia:

1. Per mesurar el canvi en la qualitat de vida actual
(SCRQoL actual)®

2. Per mesurar el canvi en la qualitat de vida experimen-
tada abans i després de la prestacié d’un servei (o
combinacié de serveis) (SCRQoL pre i post)*

3. Per estimar la necessitat d’un servei o intervencié
(SCRQoL anticipat)®

4. Per mesurar el guany de SCRQoL associat amb un
servei, conjunt de serveis o intervencié®

3. Aquesta mesura captura I'impacte de la totalitat de recursos que rep la
persona usuaria, incloent-hi, per exemple, la quantitat d’assisténcia retri-
buida d’una cura no professional.

4. Ibid

5. Aquesta mesura pot desagregar I'impacte del servei(s) prestat(s) per
I'autoritat local de qualsevol altre recurs que rep la persona, com ara I'as-
sisténcia retribuida d’una cura no professional.

6. Ibid.
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5. Per mesurar el canvi en la necessitat d’un servei o
intervencio de llarga durada (SCRQoL anticipat pre
i post).”

ASCOT es va desenvolupar mitjangant una serie de pro-
jectes finangats pel Departament de Salut i Atencié So-
cial. El treball va revelar vuit ambits pertinents (Taula 5)
proposats per garantir la sensibilitat i rellevancia per als
serveis d’atencié social i els usuaris (Rand et al 2015;
Netten et al 2012; Malley et al 2012). Incorpora aspectes
basics dels serveis de cura de llarga durada (ambits 2
a4i7)idordre superior (1, 5i6). A més, el domini dig-
nitat (8) valora com els serveis de cura de llarga durada
afecten I’autoestima dels usuaris del servei.

ASCOT s’ha avaluat posteriorment de manera indepen-
dent (Makai et al 2014; Stevens, Brazier & Rowen 2018)
i s’ha utilitzat en nombrosos estudis, incloent-hi les ava-
luacions de cost/benefici. Ha estat traduit i emprat en
diversos paisos, entre ells, Austria, Australia, Canada,
Alemanya, Jap6, Paisos Baixos i Finlandia.

7. Ibid.
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L’eina original d’ASCOT va ser dissenyada per a la in-
vestigacio (i per ser emplenada per un/a investigador/a).
Posteriorment s’ha desenvolupat una versié que pot
ser autocompletada (Rand et al 2017a), i aquesta és la
versié que s’utilitza per a I’enquesta ASCS.

Taula 5: Els ambits de 1'eina ASCOT per mesurar l'impacte dels serveis d'atencié a la dependéncia sobre les persones usuaries.

# Domini ‘ASCOT' Definicio

Control sobre la vida

didaria fer-ho

Tenir control sobre la vida i les activitats didries; ser capag descollir que fer i quan

2 Higiene personal

Sentir-se net i comode, estar presentable i vestit d'una manera que reflecteixi les
preferencies personals

3 Menjar i beguda

Tenir una dieta nutritiva, variada i culturalment apropiada, amb prou aliments i
begudes a intervals regulars i oportuns

4 Allotjament

Sentir que l'ambient de la llar és net i comode

Sentir-se segur/a i protegit/da. Aixo significa estar 1lliure de la por a l'abus, a cai-

° Seguretat personal gudes o a altres danys fisics, i de la por a ser atacada o robada.
Estar content/a amb la situacio social, on la situacié social s'entén com el suport
6 Participacio social de relacions significatives amb amics/ques i familiars, i sentir-se involucrat/ada o
part d'una comunitat.
.. Estar suficientment ocupat/da en una varietat d'activitats significatives, ja sigui
7 Ocupaciod

ocupacio formal, treball no remunerat, cura d'altres o activitats doci.

8 Dignitat

L'impacte psicologic positiu o negatiu que tenen el suport i la cura en l'autoestima
de la persona usuaria del servei.!

1. La definici6 original de I'ambit de la dignitat no es pot traduir literalment i s’ha adaptat d’acord amb I'adaptacié del Trukeschitz et al (2020). L'Us oficial
de les eines ASCOT en un altre idioma requereix un procés de traduccio i adaptacioé cultural seguint els lineaments estrictes.

Font: Rand & Malley (2017: 1609]
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Altres versions desenvolupades inclouen una versié que
pot ser completada per un/a representant de la perso-
na usuaria (per un ‘proxy’ — Rand et al 2017b) i una al-
tra que pot ser completada per un/a professional que
coneix la persona usuaria, per assegurar que sigui ac-
cessible per a persones amb necessitats complexes.
Ha estat validada per a persones amb discapacitat in-
tel-lectual (Rand et al 2020; Turnpenny et al 2018; Rand
& Malley 2016) i persones amb demeéncia (Rand, Sila-
rova & Towers 2021). Finalment, se n’ha desenvolupat
una versio per mesurar I'impacte dels serveis d’aten-
cio a les persones cuidadores no professionals sobre la
seva qualitat de vida, independentment de si aquests
serveis s’ofereixen al cuidador no professional, o direc-
tament a la persona que té cura. (Batchelder et al 2017;
Rand & Malley 2014)

ASCOT és aplicable a tots els entorns d’atencié per
a persones en situacié de dependéncia, incloent-hi
les residéencies (vegeu Netten et al 2012b; Towers et al
2016). Cada ambit té quatre opcions de resposta que re-
flecteixen els desitjos de les persones (I’estat ideal, codi-
ficat 3), una situacié adequada (codificat 2), un estat de
qualitat de vida reduida, on la persona segueix experi-
mentant forga necessitats (codificat 1) i una situacio en
qué la salut fisica o mental es veu afectada o aviat ho
estara perque la persona no té les seves necessitats sa-
tisfetes (codificat 0).% La puntuacio bruta de cada ambit
es converteix en una puntuacié ponderada basada en
la diferéncia en el valor que les persones usuaries atri-
bueixen a cada estat de cada ambit, segons la inves-
tigacio (Towers 2016). D’aquesta manera, la necessitat
d’hidratacio i de nutricié té més pes que la necessitat
de participacié social.

Des del primer recull anual de dades sobre el benestar
de les persones usuaries dels serveis d’atencié a la de-
pendéncia mitjangant I'enquesta ASCS I’'any 2011, s’ha
acumulat una quantitat considerable de dades que ara
es poden aprofitar per a estudis longitudinals. Per exem-
ple, Leeuwen et al (2014) han estudiat els factors en que
les autoritats locals podrien millorar ’'SCRQoL de les
persones usuaries amb accions diferents de les estric-
tament lligades a I’atencié. Resulta significativa I'acces-
sibilitat de I’entorn local, les adaptacions als habitatges i
I’accés a informacio relacionada amb la cura i I'atencio.

8. La puntuacié bruta dels vuit ambits arriba a d’un total de O (pitjor estat)
a 24 (estat ideal).

Per entendre I'acceptabilitat de ‘la gestidé per evidenci-
es’ en el sistema de cures de llarga durada a Anglaterra,
convé subratllar la participacio en el desenvolupament
i la implementacio d’investigadors/es, representants de
les autoritats locals de tots els nivells de gestio, perso-
nes usuaries, cuidadors/es i entitats. Aquesta elabora-
cio participativa requereix inversié de temps i diners. La
introduccié del marc ASCOT per mesurar els resultats
(‘outcomes’) de I'atencié va ser ben rebuda, malgrat el
compromis més gran que suposava per a les autoritats
locals recollir i gestionar les dades.

Els informes recents de I’Associacié de Directors de
Serveis Socials amb I'Institut d’Atencié Publica revisant
I’ASCOT (ADSS 2020 a, b) il-lustren una cultura politica
que encoratja els suggeriments sobre com es pot modi-
ficar i revisar el sistema de mesurar el rendiment de les
autoritats locals en la prestacié de serveis per a perso-
nes en situacio de dependencia.

Un altre factor important per entendre I’acceptabilitat
del marc és la notable capacitat d’“autoauditoria” de les
autoritats locals. Aixo es vincula, per una banda, amb el
deure d’optimitzar el rendiment de I’atencié, mitjangant
la planificaci6 activa (vegeu més avall) i amb I'obligacio
de subministrar dades anuals a I’entitat NHS Digital, en-
carregada del disseny, desenvolupament, gestid i ana-
lisi de dades “que donen suport a les autoritats locals
per millorar la salut i I'atenci6”.

La recerca i promocié de bones practiques a I’atencié
social (2001 en endavant)

L’Institut d’Excel-lencia en Atencio Social (Social Care
Institute of Excellence — ‘SCIE’)

Seguint el mode de “gestié per recomanacions”, es va
crear I'Institut d’Excel-léncia en Atencié Social (So-
cial Care Institute of Excellence - ‘SCIE’-) I’any 2001,
amb caracteristiques de fundacié. Classificat com una
“ageéncia de millora” (improvement agency), el seu
paper se centra en la identificacié i difusié de conei-
xements base per a les bones practiques en tots els as-
pectes de I'atencié social al Regne Unit.

Entre els seus productes destaquen les guies de bones
practiques, disponibles en diferents formats, inclosos els
conjunts d’eines especialitzades i materials d’aprenen-
tatge més generals, que cobreixen questions de gestié
i politiques, aixi com de serveis.

172

Estudis de cas d'innovacions al servei d'ajuda a domicili




Les persones

Entre altres funcions hi ha la gestié d’un arxiu electronic
d’evidéncies relacionades amb |'atencio social, la capa-
citacio, la consultoria, els seminaris web i la investiga-
cio. Els seus productes es coprodueixen amb persones
usuaries que usen els serveis i cuidadors/es, i mitjan-
cant la col-laboracié amb proveidors d’atencio, gerents
d’atencio social de les autoritats locals, legisladors i in-
vestigadors.

Linstitut d’habilitats per a la cura (Skills for Care)

Skills for Care és una organitzacio independent amb
caracteristiques de fundacio, també creada I'any 2001,
que rep fons del govern per desenvolupar una forga la-
boral en el sector de les cures millor qualificada.

Treballa amb els proveidors de serveis i altres ocupa-
dors (com les persones que reben pagaments directes)
per recopilar dades sobre la forga laboral en el sector
d’atencié social, cosa que permet obtenir aixi eviden-
cies solides per analitzar problemes emergents al sec-
tor d’atencioé social. Les dades estan disponibles per
a totes les autoritats locals per ajudar a la planificacio
de serveis®. Es dona informacié sobre aproximadament
22.000 serveis assistencials i 750.000 treballadors/es.
Les dades s’analitzen i es publiquen en informes anu-
als (p.e., Skills for Care 2021).

Skills for Care produeix una amplia seleccié de recur-
sos relacionats amb la formacié i amb la situacio dels/
les professionals del sector, amb eémfasi especial sobre
la situacié dels/les cuidadors/es professionals i els per-
fils emergents, com els de la microempresa comunita-
ria i d’assistent personal. Els seus recursos estan dirigits
als professionals del sector, als proveidors d’atenci6 i a
les autoritats locals (entre d’altres).

La seva funcio se solapa i complementa la de la CQC
(Care Quality Commission, I'organisme d’acreditaci6 na-
cional de serveis de cura), al passar a la CQC informacio
actualitzada sobre desenvolupaments en aquest camp.
El treball de Skills for Care es canalitza a través de qua-
tre xarxes regionals, cosa que permet estrenyer vincles
amb el treball de recerca en el terreny. Una altra carac-
teristica de la feina és I’émfasi en la coproduccio.

9. Fins al 2019, es van publicar a través del Conjunt Nacional Minim de
Dades per a Atencio Social (NMDS-SC) quan es va canviar a un sistema
actualitzat conegut com a Conjunt de dades de la forca laboral d’atencié
social per a adults (ASC-WDS).

Per acabar, també administren fons per al desenvolupa-
ment de la forga laboral, equivalents a subsidis per millo-
rar la qualitat (Malley, Trukeschitz & Trigg 2015). Aquests
fons son accessibles per a tots els proveidors elegibles,
ja que no estan vinculats a un sector o tipus de prove-
idor en particular.

L’Institut Nacional per a Excel-léncia en I’Atencid al
Sector Sanitari i Sociosanitari (National Institute of Health
& Care Excellence, NICE)

NICE va ser fundat el 1999 amb el proposit de desenvo-
lupar informes amb recomanacions basades en evidéen-
cies, elaborats per comités independents, que inclouen
professionals i ciutadania, i consultes a les parts interes-
sades. Els aspectes relacionats amb els serveis d’aten-
ci6 a la dependéncia constitueixen una de les linies
principals de treball.

Els seus informes sobre estandards de qualitat sobre
aspectes especifics de I'atencié juguen un paper im-
portant, al informar sobre el treball de la CQC. Aixi ma-
teix, els seus productes compleixen un paper important
en I’educacié i la formacié continua dels professionals
del sector.

£
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En els darrers anys, entre les seves moltes publicacions
rellevants per al sector de I’atencié a persones en situ-
acio de dependencia, s’hi inclouen:

e Gent gran amb necessitats d’atencié social i mul-
tiples condicions croniques. (Older people with so-
cial care needs and multiple long-term conditions,
NICE 2015a)

e Atencié domiciliaria: brindar atencié personal i su-
port practic a la gent gran que viu a les seves pro-
pies llars. (NICE 2015b)

e Experiéncia de les persones als serveis d’atencio
social per a adults: millorar I’experiéncia d’atencio
i suport per a les persones que utilitzen els serveis
d’atencio social per a adults (NICE 2018)

10.1 El control de la qualitat de l'atencio
a Anglaterra

Un marc nacional per a la regulacio, I’acreditacio
i la inspecci6 dels serveis d’atencié a la depen-
déncia (2001 en endavant)

La Llei d’estandards en I’Atencié del 2000 (Care Stan-
dards Act) va permetre I’establiment d’un organ inde-
pendent per acreditar i inspeccionar tots els centres
0 serveis sociosanitaris d’atencié a la dependencia a
Anglaterra (publics, privats i voluntaris) inclos el SAD.
Inicialment, es va nomenar la Comissié Nacional de Nor-
mes d’Atencié (National Care Standards Commission,
‘NCSC’) que es va establir I'1 d’abril de 2001 i va assu-
mir-ne les funcions un any després. La va seguir de prop
I’establiment de la Comissio d’Inspeccid de I’Atencié
Social (Commission of Social Care Inspection, CSCI)™.

La Comissié de Qualitat de I’Atencio, la CQC va ser
establerta com a regulador Unic i integrat per als ser-
veis d’atenci6 social per a adults i de salut d’Anglater-
ra per la Llei d’Atenci6 Social i de Salut de 2008 (Health
& Social Care Act 2008). Es va formar a partir de la unié
de I’antiga CSCI i de la comissié de salut (responsable
d’inspeccionar els serveis de salut) dins I’'objectiu ge-
neral del govern de promoure la integracié entre I’aten-
ci6 sanitaria i social.

10. La NCSC va existir entre el 2001 i el 2002 (operativa 2002-2004). La
CSCl la va seguir, operant entre 2003 i 2009.

Com les seves predecessores, els seus deures estatu-
taris inclouen:

* Registre de tots els centres o serveis sociosanita-
ris d’atenci6 a la dependéncia a Anglaterra de ca-
racter regulat.

¢ Realitzacioé d’inspeccions de tots els centres sa-
nitaris i tots els centres o serveis sociosanitaris
d’atencié a la dependéncia a Anglaterra de carac-
ter regulat.

e Estimulacio de la millora de la qualitat del servei.

Per aconseguir el seu principal objectiu de protegir i pro-
moure la salut, la seguretat i el benestar de les perso-
nes usuaries dels serveis, la CQC desenvolupa diverses
funcions (Caixa 26). A diferéncia dels estandards mi-
nims nacionals aplicats per les seves predecessores,
els estandards de qualitat establerts per la CQC no sén
especifics, sind que engloben cinc principis genérics
de la qualitat en I’atenci6: la seguretat, I'efectivitat, la
diligencia, la flexibilitat i una adequada gestio, de ma-
nera que constitueixen aixi un marc en qué s’han d’in-
tegrar tots els serveis i centres, entre ells, els d’atencié
a la dependéncia. Basant-se en aquests principis, la
CQC publica 13 ‘estandards’ que han de ser evidents en
I’atencié per poder aprovar les avaluacions i les inspec-
cions. La CQC produeix informacio per guiar els prove-
idors de serveis en relacié amb cada estandard segons
I’entorn, p.e., en una residéncia o en un servei d’aten-
ci6 a domicili (Taula 6).
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Taula 6: Els estandards de qualitat especificats per la Comissié de Qualitat dAtencié (CQC)

Estandard

Descripcio

Atencio centrada
en la persona

La persona usudria ha de rebre l'atencié o tractament adequat a les seves preferencies i
necessitats.

Dignitat i respecte

La persona usuaria ha de ser tractada amb dignitat i respecte en tot moment

Consentiment

La persona usudria o una altra persona que actui legalment en nom seu ha de donar el seu
consentiment abans de rebre qualsevol atencio o tractament

La persona usudria no ha de rebre atencid o tractaments no sequrs, ni correr el risc de patir danys
que es podrien evitar. Les entitats proveidores de l'atencio o el tractament han d'avaluar els riscos

Sequretat per a la salut i sequretat de la persona usudria en tot moment, i han d'assegurar-se que el personal
del centre o servei té la qualificaciod, les competéncies, les habilitats i l'experiéncia necessaries per
a garantir la sequretat de la persona usuaria

Proteccio La persona usudria no ha de patir cap forma d'abus o tractament inadequat mentre rep l'atencio.

davant dels Inclou: abando, tractament humiliant, subjeccions innecessaries o desproporcionades, limits

maltractaments inadequats en la llibertat de la persona usuaria

Alimentacio i
hidratacio

La persona usudria ha de rebre el menjar i la beguda necessdries per mantenir-se en bon estat de
salut

Instal-lacions i

Els espais on es rep l'atencid o el tractament, aixi com l'equip utilitzat, han d'estar nets, ser els

equipament: adequats i rebre el manteniment necessari
Les persones usudries han de tenir la possibilitat de queixar-se de l'atencié o el tractament rebut.
Queixes L'agent proveidor del servei ha de facilitar un sistema per rebre i contestar les queixes de les

persones usudries. Totes les queixes han de ser investigades per les persones responsables del
centre o servei i emprendre les accions necessdries davant dels problemes identificats

Bona gestio

L'agent proveidor del servei ha de tenir una planificacié que garanteixi que pot complir els
estandards. Ha de disposar d'un sistema eficag¢ per comprovar la qualitat i seguretat del servei

Plantilla

El centre o servei sociosanitari ha de comptar amb el personal qualificat, competent i
experimentat suficient per garantir l'aplicacio dels estandards de qualitat i seguretat. La plantilla
ha de rebre el suport, la formacio i la supervisid necessaris per al correcte exercici de la seva
activitat

Personal adequat

El centre o servei ha de disposar de personal capacitat, dacord amb les activitats que exercira en
la provisio d'atencio o tractament.

Per aixo, el centre o servei ha de disposar de processos de contractacio solids que permetin
comprovar, per exemple, I'historial laboral del/la professional

Deure de franquesa

Durant l'atencio o el tractament, s'ha de mantenir una actitud oberta i transparent amb la persona
usudria. Si alguna cosa surt malament, cal explicar a la persona usuaria que ha passat, donar-1i
suport i disculpar-se

Publicacio de les
avaluacions

L'agent proveidor de cura ha de mostrar la valoracio realitzada per la CQC. Tant la puntuacio
rebuda com l'informe d'avaluacid han destar disponibles per a les persones usudries
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Caixa 26: Les funcions de la Comissio de Qualitat d'Aten-
ci6é o0 ‘CQC’

Funcid #1: Registre

La majoria dels centres o serveis sociosanitaris datencio
a la dependencia s'han de registrar a la CQC, el segell del
qual suposa una acreditacio necessaria per poder prestar
serveis en totes les categories de clients (persones
usudries privades, autoritats locals a través de la con-
tractacio directa i persones usuaries mitjangant els
pagaments directes (prestats per les autoritats locals).

En el procés de registre, la CQC comprova que el centre
o el servei compleix els requisits establerts per la norma-
tiva. El procés de registre es desenvolupa en tres etapes:
sol-licitud escrita, valoracié i dictamen, on als agents
proveidors se'ls notifica la decisid i se'ls atorga, si es-
cau, el certificat.

Funcio #2: Avaluacio i inspeccio

La CQC utilitza diversos metodes per monitoritzar la qua-
litat dels serveis datencio:

Informacio dels proveidors

Els centres o serveis sociosanitaris d'atencid a la depen-
dencia estan obligats a mantenir el seu propi sistema o
processos d'auditoria, que avaluen i monitoren la qua-
litat i la sequretat dels serveis que presten i l'experien-
cia de les persones usuadries. En principi, haurien destar
preparats per a una avaluacio de la CQC en qualsevol
moment. S'espera també que siguin capagos de detectar
i avaluar precogment qualsevol risc relacionat amb la
salut, la sequretat i el benestar de les persones usudries
del servei. La CQC té dret a demanar informacioé als pro-
veidors de serveis sobre les dades que haurien de recollir,
notificant aquest requeriment amb quatre setmanes d'an-
telacio, via un formulari (el ‘Provider Information Return’
o 'PIR']. Les avaluacions mitjang¢ant el PIR son la primera
fase de les avaluacions rutinaries. La CQC avalua la PIR
usant cinc parametres: la sequretat, l'efectivitat, la dili-
gencia, la flexibilitat i l'adequacié de la gestid. Tret que
sorgeixi una preocupacio especifica i imprevista (vegeu a
baix], la valoracio basada en el PIR s'utilitza per planifi-
car les inspeccions.

Informacio de diverses fonts

A partir de la informacio requerida als proveidors de ser-
veis, la CQC alimenta un sistema informatic anomenat
'CQC Insight’ que recopila informacié en linia de diverses
fonts en temps real, que podria indicar un problema amb
la qualitat d'un servei.

Aquesta informacio pot incloure notificacions legals
sobre incidents de seguretat o amb la higiene dels ali-
ments, informacid sobre el personal (de l'entitat Skills
for Care) o informacié que rep la CQC de forma direc-
ta de les persones usudries i/o els seus representants,
o qualsevol ciutada o ciutadana, incloent-hi membres
del personal, mitjan¢ant el seu sistema de retorn public.
Com que funciona com a sistema d'alerta, si hi ha una
indicacio que la qualitat de I'atencid en un servei ha dis-
minuit, la CQC augmenta la seva activitat d'avaluacio.
Aixo pot implicar:

e posar en marxa un proces de seguiment amb inspec-
cions regulars

e demanar al proveidor més informacio i explicacions
sobre el canvi que dura a terme

e repetir una inspeccid abans del que s'esperava

e dur a terme una inspeccié enfocada o integral (se-
gons el nivell de preocupacio)

Una altra funcio del CQC Insight és unir tota la informa-
cio que tingui la CQC que sigui rellevant sobre cada pro-
veidor. Els detalls que recopilen inclouen:

e Les dades del registre amb la descripcié del servei o
serveis que presta el proveidor

e Un historial de les valoracions del servei realitzades
en les avaluacions i inspeccions per la CQC

e La carrera professional dels gerents del servei regis-
trats, incloent-hi qualsevol periode de baixa dactivitat
professional

e Indicadors de seguiment del rendiment del provei-
dor al llarg del temps, per exemple, el seu rendiment
en comparacio amb serveis comparables en funcio
d'una varietat de fonts de dades diferents

Inspeccio

Els articles 46 i 60 de la Llei de Salut i Atencio Social del
2008 (Health & Social Care Act 20081) permeten a la CQC
realitzar ‘revisions dacompliment’ in situ per recopilar
evidencies, conegudes publicament com a ‘inspeccions’.

Els intervals entre les inspeccions depenen d'un sistema
de prioritzacio que permet que la CQC redueixi l'interval
entre inspeccions per a serveis de pitjor qualitat i que
augmenti per als serveis de millor qualitat. De tal ma-
nera, els serveis qualificats com a bons o excellents se
solen inspeccionar al cap dels 30 mesos a partir de l'an-
terior inspeccio; els centres o serveis considerats que cal
millorar s'inspeccionen als 12 mesos del darrer informe
d'avaluacio publicat; els serveis qualificats com a inade-
quats s'inspeccionen, normalment, als sis mesos poste-
riors a la darrera inspeccio. Finalment, als centres i ser-
veis de recent creacio, la inspeccid es duu a terme entre
els 6 i 12 mesos a partir de la data de registre.

La CQC fa quatre tipus d'inspeccio:

‘Lexhaustiva’ — una inspeccié de maxima intensitat per
a quan: i) es creu que hi ha un risc per a la seguretat o
el benestar de les persones que utilitzen el servei, o bé
hi ha hagut un deteriorament significatiu en la qualitat
del servei, o, en cas contrari, ii) quan es creu que hi ha
hagut una millora substancial en la qualitat que podria
augmentar la qualificacié general. Les inspeccions ex-
haustives generalment no s'anuncien, i en cas que avisin
el proveidor és amb la minima antelacié (48 hores per a
les residencies i una setmana per als serveis d'atencid a
domicili].

‘L'enfocada’ - una inspeccido de menor escala que l'ex-
haustiva, enfocada als aspectes de més interes, segons
les troballes d'inspeccions previes i l'avaluacio del PIR
(entre d'altres]. Les inspeccions enfocades no son anun-
ciades i, si la situacio ho requereix, poden passar a una
inspeccio exhaustiva.

‘La dirigida’- una inspeccio per avaluar una preocupacio
particular, per exemple, sequint una alerta o avis d'adver-
timent, o després d'observar preocupacions especifiques
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relacionades amb la seguretat de les persones usudries.
No son anunciades i normalment aniran seguides per una
inspeccio exhaustiva.

Les inspeccions in situ les realitza un petit equip dex-
perts/es en els serveis d'atencid sociosanitaria, dirigit
per un/a inspector/a de la CQC, i incorporen persones
expertes per experiéncia (experts by experience en an-
gles), que poden ser des d'una persona usudria fins al
representant d'una persona usuaria. Durant les inspecci-
ons, la persona experta és l'encarregada de parlar amb
les persones usuaries, aixi com amb els familiars, sobre
les seves experiencies amb el servei. Aquesta informacio
s'integra en les avaluacions i es pot incloure en els infor-
mes d'inspeccio.

Per ser registrat per primera vegada per la CQC, sempre
cal una inspeccio exhaustiva. La valoracio d'un servei no-
mes es proporciona després d'una inspeccio exhaustiva
o enfocada.

Altres canvis recents inclouen fer un major us de la tec-
nologia per recolzar la manera com es recopila evidencia
sobre la qualitat dels serveis i la realitzacio d'alguns as-
pectes de les ‘inspeccions' de forma telefonica i en linia
(per correu electronic].

Funcio #3: Base de dades publica gratuita

Una altra funcié de la CQC és mantenir una base de da-
des publica gratuita sobre tots els serveis datencio re-
gistrats. El sistema inclou un cercador per trobar serveis
per zona geografica i especialitat. Les dades disponibles
inclouen els informes de les avaluacions i les inspecci-
ons [les més actuals i anteriors), dades sobre l'especifi-
cacio del servei, un numero de contacte, adreca, dades
del gerent, etc.

Funcio #4: Elaboracio i disseminacié de guies de bones
practiques

La CQC produeix informacid per guiar els proveidors de
serveis en relacié amb cada estandard de qualitat espe-
cific de cada entorn d'atencio [p.e., atencid hospitalaria,
atencio residencial o atencié a domicili). Aquestes guies
tenen una funcio doble: promoure la qualitat en els ser-
veis d'atencio i orientar els proveidors per poder millorar
els seus serveis i guanyar la maxima puntuacio en la va-
loracio de qualitat del CQC.

Reflexions sobre el paper de la CQC

Un organisme regulador pot ser jutjat amb diverses mi-
des. La CQC és indiscutiblement un organisme ampli-
ament acceptat i respectat, tant pels proveidors dels
serveis d’atencié com per les autoritats locals i la ciuta-
dania. Els equips que fan la inspecci6 es consideren im-
parcials, experts i representatius de diversos punts de
vista (inclosos els de les persones usuaries).

Des de fora, els mecanismes de la CQC de ‘regular
la qualitat’ poden semblar escassos, mancant detalls

especifics tals com els tipics indicadors estructurals que
es poden trobar en altres sistemes de cures de llarga
durada (p.e., mida minima d’una habitacioé en una resi-
déncia o ratio minima de personal per persona usua-
ria), mancant també algunes mesures molt especifiques
(com la prevalencga d’ulceres de decubit en persones vi-
vint a residencies). Tot i aix0, es considera que les seves
avaluacions i inspeccions donen una mesura precisa de
la qualitat. Destaca especialment per les seves inspec-
cions in situ i la inclusioé dels usuaris del servei (Richard-
son et al 2019), davant d’altres sistemes reguladors de
les cures de llarga durada (Malley, Trukeschitz & Trigg
2015). Un estudi de Towers et al (2019) va confirmar que
les qualificacions de qualitat de la CQC en residencies
estan associades amb la qualitat de vida relacionada
amb I'atencié (’SCRQoL) dels residents.

Tot i aix0, qualsevol sistema per regular la qualitat ha
de ser jutjat no només per la seva capacitat per produir
valoracions fiables de qualitat, consistents amb els be-
neficis per a les persones usuaries, sindé també per la
seva capacitat per induir qualitat, conduint a millores en
els serveis de pitjor qualitat (Kiersey & Coleman 2017).
Des d’aquest punt de vista, sembla que la capacitat de
la CQC és més limitada, pero per entendre la dificultat
en aquest punt cal entendre la dinamica en el sistema
de prestar i contractar serveis d’atencié. Gran part del
que impulsa (o no) la qualitat es vincula amb les condi-
cions del mercat. A tall d’exemple, 'any passat el diari
The Guardian (15.10.21) va revelar que “les pitjors resi-
déncies tenen més probabilitats d’albergar els residents
meés pobres” citant que el 69% de les persones que vi-
uen en residencies a Anglaterra qualificades com a “in-
adequades” per la CQC, tenen la seva plaga financada
pel sistema public de cures de llarga durada. Molts ar-
gumentarien que aquestes xifres proven que les tarifes
pagades per les autoritats locals per places residenci-
als son “insostenibles”, encara que també cal assenyalar
que les places financades amb fons publics es concen-
tren en les zones més desafavorides, on millorar la qua-
litat pot ser més dificil per diverses raons.

10.2 Lemergéncia de la planificacié activa
i el paper de les autoritats locals en la gestid
del mercat

La llei de I'atencié comunitaria del 1980 requeria que els
departaments de serveis socials de les autoritats locals
desenvolupessin sistemes de gestid per optimitzar els
recursos disponibles i produir els millors resultats en

Annex

177




Cap a un nou sistema public de cures en la comunitat

cada localitat. Aquest canvi fonamental en /a respon-
sabilitat i I'autonomia de les autoritats locals', (la res-
ponsabilitat financera de totes les places residencials,
alhora que I'atencié comunitaria), va donar lloc a una
nova terminologia per descriure la forma de gestié per
a la prestacio de serveis, conegut en anglés com a co-
missionament (commissioning).

En la literatura britanica, ‘comissionament’ és un con-
cepte ampli amb definicions que competeixen entre si,
depenent del context, i, de vegades s’aplica de forma
intercanviable amb altres termes. La European Soci-
al Network (ESN 2021: 57) el defineix, de manera ge-
nérica, com “el procés mitjancant el qual les autoritats
publiques especifiquen, garanteixen i monitoritzen els
serveis... un procés que involucra una amplia gamma
d’activitats des de la planificacié social... fins a I'autorit-
zacio, acreditacio i contractacié de proveidors, aixi com
el control i la garantia de la qualitat.”

Incorpora diversos aspectes, per exemple (Marzcak &
Wistow 2015):

- La definicid, identificacio i avaluacié de necessitats
- La determinacié de prioritats i objectius estratégics

- El disseny i especificacié de models d’atencié per
satisfer aquestes necessitats dins dels recursos
disponibles

- El monitoratge i la revisié dels serveis d’atencio, in-
cloent, per exemple, les necessitats satisfetes i les
despeses realitzades

- La negociacio, la renegociacio, la cancel-lacié o
I’extensio de contractes per als serveis d’atencio

En I’origen del comissionament, com a principi de ges-
ti6 a 'administracio publica, hi va haver un cert escep-
ticisme respecte a la idea que un model de prestacié de
serveis basat purament en I'“accié del mercat” sigui su-
ficient per garantir serveis de qualitat, amb un equilibri
optim de serveis que satisfaci les necessitats i preferen-
cies dels usuaris (Bovaird 2006). Segons Bovaird (2016),
aquest concepte s’havia de revisar per tenir en comp-
te el potencial de col-laboracié entre les multiples parts

11. Assumint també, encara que de manera gradual, la responsabilitat fi-
nancera de totes les places residencials, alhora que I'atencié comunitaria

interessades al domini public. Aquest principi s’ha apli-
cat molt en la gesti6 dels serveis d’atencio a la depen-
déncia a Anglaterra.

De tal manera, per poder entendre la gestié de SAD a
Anglaterra, cal familiaritzar-se amb els conceptes se-
glents associats amb I'activitat de comissionament en
el context britanic:

1. Planificacio activa o estratégica (“strategic com-
missioning”). Com es veu a la Figura 21, es con-
ceptualitza com un cicle que podriem anomenar
el cicle de gestié de la qualitat. Encara que la
figura ho mostra en forma ciclica, en realitat hi
ha molta anada i tornada entre les quatre etapes
d’analisi, planificacid, accio i revisid. Els treballs i
les accions realitzats en cada etapa haurien d’in-
fluir en tots els aspectes relacionats amb la gestio
de la provisi6 i la prestacié de serveis, informant
de forma continua del planejament estratégic de
I’atencid i les accions i de les relacions que es ge-
neren amb els agents i les entitats implicades en
la prestacio de serveis.

2. Conformacio del mercat (“market shaping”) En
virtut de la Llei de cures de 2014 (Care Act 2014),
les autoritats locals tenen el deure de promoure la
diversitat i la qualitat en el mercat de proveidors
locals d’atenci6 i suport. Han de garantir la dispo-
nibilitat d’una varietat de proveidors, que aquests
responguin a les demandes dels individus, fami-
lies i cuidadors, i que donin serveis d’alta quali-
tat. Aquest paper i les accions que s’hi relacionen
s’engloben en el terme “conformacié del mercat”.
Aquesta és una responsabilitat continua que re-
quereix accions abans de la licitacié i al llarg de
la durada dels contractes vigents. Un exem-
ple important d’aquesta activitat és la col-labo-
racié amb proveidors mitjangcant esdeveniments
per compartir informacio sobre les futures neces-
sitats per a I’atencid i les prioritats establertes i fa-
cilitar I'intercanvi de perspectives, com poden ser
les preocupacions relatives als treballadors o les
necessitats de suport per reorientar serveis cap
a les prioritats de I’'atencié i aspectes de soste-
nibilitat. Una altra tactica per orientar els provei-
dors de serveis que té cada cop més importancia
és el recurs a processos participatius que reu-
neixen les persones usuaries i els seus cuidadors
familiars, potencials i reals, amb els proveidors.
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També es recomana que les autoritats locals pren-
guin mesures més directes per modelar el mercat,
mitjancant la gestié i el financament de projec-
tes pilots per explorar nous models d’atenci¢ i la
disseminacié de coneixements.

3. Cerca de proveidors (“procurement”) — S’ha d’en-
tendre com el procés per establir un protocol per
a la licitacio o oferta, aixi com la propia licitacio.
Requereix seleccionar proveidors, recopilar, ana-
litzar i valorar ofertes i negociar contractes per
adquirir serveis, segons els estandards acordats,
que donin valor per diners i permetin complir el pla
d’accié. Aquest procés no es desenvolupa sense
intervencio dels possibles proveidors, siné que,
de manera transparent, recull i t& en compte les
seves aportacions.

4. Gestio de contractacio (“contracting”) - La con-
tractacio6 fa juridicament vinculant el resultat de
la licitacio. La gestid de contractes és el procés
que garanteix que els serveis se segueixin pres-
tant amb els estandards de qualitat acordats. El
seu éxit depén de les accions anteriors, a més de
la capacitat de monitorar la qualitat de serveis i
d’actuar si les condicions ho requereixen.

El comissionament implica aixi un enllag multidimen-
sional entre les autoritats locals (els compradors) i els
serveis d’atencid (els proveidors) (Knapp, Hardy, Forder
2001). El terme s’utilitza de manera amplia per descriu-
re les relacions, els processos i les estructures al voltant
de les decisions d’assignacio de recursos.

Cal notar alguns aspectes:

1. Un repte técnic requereix un ampli rang d’ha-
bilitats (Figura 22), sent un dels aspectes més
subestimats pel que fa al seu impacte sobre la
qualitat i eficiéncia dels serveis d’atencio. Tenir
capacitat i personal capacitat a escala municipal
per al comissionament és clau per a implementar
canvis estrategics, reduir bretxes entre les neces-
sitats de la poblacié i els serveis disponibles i re-
duir les desigualtats en I’atencié disponible entre
localitats, millorar la qualitat de serveis, identificar
i compartir millors practiques i millorar les condici-
ons per als cuidadors professionals. La quantitat
d’estudis sobre local authority commissioning (Da-
vies et al 2021, 2020, 2019; Jefferson et al 2017;

Needham et al 2022) i recomanacions al respecte
(Glasby et al 2015; Local Government Associati-
on 2015; Granville et al 2014) demostren la seva
centralitat per millorar la qualitat de I'atencio dels
SAD a Anglaterra (Figura 23)

2. El comissionament estratégic (‘strategic commissi-
oning plans’ en anglés), incorpora entre altres con-
dicionants factors com la mida de la poblacié, la
densitat i dispersié de la poblacio, les seves ca-
racteristiques socioeconomiques, les caracteristi-
ques dels serveis, les relacions entre ells i la seva
micro-cultura (per anomenar-ne només alguns)

3. El comissionament, amb tots els components es-
mentats, és un procés altament polititzat, que re-
flecteix els valors i els principis d’actors publics
democratics. Com a tal, els proveidors que vulguin
participar en el procés s’han d’adaptar al llenguat-
ge, la cultura i les intencions que es troben darre-
re de la planificacié estratégica i la contractacio

4. En relacié amb la capacitat per a la gestid, cal no-
tar que la mida mitjana d’una autoritat local a An-
glaterra és d’al voltant de 250,000 habitants 2.
Aixo comporta paral-lelismes amb els municipis
grans de Catalunya (com soén la ciutat de Barce-
lona i Matard). Tot i aix0, I'experiéncia del munici-
pi d’Arbucies demostra com els municipis petits
poden adoptar els mateixos principis per millorar
la prestacio de serveis

12. A Anglaterra hi ha quatre categories d’autoritat local: les de Londres, les
unitaries, les metropolitanes i els comtats. A Londres, la poblacié mitjana
de les 32 autoritats locals representatives és de 280.985 persones (exclo-
ent-ne una autoritat anomenada “la ciutat de Londres”. En la mateixa linia,
les autoritats locals unitaries (“unitary local authorities” en anglés) tenen
una poblacié mitjana de 250,706 persones (descomptant I'illa de Scilly amb
una mida atipica de 2,226 persones). Les autoritats “metropolitanes” estan,
en general, una mica més poblades, amb uns 316,877 habitants, perd no
son lluny de la mida de poblacié que pot tenir un CCG. No obstant aixo,
els comtats so6n molt més grans en poblacié i en superficie (en general sén
zones de densitat de poblacié baixa), tenint de mitjana una poblacié de
869.796 persones (i la més gran, Essex, una poblacié de gairebé 1 milié
i mig).
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Figura 21: El cicle de gestio de la qualitat

Revisar

e Monitoritzacié dels
contractes amb els
serveis d'atencio a la
dependeéencia, examinant
la qualitat dels serveis i
el seu impacte sobre els
usuaris en relacié amb els
objectius prioritzats.

e Implementacio de
mecanismes per a
incorporar les perspectives
i experiencies dels usuaris.

e Accions d'intervencio
en el cas que sorgeixin
problemes amb la qualitat
dels serveis que s'utilitzen.

Fer

e Promoure la capacitat
dels proveidors de serveis
d'atencio a la dependéncia
per complir els objectius
prioritzats (p. ex.
formacio¢ dels cuidadors
professionals; promocio
de I'ACP)

e Contractacio de serveis
aplicant termes i
condicions d'acords amb
la/les estratégia/es de
planejament actiu.

REVISAR

FER

ANALISIS

PLANIFICACIO

Analisi

e Revisid de l'activitat,
intensitat, cobertura i cost
dels serveis actuals.

e Avaluacio de necessitats
immediates i potencials de
la poblacio.

¢ Valoracidé de les capacitats
dels serveis existents,
incloent-hi el seu impacte
sobre els usuaris i els seus
cuidadors.?

Planificacio

¢ Analisi de les deficiéncies

¢ Participacio de les persones
amb necessitats de suport, i
els seus cuidadors.

¢ Participacio dels proveidors
de serveis datencio a la
dependeéncia i altres grups
dinterés.

e Establiment de prioritats.

e Assignacio de recursos.

e Desenvolupament d'una
estrategia de planejament
actiu (o diverses
estrategies).

e Desplegament d'una
estrategia d'avaluacié i
gestio de riscos per a la seva
implantacio.

1. Al nivell de detall que es consideri oportu: es pot analitzar informacié per localitat; per perfil d’usuari (p. ex., les persones usuaries, les persones
amb discapacitat fisica d’edat laboral, les persones amb discapacitat intel-lectual d’edat laboral, etc.)
2. Aquest procés utilitza dades dels censos, dades sobre la prevaléncia de la discapacitat, la disponibilitat de la cura familiar, la vivencia (i la seva
condicid), la prevalencia de la soledat i I’aillament social i indicadors socioecondmics i altres mesures.
L'impacte dels serveis sobre els usuaris es pot mesurar en diverses formes, p. ex. necessitats acomplides / insatisfetes; experiéncies i percepcions

(flexibilitat).

Font: Elaboracio propia, basat en Wistow, Waddington & Davey [2011]
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Figura 22: Habilitats per a la gestié de qualitat (commissioning en anglés)

Confianga, responsabilitat i flexibilitat

Gestio de recursos

Gestid financera

Participacio de tots els agents d'interés

Gestié de la forg¢a laboral

Monitoritzacio, revisié i avaluacié

Gestid del canvi organitzacional

Gestio de proveidors i contractacio

AV VAR VAR VAV VA VR vV

\

A més de poder comptar amb un sistema de comptabilitat segur,

la confianga és clau per crear un compromis sostingut amb la
presentacio de serveis en un context de canvi i incertesa respecte a

les fonts de finangament, els agents proveidors i els professionals.

La participacio de totes les parts interessades, inclosos els

consellers, ajuda al desenvolupament de marcs de corresponsabilitat
\mUtuament acceptables. /

\

Requereix una visio estrategica dels serveis que comprengui la
relacio entre necessitats i demanda i entre recursos, fonts de
finangament i resultats. Ha de comptar amb els resultats de
consultes a les persones usuaries i els cuidadors i basar-se

en sistemes de dades intel-ligents i la revisio i avaluacié continua.

- /

Garantir l'evolucio dels serveis i una prestacié sostenible requereix
una gestio eficag de les fonts de finangament, amb les capacitats
necessdaries per a la gestié de recursos i per a la contractacio i
monitoritzacié de serveis. Un sistema adequat de gestio financera és
un requisit previ.

(e3350)

Fonamental per a entendre la situacié dels proveidors de serveis i
les perspectives de les persones usuaries i dels cuidadors. A més,
la col-laboracio amb altres agents pot revelar oportunitats per a
millorar el “capital col-laboratiu”, incloent l'assignacié de recursos
entre sectors i el treball conjunt.

(o353 )

/

Compromis amb el desenvolupament de la capacitacioé i millora

de les trajectories professionals dels cuidadors professionals.
Imprescindible per a assegurar que la forga laboral estigui preparada
per a les situacions i els dilemes en qué es poden trobar els cuidadors
professionals davant les prioritats d'atencio i les preferencies de

les persones usudries. Necessdria per a promoure el reclutament i

la retencio del personal. Es recomana la incorporacié de clausules
socials entre la contractacio de serveis, relacionades amb les

condicions dels cuidadors professionals.

ggrpagman )

Amb la fi de promoure i regular els estandards de qualitat i
proporcionar informacio per a millorar continuament la prestacio
de serveis. A part de la importancia dels sistemes d'informacio,
també la comunicacié amb treballadors socials, persones usudries,
cuidadors familiars, serveis datencio i cuidadors professionals és
imprescindible.

(segans)

Les habilitat de gestio del canvi sén essencials per a assolir les
configuracions de servei requerides per a aconseguir els resultats
desitjats, i millorar l'eleccio i control per a les persones usudries. Es
també necessari mantenir un compromis d'enfortir la relacio entre
l'establiment d'estratégies i l'assignacié de recursos.

egags )

La contractacio hauria de ser molt més que una tasca burocratica
que requereix suport legal i administratiu. Més aviat és part d'un
procés amb els proveidors de serveis, orientat a millorar la qualitat
i assegurar que estan disponibles els adequats per a les prioritats.
En aquesta linia, es recomana la contractacié per resultats. Es
important que hi hagi coheréncia entre els nivells macro i micro

de contractacio, és a dir, entre els marcs contractuals i els plans
d'atencio per a persones usudries.

M aasmpouaz

Font: Elaboracio propia, adaptat de Davey, Henwood & Knapp [2004]
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Figura 23: Els nous pilars per millorar la qualitat de 'atencié dels SAD a Anglaterra
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del mercat de treball de les cures professionals.

La CQC - Lorganisme dacreditacio nacional de serveis de cura (Care Quality Commision]; NICE - L'institut nacional per a l'excel-léncia en l'atencio
al sector sanitari i sociosanitari (National Institute of Health & Care Excellence); SCIE - L'Institut d'Excel-lencia en Atencid Social (Social Care
Institute of Excellence]; TLAP - Lorganitzacio que promou la personalitzacié en l'atencié social a Anglaterra (Think Local Act Personal]; Skills for
Care - Linstitut d'habilitats per a la cura, que rep fons del govern per a promoure la qualificacié laboral en el sector de les cures i fer el sequiment

Font: Elaboracio propia.

10.3 Mecanismes de cofinangcament entre
el sistema de cures de llarga durada
i el sistema nacional de salut

Hi ha un mecanisme d’integracié financera i de compar-
tir costos amb el sistema de salut per promoure la sos-
tenibilitat de la permanéncia al domicili.

L’atencio sanitaria de continuitat

Hi havia 19.560 persones que reben pressupostos per-
sonals per a la salut amb financament de I'atencio sani-
taria de continuitat, durant el darrer trimestre de 2020-21.
Els CCGs (Clinical Comission Group) van contribuir a fi-
nancar 13.876 pressupostos personals per a la salut
més amb un acord de cofinangament amb les autori-
tats locals (NHS England 2020). La cobertura del total
de pressupostos personals per a I'atencié sanitaria de
continuitat va ser del 0,05% de la poblacié d’Anglaterra
per al 2020, i suposava el 6,02% de la poblacié de per-
sones rebent atencié de llarga durada per a la depen-
déncia a la comunitat.

“L’atencié sanitaria de continuitat” (NHS Continuing Heal-
thcare o ‘CHC’ en anglés), és una font de finangament per
a I'atencio de persones de 18 anys o més, que visquin a
la comunitat i les necessitats de les quals, resultat d’'una
discapacitat, accident o malaltia, han estat categoritzades
com a “necessitats de salut primaria”. Aixo significa que la
major part de I'atencioé que necessita la persona es consi-
dera imprescindible per atendre i/o prevenir necessitats de
salut fisica o mental. Quan algu és elegible per a “atencio
sanitaria de continuitat”, les seves necessitats d’atencio
son d’una naturalesa que excedeix la responsabilitat dels
serveis socials, i aixi passa la responsabilitat sobre la seva
atencio de I'autoritat local al sistema nacional de salut.

L’atencié sanitaria de continuitat és per a persones en
situacio de dependéncia molt alta que compleixin cer-
tes caracteristiques respecte a la naturalesa de la seva
condicié i estat de dependeéncia. Pren en considera-
cio factors com ara la complexitat de la condici6 de la
persona, la imprevisibilitat de les seves necessitats o
la intensitat de I’'atencié requerida. Per a aquest darrer
aspecte es té en compte no només la quantitat i la
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continuitat de I'atencioé requerida, siné també les capa-
citats requerides per satisfer les necessitats de la vida
diaria i protegir i mantenir la salut de I'usuari.

Aquest mecanisme no esta dissenyat per cobrir els cos-
tos de suport de personal sanitari, que sén financats
pel sistema nacional de salut a través de I’'NHS Fun-
ded Nursing Care o FNC. L’atencié sanitaria de conti-
nuitat pot cobrir:

1. El cost d’ajuts técnics i/o reformes a I’habitatge
de la persona

2. El cost de les cures incloent la cura personal, cu-
res domeéstiques (preparacio d’aliments, compres,
neteja de la llar, bugada etc.), i suport per accedir
a equipaments comunitaris

3. Serveis de respir per als cuidadors

L'elegibilitat per a I'atencio sanitaria de continuitat canvia
la responsabilitat sobre les necessitats d’una persona en
situacio de dependéncia severa, que passen de |'autori-
tat local al sistema nacional de salut. Especificament, les
persones considerades elegibles per a I'atencié sanitaria
de continuitat recauen sota la responsabilitat financera
dels grups de planificacié i contractacio d’atencié sani-
taria (Clinical Commissioning Group o CCG en angles).
Els CCG son organismes territorials del sistema nacio-
nal de salut que tenen la responsabilitat de planificar i
contractar serveis d’atencié primaria, aixi com la majo-
ria dels serveis hospitalaris dins de la zona geografica.
Gestionen aproximadament el 60% del pressupost del
sistema nacional de salut.

Tradicionalment, I’atencié sanitaria de continuitat es li-
mitava a dos usos: el primer, per subvencionar, en ca-
sos elegibles, el cost de I'atencié a domicili en casos
complexos que requereixen moltes hores d’atencid; en
segon lloc, per finangar places residencials per a les per-
sones amb un elevat grau de dependéncia, combinada
amb necessitats d’atencié sanitaria. Tot i aix0, des de
I’any 2014, el finangament per a I’atencié sanitaria de
continuitat pot donar-se com un “pressupost personal
per a la salut” utilitzat com un pagament directe i/o un
fons de serveis individuals (vegeu capitol 2).

L’elegibilitat per a 'atencié sanitaria de continuitat és
un pas important per a les autoritats locals i per a les
persones en situacioé de dependeéencia i els seus familiars.

A diferéncia dels serveis per a persones en situacié de
dependeéncia financats per les autoritats locals, atencié
sanitaria de continuitat no esta subjecta a copaga-
ments. La CCG traspassa a I'autoritat local el pressu-
post per a I’'atencié social anteriorment esmentada de
les persones que reben 'atencié sanitaria de continui-
tat. La gesti6 del cas és integrada i es realitza con-
juntament per una treballadora social de I’autoritat
i una professional sanitaria a carrec de la CCG. Ob-
viament, les persones que reben atencié sanitaria de
continuitat sén ateses al domicili també pels professio-
nals sanitaris, que assessoren i supervisen les tasques
de les treballadores familiars o assistents personals. El
procés d’avaluacié d’elegibilitat per a I’atencio sanita-
ria de continuitat s’explica a la Caixa 27.

Els pressupostos personals per a la salut finan-
cats per ’atenci6 sanitaria de continuitat

L’establiment de pressupostos personals per a la salut
mitjangant la Llei de Cures del 2014 (Care Act) ha estat
un pas important per a les persones amb necessitats
d’atencio social i sanitaria molt complexes que volen
continuar vivint a casa seva, ja que els pressupostos
personals promouen la continuitat, flexibilitat i eleccio.

En els darrers anys, el departament de salut i atencié
social del govern britanic ha realitzat un gran esforc per
promoure la utilitzacié dels pressupostos personals, insis-
tint que un pressupost personal per a la salut és una de
les millors opcions per a persones elegibles per a aten-
ci6 sanitaria de continuitat que prefereixin romandre al
domicili, i suggerint que s’han de considerar com I'opcié
per defecte per finangar I’atencié sanitaria de continuitat.

S’ha posat també molt émfasi en augmentar la consci-
encia sobre la flexibilitat permesa en el seu Us, subrat-
llant que la llei no imposa limits als entorns als quals es
pot aplicar aquest finangament, ni als tipus de suport,
o als serveis que s’han de prestar, llevat que els serveis
proporcionats s’han de contemplar en el context de les
millors practiques per a cada grup de clients (Depart-
ment of Health & Social Care 2012).

Segons xifres del darrer trimestre del 2019-20 (NHS En-
gland 2020), hi havia 19.560 persones amb finangament
per a atencio sanitaria de continuitat, de les quals 6.111
la rebien com a pagament directe; 1.517, a través d’un
tercer, com en el cas dels Fons de Servei Individuals
(vegeu el capitol 2) i 12.694 es gestionaven per la CCG.
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Es relativament comu, en casos on la persona demana
I’atencié continua per a la salut i aprova el primer pas
d’avaluacio, pero no el segon, que l'autoritat local i la
CCG en quiestio engeguin un acord de cofinangcament
(i corresponsabilitat) per compartir el cost del paquet
d’atencié. Amb els mecanismes d’integracio de I'atencio
sanitaria i sociosanitaria (vegeu més avall), aixo sol arti-
cular-se mitjancant els pressupostos integrats (pooled
budgets). A banda de les 19.560 persones en situacio
de dependéncia severa, I'atencié a domicili de les quals
va ser finangada pel CHC, unes 8,820 persones més en
situacié de dependeéncia severa (perd no elegibles per
al CHC) van rebre atenci6 cofinangada. D’aquests, la
meitat la van rebre com un pagament directe (capitol
2), i dels PHBs, el 32% I'utilitzaven com un pagament
directe . Es obvi que, davant de les 444,128 persones
rebent atencio de llarga durada a la comunitat a Angla-
terra, ambddés mecanismes sén excepcionals, sent ca-
sos de molta complexitat.

Avaluacioé accelerada per a persones amb condi-
cions que fan preveure un deteriorament rapid

Hi ha una manera accelerada d’aprovar I’elegibilitat per
a I'atencié sanitaria de continuitat per a persones amb
condicions que facin preveure un rapid deteriorament,
i aixi permetre que les necessitats siguin ateses amb
urgéncia. Aquesta mesura esta pensada principalment
per a persones entrant en fase terminal, per assegurar
un suport adequat al final de la vida, permetent-los anar
a casa a morir (si volen) o ingressar en una residéncia.

L’avaluacié accelerada la pot completar un metge au-
toritzat, guiat per una eina per a la presa de decisions.
El metge ha de presentar les raons per les quals la per-
sona compleix amb el criteri requerit per prendre la de-
cisi6 per la via rapida.

Durant el darrer any (2020/21), la taxa d’aprovacié d’ava-
luacions estandard de I’'NHS CHC va ser del 20%, i la
taxa d’aprovaci6 d’avaluacions accelerades va ser del
96% (NHS England 2021).

13. Elaboracio propia basat en les dades de NHS Digital (

Caixa 27: Avaluacié d'elegibilitat per a I'atencio sanitaria
de continuitat

L'avaluacié de lelegibilitat per a l'atencio sanitaria de
continuitat és un procés amb dues etapes:

Pas 1: La “Llista de verificacio”

El procés de seleccio inicial es basa en una 1lista de veri-
ficacio que han de completar dos professionals diferents,
que poden ser professionals de la salut o treballadors
socials. La llista de verificacio requereix avaluar onze
ambits d'atencid per a la salut i el benestar. Entre ells hi
ha quatre ambits prioritaris, les puntuacions dels quals
compten meés: “comportament”, “capacitat respiratoria”,
"medicaments” i “estat alterat de consciencia”.

Els reclamants tenen dret que hi sigui present un membre
de la seva familia, un amic o algu que actui en nom de
la persona (un defensor] per garantir que se li proporci-
ona una avaluacio justa. Si s'arriba a una recomanacid
d'atencio continua per a la salut, la persona ha de sotme-
tre's a una avaluacio completa.

Pas 2: Recomanacio de l'equip multidisciplinari

El Care Commissioning Group (CCGJ] implementa una re-
unié multidisciplinaria. La data, lloc i hora de la reunio
s'han de notificar a la persona i/o als seus representants
amb temps suficient perquée puguin preparar €l seu cas.
La reunio multidisciplinaria inclou un panell amb profes-
sionals de diferents disciplines, que poden ser metges, in-
fermeres, treballadors socials, terapeutes ocupacionals,
etc. Per arribar a una decisio, l'equip utilitza una eina de
suport a la presa de decisions. El sol-licitant i el seu re-
presentant son presents a la reuniod i tant l'usuari com el
seu cuidador i/o familiars seran també entrevistats du-
rant la reunio. Poden portar la seva propia evidencia amb
una copia per al panell. Si el sol-licitant rep la indicacio
de "prioritat” respecte a una necessitat o de "necessitats
greus” respecte a dues, es pot esperar que compleixi els
requisits per a l'elegibilitat. La decisio del panell ha de
ser consensuada.

Una vegada que un cas és considerat pel panell com a
elegible per a "l'atencid sanitaria de continuitat”, el cas
es deriva a la CCG perque doni el seu vistiplau i assig-
ni els recursos que consideri necessaris per satisfer les
necessitats detallades en l'informe del panell. Llevat de
circumstdncies excepcionals, el CCG confirma la reco-
manacio del panell.

10.4 La personalitzacio
Antecedents

Un dels objectius principals de les reformes d’atencié
comunitaria del 1990 va ser generar un mercat divers
de SAD, donant aixi opcions a les persones usuaries.
Knapp (2007) recorda que una de les frases més am-
pliament citades del Llibre Blanc del 1989 era I’objectiu
de “donar a la gent una major eleccié sobre com viuen
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les seves vides i els serveis que requereixen per a fer-
ho'* (Secretaries of State: 4). Tot i aix0, I'esforg per fer
el millor Us dels recursos disponibles a través del ‘co-
missionament’, va portar a utilitzar contractes massius
amb poques empreses SAD, cosa que permetia a les
autoritats locals obtenir serveis a un preu que es nego-
ciava a canvi d’'un volum garantit de serveis. Aquestes
accions no obeien Unicament a criteris econodmics; en
la practica, centrar-se en un nombre reduit d’empreses
SAD permetia a les autoritats locals maximitzar la seva
capacitat per influir en la qualitat de I’atencio i assegurar
condicions que I’afavorissin (permetent a les empreses
emprar plantilles estables i fent convenient la inversié en
desenvolupament professional’. Tot i aixd, va comen-
car a ser cada vegada més comu escoltar dels treballa-
dors socials, gestors de casos, persones usuaries i els
seus familiars que en diversos aspectes claus, els ser-
veis no tenien “qualitat”. La impuntualitat va ser una de
les queixes principals.

Rapidament, les autoritats locals van comencar a intro-
duir indicadors de qualitat i a mesurar aspectes com el
nombre de cuidadors professionals que donava atencié
al mateix client, la puntualitat de les visites, o la finalit-
zaci6 consistent en una llista de tasques estipulades al
pla d’atencio (Patmore 2001). No obstant aixo, diversos
investigadors van comencar a ressaltar les diferents pri-
oritats individuals que existien pel que fa a la qualitat
del servei. A través de grups focals i entrevistes indi-
viduals amb persones usuaries, es van revelar distinci-
ons importants. Per exemple, mentre que unes persones
comentaven que els afectava de manera negativa rebre
visites de diversos cuidadors professionals diferents, al-
tres gaudien de la varietat de personal, de les diferents
personalitats i anecdotes sobre les seves vides perso-
nals (Ibid). En la mateixa linia es mostrava que, per a les
persones usuaries dels serveis, introduir una certa fle-
xibilitat quant a I’horari d’atencié i les tasques resulta-
va en una millor percepcié del servei que un ajustament
estricte a les tasques i els horaris especificats (Netten,
Jones & Sandhu 2007). De la mateixa manera la Comis-
si6é Auditora (2004: 7, citat a Knapp 2007) va indicar que
“les persones grans tenen opinions clares i consistents

14. En anglés la frase era, “give people a greater individual say in how they
live their lives and the services they need to help them to do so”.

15. Tan aviat com I'any 2007, vam trobar estudis demostrant una associa-
Cio6 positiva entre factors com ‘tenir cuidadors professionals treballant amb
la mateixa empresa SAD durant diversos anys seguits (5 anys i més)’ i ‘ga-
rantir I’horari dels cuidadors professionals’ i la qualitat del servei percebuda
per les persones usuaries (Netten, Jones & Sandhu 2007).

sobre el que els ajuda a mantenir-se independents...” afe-
gint que “en el cor dels grans, el sentit d’independéncia i
benestar de les persones rau en la capacitat de prendre
decisions i exercir control sobre les seves vides”.

Aixi doncs, I'interés per consultar sistematicament cada
persona usuaria i ajustar el servei a les seves preferen-
cies era cada cop més potent, perod, alhora, la flexibilitat
dels serveis estava cada cop més limitada per les con-
dicions en qué es contractava el SAD.

Implementacié dels pagaments directes

El concepte d’una prestacié econdmica que permet a les
persones en situacié de dependéncia triar com gastar
els fons assignats individualment per cobrir les neces-
sitats d’atencid i suport va arribar a 'agenda politica a
través d’un grup de pressio poderds de persones disca-
pacitades. Aquest formava part del moviment per la vida
independent que, des de finals dels anys 80 en parts
d’Anglaterra i Escocia, advocava perque la prestacio
economica a persones amb discapacitats es proporci-
onés a través d’entitats intermediaries i autogestiona-
des, els centres de vida independent. Aquestes idees
es van plasmar en la legislacio I'abril de 19976, que va
garantir a les persones amb discapacitat el seu dret a
rebre de forma directa una prestacié economica per a
I’autogestié de la seva atencio i cures, que es va ano-
menar el ‘pagament directe’ (direct payment). El febrer
de I’any 2000 es va ampliar aquest dret a les persones
usuaries de més de 65 anys, encara que en realitat no
es pensava en la majoria d’usuaris de SAD, sin6 que el
petit nombre d’usuaris (discapacitats) d’aquesta pres-
tacio que ja havien arribat al limit de 65 anys poguessin
continuar utilitzant-la. A les autoritats locals hi havia un
desconeixement practicament total de I'existéncia dels
pagaments directes, i encara més, de com podien fun-
cionar en la practica. Aquest canvi tampoc no va rebre
atencié d’organitzacions de persones grans.

Va ser el govern laborista qui va promoure I'Us dels pa-
gaments directes com a part de les seves politiques
de “posar les persones primer” (Putting People First —
vegeu HM Government 2007). El document del mateix
nom, que va rebre suport de diversos departaments go-
vernamentals i parts interessades, inclosa I’'associacié
de directors de serveis socials, va ser anunciat com a

16. Community Care (Direct Payments) Act 1996 (Llei de 1996 d’Atencio
Comunitaria - Pagaments Directes).
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protocol historic. Entre els compromisos establerts s’in-
cloia ‘assegurar que s’ofereixen els pagaments directes
a totes les persones usuaries per permetre que els usu-
aris planifiquin i comprin la seva propia atencié’ i ‘acor-
dar i compartir resultats sobre el desplegament de les
politiques de vida independent i mecanismes d’eleccio
i el seu control’.

En molts sentits, el paper d’aquestes declaracions va
ser consagrar el suport a les politiques ja establertes.
Per exemple, des del 2003 (quatre anys abans), el sis-
tema d’avaluar I'acompliment de I’atenci¢ de llarga du-
rada va incorporar un indicador sobre la proporcié de
persones usuaries amb dret a I’'atencié comunitaria que
rebien pagaments directes (Davey et al 2007).

Dins del govern laborista hi va haver una diferéncia im-
portant entre la primera fase d’intervencié en les poli-
tiques de I'atencié de llarga durada (aproximadament
1995-2005) i la segona (2006-2010). En la fase inicial, la
introduccio dels pagaments directes va ser una respos-
ta a les peticions de les persones usuaries. Com hem
vist anteriorment, I’heréncia principal de la primera fase
del govern laborista va ser el desenvolupament de sis-
temes per promoure la qualitat de I’atenci6. Quan el go-
vern va entendre que oferir prestacions economiques en
lloc d’un servei directe podria servir per millorar la per-
cepcid de qualitat del servei i el seu impacte sobre la
persona usuaria, van llangar politiques per promoure la
implementacio dels pagaments directes a tots els usu-
aris, amb especial atencioé a les persones grans (sent el
grup amb més usuaris). Gran part de la promocio es va
produir a través de canals ja establerts, amb el movi-
ment de persones discapacitades i els centres per a la
vida independent jugant un paper destacat (vegeu Da-
vey et al 2007; 2008).

La introduccio dels pressupostos personals

Durant la segona fase, la influéncia politica va venir d’un
gabinet estrategic d’esquerres (Demos) cristal-litzat en
un informe destacat titulat ‘Fent-ho Personal’ (Leadbe-
ater; Bartlett & Gallagher 2008). En aquesta fase es va
passar d’'un esfor¢c general i sostingut per millorar I'ac-
cés a totes les persones usuaries del sistema d’atencid
comunitaria a les eines de la vida independent com una
possible alternativa al SAD tradicional, a vendre I”elec-
cié i control’ com I'eix principal del sistema d’aten-
cié. Aixi, doncs, va esdevenir critic per a les politiques
que I'eleccid i el control haurien d’estendre’s a totes les

persones usuaries, i no només a la proporcio relativa-
ment marginal que rebia pagaments directes (Fernan-
dez et al 2007).

Segons Leadbeater et al (2008: 9) “la revolucié dels ser-
veis autodirigits”, mitjancant pressupostos personals,
oferiria un enfocament participatiu capac d’oferir “so-
lucions personalitzades i duradores”, adaptades a les
necessitats de les persones usuaries, “a un cost menor
que els serveis tradicionals i inflexibles”, “mobilitzant la
intel-ligéncia de milers de persones usuaries”. Tot i que
I'informe es va basar en resultats favorables d’un estu-
di de viabilitat dels pressupostos personals liderat per
I’entitat /n Control, les seves conclusions van reflectir un
moviment eminentment politic basat en “I’eficiéncia ide-
ologica” de la personalitzacié (West 2012).

Quina diferencia hi havia, aleshores, entre els pressu-
postos personals i els pagaments directes?

Es important entendre que els pressupostos personals
en si mateixos no sén prestacions econdomiques que
sempre vagin directament a la persona usuaria, com
ho sén els pagaments directes. El pagament directe es
manté, perd només com a opcio.

El pressupost personal es refereix al recurs assignat a
cada individu que representa, per a la persona usua-
ria, un valor economic i un dret a destinar-lo a I’atencio
i el suport que requereixi, segons les seves preferenci-
es i el nivell de control factible segons el model d’aten-
cio triat (Figura 24).
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La implementacié dels pressupostos personals va in-
corporar dos nous models de prestar atencié en el
seu disseny: els pressupostos personals dirigits i
els fons de servei individuals (capito/ 2), a més de la
llavors coneguda opcid dels pagaments directes. Cada
model ofereix un grau de control i flexibilitat diferent,
amb I'opcié dels pressupostos personals dirigits sent
més semblants al sistema tradicional de prestar aten-
cio, com es veu indicat a la Figura 24. El seu objectiu
era permetre que totes les persones usuaries que utilit-
zessin serveis d’atencié poguessin influir en el disseny
de la seva atencio (i no només aquelles que optessin
per autogestionar la seva atencié mitjancant els paga-
ments directes).

A més de la incorporacié de nous models d’atencio, la
introduccioé dels pressupostos personals a través de la
llei de cures del 2014 va ser revolucionaria per altres ra-
ons importants i menys reconegudes:

1. Va fer transparent ’assignacié de recursos a
cada persona usuaria, i es va convertir aixi tots
els recursos dels serveis que financen en qualsevol

moment I'atencié comunitaria en pressupostos
personals, que es podrien rastrejar fins a les per-
sones usuaries, identificant la persona i el valor
de cada pressupost

. Va permetre la integracié i incorporacio del finan-

cament sanitari en la forma de I’atenci6é sanita-
ria de continuitat (vegeu a dalt) en els pagaments
directes (que fins aleshores no es podia fer legal-
ment), establint un marc legal per permetre que
I’autoritat local rebés i gestionés aquests recursos
quan la persona optés per un pressupost perso-
nal de la salut dirigit

. Va crear un nou marc d’avaluacié basat en el

concepte de “necessitats d’atencié i benes-
tar” i un nou marc per al desenvolupament de
Plans d’Atencié Integrals amb les persones usua-
ries (i els cuidadors familiars) basats en els ob-
jectius de I’atencié (outcomes) i els principis de
coproduccid, en comptes d’una prescripcid de
tasques i temps per part dels treballadors socials
(Clements 2019)
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Figura 24: Les opcions d'eleccio i de control disponibles per a les persones usuaries des de la introduccio

dels pressupostos personals

Serveis comprats en
volum per l'autoritat
local i assignats pels
treballadors socials
consultant les persones
usuaries per a entendre
les seves preferencies i
especificant les tasques
i horari datencio requerit
per un Pla dAtencio

Un servei comprat per
l'administracio publica en
nom de la persona usuaria.
La persona usuadria té el
dret a escollir el servei

o combinaciod de serveis
que compleix les seves
necessitats, segons el
consell professional d'un
treballador social actuant

Un servei comprat per
l'administracio publica

per a la persona usuaria
mediat per acords entre
autoritat local i proveidor de
servei i la persona usudria.
L'acord permet que el
proveidor de SAD actui com
a intermediari en la gestio i
planificacio datencié i en la

Minim Maxim
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tradicionals dirigits individuals directes
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per a l'atencio de suport i
cures per a la dependéncia
gestionat per la persona
usuaria, amb o sense
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d'atencio a través de

Integral. com a gestor de cas. utilitzacio dels fons; segons qualsevol proveidor de
) ) les preferéncies i necessitats  servei. Maxima flexibilitat
També pot escollir I'empresa, o ’ »
) . de la persona usudria amb en 1'Us de la prestacio,
entre les quals tinguin . o ) .
un nivell de flexibilitat i mentre que l'atencid
un contracte marc amb , . ) . ) )
) ) o control més ampli per a satisfaci els objectius
l'autoritat local i estiguin o » )
. ) la persona usuadria que el per a atencié descrits en
disponibles. Respecte a la . .
) o permeés amb un pressupost el Pla dAtencio Integral,
tria dels horaris i tasques es o R
dirigit. coproduit amb la persona
demana a les empreses que o
. o usuaria.
s'adaptin a les preferencies
dels usuaris en la mesura
possible, i en linia amb els
objectius per a l'atencio
descrits en el Pla dAtencio
Integral, coproduit amb la
persona usuaria.
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Respecte al desenvolupament dels tres models d’aten-
ci6 disponibles, la gran majoria de les persones usuaries
a Anglaterra utilitzen el model de pressupostos per-
sonals dirigits, que és el més semblant a la prestacio
d’atencio tradicional. El 85% de les persones usuaries
de 65 i més van rebre pressupostos personals dirigits
I’any 2020-2021. La resta (15%) va rebre pagaments di-
rectes. La utilitzacié del model de Fons de Serveis In-
dividuals, tot i ser recomanat pels experts del sector,
continua sent molt marginal i no apareix en les estadis-
tiques nacionals.

Entre les persones usuaries en edat laboral, hi ha un per-
centatge més alt que fa servir els pagaments directes
(un 38%). De tota manera, la variacié entre les autoritats
locals és enorme. L’autoritat local que recolza més els
pagaments directes els presta al 57% de les persones
usuaries d’edat laboral i al 25% de les persones usua-
ries de 65 anys i més."

10.5 La contractacid de les empreses SAD

Se sap des de fa molt de temps (Patmore 2004) que la
qualitat de I'atencié domiciliaria es pot veure afecta-
da per les politiques del comprador public i els proce-
diments mitjancant els quals s’adquireix I'atencio (per
exemple, si els proveidors poden variar la durada de
les visites o els horaris). Com s’ha explicat al capitol 2,
a Anglaterra les empreses SAD competeixen per la de-
manda derivada de I'atencié publica en preu i qualitat.

Abans de la introduccioé dels pressupostos personals,
la gran majoria del SAD es comprava a través de con-
tractes de volum, amb garanties per a les empreses
SAD; aix0 —en principi— els ajudava a invertir en els seus
equips de cuidadors professionals i a millorar la qualitat
del servei. El SAD era assignat pels treballadors socials
consultant amb les persones usuaries per entendre les
seves preferéncies i especificant les tasques i I’horari
d’atencio requerit per un Pla d’Atencio Integral. Des de
la introduccié dels pressupostos personals, les autoritats
locals han canviat la manera de contractar serveis per fa-
cilitar I’eleccié de les persones usuaries. De les opcions
disponibles en alld que s’anomena “les opcions d’elec-
ci6 i control”, les autoritats locals continuen negociant

17. El maxim percentatge de persones usuaries de 65 anys i més rebent pa-
gaments directes, en una autoritat local a Anglaterra, és actualment el 44%
(NHS Digital 2021), tot i que és important recordar que aquesta xifra indica
que l'autoritat local esta prestant els pagaments directes en bones condici-
ons seguint les bones practiques i recomanacions explicades al capitol 2.

amb les empreses SAD, sobretot per assegurar serveis
per a les persones usuaries que opten per pressupos-
tos dirigits. Per aixo utilitzen un mecanisme de “con-
tracte basat en un acord marc” (framework contracts en
anglés) on el volum de servei per a cada empresa SAD
no esta assegurat en el contracte i és indicatiu. Aixi pas-
sen la responsabilitat a cada empresa SAD d’atreure i
fidelitzar els usuaris i de cercar el seu volum optim de
serveis per garantir la sostenibilitat de 'empresa.

Les persones usuaries que opten per un pressupost diri-
git tenen dret a triar el servei o la combinacié de serveis
que compleixi les seves necessitats, segons I'orienta-
ci6 professional d’un treballador social, que actua com
a gestor de cas. El SAD és el servei de més importan-
cia en I'atenci6 de les persones grans en situacié de de-
pendéncia. Amb un pressupost dirigit, la persona usuaria
pot, en principi, triar 'empresa SAD entre les que tinguin
un contracte marc amb I'autoritat local i estiguin dispo-
nibles. Pel que fa a I’eleccio dels horaris i les tasques, es
demana a les empreses que s’adaptin a les preferénci-
es dels usuaris en la mesura del possible, i en linia amb
els objectius per a I’atencié descrits al Pla d’Atencid6 In-
tegral, coproduit amb la persona usuaria.
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Per gestionar la prestacié de SAD mitjancant els contrac-
tes basats en un acord, el procés de licitacié és molt sem-
blant a ’empleat en altres casos: les autoritats detallen
les condicions de prestacio del servei, els elements re-
lacionats amb la qualitat de I'atencid, les condicions mi-
nimes per als cuidadors professionals (d’acord amb els
convenis) i el preu del servei. La diferencia entre la ges-
ti6 indirecta tradicional de SAD que existia abans de la
introduccio dels pressupostos personals i després, mit-
jancant un pressupost dirigit, €s que, en comptes de ser
els professionals els qui assignen nous usuaris a un pro-
veidor de SAD, soén els usuaris els qui trien, excepte en
situacions excepcionals. Per a les persones usuaries i
les empreses SAD, la situacié és semblant al sistema de
lliure eleccié a Matard (Catalunya), llevat que a Mataro,
el nombre de proveidors de SAD és limitat (tres), la qual
cosa redueix la carrega i complexitat de I'eleccié per als
usuaris, i crea més estabilitat per a les empreses SAD.

La introduccié de contractes basats en un acord marc
es considera un factor important en la desestabilitzacid
del mercat de SAD a Anglaterra en els darrers deu anys.
El sistema de licitacio requereix practicament la matei-
xa preparacio per part de les empreses SAD per acon-
seguir una aprovacié que quan competien per un volum
de servei assegurat, perd ara s’acaba donant a les em-
preses nomeés el dret d’estar incloses en una llista de
proveidors aprovats. A diferéncia de la situacio a Cata-
lunya, les autoritats locals exigeixen als treballadors so-
cials que planifiquin I’'atencié usant les minimes unitats
de temps factibles. La visita de mitja hora és comuna i
també es fan servir visites de 15 minuts. El pagament
nomeés s’atorga pel periode exacte de la visita, més una
tarifa negociada per al cost del desplagcament.

Durant el mateix periode, les tarifes negociades s’han
vist fortament restringides, mentre que els costos sa-
larials han augmentat (Jefferson et al 2018)'8. S’ha
d’entendre que els anys d’austeritat s’han reflectit en
I’estancament de les tarifes pagades al SAD a causa
de les enormes retallades imposades als pressupos-
tos de les autoritats locals. Actualment les tarifes pa-
gades a les empreses SAD per moltes autoritats locals
estan per sota dels requisits raonables per complir els
augments salarials (no només els canvis salarials, que

18. A Anglaterra, els salaris dels cuidadors professionals no estan fixats
per conveni laboral siné simplement subjectes a la legislacié sobre salaris
minims i influenciats per les forces del mercat. Es comu que els cuidadors
professionals que treballen al sector del SAD cobrin menys per hora que els
assistents dels supermercats.

son canvis necessaris, tant moralment com practica-
ment, sind també els obligatoris, derivats d’augments en
el salari minim legal i el sou minim per la cura nocturna).

Davant d’aquestes condicions (i en abséncia de siste-
mes que ho impedeixin) les empreses SAD han incre-
mentat la freqUéncia dels contractes de zero hores que
ofereixen als cuidadors professionals. D’altra banda, el
creixement de I’economia de “bolos” (“gig economy”)
ha normalitzat aquestes condicions (la precaritzacio).

Un contracte de zero hores és un tipus de contracte en-
tre un ocupador i un treballador pel qual 'ocupador no
esta obligat a proporcionar un minim nombre d’hores de
treball, i el treballador no esta obligat a acceptar qual-
sevol feina que li ofereixin. El treballador pot signar un
contracte d’aquest tipus amb I’objectiu d’estar dispo-
nible per treballar quan li ho requereixin, de manera que
no s’especifica ni un nombre d’hores diaries ni els inter-
vals horaris en qué treballara (Wikipedia 2021).

El creixement dels contractes de zero hores es pot veure
com una resposta pragmatica, encara que lamentable,
a un conjunt de condicions que ha portat a la insoste-
nibilitat de la prestacié de SAD. Aixi, moltes empreses
han optat per mantenir una plantilla de dimensié mini-
ma que satisfaci les seves necessitats per cobrir les hores
de servei per als clients habituals i dependre d’empleats
contractats amb zero hores per cobrir els nous clients i
augments inesperats en la demanda de serveis. Per orga-
nitzar i cobrir els torns de treball, I'empresa SAD es posa
en contacte amb els treballadors per dir-los les hores que
necessiten cobrir cada setmana, i en el pitjor cas truquen
per cobrir un torn el mateix dia. Habitualment, els cuida-
dors professionals contractats a zero hores tenen con-
tractes amb més d’una empresa SAD.

Per als cuidadors professionals, aquests contractes te-
nen nombrosos aspectes negatius, de manera que es
veuen danyats molts aspectes de les seves vides, en-
tre ells, la capacitat de gestionar les seves despeses,
incompatibilitat amb els compromisos familiars a cau-
sa de la necessitat d’estar sempre disposat a treballar,
limitacions en els drets laborals i en la reclamaci6 de
beneficis (Pennycook, Cory & Alakeson 2013).

Juntament amb els efectes de la pandéemia de CO-
VID-19, aquests factors han portat a una escassetat
massiva dels cuidadors professionals en I’ambit del
SAD, a més de reduccions en 'oferta de SAD.
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10.6 La integracio del sistema de cures
de llarga durada amb el sistema de salut

Antecedents i objectius generals

El debat al voltant de la coordinacié entre el sistema de
cures de llarga durada gestionat per les autoritats lo-
cals i I’'atenci6 sanitaria té una llarga historia (Hudson &
Henwood 2002). Els intents d’integrar aspectes del sis-
tema d’atencié de llarga durada s’han dut a terme per
mitja de legislacié, incentius, regims de seguiment i con-
trol, orientacié sobre millors practiques, etc. Aquests in-
tents han sorgit de vegades de la practica, perd també
de la investigacié. Els nivells d’actuacié en qué es plan-
teja la integracioé se solen categoritzar amb tres termes:
macro, meso i micro (Figura 25 ; vegeu també Curry &
Ham, 2010).

A Anglaterra, aquesta diferenciacié de nivells ha ajudat
a entendre que la integracié pot significar coses molt
diferents. Entre el sistema d’atencio de llarga durada i
I’atencio sanitaria, el d’atencié de llarga durada sempre
ha estat percebut com el cosi pobre, empetitit pel po-
der i la capacitat financera del sistema de salut. Tam-
bé hi ha importants desafiaments organitzacionals per
al “treball conjunt”, atés que el sistema d’atencié de
llarga durada és -i ha estat- liderat per les autoritats lo-
cals, mentre que I'atencidé sanitaria, és-i ha estat- lidera-
da per uns organismes sanitaris que operen en diferents
nivells jerarquics. Per aixo ha calgut implementar politi-
ques que forcin, fins a cert punt, la integracié de serveis
d’atencio social i de salut, a través d’accions i activitats
en els diferents nivells. Els governs successius han ac-

tuat alhora (encara que no necessariament en tandem)
per modificar I'estructura, els limits geografics, I'auto-
nomia i la responsabilitat de diferents parts del sistema
de I'atenci6 sanitaria, apuntant, entre altres objectius,
a crear estructures de salut més aptes i alineades per
treballar conjuntament amb el sistema d’atencié soci-
al (Lorne et al 2019). Les principals raons per buscar la
integracié de salut i atencié social es resumeixen a la
Caixa 28. A continuacid es presenta una descripcio ge-
neral dels esforcos realitzats en aquesta direccié a An-
glaterra, que han portat al canvi actual cap als sistemes
d’atencio integrats.

Figura 25: Mecanismes d'integracio per nivell d'actuacio
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Caixa 28: Raons principals per a la cerca de la integracio
de la salut i 'atencié social

e La idea que per poder reduir les bretxes de salut, ben-
estar i oportunitats durant la vida que es deriven de les
desigualtats socioeconomiques cal integrar els serveis
d'atencio sanitaria, datencio de llarga durada i d'aten-
ci6 social (en general] i planificar-los i coordinar-los al
voltant de les necessitats de les poblacions locals

La preocupacio per la fragmentacio de serveis i perque
la manca de coordinacié i comunicacio entre si pugui
conduir a pitjors experiencies a les persones que reben
atencio, i que la situacio sigui especialment inadequa-
da per donar resposta a la poblacié creixent que viu
amb condicions de salut complexes, que requereixen
cada cop més suport de diversos serveis i professionals

La necessitat de reduir 1'Us innecessari de serveis que re-
sulta de la manca de serveis apropiats on son necessaris

Primer intent de descentralitzacié dels pressu-
postos de I’atencié sanitaria

La primera reforma notable va tenir lloc I’'any 1991, quan
el govern conservador va permetre'® als centres de salut
d’atencio primaria tenir pressupostos descentralitzats.
En aquesta reforma, els centres d’atencié primaria po-
dien optar per convertir-se en “titulars de fons per a la
practica de medicina generica” (General Practice o GP
Fundholders en anglés) amb un nivell d’autonomia pres-
supostaria variable (Kay 2002):

L’opcié comunitaria era destinada a petits centres
d’atencid primaria (amb 3000 pacients o menys) i as-
signava un pressupost per a dotacio de personal, medi-
caments, proves diagnostiques i la majoria dels serveis
de salut comunitaris.

L’opcié estandard era per a centres amb un minim de
7000 pacients, i els donava un pressupost per cobrir tots
els aspectes de I'opcid anterior i, a més a més, el servei
d’infermeria comunitaria, el servei de podologia, el ser-
vei de dietética i els serveis de salut mental comunitaris.

L’opcid total cobria tota I'atencié hospitalaria i comu-
nitaria dels pacients, aixi com la dotaci6 de personal.

En el seu moment, aquest sistema de gestié de fons de
GP semblava generar diversos beneficis, (Kay 2002),
com reduccions en les taxes de derivacio als hospitals,

en les estades hospitalaries en altes per emergéncia i en
les llistes d’espera per a tractaments urgents. La parti-
cipacié dels metges de capcalera en la planificacié de
I’atencio sanitaria i el desenvolupament d’atencié integra-
da es van veure també positivament, i semblava que la
coordinacio entre els nivells de I'atencié sanitaria (prima-
ria, comunitaria, intermedia i secundaria) era una millora.
Tot i aix0, el sistema també anava associat amb un aug-
ment dels costos de gestio i transaccid, una reduccié en
la satisfaccio dels pacients i errors de coordinacié entre
el sector d’atencié sanitaria i les cures de llarga durada.

En oposicid, el partit laborista es va oposar al GP Fund-
holding — particularment perqué la conversio a ser un
GP Fundholder era opcional i conduia a un sistema de
dues categories-. Per tant, la seva abolicié va ser prac-
ticament una necessitat politica, un cop van guanyar el
poder I'any 1994. No obstant aix0, les noves politiques
van continuar afavorint i fins i tot enfortint la descentra-
litzacié de pressupostos d’atencio sanitaria.

Segon intent de descentralitzacié pressupostaria
en el sistema de salut: cap a una col-laboracié més
gran amb el sistema d’atenci6 de llarga durada

La col-laboraci6 entre el servei de salut i el sistema
d’atencio de llarga durada era una prioritat per al go-
vern laborista, tant com I'empoderament de les perso-
nes usuaries, i la seva visié cercava desenvolupar un
sistema amb una “major integracié” de I’atencio sa-
nitaria i 'atencio social.

Durant el periode en qué es van desenvolupar els GP
Fundholders, 'estructura del sistema de salut incloia un
nivell de governanca intermedi, anomenat les autoritats
de salut familiar (family health authorities). Per sobre se
situaven les autoritats regionals de salut. El govern labo-
rista va abolir les autoritats de salut familiar i, en canvi,
va establir el 1999 481 ‘grups de salut primaria’ (primary
care groups - PCGs).

Com si es tractés de I'opcié d’autonomia ‘total’ disponi-
ble al model de GP Fundholders, als PCG se’ls va donar
responsabilitat per proveir els serveis de salut primaria i
comunitaria, aixi com serveis hospitalaris i serveis de sa-
lut mental?°. Els PCG eren diferents per la seva dimensié
(tenien una cobertura de poblacié mitjana de 100.000
habitants), i pel fet que fossin obligatoris i no optatius.

19. En base a certs criteris.

20. Van contractar serveis dels proveidors de I'NHS o del sector privat.
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La seva dimensio significava que ja no eren especifics
per a un centre de salut primaria, siné per a diversos
centres de salut geograficament adjacents. Aixo va re-
querir instituir capacitat gerencial especifica, en lloc de
confiar en la idea que els metges de capcgalera podien
evolucionar en gestors, com va ser el cas amb el model
de GP Fundholders.

Una actualitzacio primerenca de les reformes de PCG va
ser modificar-ne la mida, creant els fideicomisos d’aten-
cio primaria (Primary Care Trusts — PCTs). Els PCTs eren
més grans encara i, significativament, en la seva majo-
ria coincidien amb els limits geografics de les auto-
ritats locals, per tal de facilitar-ne la col-laboracié.

Els PCT eren gestionats per un equip de directors exe-
cutius, membres de la direccié del PCT, juntament amb
altres directors no executius, designats mitjancant con-
vocatoria oberta. El president de cada PCT era un di-
rector no executiu. Altres membres de la junta incloien
el president del comité executiu professional (PEC) del
PCT (elegit entre els metges d’atencid primaria, infer-
mers comunitaris, farmaceéutics, dentistes, etc. de la
zona i, significativament, també pels gerents dels ser-
veis d’atencié social) a més de membres no professio-
nals, que actuaven com a representants de la ciutadania.
Els PCT eren, en gran mesura, organismes administra-
tius responsables de proveir serveis de salut primaris,
comunitaris i secundaris als proveidors. Fins al 31 de
maig del 2011, també prestaven serveis de salut co-
munitaris directament. En conjunt, els PCT eren res-
ponsables de gastar al voltant del 80 per cent del
pressupost total de ’NHS.

h._

Coincidint amb la creacié dels PCG/PCTS, va haver-hi
iniciatives per eliminar els problemes legals, administra-
tius i financers que representen barreres per a una major
integracio de serveis. La Llei de Salut de 1999 (Heal-
th Act 1999) va introduir un “deure de col-laborar’ en
totes les organitzacions del sistema nacional de salut,
mentre que la Llei de Govern Local de 2000 (Local Go-
vernment Act 2000) va autoritzar les autoritats locals
a treballar més estretament amb organismes de salut).

L’article 31 de la Llei de Salut del 1999 va establir tres
mecanismes d’integracid, coneguts des de llavors com
‘les flexibilitats de la Llei de Salut’ (Health Act Flexibili-
ties) que eren:

e combinar els pressupostos per a I’atencié sanitaria
(principalment dels PCG/PCT) i I’'atenci6 social (de les
autoritats locals) per poder fer comissionament con-
junt (‘jjoint commissioning’ en anglés via ‘joint’ o ‘po-
oled budgets’)

e delegar la gesti6 de serveis per a un objectiu o conjunt
especific a una agéncia “principal” que podria ser,
per exemple, la gestié d’un SAD preventiu

¢ la integracié dels professionals de I’atencié sani-
taria i social en una sola organitzacio
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Els beneficis potencials de les flexibilitats de la Llei de
Salut es consideraven importants (Davey & Henwood
2003). Per exemple, des del punt de vista individual o
micro, els pressupostos combinats podien permetre as-
signar recursos per a paquets unificats d’atencio, mit-
jancant un pla d’atencio integrat, I'elaboracié del qual
també va passar a ser obligatori.?!

Des del punt de vista ‘macro’, els pressupostos combi-
nats podien, en principi, reduir els costos de transaccio
associats amb els processos de comptabilitat separats,
afavorint la col-laboracié en la prestacié de serveis de
gesti6 directa o indirecta. També va oferir la possibilitat
d’establir equips integrats al nivell ‘meso’.

Altres dos articles de la mateixa llei afegien possibilitats
extra de col-laboracio, per si les flexibilitats anteriors no
eren suficients: I'article 29 va fer possible la transferen-
cia de fons dels PCT?? a les autoritats locals, p.e., per
finangar centres per promoure una vida saludable, ins-
tal-lacions de lleure o qualsevol programa per al benefici
general de la comunitat. L’article 30 va permetre noves
transferéncies de fons de les autoritats locals a organit-
zacions de I’'NHS, per a funcions que incloien serveis per
a la salut comunitaria, inclosa la rehabilitacioé o qualsevol
servei adregat a la prevencié d’ingressos hospitalaris.

Per acabar, I'any 2000, el govern laborista va anunciar
la possibilitat d’unificar un PCT i una autoritat local com
una sola organitzacio legal, amb I’atencio sanitaria i so-
cial totalment integrada. D’aix0 se’n diria un Fideicomis
d’Atencié (Care Trust).

Amb rad, Hudson & Henwood (2002:159) van descriure
aquestes mesures com “la primera estrategia coherent
sobre el treball integrat en la historia de la politica soci-
al britanica”. El govern va declarar que volia veure una
floracié d’aliances locals que posessin les necessitats
de les persones usuaries al centre de tota la seva tasca.

Poc després d’atorgar les flexibilitats es va considerar
necessari reorganitzar I’estructura de les autoritats sa-
nitaries regionals per tal de centrar la seva activitat en
el suport a la funcié dels PCT i crear vincles més signi-
ficatius amb els PCT (tant geograficament com admi-
nistrativament). Aquestes autoritats eren fiscalitzades

21. Les directives van obligar els PCTs i les autoritats locals a introduir un
procés Unic d’avaluacié (Single Assessment Process).
22. O una altra organitzacié del sistema nacional de salut.

pel govern nacional a través de mecanismes de con-
trol financer i objectius dirigits. Va ser llavors quan es
van crear les autoritats sanitaries estrategiques (strate-
gic health authorities), en virtut de la Llei de Professions
Sanitaries i de Reforma del Servei Nacional de Salut de
2002 (National Health Service Reform and Health Care
Professions Act 2002) i va representar la primera vega-
da que el nivell regional de I'NHS havia de reportar di-
rectament al govern nacional en comptes d’actuar de
manera autonoma (a través d’una junta i membres no
executius). Els pressupostos financers i una gran part
de I'agenda dels PCT eren determinats per les autori-
tats sanitaries estrategiques.

Gran part de les directives de I’época exigien una plani-
ficacio conjunta de serveis entre els PCT i les autoritats
locals. Per exemple, el Pla d’Accié Local (Local Delivery
Plan) era un requisit obligatori en que calia especificar
els plans de finangament i activitats integrades. Per de-
senvolupar el pla, els socis creaven una junta d’asso-
ciacio estrategica local (Local Strategic Partnership o
‘LSP s’), i convidaven altres agents a participar-hi, in-
closos habitatge i salut publica. El desenvolupament del
Pla d’Acci6 Local es va subdividir per arees: gent gran,
persones amb discapacitat intel-lectual, salut mental,
nens i adolescents, a través de grups de comissiona-
ment conjunt (Joint Commissioning Groups o JCG, un
per cada area (Davey & Henwood 2004). Pel que fa als
serveis per a gent gran, els PCTs i les autoritats locals
van avancar en el finangament de pressupostos con-
junts, que incloien fons per a les places de residencies
per a les persones amb necessitat d’atencio sanitaria (ti-
picament financgat per tots dos), pel es coneix en anglés
com ‘nursing home care’ aixi com financament per als
ajuts técnics i serveis de rehabilitacié (també conegut
com ‘cura intermedia’ o ‘intermediate care’).
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Es va fer evident la coincidéncia entre les visions dels
PCT i les autoritats locals sobre el futur dels serveis per
a gent gran, pel que fa a proporcionar un ampli ventall
de serveis, atencié preventiva primerenca via la subcon-
tractacio al tercer sector i un enfocament continu cen-
trat en la prevencio de I'atenci6 institucional, basat en
utilitzar el SAD en un suport de més intensitat i la dispo-
nibilitat de cura intermedia per a persones posthospitalit-
zades o en risc de ser ingressades?® (Davey & Henwood
2004). Els gerents dels PCT i les autoritats locals tenien
intencié de garantir la continuitat i la coheréncia entre
les dues administracions, especialment en relacié amb
els recursos i els processos d’atencié. En aquesta linia,
alguns PCT i autoritats locals unides van comencar a ubi-
car el personal en oficines compartides per millorar
la col-laboracié.

Tot i aquests canvis prometedors, els nous mecanis-
mes i estructures, dissenyats per garantir una major in-
tegracio dels dos sistemes, no van aconseguir eliminar
completament les barreres en la provisio i finangament
integrat de serveis per a la dependéncia. Entre les bar-
reres més resistents hi havia les diferéncies en els meca-
nismes generals de planificacié dels PCT i les autoritats
locals, fora de les arees especifiques d’integracio, les
incongruencies en els cicles pressupostaris de cadas-
cun i els diferents marcs de gestio de I’exercici i rendicié
de comptes, sense esmentar les disparitats organitza-
cionals i culturals. Les “guerres territorials” interprofes-
sionals han contribuit durant anys a una incomprensio
mutua i al desacord entre els professionals de salut i
els professionals dels serveis socials (els treballadors
socials, els professionals del tercer sector i 'ambit de
serveis comunitaris, etc.), i poc es va fer per canviar
aquesta situacio.

El progrés general amb I'Us de les flexibilitats de la llei de
salut i/o I'establiment de fideicomisos d’atencié va ser
divers i lent. Gran part de la tasca d’avaluar el progrés es
va assignar a la Comissié d’Auditoria (Audit Commissi-
on), com a part de les avaluacions sobre el funcionament

23. Els primers serveis de cures intermedies per a la rehabilitacié es van
organitzar en institucions, principalment en residencies de gestié directa
(gestionat per les autoritats locals), amb equips integrats al lloc de treball,
pero ocupats per una de les dues institucions (un PCT o una autoritat lo-
cal). Posteriorment, les politiques van canviar per promoure’l com un servei
d’atencié a domicili (el SAD preventiu) limitat a un maxim de 12 setmanes (6
de les quals sén finangades pel sistema nacional de salut), després d’ava-
luacions que indicaven que els espais residencials no eren aptes per a la
rehabilitacio i que la relacio cost/benefici no mereixia el desenvolupament
en residéncies.

de les autoritats locals. També hi va haver una prolifera-
ci6 de grups de treball (fask forces en angles) establerts
pel govern per brindar suport i instruccié de forma di-
recta als liders i administracions locals per millorar la
situacio on el progrés era deficient. Hi va haver un can-
vi general envers I'aplicacio obligatoria, en lloc de de-
pendre de la bona voluntat dels socis locals per formar
associacions productives. El govern podia imposar un
fideicomis d’atencié (Care Trust).

Juntament amb aix0, es va convertir en un requisit legal
I’any 20072 que les autoritats locals i les organitzacions
responsables de la gestié d’atencio sanitaria duguessin
a terme una avaluaci6 de necessitats estratégiques de
forma conjunta i periddica (Joint Strategic Needs Asses-
sment o ‘JSNA’ en anglés) per comprendre les necessi-
tats de salut i benestar actuals i futures de la poblacié
local, tant a curt termini (de tres a cinc anys) com a
llarg termini (de cinc a deu anys). Aixo plasma I'alianca
estratégica local (Local Strategic Partnership o LSP en
anglés), que també es va convertir en una obligacio es-
tatutaria a través de la mateixa llei. La llei estipulava que
el JSNA havia de conduir a un ‘acord estatutari d’area
local’ (Local Area Agreement o ‘LAA’ en anglés) que re-
gistrés formalment la participacié i el compromis dels
socis de I'LSP. Finalment, totes les flexibilitats i meca-
nismes d’integracio descrits anteriorment es van unifi-
car en la Llei de ’'NHS de 2006, secci6 75, per la qual
cosa ara es coneixen com flexibilitats de la secci6 75.

Reestructuracio posterior de les estructures
sanitaries descentralitzades de planificacio,
contractacio i prestacio de I’assisténcia sanitaria
i el seu efecte en la integracio

L’ultima etapa del govern laborista, I’any 2010, va mar-
car un nou gir en la visié de com modificar les organit-
zacions del sistema d’atencioé sanitaria dins un model
de planificacid, contractacio i prestacio de serveis des-
centralitzats. Tot i que qualsevol accié d’aquest tipus
té ramificacions enormes per al progrés de la integra-
cio, val la pena assenyalar que la principal preocupa-
cio politica, al comencament del periode d’austeritat,
era la despesa dels PCT en I’atencié primaria i secun-
daria de salut.

24. Via la Llei de Govern Local i Participacié Publica en la Salut de 2007
(Local Government and Public Involvement in Health Act 2007)
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De forma forca incongruent amb la resta de les seves
politiques, durant els ultims anys de poder, el govern
laborista havia tornat a la idea de posar en mans dels
metges de capcalera, infermeres i altres professionals
d’atencio primaria el poder de decisié sobre la despesa
en atencié de salut primaria, secundaria i integrada a la
seva area local -a través del comissionament basat en
els centres de salut’ (Practice Based Commissioning en
anglés). Aixo recordava la politica de GP Fundholding
encara que fossin recolzats pels PCT. La jugada amb el
comissionament basat en centres de salut va ser molt
breu (2005-2008): aviat va quedar clar que els centres
de salut necessitaven agrupar-se amb altres centres de
salut per poder encarregar serveis amb I’escala i I’efi-
ciéncia necessaria. Aquests consorcis van comencgar a
ser coneguts com a ‘grups de planificacio i contracta-
ci6 d’atencié clinica’ (Clinical Commissioning Group o
‘CCG’ en anglés).

La primera actuacié del govern de coalicié (2010-2015)
al camp de la integracié i la devolucié de gestié de
I’atencié sanitaria va ser abolir els PCT per mitja de la
Llei de Salut i Atencié Social (2012), estenent la practi-
ca dels consorcis de planificacié i contractacié d’atencio
clinica (CCG). Aquests es feien responsables de la pla-
nificacio, la contractacio i la gestié de serveis d’atencio
primaria, aixi com de la majoria dels serveis hospitala-
ris dins de la seva zona geografica, aixi com d’aspec-
tes d’atencid en els limits entre la salut i I'atencio social.

La Llei de 2012 va introduir les juntes de salut i benes-
tar (Health and Wellbeing Boards en anglés) com la nova
institucio local per promoure la integracié. Aixo va ser,
en la practica, un canvi de marca dels LSP (Local Strate-
gic Partnerships) necessari per poder adaptar-los al nou
panorama organitzacional. Com els LSP, les juntes de
salut i benestar tenen el deure estatutari de promoure la
integracid, avaluar les necessitats de la seva poblacio lo-
cal mitjangant una avaluacié conjunta de necessitats es-
trategiques (JSNA) i acordar un pla estrategic que detalli
com aquestes necessitats seran satisfetes (el pla de sa-
lut i benestar). Tot i aix0, a diferéncia de la situacié ante-
rior amb els PCT i les autoritats locals, la responsabilitat
sobre el comissionament de serveis com a resultat dels
canvis organitzacionals ha quedat “seriosament fragmen-
tada” amb pressupostos que anteriorment eren contro-
lats pels PCT, dividits entre 211 CCG, NHS England i 152
autoritats locals (Humphries & Wenzel 2015).

En general, la Llei de Salut i Atencio Social del 2012 es
va centrar més en donar llibertat als CCG i, en general,
al sistema nacional de salut per contractar empreses pri-
vades per a la prestacié d’atencié sanitaria que no pas
en la integracié de I'atencié sanitaria amb I’atencié so-
cial. No va ser siné en esmenes a la llei 2° com es van
mantenir les anteriors flexibilitats legislatives per establir
pressupostos integrats, el comissionament conjunt i la
provisié integrada (Humphries & Wneel 2015). Tot i aixo,
s’ha produit una gran quantitat d’activitat per promou-
re la integracié a causa de poderosos incentius finan-
cers, seguint una llarga tradicié a Anglaterra d’impulsar
iniciatives particulars per crear traccio en les prioritats
politiques i en la implementacié de les lleis mitjangant
subvencions especifiques. Va ser aixi com, entre el 2013
i el 2018, es van desenvolupar importants exemples d’in-
tegracio a Anglaterra, gracies a les subvencions de Fons
Per a una Millor Atencio (Better Care Fund o BCF), i el
Programa Vanguardia dels Nous Models d’Atencio (Van-
guard New Care Models Programme).

El BCF consistia en: (a) un fons que es feia servir per pa-
gar els serveis relacionats amb la salut i I’'atencié social,
amb diners proporcionats pels CCG i les autoritats lo-
cals, (b) plans aprovats sobre com s’usaria el Fons, (c)
financament condicionat parcialment a I’exercici, i (d) un
paquet de suport per ajudar els districtes (Forder et al
2018). La seva comesa era centrar-se en aspectes con-
crets: les transferéncies d’atencio a les altes hospitalaries

25. Article 75 de llei de Salut i Atencié Social del 2012
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endarrerides (per exemple, quan una persona no pot
sortir de I’hospital a causa d’una manca d’atencié per a
la dependéncia disponible), els ingressos hospitalaris no
programats, els ingressos en residéencies i I'eficacia dels
serveis de la rehabilitacié (com ara el SAD preventiu).

L’enfocament del Programa Vanguardia dels Nous Mo-
dels d’Atencio ha estat molt divers (Checkland et al
2019), pero ha promogut models per millorar la conti-
nuitat de I'atencié sanitaria en residéncies (el model ‘En-
hanced Health in Care Homes’ o ‘EHCH’) (McCarthy et
al 2019) i els proveidors multiespecialitat en la comuni-
tat (Multispeciality Community Providers o ‘MCPSs’) cen-
trats en traslladar I’atencié especialitzada dels hospitals
a la comunitat i desenvolupar una atenci6 sanitaria i so-
cial integrada al voltant de zones de poblaci6 i de I'aten-
ci6 primaria (Coleman et al 2021).

Juntament amb aquests programes destacats (Vanguar-
dia i el BCF) i especificament en les zones on hi partici-
pen, el govern conservador va introduir, un nou comite
organitzatiu anomenat ‘I’Associacié de sostenibilitat i
transformacid’ (Sustainability and Transformation Par-
terships o ‘STP’) el 2016 per impulsar el treball per millo-
rar la salut publica a través de la prevencio. Se suposava
que aprofitarien el treball de les juntes de salut i benes-
tar, incloses les avaluacions de necessitats locals i les
estratégies de salut i benestar, i que les juntes de sa-
lut i benestar serien centrals per al desenvolupament
dels STP, com un forum de tot el sistema amb un man-
dat democratic de les comunitats locals. (Local Govern-
ment Association 2016). Els criteris de governanca per
a les STP es van deixar oberts i la implementacié dels
STP va ser, sobretot, alimentada per la disponibilitat de
financament addicional i un altre tipus de suport vincu-
lat amb els programes esmentats.

Com en el cas dels comites anteriors generats, a banda
de la planificacid, s’esperava que les accions del STP
se centrarien en la contractacié de serveis de gestid
indirecta mitjancant el “comissionament conjunt” (joint
commissioning) i la prestacio d’atencio de gestié directa
finangada amb pressupostos integrals i equips combi-
nats i multidisciplinaris (Coleman et al 2021, McDermott
et al 2019). Com una extensié del mateix, el govern va
oferir la possibilitat d’avancgar fins a una estructura enca-
ra més integrada sota el terme, “Organitzacié Responsa-
ble de la Cura” (Accountable Care Organisation o ‘ACO’
- basat en les ACO dels Estats Units) ,una organitzacio
Unica amb responsabilitat per a la salut de la poblacio i
la prestacié de serveis integrats de salut i atencié per a
una area definida (Billings et al 2016) 26.

Els nous sistemes d’atencié integrats

Alimentat pels aprenentatges dels programes de Better
Care Models i Better Care Fund i la generacio dels STR,
el govern conservador va anunciar la creacié de no-
ves institucions a Anglaterra, els anomenats sistemes
d’atencio integrats (Integrated Care Systems o ICS). Ini-
cialment aquestes estructures no tenien estatus legal,
perd la Llei de Salut i Atencié Social recentment apro-
vada els ha atorgat un estatus legal complet. D’altra
banda, exigeix que totes les autoritats locals i CCG
a Anglaterra s’uneixin a un ICS (Department of Heal-
th & Social Care 2021).

Els ICS es componen de dues parts: un “organisme de
I’NHS d’ICS” i una “ICS de I'atenci6 sanitaria i social”
(Department of Health & Social Care 2021). L’estructu-
ra dual és un desenvolupament nou i reconeix les dues
formes d’integracié que es necessiten per adoptar un
enfocament destinat a millorar la salut i el benestar de
les poblacions locals: integracié dins I'NHS (entre dife-
rents organitzacions de I’'NHS) i integracié entre 'NHS i
govern local (i socis més amplis) (The Kings Fund 2021).

Cada ICS d’atenci6 sanitaria i social és responsable de
desenvolupar un pla per abordar les necessitats de salut,
salut publica i atencié social del sistema, a través dels
mateixos processos i organismes ja establerts (la JSNA,
i la Junta de Salut i Benestar) integrats, com abans, en
el cicle de gestio per a la qualitat de les autoritats locals
(Figura 21). De manera similar a la junta d’associacio

26. Essencialment, com el concepte del Fideicomis d’Atencioé (Care Trust)
contemplat I'lany 2000.
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estratégica local que actuava amb els PCT, I'ICS de
I’atencié sanitaria i social inclou representacié dels pro-
veidors d’atencio secundaria de I’'NHS, la salut publica,
representants del sector de la comunitat de ’'economia
social i de I’habitatge, aixi com de les autoritats locals.

Els ICS cobriran arees molt més grans que els CCG, en
principi adjacents amb els limits de les autoritats locals,
i estaran subjectes a auditoria per la Comissié de Qua-
litat d’Atencid (la ‘CQC’).

Com abans, la funcio del pla estrategic (JSNA) seria:

e Caracteritzar 'estat de salut i el benestar de la po-
blacié local

e |dentificar desigualtats

e |l-lustrar les tendéncies

e Descriure les opinions de la comunitat local
e Destacar les troballes clau

Els plans per als ICS encara no han rebut I’aprovacio le-
gislativa completa (prevista per al juliol de 2022). Molts
comentaristes temen que no enderroquin les barreres a la
integracio. Per exemple, el Kings Fund assenyala el desa-
fiament que suposa I'existéncia de sistemes de pagament
extremadament complexos a tot arreu, sovint en conflic-
te, incentivant diferents activitats o maneres d’adminis-
trar la cura. En segon lloc, hi ha incerteses sobre la gestio
i ’intercanvi d’informacié sobre les persones usuaries.
Continuen existint tensions importants al voltant del po-
der, autonomia i control de les autoritats locals en un ICS.

El 2020 es comptava amb 42 ICS, generats de forma
“voluntaria” (encara que en realitat tots eren STP que
van ser anomenats ICS). D’aquests, només 13 es con-
sideraven en un estat avancat de desenvolupament.
Aixi mateix, Manchester (Anglaterra) ha estat un dels ca-
sos exemplars pel seu entusiasme i rapidesa en la im-
plementacio, combinat amb la seva llarga historia prévia
d’integracio de la salut i I'atencio social. No obstant aixo,
una avaluacié independent del Centre for Policy Studies
(2021) va concloure que els resultats de salut i atencié so-
cial aI'lCS de Gran Manchester?” eren significativament

27. L'ICS de Manchester es diu el “Greater Manchester Health & Social
Care Partnership” (GMHSCP).

pitjors del que s’hagués esperat sobre la base de les
tendéncies anteriors a 2016 a I’area, I’exercici nacional
a tota Anglaterra, i els mateixos objectius declarats de
I'ICS de Manchester. Briggs et al (2020) també van con-
cloure que I'evidéncia d’una relacié entre la implemen-
tacié dels STP (en qué es va basar el model d’ICS) i la
prevencié de malalties i millora de la salut era molt fe-
ble. No obstant aixo, Coleman et al (2021) argumenten
que convertir els objectius de llarg termini en indicadors
d’exit no sol reflectir el progrés a curt termini. Al respecte
de la relacio entre la integracid i 'atencio per a les per-
sones fragils o en situacié de dependéncia, un informe
destacat de The Nuffield Trust (Reed et al 2021) va ad-
vertir que, sense una inversié simultania en el sistema
d’atencié de llarga durada gestionat per les autoritats
locals, era “molt probable” que les reformes addicionals
no donessin els resultats desitjats.

Al llarg de la historia s’ha basat I’objectiu de la integracié
de I’'atencié sanitaria i sociosanitaria a Anglaterra, tant en
la cerca de millores en la salut i el benestar de les pobla-
cions locals (a través de diverses iniciatives) com en la
millora de I’experiéncia de les persones usuaries (supo-
sant que aixi milloraria també I’eficacia i el cost-eficacia
de I'atencid). Per tant, a banda dels indicadors quanti-
tatius que ofereixen evidencia sobre I'impacte general,
I’exit de la integracio també s’ha de mesurar en relacié
a I'experiéncia de la persona usuaria. La Figura 26 de-
mostra com ha de ser el resultat de la integracié des de
la perspectiva de la persona usuaria.
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Figura 26: Definicié de l'atencié integrada des de la perspectiva de la persona usuaria

Les meves metes i objectius: Totes les
meves necessitats son avaluades i
tingudes en compte. Em donen suport
per a entendre les meves opcions i per
a establir i assolir les meves metes i
objectius. Es reconeixen les necessitats
de la meva familia i cuidador(s] i ells
també reben suport. La meva atencio
em dona suport per a viure la “millor
vida".

interessos.

Planificacié de l'atencié: Treballo
amb el meu equip per a acordar un pla
datencid i suport (PIA]. Sé quin és el
meu PIA i tinc tot el control que vull
per a determinar el tipus d'atencio que
rebo. Tinc revisions periodiques per a
poder planificar amb anticipacio la
meva atencio i evitar una crisi.

La meva atencioé es planifica
amb persones que treballen

Informacio: Tinc tota la informacié juntes per a comprendre’'m a Presa de decisions: E1 meu cuidador i jo
que necessito, en el moment adequat. mi i al(s) meu(s] cuidador(s], participem en diséussions S RS
Tinc suport per a entendre i utilitzar que em donen un lloc central sobre la meva atencio. Sé quants

la informacio per a prendre decisions per a definir i gestionar la AlErS Gsten dispom‘blés per a la meva
sobre la meva atencié i manejar les meva atencio, i actuen de atencié en el meu pressupost personal
meves condicions. Puc accedir a les forma coordinada per a assolir i puc determinar com fer-1o servir
dades i arxius en qualsevol moment i els resultats que desitjo, els Compto amb suport independent Aper
decidir qui pot accedir-hi. més alineats amb els meus

Comunicacio: Només he hagut
dexplicar la meva historia un cop.
M'escolten sobre les coses que
m'ajuden a manejar la meva vida.
Sempre em mantenen informat sobre
els proxims passos. Els professionals
involucrats en la meva atencio parlen
entre ells i coordinen el seu treball.
Sempre sé qui esta coordinant la meva
atencid i tinc un punt de contacte a qui
puc acudir amb persones en qualsevol
moment. Ells m'entenen.

a prendre decisions informades si ho
necessito o ho desitjo.

Transicions: Quan utilitzo un nou servei
es coneix amb antelacié el meu pla de
cures. Quan em moc entre serveis, hi ha
un pla establert per a alld que succeird
a continuacio; i sé qui serd el meu punt
de contacte.

Elaboracio propia, basat en National Audit Office [2018: 21) 'Definition of Integrated Care’

Encara s’ha de veure si els ICS obriran nous camins
sobre aix0. L'any 2012, Wistow (expert en la integra-
cio de I'atencid sanitaria i 'atencié social/sociosanita-
ria) va recordar que entre les barreres fonamentals de
la integracio a Anglaterra hi ha el problema de basar
el desplegament en les habilitats de les organitzacions
i no en les necessitats de les persones usuaries, i va
assenyalar la necessitat de “construir ponts als mar-
ges de les organitzacions en lloc de tractar d’en-
treteixir els seus sistemes i processos principals”
(Wistow 2012: 101).

Per acabar, exposo algunes raons per les quals les re-
formes de I'lCS poden tenir més éxit que les politiques
anteriors. Entre elles cal destacar:

e Els plans per reformar el regim d’avaluacié del NHS
i de les autoritats locals per garantir que tinguin els
mateixos incentius (Audit Office 2018)

¢ Un enfocament molt més centrat en els resultats
que en la mera activitat col-laborativa, en compa-
racioé del comissionament conjunt primerenc en-
tre els PCT i les autoritats locals (Morciano et al
2020)

=

e El reconeixement dels diferents nivells (parame-
tres organitzacionals) en que es dura a terme el tre-
ball de I'ICS (Department of Health & Social Care
2022 (Taula 7), entre ells el nou nivell de barri (ve-
inat), la qual cosa esta en consonancia amb la
importancia creixent de I’enfocament basat en
els actius de la comunitat i el desenvolupament
d’activitats com la prescripci6 social (capitol 3)
(Sandhu, Alderwick & Gottlieb 2022), i el model de
SAD de proximitat (Capitols 4 i 6) (Martin 2022).
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Taula 7: Nivells d'activitat per als sistemes d'atencio integrada

Nivell Expectatives

Equips multidisciplinaris integrats datencioé primaria i datencié comunitaria

Xarxes d’'atencio primaria de diversos centres de salut que treballen conjuntament amb
les autoritats locals

Veinat (neighbourhood o o o ) )
Iniciatives com la prescripcio social i serveis que aprofiten els recursos de la

comunitat, el sector voluntari i independent, aixi com d'altres serveis publics

[c. 30.000-50.000 habitants) (p.e., habitatge) (capitol 3]

Un enfocament basat en els actius de la comunitat que treballen des de la proximitat
a les persones, com ara el model de coordinacio de l'drea local o el model de suport
dirigit per la comunitat i navegacié comunitaria [capitols 3 i 4]

Un enfocament de gestid a la salut de la poblacio i la reduccio de 'impacte de les
desigualtats socioeconomiques

Autoritat local (place]) Implementacié de models integrats d'atencidé (especialment en temes de rehabilitacio,
prevencio dels ingressos hospitalaris i dels ingressos a residéncies — capitol 5-)

(c. 250.000-500.000 habitants)
Models d'atencié basat en els resultats [capitol 5).

Models de millorar la salut a les residéncies

Identificar i compartir les millors practiques

Sistema

Desenvolupar marcs de governanga, responsabilitat (i corresponsabilitat] i rendicio
[c. 1 milio a 3 milions de comptes
d'habitants)

Avaluar i mesurar l'exercici
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