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apoyo y ayudas destinadas a la eliminacién de barreras arquitectonicas en el
interior de la vivienda y adaptacién funcional del hogar dirigida a personas con

discapacidad o enfermedad mental.
Extremadura

En Extremadura se ha desarrollado una cartera de servicios de la Ley de
Dependencia, una cartera de servicios del PIDEX [demencias degenerativas] y

una cartera de servicios del Plan de Cuidados Paliativos.
Galicia

Se ha establecido un acuerdo de colaboracion, en virtud del cual el Servicio
Gallego de Salud dispensa medicamentos y productos farmacéuticos a centros
residenciales de atencion a personas mayores y personas con discapacidades
(incluidos en la guia farmaco-terapéutica del SERGAS), con el objeto del

conseguir un uso mas racional de los mismos.

Actualmente esta en fase de tramitacion un decreto que contiene la definicidn
de la cartera de servicios especificos para la promocién de la autonomia y

atencion a la dependencia en la comunidad de Galicia.
Pais Vasco

En Alava el sistema de servicios sociales cuenta con una cartera de ayudas
técnicas, bien mediante subvencidon para su adquisiciéon o bien mediante un
sistema de préstamo, ayudas que no pueden estar incluidas en el catalogo de
Osakidetza, para evitar duplicidades. Estas ayudas se dirigen tanto a personas

mayores como a personas con discapacidad.

En Vizcaya se ha elaborado un catalogo de productos del Servicio publico foral
de orientacion y préstamo de productos de apoyo para la promocién de la
autonomia personal (GIZATEK).
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En Guiplzcoa existe un catalogo de productos de apoyo ofertados por el
Departamento de Politica Social en el marco de su servicio ETXETEK, y Catalogo

de Ayudas Técnicas integrado en la cartera de servicios sanitarios.

v Mecanismos de concertacidon de recursos y servicios con
empresas privadas y tercer sector compatibles e

interoperables entre el sistema sanitario y social.
Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid la red de atencidon social a personas con
Enfermedad mental grave y duradera, funciona desde la formula de gestidn

indirecta con la colaboracion principalmente del tercer sector.

Muchos centros y/o recursos de la Comunidad de Madrid funcionan a través de
contratos de gestion de servicios publicos en la modalidad de concierto o
concesion. Al igual que en el caso de enfermedad mental grave, las consejerias
de sanidad y de asuntos sociales conciertan, por separado, plazas de atencion

en los mismos centros privados.
En este sentido existe:

= Contratacién de un Servicio de Mediacidon Intercultural para los Centros
de Salud, con la finalidad de formar parte junto con el equipo sanitario
del Centro, en un "Servicio de Pruebas Rapidas de VIH en Centros de
Salud".

= Contratacién con Cruz Roja espafola, de una "Unidad Mdvil para la

Prevencion del VIH vy la realizacion de la Prueba Rapida"

= Convenio con Cruz Roja Espafiola de una "Unidad Mdvil para la atencion
y seguimiento de personas en tratamiento por VIH y personas con

Tuberculosis"
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4.3.4 Financiacion.

4.3.4.1. Desarrollo de medidas para Ila financiacion:
Mecanismos de financiacion compartida para recursos
que atienden a los enfermos crénicos con

dependencia entre el ambito sanitario y social.
Canarias

Para el Plan de Atencién a Personas Mayores Dependientes y el Plan de
Atencidn a la Discapacidad el establecimiento de la financiacion de los centros
de atencion sociosanitaria se hace en funcion de dos moédulos, uno sanitario,
segun la exigencia sanitaria, que puede ser de tres tipos (alta, media y baja
exigencia) y otro social, financiados por las consejerias del gobierno de
Canarias con competencia en materia sanitaria y social. Los cabildos insulares

participan en un 40% de la financiacion del coste del modulo social.
Castillay Ledn

Se esta trabajando en un proyecto de atencion en unidades sociosanitarias para
la hospitalizacién de larga estancia de pacientes cronicos-pluripatolégicos para
cuidados minimos con financiacion compartida de los sistemas de salud vy

servicios sociales.
Cataluina

Existe un acuerdo de Consejerias de Sanidad y Servicios Sociales del afio 1992
por el cual el CatSalut transfiere anualmente al Departamento de Bienestar y
Familia un importe econdmico para la atencion sanitaria de personas

institucionalizadas en centros sociales.

También se desarrollaron dos programas pilotos por los cuales se atendia a las
necesidades sanitarias de los usuarios en las residencias sociales y cuyo importe

venian a cargo del CatSalut.
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Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid existen subvenciones destinadas a asociaciones sin
animo de lucro de pacientes y familiares de pacientes de la Comunidad de
Madrid para el desarrollo de programas de prevencion de la enfermedad, ayuda

mutua y autocuidados para enfermos cronicos.

También existen subvenciones para financiar Programas y Proyectos de
Prevencion del VIH y Promocion de la Salud, desarrollados por ONGs que
trabajan con colectivos vulnerables a la infeccidn, favoreciendo la coordinacion
sociosanitaria y la integracion en los sistemas sanitarios y sociales. Se
subvencionan algunos proyectos presentados a la convocatoria de la Linea de
Subvenciones para Programas de Prevencién de la enfermedad, Ayuda Mutua y
Autocuidados para enfermos crénicos dirigidos a ONGs de pacientes y familiares
de la Comunidad de Madrid.

Extremadura

En Extremadura se han desarrollado dos iniciativas: La primera es la
financiacion compartida de las camas T2 del Plan Marco de Atencién
Sociosanitaria y la financiacion de material sanitario fungible en centros
residenciales para personas en situacion de dependencia entre el Servicio
Extremefio de Salud (SES) y el Servicio de Promocion de la Autonomia y

Atencidn a la Dependencia (SEPAD).

En cuanto a la financiacidon de las camas T1, T2 y T3, las tipo 1, son abordadas
directamente por el sistema sanitario (paga sanidad sin copago); en las tipo 2
el gasto es compartido entre el sistema social y sanitario, los protocolos de
actuaciones son compartidos por ambos sistemas (tiene una financiacion de
sanidad en un 50%, los servicios sociales un 40% vy el resto en copago); y las
tipo 3, cuentan con un apoyo de enfermeria o sanitario determinado, que se

garantizara desde la atencién compartida.
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Pais Vasco

En Vizcaya existe un convenio de colaboracion entre Diputacion Foral de
Vizcaya y Departamento de Sanidad para la asistencia sanitaria en las
residencias de personas mayores, que compensa el gasto de la atencién médica
y de enfermeria realizados por el personal del centro, también existe un
convenio para la prestacion de los servicios sociosanitarios en las Unidades
Residenciales Sociosanitarias y un acuerdo para la cofinanciacion de dispositivos

para personas con enfermedad mental.

En Alava existen dos convenios: Convenio de colaboracién entre el
Departamento de Politica Social y Servicios Sociales de la Diputacién Foral de
Alava, el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco y
Osakidetza para la mejora de la atencion sociosanitaria. (Julio 2011). Mediante
este convenio Osakidetza financia una parte del coste del personal sanitario de

los centros residenciales de personas mayores y personas con discapacidad.

Y un segundo convenio de colaboracién del Departamento de Sanidad y
Consumo del Gobierno Vasco con la Diputacion Foral de Alava y Osakidetza
para la gestién de la unidad residencial sociosanitaria ABEGIA del TH de Alava
(junio de 2010). Mediante este convenio Osakidetza cofinancia al 50% el coste

de esta unidad sociosanitaria.

4.3.4.2. Medidas para facilitar la cofinanciacion de los
sistemas sanitario y social en el transito de los

pacientes de ambos sistemas
Canarias

En el Plan de Atencion a Personas Mayores Dependientes y el Plan de Atencion
a la Discapacidad el mddulo sanitario es financiado el 100% por la consejeria
con competencias en sanidad del gobierno de Canarias. El modulo social es

financiado en un 40% por la consejeria con competencia en servicios sociales
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del gobierno de Canarias, 40% por los cabildos insulares y 20% por los

usuarios.
Cataluna

La larga estancia sociosanitaria dispone de un copago por parte del paciente
ingresado. En primer lugar, para este copago responde el Departamento de
Bienestar Social en concepto de hosteleria, y pasados los tres meses de
estancia, pasa a cubrirlos el propio paciente siguiendo los mismos baremos que

marca el Departamento Social.

4.3.4.3. Medidas para la negociacion financiera en base a los
resultados en salud y a la complementariedad de las

actuaciones sanitarias y sociales.
Cataluina

El contrato de provision de servicios que el CatSalut establece con la entidad
prestadora, contiene una clausula relacionada con el cumplimiento de objetivos
de salud que marcan los planes directores del Departament de Salud
(sociosanitario, salud mental, etc.) y que actualmente se limita al 2% de la
parte variable.

4.3.4.4. Medidas desarrolladas para resolver los posibles
conflictos que se puedan presentar entre los

profesionales de los dos sectores sanitario y social.
Cataluna

En el ano 2007 se elabord un convenio colectivo de los centros sociosanitarios
y/o de salud mental de Cataluha para mejorar las condiciones laborales de los
profesionales que trabajaran en centros concertados con el CatSalut,

mejorando las condiciones previas que tenian.
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El convenio aborda temas como organizacién del trabajo, clasificacion del
profesional, jornadas y horarios laborales, condiciones retributivas, permisos,

excedencia y otras mejoras sociales.
Extremadura

En Extremadura mediante el decreto 25/2011, de 11 de marzo se han
homogeneizado la relaciones de empleo del personal que presta servicios en
centros del ambito social en los mismos términos recogidos en el Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de salud. En concreto, los
profesionales con especialidades de Medicina y Cirugia, Psiquiatria y Medicina
Geriatrica, Medicina Generalista, Medicina Rehabilitadora y Psiquiatria que
trabajan en los centros residenciales de atencion a las personas mayores, en los
centros de atencidon a personas con discapacidad y en los centros
sociosanitarios han sido adscritos al Servicio de Extremefio de Salud y perciben
las retribuciones correspondientes a su categoria profesional atendiendo al
Cuerpo y Especialidad establecidos en el V Convenio Colectivo para el personal

laboral de la Junta de Extremadura.
4.3.5. Sistema de Informacion y nuevas tecnologias.

4.3.5.1. Sistemas de informacién conjuntos desarrollados
para atencion de personas con enfermedad crénica y

dependencia.
Andalucia

Actualmente la Junta de Andalucia participa en 2 proyectos europeos
(Commonwell e Independent) para mejorar la efectividad, seguridad y gestion

de recursos entre los sistemas sanitario y social.

Commonwell es un Proyecto europeo que tiene como objetivo proporcionar un

servicio integrado de alta calidad para la asistencia social y servicios de
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emergencia, de modo que la persona usuaria pueda acceder a ambos servicios

a la vez.

Se puso en marcha en octubre de 2008 y su fecha fin es octubre de 2011.

Cuenta con 12 socios participantes. La Agencia de Servicios Sociales y

Dependencia de Andalucia y EPES (Empresa Publica de Servicios Sanitarios) son

los dos socios espaiioles que participan en este proyecto, en representacion de

la asistencia social y servicios de emergencia, respectivamente.

Entre las ventajas de la aplicacidon de este proyecto destaca:

La persona usuaria podra acceder a ambos servicios con soélo una

llamada sin lagunas en la comunicacion.

La demanda por parte de la persona usuaria se resuelve en una forma

directa y rapida.

El tiempo de actuacion en caso de emergencia se reduce

significativamente.

El intercambio de informacion entre la Agencia de Servicios Sociales y
Dependencia de Andalucia y EPES tiene lugar automaticamente, por lo

tanto, el proceso es mas eficiente y rapido.

La Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia recibe
automaticamente la informacion sobre el estado del paciente sin tener

que ponerse en contacto EPES.

El nimero de recursos que intervienen en el proceso se reducen
considerablemente para ambos servicios al tiempo que aumenta la

calidad de los mismos.

Independet es un proyecto encuadrado en el AAL Joint Programme de la Union

Europea y, ademas de la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de
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Andalucia, cuenta con otros 19 socios de diferentes paises europeos. Este

proyecto se desarrollara entre marzo de 2010 y marzo de 2013.

Su objetivo principal es proporcionar un servicio integrado, de alta calidad,
respecto a la atencidn social y a la informacidon de Salud (Agencia de Servicios
Sociales y Dependencia de Andalucia y Salud Responde), integrando
informacion sobre emergencias, campaias relacionadas con la salud y citas con
el SAS, de manera que la persona usuaria pueda acceder a todos estos

servicios con solo una llamada.
Aragon

Dentro de las herramientas de historia clinica electronica del departamento de
salud se han integrado los informes de salud para la tramitacién de las
prestaciones que contempla la Ley de Dependencia e igualmente existe un

apartado de historia social utilizado por los trabajadores sociales.

También existe un sistema especifico para la gestion del Programa de Atencién
a Enfermos Cronicos y Dependientes y para el de Cuidados Paliativos tanto en
Atencion Primaria (historia clinica electronica OMI-AP) como en hospitales de
convalecencia (SI de hospitales de convalecencia) y equipos de soporte de
atencion domiciliaria (SI de ESAD).

Canarias

En Canarias se ha desarrollado un sistema de informacién de personas en
situacion de dependencia denominado (SIDCAN)/ACCEDE que tiene un
convenio de colaboracion para la cesidn mutua de datos en materia de

dependencia.
Cantabria

El Sistema Integrado de gestion de Prestaciones y Servicios Sociales (SIPSS)

desarrollado por la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales es una aplicacion
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que proporciona una mayor capacidad de gestién y facilidad de consulta de los
expedientes administrativos, ofreciendo informacidn actualizada del estado de
la tramitacion, del estado actual de recursos sociales, programas, subvenciones
y prestaciones que son objeto de dicha gestion. La solucién tecnoldgica permite
el acceso de profesionales del Servicio Cantabro de Salud y de los Servicios
Sociales de Atencion Primaria (municipales) a la base de datos de personas en

situacion de dependencia.

Como mejora de la herramienta se pretende incorpora otros mddulos vy
servicios, como la renta social basica, las ayudas al alquiler de vivienda, la
implantacion de nuevos grados en las ayudas a la dependencia o la integracion

con el sistema de atencion a la dependencia (SAAD).
Castilla -La Mancha

Entre las lineas fundamentales de la Estrategia 20/20 de Salud y Bienestar
Social de Castilla- La Mancha para los préximos afios se sefiala la importancia
de la creacion de una tarjeta Unica. Esta linea de actuacién se planifica para
2015 cuando se creara una historia social y una historia clinica, en soporte
informatico compatible, con acceso desde los dos sistemas (sanitario y social).
La implantacion completa del sistema de historia clinica Unica (de atencidn
primaria y especializada) se proyecta al igual que la historia social Unica en
2013 y se fija como objetivo para 2015 el desarrollo de una de historia comun y

compatible.
Castillay Ledn.

La comunidad de Castilla y Ledn esta desarrollado un sistema de informacién
que permita el acceso a la informacion del sistema de servicios sociales

(SAUSS) desde atencion primaria.

El Sistema de Acceso Unificado a los Servicios Sociales de Castilla y Ledn

(SAUSS) es una herramienta informatica que ayuda a los profesionales de
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servicios sociales con la valoracion, tramitacion, verificacion y coordinacién de

las prestaciones relacionadas con la Ley de la dependencia.
Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid esta desarrollando un proyecto de implantacion de la
historia clinica informatizada de AP que sea accesible desde las residencias

publicas y que incluya la posibilidad de solicitar cita para atencidn especializada.
Comunidad Valenciana

La Comunidad Valenciana esta desarrollando un proyecto que permita el acceso
a la aplicacion informatica de la Consejeria de Sanidad (ABUCASSI) desde el
servicio de valoracion de dependencia y servicio de evaluacién y orientacion de

discapacitados y centros sociosanitarios.

ABUCASSI pretende la instauracion de una historia clinica Unica por paciente
atendido de manera ambulatoria en la Comunidad Valenciana. Este sistema
permitiria el acceso a la historia clinica desde cualquier puesto asistencial de la
red de atencién ambulatoria (centros de salud y consultas externas de los
hospitales y centros de especialidades) y la integracion con otros sistemas de
informacion ya existentes como el SIP (Sistema de Informacién Poblacional),
GAIA (Gestion de la Prestacion Asistencial), RVN (Registro de Vacunas), IRIS /
HIGIA (HIS hospitalarios).

Galicia

El Servicio Gallego de Salud y el Departamento de Trabajo y Bienestar han
firmado un acuerdo de colaboracidon gracias al cual se comparte el sistema de
informacion gallego de atencidon a la dependencia (SIGAD). Los trabajadores
sociales de los centros de salud pueden tener acceso a los expedientes de area,
consultar el estado de la tramitacién administrativa y la resoluciéon del Programa

Individual de Atencién (PIA).Para facilitar el acceso a la herramienta, la
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Consejeria de Trabajo y Bienestar pone a disposicién del Servicio Gallego de

Salud una aplicacién web para acceder a dicha informacion.
Pais Vasco

A nivel de 12 Centros Gerontoldgicos de Guipuzcoa se esta desarrollando un
Programa Piloto de Asistencia a las reagudizaciones de los procesos crénicos en

los residentes de los Centros Gerontoldgicos apoyados en la telemedicina.
Principado de Asturias

En el Principado de Asturias se ha desarrollado un servicio de teleasistencia
domiciliaria promovido desde los servicios sociales municipales y dirigido a las
personas en situacién de dependencia reconocidas desde el SAAD. El protocolo
de actuacion de este servicio incluye la coordinacién de los dos sistemas
sanitario y social dependiendo del tipo de intervencion que se requiera para dar

respuesta a las necesidades de la persona en situacion de dependencia.
Region de Murcia

En Murcia se esta implantando la herramienta Resident Assessment Instrument
(RAI) que es un sistema de informacién con el que se puede obtener un
conjunto minimo de datos sobre las necesidades de paciente/residentes y los

servicios prestados en los centros sociosanitarios.

También se estan pilotando dos sistemas ISV Nursing Home y SV Screener. El
SV Nursing Home es una herramienta para hospitales y residencias que permite
hacer una evaluacidn/valoracion del paciente, permite elaborar planes de
trabajo y cuidado e incorpora indicadores sobre el coste econdmico del
paciente. El Screener se esta pilotando como herramienta de valoracién inicial
para los equipos de valoracién sociosanitaria y se tiene planeado el pilotaje de
la herramienta Home Care que consiste en un sistema para la valoracion del

paciente pero en atencion domiciliaria.
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Estas herramientas de valoracion inicial permiten a partir de un perfil de
paciente sociosanitario generar una serie de datos de prondstico y derivacion a
recursos, es decir, en funcién de los items valorados, permite identificar para
determinado paciente el recurso mas adecuado a su situacion (centro de dia,
domicilio o unidades de hospitalizacidn, etc.). Estas valoraciones se hacen

previas y posteriores a la derivacion de los recursos.
4.3.6. Evaluacion de la calidad

4.3.6.1. Indicadores se han desarrollado para evaluar las
medidas puestas en marcha para mejorar la

coordinacion intersectorial.
Cataluna

Para el seguimiento de la evaluacion de la dependencia en centros
sociosanitarios de larga estancia, en el afo 2008 se elaboraron unos
indicadores de resultados para el programa de atencién a la dependencia
(PRODEP).

Los indicadores considerados permitian estimar el ritmo de implantacion por
centro sociosanitario y el grado de colaboracion entre los referentes del
PRODEP de cada territorio y el trabajador social del centro sociosanitario
evaluado. Estos indicadores intentaron ser un mecanismo de control de

accesibilidad a los recursos sociosanitarios.

En concreto los indicadores considerados fueron: el niUmero de pacientes a
quienes se le valora el grado de dependencia en el centro sociosanitario en el
primer mes comparado con el nimero total de pacientes que precisaban

valoracién de dependencia.

También se considerd el nimero de pacientes pendientes para elaboracion del

Plan individualizado de atencién (PIA) comparado con el numero total de
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pacientes valorados y el nimero de pacientes que disponian del PIA comprado

con el nimero de pacientes valorados.
Comunidad Foral de Navarra

Para la reordenacion del programa de atencidn a personas con trastorno mental
grave en 2007 la Comision Directora del Programa encomendd a la Comision
Técnica del mismo la evaluacion de los recursos establecidos en el programa, la
idoneidad de los recursos, el nimero de plazas, la adecuacion del perfil de
usuario a los recursos aprobados, las actividades que se realizan en los
recursos, y el analisis del cumplimiento de los objetivos programados. Con los
resultados de dicha evaluacién se elabord un informe que dio lugar a la
reordenacion del programa de atencion a personas con trastorno mental grave

aprobado en 2010.
Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana se han establecido una serie de indicadores que
valoran el grado de coordinacion de los servicios sanitarios y sociales en la
atencion de personas con enfermedad mental grave de curso cronico

persistente.

Los indicadores tienen en cuenta el nimero de protocolos formalizados y
derivaciones entre la red sanitaria y la red social, el niUmero de casos valorados
en los equipos funcionales, el nimero de personas atendidas por los equipos

funcionales sociosanitarios.

También tiene en cuentan el nimero de reuniones de las comisiones
sociosanitarias de ambito territorial interinstitucional a la vista de las altas
formalizadas, el nimero de acciones docentes compartidas, el nimero de
personas incluidas en el protocolo especifico de personas con enfermedad

mental tuteladas por la Generali, el nimero de ingresos en la red sanitaria de
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personas procedentes de la red de atencién social y nimero de ingresos en la

red social de personas procedentes de la red de atencidn sanitaria.

4.3.6.2. Indicadores se han desarrollado para garantizar la
equidad en los resultados en la provision de recursos

y servicios sanitarios y sociales conjuntos.
Islas Baleares

El plan de acciones sanitarias en el ambito sociosanitario del servicio de salud
de las Islas Baleares 2010 — 2014 ha establecido una serie de indicadores
estandar de cobertura de recursos sociosanitarios determinados a partir de las
necesidades actuales y estimaciones futuras de las necesidades de la poblacidn
mayor de 65 afos. Asi se ha establecido los siguientes indicadores para
servicios como hospital de dia, recursos de larga estancia, convalecencia y

rehabilitacion y unidades polivalentes:
= Hospital de dia 1,5 plazas por cada 1.000 habitantes mayores de 65 anos

= Cuidados especiales: el 3,5 % de la poblacion de mas de 65 afios
necesitara recursos de larga estancia (de ésta, la sanitaria se estima
entreel 2 % y el 3,5 %)

= Convalecencia y rehabilitacion: 20-25 camas por cada 100.000 habitantes

(de la poblacion total)

= Unidades polivalentes CV+ CP: 2,3 camas por cada 1.000 habitantes

mayores de 65 anos
» Cuidados paliativos: 8-10 camas por cada 100.000 habitantes

= ESAD: 1 equipo por cada 100.000 habitantes

196



3%; ¥  GOBIERNO MINISTERIO
"a'r DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
ﬂ ) E IGUALDAD

4.3.7. Analisis cuantitativo de las iniciativas desarrolladas por las

Comunidades Auténomas.

A continuacion se realiza un analisis cuantitativo de las experiencias puestas en
marcha en nuestro pais a partir de la informacién trasladada por las propias
comunidades autéonomas presentando los resultados en funcion de los

elementos descritos en apartados anteriores.

Un analisis general muestra un mayor desarrollo en iniciativas relacionadas con
normativas, creacion de estructuras para organizar las actuaciones de los
profesionales del sistema sanitario y social y un gran desarrollo de programas
y/o protocolos destinados a la atencion de personas con trastorno mental grave
o enfermedad mental. Por el contrario se observa un menor nimero de
iniciativas destinadas a la evaluacion de la calidad y al desarrollo de

mecanismos para la financiacién compartida (Figura 3).

Respecto al desarrollo normativo, todas las CCAA desarrollan normativas,

planes, y /o programas que hacen alusiéon a la coordinacién sociosanitaria, si

197



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

bien siete CCAA ponen en marcha planes especificos sociosanitarios y en siete
comunidades destaca la creacién de una Unica Consejeria que agrupa las

funciones del sistema sanitario y social.

En el ambito organizativo, aunque en todas las diecisiete CCAA se han venido
desarrollando iniciativas, estas son variadas (Figura 4). Respecto a la
organizacion territorial en cinco CCAA existe correlacion entre los mapas
sanitario y social o se menciona como parte de una estrategia de coordinacion.
Si bien, en dos solo se contempla para una enfermedad especifica o se organiza

solo para atencion primaria.

En la mayoria de las CCAA se han creado estructuras formalizadas para
fomentar la coordinacién (coordinador sociosanitario, comisién sociosanitaria,
gestor de casos), si bien en tres se crean para la atencién de personas con

enfermedad mental.

Los protocolos de derivacion entre hospitales, atencidon primaria, residencias,
programas comunitarios, etc., se han desarrollado en todas las CCAA, aunque
se han establecido en doce con mecanismos mas formales y en cuatro CCAA se
han desarrollado protocolos de coordinacion entre la asistencia domiciliaria

social y asistencia domiciliara sanitaria.
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Respecto al desarrollo asistencial (Figura 5) se han desarrollado estrategias
0 programas especificos para la atencién a la cronicidad en siete CCAA, entre
estas iniciativas destaca el desarrollo de planes o programas integrales y el

desarrollo de estrategias para afrontar el reto de la cronicidad.

En todas las CCAA se han desarrollado programas para la atencién de personas
con enfermedades especificas, destacando los planes de atencién a la
enfermedad mental, los planes de cuidados paliativos, los planes de atencion a

las enfermedades raras, planes para la atencién a la discapacidad, etc.

En ocho CCAA se han puesto en marcha programas para la mejora de la
atencion social en centros sanitarios. Las medidas pasan por protocolos de
derivacioén, deteccion precoz de riesgo social al ingreso, valoracién social al alta,

etc.

En doce CCAA se han desarrollado programas para la mejora de la atencion
sanitaria en los centros sociosanitarios, destacando estrategias de uso racional
del medicamento, acuerdos entre residencias y hospitales para la aportacién de
material fungible, colaboracién para la asistencia sanitaria en residencias de

mayores, etc.

199



& 52; ¥ GOBIERNO MINISTERIO
: "{: DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
ﬁ E IGUALDAD

En catorce CCAA se desarrollan programas orientados al cuidador teniendo en
cuenta sus necesidades sanitarias y sociales, algunos de estos programas se

desarrollan en colaboracion con entidades sin animo de lucro.

En siete CCAA la resolucidon de los casos complejos se realiza desde el trabajo

de un equipo multidisciplinar entre sanidad y el area de dependencia.

En doce CCAA se desarrollan programas para la promocion de la autonomia
personal desde la dependencia y para la promocion de la salud desde lo
sanitario. Entre las medidas destaca la elaboracion de un Libro Blanco del
envejecimiento activo, la elaboracidn de un manifiesto por el envejecimiento
activo y el desarrollo de un plan integral para la promocidon de la autonomia

personal y atencion a las personas en situacion de dependencia.

En el ambito de /a administracion y formacion de profesionales (Figura
6), en seis CCAA se han desarrollado medidas para organizar las actuaciones
conjuntas de los profesionales de ambos sistemas. En algunas CCAA se han
creado grupos de trabajo y se han elaborado guias para la gestion compartida

de casos o de buenas practicas.
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En once CCAA se han desarrollado programas para mejorar la formacion de los
profesionales sanitarios en dependencia, las medidas pasan por cursos
especificos, elaboracion de planes o programas de formacidn, acciones

formativas transversales, elaboracion de manuales.

Para mejorar la formacion en atencidn sanitaria en el sector social, en cuatro
CCAA se han desarrollado diversas acciones formativas dirigidas a proporcionar
los conocimientos tedricos y practicos sobre las patologias asociadas a las

situaciones de dependencia.

En nueve CCAA se desarrollan medidas para incentivar la coordinacion social y
sanitaria entre los profesionales. Destaca que en una CCAA existe una linea

formativa especifica de formacion sociosanitaria.

Solo en dos casos se sefiald la puesta en marcha de acciones para facilitar la
coordinacién de puestos y retribuciones de los profesionales sanitarios y

sociales.

En relacion al desarrollo de iniciativas en el ambito de sistemas de gestion

(Figura 7), en cuatro CCAA se estan llevando a cabo medidas para la admision
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compartida. En algunas CCAA esta medida se desarrolla en concreto para
personas con enfermedad mental o como puerta de entrada Unica para el
acceso a los recursos de promocidn de la autonomia personal y atencién a la

dependencia.

En ocho CCAA se ha elaborado un catdlogo de productos y prestaciones
claramente financiado por uno de los sectores con intencidon de evitar
duplicidades. Los catdlogos se han elaborado para material ortoprotésico,
ayudas técnicas y cartera de servicios. Solo en una CCAA se estan desarrollando
mecanismos de concertacion de recursos y servicios con empresas privadas y

tercer sector compatibles e interoperables entre el sistema sanitario y social.

Respecto al sistema de financiacion (Figura 8) en CCAA se han desarrollado
mecanismos de financiacion compartida para recursos que atienden a los

enfermos cronicos con dependencia entre el ambito sanitario y social.

Algunos de estos mecanismos tienen que ver con la financiacién compartida de

camas, la financiacion de material sanitario fungible, acuerdos entre consejerias
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para la transferencia anual de importes para la atencion sanitaria de personas

institucionalizadas en centros sociales.

Dos CCAA han desarrollado medidas para facilitar la cofinanciacion de los
sistemas sanitario y social en el transito de los pacientes de ambos sistemas.
Solo 1 CCAA ha desarrollado medidas para la negociacién financiera en base a
los resultados en salud y a la complementariedad de las actuaciones sanitarias
y sociales y ha desarrollado medidas para resolver los posibles conflictos que se

puedan presentar entre los profesionales de los dos sectores sanitario y social.

Referente al desarrollo de iniciativas en el ambito de sistemas de
informacion y nuevas tecnologias 12 CCAA han puesto en marcha
herramientas para la atencion de personas con enfermedad crénica vy
dependencia. Algunos de los proyectos desarrollados (algunos estan en fase de
pilotaje) involucran el desarrollo de historia clinica electrénica, sistemas de
informacion de personas en situacién de dependencia, sistema de gestion de
prestaciones, teleasistencia domiciliaria, sistemas de informacion para

identificar necesidades de los pacientes.
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Ninguna CCAA ha sefialado tener sistemas de informacién conjuntos (que
involucren a los dos sectores sanitario y social) para la gestion de recursos
humanos, sistemas de informacidon econdmico-financiera compatibles entre
areas sanitaria y social y sistemas de informacion conjuntos que se hayan

desarrollado en admision.

En cuanto a las medidas desarrolladas para la evaluacion de la calidad tres
CCAA han desarrollado indicadores para evaluar las medidas puestas en marcha
para mejorar la coordinacion intersectorial conjuntos y una CCAA ha
desarrollado indicadores para garantizar la equidad en los resultados en la

provision de recursos y servicios sanitarios y sociales conjuntos.

Ninguna CCAA ha sefialado tener indicadores para evaluar las medidas puestas
en marcha para garantizar la atencidn integrada a personas dependientes con

enfermedad cronica.

5. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE SITUACION DE LA

COORDINACION SOCIOSANITARIA EN ESAPANA

El proceso acelerado de envejecimiento unido al aumento de la prevalencia de
las enfermedades crénicas constituye un reto para nuestra sociedad, al que
debe adaptarse para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad (OMS). En
este contexto, cada vez cobra mas importancia no sélo el mayor nimero de
afos vividos, sino la calidad de vida de cada uno de ellos. El objetivo y reto
actual de los sistemas sociales y sanitarios es que vivamos un mayor nimero de
anos, con el menor numero de limitaciones personales y con la mayor

autonomia personal posible.

La interrelacién entre patologia cronica y situaciones de dependencia da lugar a

la necesidad de reformular los sistemas de gestién, distribucidon de los recursos
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y la financiacién, entre otros, y en concreto a la necesidad de organizar y
coordinar los servicios sanitarios y sociales para proporcionar una respuesta
mas eficaz y sostenible a las necesidades de la poblacion. Esto requiere un

ajuste de decisiones complejo y de caracter intersectorial®’:.

El analisis de la literatura nacional e internacional ha permitido identificar a
partir de las experiencias desarrolladas en otros paises, un conjunto de
elementos que favorecen la coordinacidon. Elementos que tienen en cuenta el
sistema normativo, organizacional, asistencial, de gestién, de formacién de los
profesionales, de financiacion, de sistemas de informacion y de evaluacién de la

calidad.

En este estudio se realiza un primer analisis sobre el nivel alcanzado en materia
de coordinacién sociosanitaria en nuestro pais. El resultado obtenido a partir de
la informacion proporcionada por las CCAA ha permitido identificar las
estructuras, planes, programas, medidas, etc. puestas en marcha para mejorar

la coordinacion entre el sistema sanitario y social.

Del analisis se desprende una tendencia generalizada y positiva a desarrollar
férmulas que promuevan la atencién integral y la coordinacion entre el sector
sanitario y social. Se observan acciones que revelan un compromiso politico
explicito y una apuesta importante por este modelo de atencién tanto a nivel
estatal como regional, si bien es cierto, que el grado de desarrollo y el ritmo de

implantacion de medidas concretas, es muy dispar.

En aras a intensificar los cambios que se requieren en el futuro es conveniente
destacar dos cuestiones: en primer lugar, que alli donde las estrategias y
directrices han sido mas claras, el avance en el ambito de la coordinacién ha
sido mayor. Evolucion implica cambio y para que esto sea posible resulta
necesario establecer una meta, fijar un objetivo, y liderar el proceso orientando
a las organizaciones hacia un modelo de innovacion y renovacion, tanto en el

plano organizativo, como en el asistencial y como no, en el tecnoldgico.
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En segundo lugar, se ha de tener presente que virar hacia un modelo de
coordinacién sociosanitaria efectiva, lleva aparejado un esfuerzo por parte de
quienes asumen este reto. Supone un cambio de paradigma, una visidn
conjunta, global, modificaciones en la cultura de los sistemas y en las propias
actitudes, debiendo apostar por la complementariedad frente al tradicional
avance singular. En este sentido, el papel y la implicacion de los profesionales

sera esencial.

En general, con los datos disponibles sobre la evolucion de los servicios se
observa que los avances mas notorios se encuentran en un nivel macro, en la
creacion de objetivos y estructuras de coordinacion entre administraciones,
frente a un menor desarrollo de iniciativas, proyectos y programas
sociosanitarios a un nivel mas micro. El avance en lo tedrico, necesita ahora
impulso ideoldgico decidido, que eleve los cambios deseables en la organizacion

de nuestro sistema de cuidados al rango de objetivo fundamental.

A nivel estructural por ejemplo, destaca la creacién de un Unico Ministerio de
Sanidad Politica Social e Igualdad. Esta integracién refuerza su papel como
instrumento de cohesion del SNS emprendiendo cambios en pro de la mejora
de la calidad de la asistencia integral que se presta a los ciudadanos, y

procurando el desarrollo coordinado de las politicas sociales.

En este mismo sentido, destacan siete CCAA en las que una Unica consejeria
agrupa las funciones del sistema sanitario y social frente a las demas donde las
competencias de ambos sistemas recaen en consejerias separadas. Por lo
general, el rol de la administracion local en el campo de lo social tampoco se
encuentra integrado. En este sentido el Estado ha de aglutinar todas las
experiencias e iniciativas desarrolladas en nuestro pais y facilitar a las CCAA,
desde la autonomia de estas en la gestién y programacién, la busqueda de
elementos comunes y estrategias compartidas que permitan avanzar de una

manera mas rapida en la implantacién de esta intervencion.
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Para poder hacer efectiva la coordinacidn sociosanitaria deben existir
documentos técnicos de consenso, se han de elaborar normas reguladoras y
estructuras de gobierno que la favorezcan, asi como programas asistenciales y
recursos que den respuesta a las demandas emergentes. En este sentido, se
observa variedad de decretos, programas y planes desarrollados por todas las
CCAA que persiguen la coordinacion sociosanitaria. Su tipologia difiere y en
algunos casos los proyectos o modelos proceden de planes gerontoldgicos,
planes de salud y en otros, de programas sociosanitarios especificos (en
concreto de siete CCAA). Por otro lado, se advierte la utilizacion de distintas
denominaciones tales como red sociosanitaria, sistema de coordinacion o
espacio sociosanitario en funcién de las Comunidades, lo que revela diferentes
formas de entender la organizacion del sistema de atencién y el peso de la
implicacion de los sectores. Por lo tanto, resulta conveniente profundizar en una
estrategia de intervencidon sociosanitaria que permita la definicion de una
bateria de elementos comunes que faciliten, tanto el desarrollo programatico de
la intervencién, como su desarrollo normativo, sin menoscabo del interés
particular de cada comunidad auténoma en desarrollar aspectos particulares

que estimen convenientes para su territorio.

El desarrollo de planes especificos sociosanitarios se ha mostrado
especialmente eficaz en los casos en los que las soluciones se han disefiado de
manera conjunta y cuya implementacion y reordenacién de recursos se ha
realizado sinérgicamente. La unificacion de la vision de ambos sectores resulta

pues un elemento basico para la mutua implicacién hacia el cambio.

Respecto al ambito organizativo, se observa un escaso avance respecto a la
sectorizacién en areas sociosanitarias equivalentes. Solo en el 30% de las CCAA
existe similitud entre los mapas sanitario y social 0 se menciona como parte de
una estrategia de coordinacion. La mayoria de las CCAA muestran una
demarcacion territorial en la que no coinciden los servicios sociales y sanitarios.

Resulta complicado implementar planes de intervencidn coordinada sobre
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estructuras entre las que no existe correlacion. Esta medida se ha considerado
eficaz para evitar la fragmentacion, y la duplicidad y mejorar la equidad en la

planificacidn territorial de los servicios.

En la gran mayoria de las CCAA se han creado estructuras formalizadas para
fomentar la coordinacion. Se considera este un elemento positivo, en tanto en
cuanto favorece el desarrollo de servicios coordinados. No obstante, el éxito de
su funcionamiento no radica en su propia existencia, sino en Ia
representatividad e implicaciéon de todos los agentes que participan en el
proceso asistencial. Seria deseable potenciar las estructuras organizativas
dotandolas de capacidad de gestion, con el suficiente respaldo normativo y
descentralizar la toma de decisiones empoderando a los profesionales de ambos
sistemas en el territorio. En gran medida, en el conocimiento de los recursos
inmediatos, la puesta en red de los mismos y la cercania a la realidad de los
usuarios/pacientes del sistema por parte de los profesionales en el ambito
comunitario, se encuentra la clave para encontrar la respuesta integral a las

necesidades sociosanitarias de la ciudadania.

Aunque se ha avanzado en todas las CCAA en la definicion de protocolos de
derivacion entre hospitales, primaria, residencias, programas comunitarios,
etc., son todavia escasos en asistencia domiciliara social y atencion domiciliaria
sanitaria (tres CCAA) a pesar de su importancia en un modelo que debe tender
a los cuidados en el propio entorno de las personas. Un correcto abordaje de
los pacientes en el domicilio ha sido considerado como una férmula de

prevencion de la hospitalizacién y del ingreso en centros residenciales.

En ciertas CCAA, de otro lado, estos protocolos se han desarrollado Unicamente
para determinadas enfermedades como la salud mental siendo en la mayoria de
los casos procesos informales. Seria deseable un mayor esfuerzo para la
definicién de protocolos con umbrales comunes de derivacidn entre recursos de

diferentes niveles de intervencion lo que redundaria en la equidad de la
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atencion de los usuarios. No se han identificado apenas instrumentos de
valoracion validados en Espaia en los que exista cierta homogeneidad en los
criterios de derivacion entre recursos y niveles de atencidn segun las

caracteristicas de los usuarios en cada momento.

En este sentido, la homogenizacion de protocolos podria facilitar la admision al
sistema en su conjunto creando asi una puerta de entrada unificada para el
acceso a los recursos. El enfoque sociosanitario facilita la posibilidad de atender
a todas las variables sociales y sanitarias, y establecer ante todos los
profesionales, el mecanismo adecuado para la derivacidon de pacientes y la

intervencion conjunta.

Respecto a la perspectiva asistencial, todas las CCAA han desarrollado
programas especificos para enfermedades mentales, planes de cuidados
paliativos, planes de atencion a enfermedades raras, etc. En siete CCAA destaca
especificamente el desarrollo de planes o programas integrales para afrontar el
reto de la cronicidad. Este es un gran paso para la correcta atencidn
sociosanitaria a las personas mayores dependientes y crdnicas, que exige la
garantia de continuidad en los cuidados entre los diferentes niveles
asistenciales sociales y sanitarios. La atencién primaria, los hospitales y los
servicios sociales son interdependientes y por tanto es necesario buscar y
compartir férmulas coordinadas en la atencion de los problemas de salud
especificos. Para ello, los protocolos y procesos deben desarrollarse desde una
vision amplia que contemple los recursos de los diferentes niveles,

departamentos y sectores.

Se observan iniciativas aisladas en algunos centros y en municipios para
protocolizar la coordinacidon entre los dos sistemas. Ante la falta de estructuras
y protocolos de actuacion, la coordinacion estd subordinada a la actitud de los

profesionales. El disefno de procesos asistenciales bajo la perspectiva
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intersectorial, con la participacion de la parte social y sanitaria frente a cada

problema es un elemento que facilitara la coordinacion.

En este sentido, algunas de las medidas colaborativas puestas en marcha hasta
ahora pueden ser Utiles y deberian ser extendidas. La evidencia sefiala que
cuando el sistema sanitario se hace responsable de garantizar adecuadamente
los servicios sanitarios dentro de los recursos sociales mejora la calidad de la
atencion, la eficacia y disminuye los costes sanitarios. Por tanto, en los centros
sociosanitarios deberian ser generalizadas las estrategias de uso racional del
medicamento, los acuerdos entre residencias y hospitales para la aportacion de
material fungible, asi como la colaboracién para la asistencia sanitaria en
general en las residencias de mayores y personas con gran dependencia. Del
mismo modo, la mejora de la atencidn social en centros sanitarios, requerira
fomentar la deteccién precoz de riesgo social al ingreso, la valoracion social al
alta, etc. Ciertos ejemplos al respecto a nivel nacional, han resultado ser

valiosos ejemplos de su utilidad.

Hay que destacar el desarrollo de programas, planes integrales o la elaboracion
de un libro blanco, para la promocion de la autonomia personal. De las
iniciativas revisadas, disefiadas para promocionar la autonomia personal,
algunas estan aun en fases iniciales por lo cual, son necesarias un mayor
numero de evaluaciones e investigacion para definir la viabilidad y efectividad
de las mismas. Hasta ahora, muchas de las experiencias relacionadas con el
tema, han sido proyectos circunscritos a un limite temporal; al contrario a
futuro, debieran ser planteadas aquellas actividades que puedan instaurarse
como servicios continuados en el primer nivel de atencion. A este respecto,
también se observan diferencias en la programacién dependiendo del
organismo competente, por lo que en la actualidad no se garantiza la igualdad
de acceso y de continuidad en los programas: caracteristicas que, de otro lado,
han sido sefialadas por la evidencia como uno de los factores que garantizan la

efectividad de los mismos>S.
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Por tanto, si bien se ha avanzado en la declaracion de la importancia del
desarrollo de medidas transversales para la proteccion frente a la dependencia
y la enfermedad (promocion de la autonomia personal y de la salud, y
prevencion de las situaciones de dependencia y enfermedad)es necesario un
mayor despliegue de programas y servicios, y que éste sea planificado en base
a criterios poblacionales, y teniendo en cuenta las actividades que los dos
sectores, el sanitario y el social, de manera complementaria promueven al
respecto, evitando asi duplicidades. Para el desarrollo potente y ordenado de
estos programas, se podria requerir de un documento marco y de la creacion
de nuevas herramientas para su evaluacion basadas la evidencia cientifica. El
ano 2012, Ao Europeo del Envejecimiento Activo, podria favorecer un marco
excepcional para estas iniciativas. Algunos programas puestos en marcha a
nivel regional, reconocidos por la estrategia NAOS y por la propia OMS, han

demostrado unos resultados tremendamente efectivos y eficientes.

La apuesta por facilitar el mantenimiento de las personas en su entorno
comunitario, ponen sobre la mesa la necesidad de articular medidas concretas y
organizadas que faciliten tanto la formacidén, como los apoyos necesarios para
que el cuidador no profesional desempeiie esta funcidon en condiciones de
calidad. En el caso de los cuidadores familiares, son necesarios tanto iniciativas
de formacién como medidas destinadas a reforzar la intervencidon de servicios
que tengan como finalidad aliviar la carga de quien asume el cuidado principal
de una persona dependiente. En este sentido, es necesario intensificar el
servicio de ayuda a domicilio. Son muy positivos los avances en todas las CCAA
en el desarrollo de programas orientados a la formacion de cuidador.
Siendo el papel de los cuidadores fundamental, la responsabilidad y decision
por parte de las instituciones de adoptar medidas y favorecer programas que
les den soporte debe ser rotunda. No obstante, como ya viene siendo
frecuente, es muy relevante la presencia y el papel que parecen haber tomado

y que deben desarrollar en el futuro las asociaciones y el tercer sector en su
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prestacion y difusion. La formacion entre pares no sélo mejora el resultado,

sino que podria favorecer una mayor implicacion de la comunidad.

Como se ha mencionado, sin el convencimiento por parte de los profesionales
no sera posible desarrollar el paradigma de la coordinacién. La gestion del
cambio supone un elemento fundamental en el desarrollo de esta oportunidad.
El desarrollo de programas para mejorar la formacion de los profesionales, que
abunde en esa cultura de lo comun, debe ser una prioridad de las
administraciones. En algunas CCAA apenas se han podido constatar programas
de formacidn conjuntos que sean sistematicos y planificados. Parecen haberse
desarrollado mas iniciativas entre los profesionales sanitarios para fomentar el
concepto de la dependencia, que en entre los profesionales de lo social para
incrementar las habilidades de afrontamiento de las dificultades sanitarias de
los usuarios. En todo caso, los casos enunciados son esporadicos o surgen de
iniciativas aisladas de los profesionales de ciertas areas. Pero lo especialmente
necesario son los planes formativos para los profesionales de todas las CCAA
orientada al aprendizaje del trabajo en equipo y de las estrategias de la
coordinacién. También es fundamental el establecimiento de canales de
divulgaciéon de conocimientos y experiencias con el objeto de promover un
mejor conocimiento de las competencias y habilidades respectivas, que
favorezcan la superacién progresiva de las dificultades que derivaran de las

diferentes perspectivas historicas de ambos sectores.

En este apartado también son necesarias medidas para superar las diferencias
entre los profesionales sanitarios y sociales en cuanto a la rotacién, el nivel
salarial. Estos factores anadidos al recelo profesional han supuesto una barrera
para la coordinacidn en otras experiencias>>. No es razonable que profesionales
de un mismo sistema, dependientes de una misma administracion y con
idénticos perfiles profesionales, no sean considerados por el mismo de una

manera equivalente. Si bien la coyuntura econdémica actual, seguramente no
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permita abordar esta reivindicacién histdrica, es necesario ir creando los

espacios de encuentro que permitan a medio plazo superar estas diferencias.

A nivel de sistemas de gestion las medidas que se estan desarrollando en
algunas CCAA se han puesto en marcha para algunas enfermedades de manera
diferenciada como la enfermedad mental, que han sufrido una larga trayectoria
en la creacion de necesarias estructuras a medio camino entre las competencias
de uno y otro sector. La coordinacion entre los servicios sociales y sanitarios
requiere el disefio y la aplicacion de instrumentos comunes que faciliten las
intervenciones y, en lo posible, eviten solapamientos entre los servicios,
desfases temporales en la secuencia de las intervenciones y duplicaciones
innecesarias de los esfuerzos. Entre las posibles medidas que podrian facilitar la
coordinacién de los sistemas de gestidn, se encuentran desde elementos de
contabilidad analitica compatibles, procedimientos de compra compartidos, o la
simple aprobacion de catdlogos de productos que consiguieran evitar
duplicidades por haber sido financiados previamente de alguna manera

concomitante desde los sectores sanitario y social.

Un elemento que no debe ser olvidado es la necesidad de incidir en el fomento
de la colaboracion publico-privada. Actualmente las iniciativas son pocas en las
CCAA y habitualmente han estado centradas en la concesién y concierto de
servicios. Ante las circunstancias econdmicas del entorno, se hace necesario
migrar a modelos estratégicos con vista al medio largo plazo para ambos
sectores. Es decir, sblo la perspectiva estable basada en todos los elementos de
transparencia, podra aportar la calma que los sectores tanto publico como

privado necesitan el uno del otro.’.

Respecto a las experiencias de financiacion compartida, las medidas adn
son minimas. En algunas CCAA se han venido disefiando experiencias que estan
actualmente en fase de evaluacion. Algunas de las iniciativas pasan por la

gestion compartida de camas, la financiacién de material fungible, o acuerdos
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entre consejerias para la transferencia anual de importes para la atencion
sanitaria de personas institucionalizadas en centros sociales. Este tipo de
medidas deberian conllevar una reorganizacion presupuestaria afadida, e
impedir que la implementacién de nuevos servicios, para atender realidades
que hasta ahora se abordaban de manera incorrecta, suponga un incremento

presupuestario injustificado.

La maximizacidon de la eficiencia de los sistemas requerira la reasignacion de
dotaciones econdmicas especificas destinadas a fomentar medidas como la
dotacion de personal, la formacion interdisciplinar, etc., que ayuden a
consolidar la coordinacién; sin que esto suponga una duplicidad de recursos y
medios ya existentes. En algunas experiencias documentadas por ejemplo, se
ha promovido la aportacién de recursos econdmicos a un fondo comun para ser

utilizado posteriormente por ambos sectores en esta materia.

Aungue respecto al uso de /as tecnologias, los instrumentos utilizados estan
todavia en fases incipientes, los avances parecen ser prometedores en el
ambito de la coordinacidon sociosanitaria. Algunas CCAA han optado por el
desarrollo de historia clinica electronica, historia social de la dependencia
electrénica, sistema de gestion de prestaciones, teleasistencia domiciliaria,
sistemas de informacién para identificar necesidades de los pacientes,

plataformas multicanal de relacién con el ciudadano, etc.

Estos avances son muy positivos, ya que una adecuada informacion, permitira
identificar de forma correcta las necesidades especificas de los diferentes
grupos y subgrupos de pacientes para ofrecerles unos cuidados estandarizados
y adaptados a su perfil de necesidad. El objetivo debe ser el desarrollo de un
sistema de informacion compartido o al menos compatible entre lo social y lo
sanitario. Deberia adaptarse y aprovechar la informacién existente, y facilitar la

planificacion de la intervencidon necesaria en el futuro.
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En todo caso, las oportunidades que las tecnologias ofrecen, tanto en el ambito
de los sistemas de informacidbn como en la prestacion de servicios de
prevencidn y atencidn continuada a las personas con necesidades mas intensas,
permiten imaginar un sistema futuro diferente, mas eficiente, mas accesible y
mas seguro. Este rol como necesaria palanca de cambio, le otorgan un papel de

pleno derecho en el dibujo del modelo futuro.

La evaluacion continua de las iniciativas de coordinacién sociosanitaria
implementadas debe establecerse como un elemento unido al propio proceso.
Esta es una de las principales areas de debilidad de las experiencias existentes.
Es necesario establecer unos estandares de calidad que incluyan ademas del
disefio, equipamiento, dotacion de recursos humanos y materiales, medidas
que valoren el grado de efectividad y de satisfaccion de los servicios en la
atencion al usuario. La evaluacidon continua permitira conocer mejor la situacion
de nuestro entorno y permitird importar elementos y experiencias exitosas. En
concreto, y siendo uno de los principales retos de nuestro sistema tanto a
efectividad de la atencidon, como la eficiencia de las medidas emprendidas, han
de extremarse medidas de evaluacion de resultados en estos términos asi como

su publicacion.

En efecto, resulta extremadamente complejo, en la era de la informacién vy la
comunicacién actual, poder encontrar y aprender de las experiencias que se
estan desarrollando a este respecto. En términos generales, es muy escasa la
cultura de la publicacion telematica de las experiencias llevadas a cabo, de su
evolucion, evaluacién de los resultados obtenidos, o de la derogacidon o

inhabilitacion de planes y proyectos existentes.

Respecto a la apuesta por la innovacion en si, destacan las iniciativas llevadas
por el gobierno de algunas CCAA en la creacién de organismos de innovacion
en coordinacién sociosanitaria, la apuesta por planes de apoyo a la

investigacién sociosanitaria, o la creacién de fundaciones destinadas a tal
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efecto. Este tipo de herramientas seran importantes, porque permitira explorar

nuevos modelos de atencidon sociosanitaria.

Del analisis anterior se pueden concluir los siguientes puntos clave:

La creciente demanda de cuidados profesionales desde los sistemas
sanitarios y sociales precisa, para responder a las necesidades de
atencion de las personas en situacion de dependencia y con
enfermedades cronicas, modificar la forma de organizacién de los
servicios sanitarios y sociales y en consecuencia, buscar nuevas férmulas
para abordar las respuestas sociosanitarias que demandan estos

colectivos.

El desafio al que se enfrenta el sistema sanitario y social es garantizar la
doble direccion y la continuidad de los cuidados a través de un modelo
flexible que sea capaz de responder a las necesidades de las personas a
lo largo de todo el proceso asistencial. Es necesario que nuestros
sistemas cambien el modelo de atencion actual centrado en el episodio
agudo a un modelo centrado en el paciente y su familia, que permita una
valoracién integral del usuario, que garantice el abordaje interdisciplinar

y que dé prioridad a la calidad de vida y a la calidad de la atencidn.

La coordinacidén sociosanitaria se puede definir como un “conjunto de
acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para
ofrecer una respuesta integral a las necesidades de atencidn
sociosanitaria que se presentan simultaneamente en las personas que
padecen situaciones de dependencia y enfermedad cronica”. El concepto
de coordinacidon sociosanitaria pretende facilitar la accesibilidad a los

diferentes servicios y facilitar la continuidad de los cuidados.

El reto del abordaje de la cronicidad y dependencia no se circunscribe

solamente a nuestro pais, actualmente su abordaje es también prioritario
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en el resto de paises, algunos de los cuales han avanzado en estrategias
e instrumentos de coordinacion que deben ser tenidos en cuenta para el

desarrollo y consolidacion de nuestro propio sistema de coordinacién.

El analisis de la literatura internacional ha permitido identificar a partir de
las experiencias desarrolladas en otros paises un conjunto de elementos
que favorecen la coordinacion. Estos elementos tienen en cuenta el
sistema normativo, organizacional, asistencial, de gestidén, de formacion
de los profesionales, de financiacién, de sistemas de informacion y de

evaluacion de la calidad.

El analisis de las experiencias desarrolladas hasta la fecha en nuestro
pais ha permitido constatar la existencia de una gran diversidad de
iniciativas y experiencias en el ambito de la coordinaciéon sociosanitaria.
Estas iniciativas han sido promovidas desde la Administracion General del

Estado y desde las Administraciones Autondmicas.

El importante esfuerzo realizado hasta el momento a nivel estatal y por
las comunidades autdonomas en cuanto a acuerdos puntuales, desarrollo
de recursos sociosanitarios y de experiencias innovadoras, son un buen
punto de partida para empezar a consolidar un modelo de coordinacion
que garantice la continuidad y la calidad en los cuidados a las personas

en situacién de dependencia.

Las experiencias recopiladas en este documento nos permiten identificar
elementos de buena practica que podrian ser potenciados a nivel
nacional, generalizando experiencias para avanzar hacia la consolidacion
de un sistema proactivo que garantice la continuidad, calidad y equidad

de la atencion y de los cuidados de los usuarios de nuestro SNS.

A pesar de los esfuerzos realizados y del nimero de experiencias

desarrolladas, es preciso avanzar en el establecimiento de estrategias de
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coordinacién que han tenido un desarrollo timido y que son necesarias

para facilitar la coordinacién sociosanitaria. En este sentido:

Es necesario compartir una visién y modelo conjunto de atencion.
En este sentido es indispensable la redefinicion de conceptos
basicos (perfil de usuario sociosanitario, tipologias de recursos,
protocolos de derivacion, etc.).

Es necesario avanzar en formulas que permitan una mayor
coincidencia de las demarcaciones geograficas entre los sistemas
sanitarios y sociales. Estas formulas permitirdn una mejor
articulacion y planificacion de los recursos y por consiguiente
facilitaran la eficiencia de sus actuaciones.

Deben potenciarse las estructuras de coordinacién compartida en
los niveles asistenciales, de gestion y direccion. Estas estructuras
han demostrado en la practica su excelente funcién de nexo entre
profesionales y recursos de atencidn especializada, atencion
primaria, residencias, etc.

Es necesaria la definicion de procesos claros y homogéneos de
atencion intersectoriales que coordinen tanto la planificacion de
las estructuras necesarias del sector sanitario y social, como el
desarrollo coordinado de su funcionamiento de manera
complementaria, dentro de unos parametros homogéneos de
calidad, equidad y accesibilidad. Esta definicién de procesos debe
enmarcarse en los usuarios y por tanto su definicién debe ser
flexible para que puedan acceder a los servicios y reciban la
atencion que demandan en cada momento en funcién de sus
necesidades.

Es preciso priorizar el desarrollo de programas que contribuyan al

mantenimiento de la salud y potencien la promocion de la
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autonomia personal como medida de prevencion de la
enfermedad y dependencia. El desarrollo de estos programas
debe basarse en la evidencia cientifica y en criterios minimos que
garanticen la igualdad de acceso y de planificacion de los
programas.

Para que la coordinacion tenga éxito es imprescindible un cambio
en la cultura organizacional y para que esta tenga fruto, es
fundamental el desarrollo de planes formativos regulados y
heterogéneos que incidan en el trabajo en equipo y en estrategias
de coordinacién sociosanitaria, que refuercen técnicas efectivas de
comunicacién y que aborden los miedos que pueda originar la
resistencia al cambio.

Son necesarias la formulacion de nuevas herramientas financieras
que sean sostenibles a largo plazo y que permitan la creacion de
infraestructuras y la inversién en capital humano oportunas para
garantizar la correcta coordinacion de los sistemas.

Las nuevas formulas y estrategias deben fundamentarse en la
inversion en innovacion y en el uso de las TIC como elemento de

soporte que doten al sistema de eficiencia y sostenibilidad.

= El papel de la regulacién publica para apoyar el desarrollo y los
resultados de las organizaciones sanitarias y sociales coordinadas es
clave. En este sentido, el Libro Blanco de coordinacion sociosanitaria
dard un paso fundamental para impulsar la coordinacion de los
sistemas de proteccidn sanitaria y social y activar todos aquellos
mecanismos de eficacia y eficiencia en la atencién y el cuidado que

requieren en cada momento los usuarios del SNS.
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REFLEXIONES EN TORNO A LA COORDINACION

SOCIOSANITARIA. MEDIDAS PARA SU PROMOCION.

1. CONTEXTUALIZACION

El patrén epidemioldgico ha cambiado y continia haciéndolo con idéntica
tendencia. Sustancialmente, esta consiste en, por un lado, el incremento
constante de una poblaciéon cada vez mas envejecida y por otro, en el aumento
de las tasas de supervivencia de aquellos que padecen enfermedades cronicas y
situaciones de dependencia, en muchos casos con un alto detrimento de la
autonomia personal y la necesidad de cuidados especificos para realizar las
actividades de la vida diaria. Se trata de un cambio estructural del patron con

consecuencias de toda indole.

El aumento exponencial de la esperanza de vida, causa y efecto del nivel de
desarrollo socioecondmico alcanzado por nuestra sociedad es un logro
incuestionable del Estado de Bienestar, éxito que se debe, de manera muy
importante en el Ultimo tercio del siglo, entre otros factores, a la mejora de la

asistencia sanitaria y a su extension a toda la poblacion.

Esta progresion geométrica ha impedido, sin embargo, prever los significativos
cambios a los que la misma abocaba: los sistemas social y sanitario no han
podido evolucionar a la misma velocidad que los beneficios que su creacidn,
mantenimiento y mejora continla han provocado en la sociedad. La otra cara
de la moneda de dicho éxito son las importantisimas consecuencias sanitarias y
sociales que tienen los efectos de dichos beneficios, a los que se ha de dar una
respuesta ya que, en la actualidad, estan generando un alto impacto que
dificulta y que cuestiona, incluso, la propia sostenibilidad del sistema que los ha

generado.
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Ante esta situacion, la aceleracién del envejecimiento y el incremento de la
enfermedad crénica y de la dependencia que puede llevar aparejada, es
necesario abordar las bases sobre las que construir los cambios estructurales
que los sistemas social y sanitario han de afrontar para hacer frente al desafio
de asegurar una atencidon continuada e integral a todas y cada una de las
personas con necesidades especificas de ambos sistemas con independencia del
que las deba prestar: por encima de las estructuras y procesos organizativos y

asistenciales se encuentra la salud y el bienestar de las personas.
1.1. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

La poblacion espafiola viene sufriendo un progresivo y sostenido envejecimiento
fruto de una tasa de fertilidad decreciente y de un marcado aumento de la
longevidad. Segun datos del INE, el porcentaje de personas mayores de 65
afos se duplicara llegando al 30% de la poblacién en el afio 2050, por lo que
seran mas de 16 millones de personas. En la actualidad, la esperanza de vida
ha ascendido a los 82 afios, incrementandose de forma notable respecto del
ano anterior. Ademas, se ha duplicado, en tan sdlo veinte afios, el grupo
constituido por las personas mayores de 80 afios, que ya son mas de un millén
y que seran, en el afo 2050, casi 6 millones. Estas cifras de envejecimiento de
la poblacion se tornan mas inquietantes si cabe, al compararlas con la poblacidn
infantil: segun las previsiones, para el afno 2060 habra 2,3 personas mayores

por cada nifo de entre 0 y 14 anos.

Lo cierto es que la edad cronoldgica no implica un nivel de deterioro fisico,
psicolégico o social ni puede ser considerada, por si misma y de manera
general, un predictor valido de aparicion de enfermedad y dependencia; ya que
existe una alta variabilidad entre personas con la misma edad y distintos

estados de salud, nivel de independencia y/o participacion en la sociedad.
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Por tanto, sin animo de caer en una concepcion reduccionista y desacertada en
la que el envejecimiento aparezca directamente asociado a los términos
enfermedad crénica y dependencia y que desembocaria en una concepcion
errdnea de la vejez —y seguramente, mas de la vejez del futuro si tenemos en
cuenta que ya sea por la herencia, el ambiente o la interaccién entre ambos,
éstas pueden no llegar nunca a producirse; la edad cronoldgica, a estos
efectos, ha de entenderse solo como un indicador social que ayuda a clasificar a
la poblacion y permite tipificar el tipo de sociedad que tenemos y tendremos,
para tratar de anticipar el probable crecimiento de sus necesidades sanitarias y
sociales. De lo que no cabe duda es que la progresidbn geométrica del
crecimiento de una poblacidon envejecida y que envejecera cada vez mas genera

una mayor presion para los sistemas de salud y servicios sociales.

Primeros anos Vida adulta Edad avanzada

de la vida Mantener el mayor Mantener la
Crecimiento y nivel posible de autonomia y evitar
desarrolio actividad la discapacidad

o fo{.(_x
S pe fSo_a;(E;m‘Cham’é Diferencia de
Mo | estado fisico
Umbral de discapacidad™®

Capacidad funcional

'Y

Rehabilitacion y garantia de
calidad de vida

Edad

Fuente: OMS/NMH/HPS 2000 en Boletin IMSERSO 2001°'

Esta mayor presion es debida a:

= La disminucion de la capacidad funcional durante el ciclo vital y, por
tanto, a medida que avanza la edad cronoldgica: en los primeros afos
de vida esta capacidad va en aumento, en la edad adulta comienza a

sufrir un descenso (aunque de alta variabilidad dependiendo de la
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diferencia del estado fisico de la persona) y en la edad avanzada este

descenso es mucho mas pronunciado.

Las necesidades de cada una de estas tres etapas vitales respecto de
la capacidad funcional son bien diferentes: mientras que en los
primeros anos de vida se debe producir el crecimiento y desarrollo de
la misma y en la edad adulta se ha de tratar de mantener el mayor
nivel posible de actividad; en la edad avanzada el objetivo respecto a

dicha capacidad es mantener la autonomia y evitar la discapacidad.

Aunque la diferencia del estado fisico es un hecho que influye
directamente en la capacidad funcional de las personas en todo el
ciclo vital, en la edad avanzada la diferencia de este estado fisico
dispara la brecha entre capacidad y discapacidad, determinando el

cruce del denominado “umbral de discapacidad”.

Si bien es cierto que la dependencia puede aparecer en cualquier
etapa de la vida (y es, por ejemplo, connatural a los primeros anos de
ésta) su incidencia es muy significativa a edades avanzadas y
resultado en su mayor parte de una enfermedad cronica, existiendo,
por lo tanto, una mayor probabilidad de que, a estas edades, se
produzcan ciertas limitaciones que pueden conducir a la imposibilidad
de realizar con autonomia las actividades de la vida diaria (AVD). En
este caso, las necesidades que se presentan son mixtas y complejas y
requieren de una atencion integral que pueda soportar las demandas
especificas desde una visién holistica. En el grupo de los mayores de
65 afos los porcentajes de padecimientos de enfermedades crénicas
son muy elevados, llegando a casi el 70% en algunas de ellas y
sobrepasando el 25% en la mayoria de dolencias. La incidencia se

acentla aun mas alrededor de los 80 anos.
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Sin embargo, aunque probablemente, no se podra invertir este proceso en el
patron demografico, es posible variar —ralentizando o modificando- el ritmo del
mismo arbitrando férmulas que permitan adaptar la atencion sanitaria y social a
las necesidades reales de dicha poblacion, generando una mejora efectiva en la
salud de las personas. Es esta una cuestidn esencial si tenemos en cuenta que
las actuaciones que se pueden implementar podrian dirigir, gestionar vy
reorientar las demandas de servicios de las personas de edad avanzada,
optimizando y perfeccionando la prestacion de los mismos y, por ende,
reduciendo los costes para el sistema al aumentar los indices de autonomia

personal y aminorar la dependencia.

Segun la OMS el envejecimiento activo es “e/ proceso por el que se optimizan
las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con
el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la

calidad de vida en la vejez"

Para evitar o retrasar la dependencia en el colectivo de los mayores es
necesario hacer del envejecimiento una experiencia positiva, estimulando o
restableciendo su participacion activa en la sociedad, disefiando medidas que
ayuden a conservar y mejorar su estado de salud y poniendo en marcha
actuaciones que prevengan o retrasen las discapacidades funcionales y las

enfermedades cronicas que puedan surgir.

Es sabido que todas las personas pueden envejecer de forma positiva. Es deber
de nuestra sociedad y de nuestras organizaciones politicas promover iniciativas
que lo hagan posible para continuar progresando, proporcionando

oportunidades para mantener, desarrollar o recuperar la autonomia personal:

1) Potenciando las capacidades fisicas, psiquicas, afectivas y sociales de la
persona mayor y cuidando el ambiente social y econdmico, fuerte

determinante de la salud.
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2) Aunando esfuerzos con el objetivo de atenuar las patologias del
envejecimiento y alentar el envejecimiento saludable, teniendo en cuenta
la variabilidad que se presenta en los individuos que envejecen y
atendiendo sus necesidades especificas, de manera equitativa vy
accesible.

3) Reorientando las politicas publicas y el tipo de atencidon que se presta a
las personas mayores, organizando servicios, practicas e iniciativas
innovadoras que promuevan la autonomia y el envejecimiento activo,
animando y asistiendo a los mayores para que sigan contribuyendo a la
sociedad, ya que ello posee un extraordinario valor que enriquece a toda
la comunidad.

4) Promoviendo la investigacion y evaluando la viabilidad y efectividad de
las medidas que se adopten y corrigiendo las posibles desviaciones que
se detecten, a fin de desarrollar una dinamica de mejora permanente, de
crecimiento y de busqueda de la excelencia

5) Dando visibilidad y difusion a las medidas adoptadas y desarrolladas
como elemento para favorecer el aprendizaje, la adopcidn y la extension
de las mismas en el territorio nacional, fomentando la cooperacion

institucional y gubernamental.

Es por este motivo que el enfoque del modelo de atencidon debe evolucionar
desde el “tratamiento” hacia la educacion y la prevencién; favoreciendo la
coordinacion de los actores que intervienen en el cuidado de los usuarios
(sanitario, social y sociosanitario) y corresponsabilizando al paciente en el
cuidado para garantizar un modelo de atencion sostenible. Es esencial que los
sistemas desarrollen iniciativas para promover la salud del conjunto de la
poblacion, estableciendo objetivos para capacitar a la poblacién para que pueda
controlar su propia salud, su enfermedad y sean mas autdbnomos, para eliminar,
entre otros aspectos, las demandas de los ciudadanos que son evitables o,

cuando menos, posibles de reorientar.
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La educacién para la salud es una herramienta muy importante en este
proceso, ya que ésta no solo proporciona a las personas la posibilidad de
adoptar creencias, habitos y actitudes saludables, sino que también conlleva
una concienciacion de la comunidad asi como el conocimiento de los factores
que influyen en su salud y como potenciarlos o transformarlos. Uno de los
pilares para el funcionamiento éptimo de la coordinacidon sociosanitaria esta
constituido por la necesaria corresponsabilizacion del ciudadano en su salud,

con todo lo que ello puede conllevar.

Para que esto sea posible, es necesario que se cumplan una serie de principios

clave para la promocién de la salud (Carta de Ottawa OPS, 1987)%:

= Centrar la accidn sobre las causas o determinantes de la salud para
asegurar que el ambiente que estd mas alla del control de los

individuos sea favorable a la salud.

= Combinar métodos o planteamientos diversos pero complementarios,
incluyendo comunicacién, educacién, legislacion, medidas fiscales,

cambio organizativo y desarrollo comunitario.

= Aspirar a la participacion efectiva de la poblacion, favoreciendo la
autoayuda y animando a las personas a encontrar su manera de

promocionar la salud en sus comunidades.

= Aunque la promocién de la salud es basicamente una actividad del
ambito de la salud y del ambito social y no un servicio médico, los
profesionales sanitarios, especialmente los de atencidon primaria,
desempefian un importante papel en apoyar y facilitar la promocion

de la salud.

Desde este punto de vista, por tanto, la responsabilidad gubernamental de la
prevencidon recae, principalmente, en mejorar y controlar el medioambiente

social y econdmico, en la formacion de los profesionales como necesarios
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catalizadores del cambio cultural y en la adopcién de medidas de sensibilizacion

de la poblacién.

El aho 2012 es el afo del envejecimiento activo. Dado que Espaina se encuentra
en el grupo que encabeza el envejecimiento de la poblacion en el mundo, debe
liderar, por una cuestién de responsabilidad pero también de oportunidad el
movimiento del envejecimiento activo. Constituye, sin duda, una gran ocasion
para fortalecer la colaboracidn entre todos los agentes implicados pero también
para asumir compromisos especificos y alcanzar objetivos concretos,
aprovechando el impulso europeo y las posibilidades de cooperacién que
ofrece. Se han de desarrollar los medios necesarios para que las personas
puedan afrontar mejor su vida cotidiana, maximizando su tiempo de
independencia, alargando la calidad de la misma y garantizando su

participacion y contribucidn en la sociedad.
1.2. LA ENFERMEDAD CRONICA.

Se define la cronicidad como la permanencia en el tiempo de una enfermedad
que, o bien es incurable por el tipo de patologia (tratamiento desconocido en la
actualidad) o bien porque no es posible la curacion de la misma por falta de
respuesta al tratamiento completo o por la carencia de éste. Se trata, por tanto,
de enfermedades que persisten a lo largo del tiempo y que requieren de un
tratamiento constante durante toda su duracidén, habitualmente afios o
décadas, siendo su evolucién, con frecuencia, poco predecible. Suelen tener,
ademas, un origen muy diverso y obligar a una modificacién en los habitos de
vida de la persona que la padece. Todo ello genera una gran carga social, tanto
por la perspectiva de dependencia social e incapacitacion como desde el punto
de vista econdmico por la repercusidon que tiene sobre los diversos servicios

prestadores de la asistencia social y sanitaria.

229



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

Cuando la enfermedad crénica avanza conforme a su evolucién natural o es
tratada con una intervencidn inadecuada puede llegar a tener una importante
repercusion en el estilo de vida del paciente, incluso derivar en un alto grado de
discapacidad. Por el contrario, en la mayoria de estas enfermedades, si el
paciente desarrolla un buen autocuidado, puede llegar a convivir
adecuadamente con la enfermedad y alcanzar una autonomia personal plena

para el desarrollo de su vida cotidiana.

Las enfermedades cronicas estan asociadas con el 80% de las muertes a nivel

1°* v el 50% son de caracter pluripatoldgico®. Segin la OMS, las

mundia
enfermedades no transmisibles y desérdenes mentales suponen ya el 59% de
la mortalidad total y un 46% de todas las muertes del nuevo milenio. Esta cifra
ascendera al 60% en 2020. A pesar de que la enfermedad crénica esta
presente en todos los grupos de poblacion, son las personas adultas y las de
edad avanzada las que tienen una mayor incidencia. Se estima que de los
sesenta y cuatro millones de personas que falleceran en 2015, cuarenta y un

millones lo haran de enfermedades cronicas®.

Quiza la estimacién mas preocupante es que se prevé que en menos de veinte
afnos (2030) se duplicara la incidencia de enfermedades cronicas en mayores de
65 afios y que antes de diez afos (2020) este tipo de enfermedades seran la
primera causa de discapacidad en el mundo. En este sentido, recordemos que
Espafa, (junto con Italia y Japon) esta en el grupo que encabeza el proceso de
envejecimiento a nivel mundial®®.

Respecto de la distribucion de la enfermedad cronica y la dependencia, existe
una correlacion estadistica entre el padecimiento de una enfermedad de estas
caracteristicas y la existencia de limitaciones de la persona para las acciones de
la vida diaria (AVD). La suma de personas que padecen ambas caracteristicas
suponen un montante superior a aquellas en las que se da sélo el padecimiento

de la enfermedad o las limitaciones para AVD.
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En Espafia, al igual que en el resto de paises desarrollados, las enfermedades
crénicas son la primera causa de demanda asistencial en los centros sanitarios.
Suponen el 80% de consultas de atencién primaria y el 60% de los ingresos
hospitalarios. De las primeras, un 40% las realizan las personas de edad
avanzada, consumidoras de mayores cuidados continuados y mas recursos
sociales. El 50% de las camas de nuestra red hospitalaria estan ocupadas por
mayores de 65 afos y el consumo farmacéutico relacionado supone casi el 50%
del gasto total®’.

La relacion directa de la edad con las enfermedades crdnicas y con la utilizacion
de los servicios sanitarios esta claramente establecida y podemos decir que las
mismas Y la situacion de dependencia que generan y que pueden generar en un
futuro inmediato, son actualmente un problema que dificulta y puede llegar a
cuestionar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios y sociales si estos no son
capaces de adaptarse a esta nueva situacion; evolucionando y realizando para
ello los cambios estructurales (organizativos, asistenciales y tecnoldgicos)
necesarios a fin de poder continuar prestando con calidad los servicios para los
que fueron creados. Ello va a requerir de notables esfuerzos en la tipificacion y
estratificacion de la poblacidn a fin de que su categorizacion permita una

adaptacion a la realidad particular de los individuos.

Asi las cosas, segun la OMS, las enfermedades cronicas representan el mayor
desafio de los sistemas sanitarios modernos -la mitad del planeta convive con
alguna de ellas- y la atencion integral de quienes las sufren se presenta como

uno de los mayores retos del milenio®.
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1.3. LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

Tras la aprobacion de la Ley 39/2006%°, de 14 de diciembre (en adelante
LAPAD), se reconoce como universal el derecho de la ciudadania a la promocidn
de la autonomia personal y atenciébn a las personas en situacién de

dependencia.

La promulgacion de la LAPAD ha marcado un antes y un después en lo relativo
a la cobertura de las necesidades de los ciudadanos. Elevar estos entornos de
atencion, prevencién y promocion al rango de derecho subjetivo garantiza, no
solo la consolidacién de una intervencion de lo publico ante determinadas
circunstancias -ya de por si lo suficientemente revolucionario para nuestro
modelo de estado como para ser destacado- sino la oportunidad de que el
sistema social adquiera y perfile su intervencion desde el rango que,
histéricamente, han reclamado tanto sus profesionales como los colectivos y

grupos a los que va destinada su intervencion.

Por tanto, la configuracion de este derecho, que tiene su causa en la necesidad
de responder a una realidad social indiscutible, ayuda al reequilibrio del sistema
social con el sistema sanitario, clave para la construcciéon de un modelo de

coordinacion.

La atencién a la dependencia se ha convertido en una prioridad social y ello ha
sido una conquista fundamental de la evolucion en la prestacion de los servicios
para la salud de las personas. Su necesidad de prestacidon, sin embargo,
tendera a ser cada vez mayor, si tenemos en cuenta, por un lado, el ya
mencionado aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblacion, y, por otro, el continuo crecimiento del porcentaje de personas que
como consecuencia del padecimiento de enfermedades crénicas, procesos

patoldgicos o accidentes sobrevenidos, presenta algin tipo de discapacidad
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que, antes o después, disminuira su autonomia derivando en una situacion de

dependencia.

Ello tiene una indudable repercusion en los sistemas de proteccidén social e
incide directamente no sélo en los presupuestos publicos sino también en el de
las familias que conviven con una situacion de estas caracteristicas. Responder
al desafio que presenta este panorama pasa por formular politicas que
contemplen una planificacion estratégica de provision de servicios con inclusion
de la iniciativa -tanto publica como privada- que permita asegurar la
continuidad del proceso asistencial dando una respuesta ajustada a las

necesidades particulares de las personas dependientes.

El nimero de afios vividos es un hecho deseable si lleva aparejado un nivel de
calidad de vida que permita disfrutarla. El objetivo de los sistemas
sociosanitarios es que vivamos un mayor numero de afos, con la mayor
capacidad funcional y con la mejor autonomia personal posible, entendiendo
por esta la definicidon de la LAPAD; "/a capacidad de controlar, afrontar y tomar,
por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con
las normas y preferencias propias asi como de desarrollar las actividades

basicas de la vida diaria”.

En Espaifa, la situacion de dependencia se encuentra clasificada en grados y
niveles, que varian en funcién del grado de autonomia de las personas y de la

intensidad del cuidado que requieren. Esta clasificacion es la siguiente:

= Grado 1. Dependencia moderada: necesidad de ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria al menos una vez al dia o
tiene necesidad de apoyo intermitente o limitado para su autonomia

personal.

= Grado II. Dependencia severa: necesidad de ayuda para realizar

varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, sin
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que se precise del apoyo permanente de un cuidador o tiene

necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal.

= Grado IIlI. Gran dependencia: necesidad de ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y que requiere
del apoyo indispensable y continlo de otra persona por la pérdida
total de la autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial; o tiene

necesidades de apoyo generalizado para su autonomia personal.
El alcance de esta problematica en Espafia es el siguiente”®:

= El 8,5% de la poblacién espaiiola, casi cuatro millones de personas,
posee alguna discapacidad o limitacion para realizar actividades de la
vida diaria; de los cuales el 55,8% son dependientes, es decir, precisan
la ayuda, en mayor o menor medida, todos los dias, de una tercera

persona.

= De las casi 300.000 personas que viven en centros residenciales,
hospitales psiquiatricos, gerontoldgicos y otros centros para personas
con discapacidad, el 92,63% tiene alguna discapacidad y de estos el 93,

93% son dependientes.

= Se esta produciendo la feminizacidon de la tasa de dependencia: mas de
la mitad de la poblacidon dependiente son mujeres y, a partir de los 80

anos, estas suponen dos tercios del colectivo.

= La proyeccion existente de la poblacién dependiente de los mayores de
65 afios es que pasara de 828.556 personas a 1.158.123 personas en el
intervalo de quince afos (2005-2020). En estos anos, el niumero de
dependientes moderados y de dependientes severos superara las
900.000 personas, (477.335 y 432.857 respectivamente) y la gran
dependencia se duplicara en el mismo intervalo de tiempo llegando a las

246.411 personas.
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La puesta en marcha de la LAPAD (la institucion de un nuevo derecho genera,
por si mismo, su demanda) ha superado las previsiones realizadas por los
agentes sociales expertos, a pesar de su progresiva implantacién (se comenzd
en 2007 con la gran dependencia, se continud en el bienio 2008-2010 con la
dependencia severa para terminar en el préximo trienio, 2011-2014 con la

dependencia moderada).

En concreto, segun la situacion a 1 de octubre de 2011 del SAAD, se han
emitido 435.291 dictamenes de gran dependencia (grado III nivel 2 y 1),
449.044 dictamenes de dependencia severa (grado II nivel 2 y1), y 374.016
dictdmenes de dependencia moderada (grado I nivel 2 y 1) para todos los
grupos de edad. Si se comparan los dictamenes emitidos en el presente afo
con las previsiones disefiadas para el afio 2020, son elevadas las desviaciones
producidas en el grupo de grandes dependientes (un 75% mas, en la
actualidad, de los previstos para dentro de 10 afios). Ademas, el grupo de
mayores de 65 anos representa mas de las tres cuartas partes del total de los
dictdmenes emitidos. Ello, siendo un gran logro hoy dia, constituye un

verdadero reto para el futuro.

Sin embargo, esta solidaridad familiar se esta haciendo cada vez menos factible
ya que, ademas de los problemas citados a los que se enfrenta el cuidador y
que ird teniendo efectos y consecuencias con el transcurrir del tiempo, el
numero de mujeres con el perfil comentado que pasara a trabajar fuera de casa
cambiard del 40% actual a un 75% en los préximos afios’’. Asi las cosas, el
actual apoyo informal se plantea a medio y largo plazo como un modelo de
dificil mantenimiento por lo que es imprescindible que se orquesten soluciones
en servicios y ayudas que permitan disponer de alternativas equivalentes en

calidad y cantidad al cuidado familiar.
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1.4. LA CRISIS ECONOMICA Y EL GASTO DE LOS SISTEMAS SANITARIO

Y SOCIAL.

La crisis econdmica a la que venimos asistiendo en los ultimos afios que,
previsiblemente se mantendra durante los siguientes y supondra la adopcion de
medidas rigurosas para su superacién en todos los sectores productivos,
constituye una amenaza para la prestacion continuada de servicios sanitarios y
sociales, pilar basico del Estado de Bienestar. La financiacion de ambos

sistemas alcanza el 50% de los presupuestos publicos de las CCAA.

Esta situacién nos plantea un reto ineludible: ofrecer servicios eficientes y de
calidad a un nimero cada vez mayor de personas en un contexto en el que se
acrecienta la coincidencia de necesidades de atencion desde ambos sistemas, el
sanitario y el social, obligando a reformular el modelo, creciendo hacia un
sistema de atencion integral, entendido como algo superior a la suma de sus

partes sin que ello suponga la pérdida de la identidad propia de cada cual.

Tal vez el mayor peligro del contexto macroecondmico que vivimos o
constituya que el mismo supone un recurso conceptual obvio al que apelar para
argumentar reducciones inmediatas de gasto sin atender a la imprescindible
sostenibilidad en el largo plazo y a las razones de fondo de su necesaria
permanencia. Es esencial comprender que el escenario requiere, no simples
medidas de contencién o reduccidon del gasto de caracter lineal, sino aunar
esfuerzos en pro del objetivo comun, que no es otro que la necesaria
racionalizacion del gasto pero bajo el principio del mantenimiento de los niveles
de proteccidn social sin menoscabo, por tanto, de la calidad y de la equidad en
la prestaciéon de los servicios sanitarios y sociales. Los sistemas de proteccion
no deben deshacerse de los principios que se encuentran en la génesis de su
creacion por la mayor complicacion de los entornos en los que operan, sino que
tienen la obligacidon de flexibilizarse y adaptarse a ellos sin perder su sentido

ultimo y primordial.
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En este sentido, el Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para
la mejora de la calidad y cohesion del sistema nacional de salud, de
contribucién a la consolidacién fiscal y de elevacion de los avales del Estado
para 2011, ha comprendido la importancia de esta nocion e introduce en su
Capitulo III articulo 8 la adopcion de medidas para la coordinacion
sociosanitaria encomendando al Gobierno la elaboracién de la Estrategia de
Coordinacion de la Atencidn Sociosanitaria; y considerando, entre otros

aspectos, por tanto:

1) que la coordinacién sociosanitaria ha de valer como método para la
racionalizacion del gasto partiendo del concepto de que es posible la
optimizacién y el uso correcto de los recursos.

2) introduciendo una idea que lo puede permitir: el impulso a la innovacion
en este ambito con el objetivo de la mejora en la calidad y la eficiencia

de los servicios sanitarios y de atencion social.

El requisito sine qua non para que ello sea posible es, precisamente, la idea de
la transformacién mediante la innovacion. Esta ha de permitir la invencion de
formulaciones, un nuevo disefio y una reorientacién del modelo; en definitiva

una renovacion de la gestidn, organizacion, funcionamiento y financiacion.

Si bien es cierto que, en un futuro proximo, es posible que haya que reforzar
los recursos disponibles para atender el incremento de las demandas
asistenciales, actualmente, existen numerosos recursos sanitarios y sociales
que, organizados en colaboracién y cooperacion y en un modelo de
funcionamiento diferente, ampliarian su espectro de atencion. Es el propio
cambio en el método de funcionamiento el que ayudara a propiciar una
atencion coherente y acorde a las necesidades reales de la poblaciéon y a un
menor coste; ya que la falta de construccién de un modelo de coordinacion
entre ambos sistemas puede estar obstaculizando, entre otros aspectos citados,

la sostenibilidad del mismo.
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Asi las cosas, el actual entorno de crisis econdomica ha de ser visto como una
oportunidad de poder plantear los cambios y reestructuraciones necesarias para
hacer ambos sistemas auténticamente compatibles, eficientes de manera
conjunta, perfectamente complementarios en la atencién de las necesidades y
en la organizacién de sus recursos’>. Esto requerira virar y reformar nuestras
organizaciones hacia una visidén y mision conjunta desde ambos sectores y que
la planificacion del modelo sea cooperativa, es decir, generada con la

participacion de ambos.

El sistema sanitario es uno de los sectores mas productivos de la economia
espanola: emplea a mas de un millon de personas, los resultados clinicos
obtenidos se encuentran al mismo nivel que los paises mas desarrollados y el
coste de los mismos es de los mas bajos en EU-15 en términos de gasto total
global sobre el PIB (el segundo mas bajo en términos de gasto per capita)’, lo
que supone una mayor eficiencia en términos comparados. Ello, sin embargo,
no altera la situacion global de amenaza en la que se encuentra enmarcado: en
el contexto de crisis actual, el gasto sanitario mundial esta experimentando un

progresivo incremento.
En Espafa este aumento del gasto sanitario viene marcado por:

1) El envejecimiento de la poblacién implica que, en el futuro, 16 millones
de personas precisaran de un gasto sanitario entre el doble y el triple
que el resto de la poblacion.

2) El aumento de los recursos destinados a la atencion de la enfermedad
cronica.

3) El fomento de la mayor demanda de nuevos tratamientos debido a la

importante inversion efectuada en innovacién en los mismos.

La parte mas significativa de este gasto sanitario se estd dedicando a la

atencion de la enfermedad crénica, usando recursos en su mayor parte
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confeccionados para la atencién a los episodios agudos de la enfermedad en

general.

Esta confeccion para el tratamiento de la enfermedad aguda explica por qué,
por ejemplo, mientras que el sistema es un referente internacional por su
universalidad y nivel de accesibilidad de la poblacidn comparado con muchos
paises desarrollados, para la atencién a la enfermedad crénica la estructura del
sistema se define, en ocasiones, como excesivamente fragmentada,
(superespecializacion de las profesiones sanitarias, coexistencia de diversas
profesiones sanitarias, existencia de mdultiples organizaciones prestadoras de
servicios, etc.). Se dedican, por tanto, recursos en exceso costosos para
atender una tipologia de enfermedad que no precisa de este tipo de recursos
sino de la combinacidon de otros menores en costes y diferentes en el tipo de
atencién; probablemente de mayor ‘calidad relacional” si se ajustan a las

necesidades reales de atencion.

Por tanto, sera necesario asegurar un uso eficiente y optimo de los recursos a
través de una adecuada gestién y organizacion de los mismos enfocandolos a
las condiciones especificas de las personas que ha de atender: el permanente

enfoque del equilibrio curar/cuidar.

Respecto del sistema social, la aprobacion de la LAPAD, como hemos visto, ha
supuesto un paso de enorme relevancia en la atencidn, si bien, su desarrollo
supone un desafio; de un lado, porque el correcto abordaje de las necesidades
de estas personas y sus familias requieren de la coordinacién de los servicios
que actuan sobre ellos como se analizara mas adelante y, de otro, en lo relativo
al incremento del gasto publico que su materializacion real va a llevar

aparejada.

Los factores que determinan el gasto social en cuidados a las situaciones de
dependencia son, como en el gasto sanitario, diversos: ademas del ya visto

envejecimiento demografico, tiene una dependencia directa con la mayor
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prevalencia de personas en situacién de dependencia que precisan de ayuda
para realizar AVD, el grado de utilizacién de diversos servicios -intensidad de

uso- y el coste de cada servicio.

No suelen contabilizarse, quiza por las dificultades metodoldgicas que entrana,
el gasto econdmico que implica el cuidado informal realizado por familiares a
personas en su propio domicilio. Ello tiene mucha trascendencia teniendo en
cuenta que, como acabamos de ver, es en este factor en el que se basa el
modelo de cuidado tradicional y que, actualmente, se esta viendo afectado por
varios motivos, entre los que destacan la prevision de la cada vez mas

frecuente incorporacion de la mujer al mercado de trabajo.
1.5. CONTEXTO ESTRATEGICO, NORMATIVO Y PROGRAMATICO

El soporte normativo de la coordinacion sanitaria y social esta constituido en
Espafia ademas de por la normativa de caracter nacional, por toda la
normativa, planes y programas autondmicos, que ha ido estableciendo o
desarrollando diferentes iniciativas de promocion, fomento o implantacion de la
coordinacién sociosanitaria. Este desarrollo legal ha tenido diversos ritmos y
evolucidn en las diferentes regiones y su profusion es considerable. En
ocasiones, el impulso normativo no ha tenido con posterioridad, una
implementacion practica suficientemente efectiva y, en otras, ha sido la realidad
diaria y el trabajo conjunto de los profesionales de los dos sectores la que ha
ido por delante, materializando en la practica un sistema de coordinacion
sociosanitaria que no se ha visto refrendado legalmente. La experiencia
demuestra que ambos aspectos favorecen la coordinacion social y sanitaria y
que ello depende, en gran medida, de las especificidades y trayectoria historica

de los distintos territorios.

Respecto de la evolucion del marco legislativo, y teniendo como base el

derecho a la proteccidn de salud recogido en el articulo 43.1 de la Constitucion
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Espafiola, el comienzo del debate se produjo en 1991 en el seno de la Comision
de Analisis y Evaluacién del SNS (Comision “Abril”)’*, que advirti6 disfunciones
en el sistema sanitario y la carencia de una atencidn especifica a determinados
pacientes, instando a dar solucién a dicho problema. Posteriormente, el Plan
Gerontoldgico Nacional (1993)”> abordd el envejecimiento de la poblacién
espafola, la dependencia y las nuevas necesidades de servicios y realiza una
valoracion positiva de las experiencias de coordinacion sociosanitaria. Comenzo
el mismo afo, la promocién de dicha coordinacién y de prestaciones
diferenciadas en la Unién Europea’®. Cinco afios después, Europa formalizaba la
necesidad de organizacion de la atencion sanitaria para los enfermos crénicos y
recomendaba la coordinacion como medida en favor de las personas

dependientes.

El Plan Estratégico del INSALUD de 1997 adopta ya como estrategia la
coordinacién integrada de recursos sanitarios y sociales y se crean en 1999 los
ESAD (Equipos de Soporte de Ayuda a Domicilio) en el ambito de la atencion
primaria y hospitalaria a la tercera edad y, en general, a pacientes en situacion

de dependencia y/o con enfermedades terminales’”.

El marco normativo estatal de caracter general se ha centrado en la regulacion
y desarrollo de diferentes aspectos de la coordinacidon sociosanitaria, del que

destacamos, en la actualidad, los siguientes textos y disposiciones:

1) Plan de accién para personas mayores 2000-2005’%, que propone el
“desarrollo de un sistema integral de atencion a las personas en
situacion de dependencia”, incluir el riesgo de dependencia como
contingente de la seguridad social y la garantia de la accesibilidad
territorial de las prestaciones sociosanitarias.

2) Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion vy

documentacion clinica, que, entre otros aspectos, consagra el derecho
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del paciente o usuario a decidir libremente, después de recibir la
informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.

El Real Decreto 496/2003, de 2 de mayo, por el que se establece el titulo
de técnico en la atencidon sociosanitaria y en las correspondientes
ensefanzas comunes, que, ademas de entender la importancia de un
perfil especifico adecuado a las caracteristicas de la atencion
sociosanitaria, regula las capacidades que ha de reunir dicho perfil en
aspectos tales como: lenguaje sociosanitario, organizacion de actividades
para cubrir las necesidades de la vida diaria de mayores, discapacitados,
enfermos cronicos y convalecientes, atencion integral, colaboracidn
interdisciplinar, atencion domiciliaria, satisfaccion de expectativas de
usuario, elaboracion del plan de cuidados individualizado y seguimiento
del mismo, actitud de tolerancia, etc.

La Ley 16/2003 de 28 de Mayo de Cohesidon y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, que senala la importancia de la busqueda de
mecanismos de integracidn en la atencidn social y sanitaria y establece la
garantia de la continuidad del servicio mediante la coordinacion de las
administraciones publicas que correspondan y define las prestaciones de
atencidon sociosanitaria como e/ conjunto de cuidados destinados a
aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar
sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social. Esta debe
comprender, en cualquier caso: los cuidados sanitarios de larga
duracion, la atencion sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacion en
pacientes con déficit funcional recuperable. Establece, asimismo que son
las CCAA las encargadas de determinar los niveles de atencidén en el

ambito sanitario.
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El Libro Blanco de la dependencia (2004)”° que, ademas de dedicar su
capitulo VII a la coordinacidn sociosanitaria, manifiesta que la extension
de la cartera de servicios del sistema sanitario a cierta tipologia de
servicios de caracter social (tales como los cuidados de larga duracién,
convalecencia y rehabilitacion y otros) “deberia ser posible gracias a la
financiacion prevista para el sistema nacional de la dependencia”.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre por el que se establece
la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia (LAPAD)
que, ademas de instituir, como ya hemos visto, el derecho de los
ciudadanos al reconocimiento de las situaciones de dependencia, entre
otras medidas (colaboracidn de los dos sectores para la prestacion de los
servicios a los usuarios y en prevencion de la dependencia, atencidn
integral e integrada, compatibilidad con las prestaciones sociosanitarias,
etc.), crea, como mecanismo de cooperacion entre el Estado y las CCAA,
el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia y atribuye a las CCAA la fijacion de procedimientos y
organos de coordinacidn sociosanitaria.

Estrategias para enfermedades que puedan generar gran dependencia
(EPOC, ICTUS, cuidados paliativos)®*5#2 que sefialan la importancia de
la coordinacién sociosanitaria para la atencién integral de estos
pacientes. Algunos de estos objetivos tiene que ver con: desarrollar
servicios sociosanitarios de calidad, disefar circuitos de coordinacién y
atencion entre el sistema sanitario y social (servicios sociales,
residencias, etc.), o el establecimiento de un sistema de coordinacion
con recursos sociales y sanitarios para organizar las prestaciones.

El Real Decreto 542/2009 por el que se crea el nuevo Ministerio de
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Sanidad y Politica Social que asume las competencias del extinto
Ministerio de Sanidad y Consumo y de la extinta Secretaria de Estado de
Politica Social, Familia y Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad,
que refuerza el papel del Ministerio como instrumento de cohesion.

El RD-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y cohesion del sistema nacional de salud, de contribucion a la
consolidacidn fiscal y de elevacion del importe maximo de los avales del
Estado para 2011, que sefala que el Ministerio elaborara la Estrategia de
Coordinacion de la Atencion Sociosanitaria. Dicha estrategia establecera
objetivos de coordinacidon y atencion social, de mejora de la calidad y
eficiencia y objetivos ligados al impulso de la /innovacion y de generacion
de empleo en el ambito de la coordinacidon sociosanitaria. Se cumple asi
el compromiso del gobierno de apostar de manera decidida por la
coordinacidon sociosanitaria como modelo de funcionamiento facilitando,
en el marco de sus competencias, las bases para una implantacion
efectiva del mismo a fin de velar por la igualdad, la equidad y la
accesibilidad en todo el territorio nacional.

Por ultimo, la ley 33/2011 de 4 de octubre General de Salud Publica en
su articulo 22.2 establece la obligacion de las Administraciones sanitarias
de instituir procedimientos para una coordinacion efectiva de las
actividades de salud publica que se desarrollen en un area sanitaria

determinada con las realizadas entre otras en atencidn sociosanitaria.
APROXIMACIONES CONCEPTUALES Y TERMINOLOGICAS

— Atencién sociosanitaria

En Espafia, la atencidn sociosanitaria fue definida en la ley 16/2003 de 28 de

mayo de cohesién y calidad del sistema nacional de salud y se refiere a ella

como aquella que comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos

enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden
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beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facdilitar su reinsercion social, sefialando que "/a continuidad del servicio serd
garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada

coordinacion entre las administraciones publicas correspondientes”.

Aunque dicho concepto ha ido evolucionando, ha permanecido asociado a la
prestacién de cuidados continuados o de larga duracién dispensados a personas
que presenten simultdneamente dependencia y enfermedades generalmente
crénicas (a veces causantes propiamente de la situacion de dependencia) y que

tengan necesidad de cuidados personales y sanitarios al mismo tiempo®.
Desarrollando esta definicion podriamos decir que la atencidn sociosanitaria:

1) Responde a situaciones complejas y mixtas en las que confluyen
necesidades sociales y sanitarias simultdneamente sin necesidad de que
la intensidad de ambas se presente en una proporcién similar ni al origen
ni a lo largo del tiempo. Es decir, la atencién que requiere un paciente
crénico y dependiente en determinados momentos podra ser
predominantemente sanitaria mientras que, en otros, pueda serlo
principalmente social. Lo determinante es que ambas estan presentes a
lo largo del proceso asistencial.

2) Gira en torno a los “cuidados de larga duracién”. Se trata de procesos
horizontales, de pacientes que precisan asistencia continua que viene
determinada por el deterioro de las capacidades funcionales fisicas,
mentales y/o cognitivas frente a aquellas situaciones en las que puede
requerir puntualmente la intervencion de ambos sistemas. La duracion y
el tipo de cuidados, fruto de la propia variabilidad individual, son en
muchos casos dificiles de predecir.

3) Es una respuesta a las situaciones de dependencia: habra de tenerse en

cuenta, por tanto, que la satisfaccién de las necesidades del paciente
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dependera en todo momento de los recursos existentes y la

disponibilidad o accesibilidad a los mismos.

El objetivo principal de la atencidn sociosanitaria es proporcionar una atencion
integral al paciente y satisfacer las necesidades que pueda plantear a lo largo
del continuum asistencial. La propia definicion lleva implicita la colaboracion
entre los dos sectores donde tradicionalmente ha habido una separacién, el
sanitario y el social. Debe ser abordada desde una visidén holistica y sinérgica,
garantizando un abordaje global de la situacidon que permita, ademas, la
optimizacién de todos los recursos existentes. Se trata de un modelo diferente,
adaptado a la situacion actual, que consiga satisfacer las necesidades

emergentes de los ciudadanos.

Segun esta vision, el paciente se convierte en el eje sobre el que pivota la
organizacion y el funcionamiento de los servicios, dejando de lado los modelos
centrados sblo en estos Ultimos, que estan basados en la tipologia de la
prestacién. Permite que la atencién sanitaria y social sea flexible, personalizada

y no tenga grietas ni en su recorrido temporal ni en el contenido de la misma.

Este nuevo enfoque requiere aprender y reconocer las motivaciones y
necesidades de los usuarios, posicionando la relacidn entre el cliente y la
organizacion en el centro de todas acciones a desarrollar. En definitiva, busca la
orientacion de los servicios a la demanda, es decir, el cuidado social y sanitario
ha de basarse en la necesidad individual y en toda la diversidad que esta puede
conllevar y exige la autonomia y la responsabilidad en la atencién que se

preste®’,

La atencidn sociosanitaria posee implicaciones para los actores implicados en la
misma: para el usuario, el profesional y para los gestores. Es un método de
atencion en red que favorece un novedoso estilo de intervencion asistencial
basado en la coordinacion de ambos sectores y en la multidisciplinariedad de

profesionales y conocimientos.
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Los fundamentos del modelo de atencidn sociosanitaria se pueden resumir en

los siguientes®’:

= El agente sanitario se encarga del desarrollo de la fase sanitaria que
estaria constituida por la atencién especializada a las enfermedades
crénicas y degenerativas mediante el dispositivo sanitario.

= El agente social ejecuta la fase social que estaria compuesta por la
atencion a la necesidad de ayuda por estados de salud alterados,
situaciones de pobreza, de aislamiento y soledad y a la ruptura de las
barreras estructurales, utilizando para ello el dispositivo social.

= Ambos, mediante el dispositivo coordinado, deben desarrollar la fase
sanitaria social que es aquella que se encarga de la atencion a la
discapacidad funcional, las necesidades fisicas (AVD), los sindromes

geriatricos y las necesidades de los cuidadores.
— Atencion Integral

Mientras que la atencidon sociosanitaria tiene que ver con la tipologia de
servicios que la configura y define y, por tanto, hace referencia a los sistemas
de servicios que la dispensan, el concepto de atencion integral esta elaborado
desde el punto de vista del usuario o paciente y va referida al contenido de la
atencion, esto es, significa que ha responder a la satisfaccion de todas las
necesidades de la persona. Estas necesidades son de caracter fisico-bioldgico,

psicoldgico-cognitivo, afectivo-emocional y econdmico- social.

La atencion integral, dentro del contexto de la coordinacidon sociosanitaria, por
tanto, es una forma concreta de abordaje de la enfermedad crénica y la
dependencia, que tiene en cuenta la problematica y la situacion especifica de la
persona y de su entorno; cuidando y tratando todos los aspectos que inciden

en la pérdida o disminucion de su salud y de su autonomia.
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Para que la atencién pueda tener integralidad ha de tener en cuenta las
creencias, preferencias y estilo de vida de la persona y estar orientada a
garantizar el maximo nivel de bienestar, calidad de vida y autonomia,
priorizando, si ello es posible, la permanencia en su entorno habitual. El
concepto presupone concebir la salud en términos de calidad de vida global,

por lo que es inherente al mismo la personalizacién de la atencion.

“La atencién integral centrada en la persona es la que se dirige a la
consecucidn de mejoras en todos los ambitos de la calidad de vida y el
bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos,
n

de sus intereses y preferencias y contando con su participacion efectiva
(Rodriguez P 2010)"%°,

— Atencion Integrada y atencion global

Se trata de un concepto que no es univoco. Sin embargo, posee, en sus
diferentes acepciones terminoldgicas, caracteristicas comunes que tienen que
ver con el modo de organizacidn para la prestacién de un determinado tipo de
atencion. Asi las cosas, en el ambito de la coordinacion sociosanitaria, cuando
se habla de la atencion integrada, el término se encuentra referido a la
seleccidn concreta del modelo de organizacion de los recursos, de manera que

se produzca una combinacidon o composicion funcional determinada.

“Es un conjunto de técnicas y modelos organizativos designados para crear
conectividad, alineacién y colaboracién entre la atencidon sanitaria y social (y
dentro de ellas) en los niveles de financiacidn, gestion y provision” (Kodner DL,
Kyriacou CK 2000)%".

“La atencidn integrada como modelo de atencion y de organizacion de servicios
tiene cinco pilares: visidon global o “sistémica” del sistema de salud, enfoque
poblacional, coordinaciéon de servicios, continuidad de la atencion, y atencion

centrada en el paciente. Las propuestas y experiencias de atencion integrada se
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mueven entre esos cinco pilares, asumiéndolos en su totalidad o con enfoques
n

parciales, si bien los enfoques globales se muestran mas efectivos y eficientes
(Nufio Solinis R. 2008)%,

La atencidon global, sin embargo, hace referencia a toda la cadena de la
atencion a la enfermedad, que va desde la prevencién, pasando por la curacion,

los cuidados y la rehabilitacion, hasta los cuidados paliativos.
— Espacio Sociosanitario

La atencidn sociosanitaria debe cubrir el que se ha venido a denominar espacio
sociosanitario, una zona compartida, un area de convergencia entre los dos
sistemas constituido por las necesidades simultaneas y continuadas de
prestaciones sociales y sanitarias destinadas a personas con enfermedad

crénica y distintos perfiles de necesidad.

La existencia de esta parcela concurrente y complementaria determina la
necesidad de entendimiento y cooperacion que defiende el sistema de
coordinacién sociosanitaria. En dicho espacio, ninguno de los sistemas posee la
capacidad de prestar una atencion integral y de calidad si no es con el concurso
del otro, ya que esta trasciende la gama de cometidos que son innatos a cada
uno de los dispositivos por separado. Cuando ello ocurre, ambos resultan
afectados por las consecuencias de una atencion inadecuada a la necesidad

planteada.

El espacio sociosanitario es concebido como un area de encuentro entre los

recursos sociales y sanitarios y de los sistemas encargados de su gestion®.
— Centro Sociosanitario

En términos generales, se conocen los centros sociosanitarios como aquellos en
los que se ofrecen cuidados personales destinados a la atencién a la

dependencia y cuidados sanitarios destinados a atender la enfermedad.

249



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

Pero el concepto no es univoco en Espafia. En algunas Comunidades, los
centros sociosanitarios se configuran como recursos del sistema social o estan
tipificados exclusivamente como sanitarios aunque de menor intensidad. En
otras, estos centros ofrecen prestaciones diferenciadas en modulos de atencion
sanitaria y de atencidn social. Con independencia de a qué sistema
corresponda, en cada caso, su gestidn, el concepto hace referencia a aquellos
centros en los que se atienden necesidades de caracter sociosanitario en

distintas proporciones.
— Red Sociosanitaria

Se define la red sociosanitaria como un conjunto de recursos destinados de
forma especifica a la atencidén sociosanitaria de las personas en situacion de
dependencia. Su objetivo es la creacién de un nuevo espacio de atencidon del
que forman parte algunos de los recursos del Sistema Nacional de Salud y del
Sistema de Servicios Sociales, asi como nuevos servicios especificos para la

atencidn sociosanitaria’®.
— Paciente Sociosanitario

La coordinacidn entre los servicios sanitarios y sociales trae consigo beneficios
para cualquier ciudadano en tanto en cuanto puede facilitar la respuesta a una
situacion de necesidad sanitaria y social que se puede plantear en un momento

determinado de la vida.

Cuando estas necesidades no se presentan simultdneamente puede ser
suficiente con articular formulas de colaboracidon puntuales entre ambas redes,
mecanismos relativamente sencillos que, con una secuencia coherente,
permitan solventar aquello que impide al usuario, temporalmente, disponer de

una buena calidad de vida.

Sin embargo, existen una serie de personas que manifiestan necesidades

prolongadas y simultaneas -de indole social y sanitaria- para quienes la maxima

250



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

coordinacién entre ambas redes resulta primordial para recibir una atencion
adecuada, eficaz y pertinente a los requerimientos complejos y diversos de su
proceso asistencial. Estos Ultimos son los que conforman la poblacién diana de

la atencion sociosanitaria.

Por tanto, el paciente sociosanitario es aquella persona que de manera continua
e, incluso en ocasiones, permanente, es usuaria de las prestaciones y servicios
sociales y sanitarios al concurrir en ella, al mismo tiempo, necesidades de
cuidados que son proporcionados por cada uno de los sectores en sus
respectivos ambitos de actuacion; y dicha necesidad es resultado del
padecimiento de una o varias enfermedades —generalmente cronicas- unido a
ciertos déficits funcionales que le impiden realizar las actividades de la vida
diaria (AVD) sin la ayuda de una tercera persona. Lo que determina el concepto
es la suma de ambos factores: la cronicidad de la enfermedad del paciente y su

situacion de dependencia.

En linea con este concepto, podriamos decir que la poblacién susceptible de
atenciéon sociosanitaria incluye personas con enfermedades cronicas
progresivas, con enfermedades en situacion terminal o enfermedades mentales,
personas con discapacidades fisicas y/o sensoriales y personas con
discapacidades psiquicas o intelectuales, en las que coexista, ademas de la
enfermedad o discapacidad, una situacion de dependencia sin que ello suponga
una clasificacion exhaustiva ni la exclusién de las prestaciones de asistencia
social y/o sanitaria al resto de grupos de poblacion con necesidades

asistenciales que no queden aqui enunciadas.

Este concepto, como venimos analizando, se basa, principalmente, en los
cambios sociodemograficos y epidemioldogicos actuales que han quedado
expuestos en otros apartados de este trabajo y la necesidad de prestar una
atencion integral y continua, mejorando la calidad asistencial y garantizando la

cobertura sanitaria y social a estos colectivos™.
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Por otro lado, el perfil del paciente sociosanitario es™:

1) ANCIANO FRAGIL con pluripatologia o enfermedad crénica que desarrolla

una incapacidad funcional temporal o definitiva.
2) PERSONAS ADULTAS

a) que tras un episodio clinico agudo, presentan disminucion de las

capacidades funcionales y precisan tratamiento de rehabilitacion

b) con enfermedad crénica avanzada o, con descompensacion de la misma,

que precisan convalecencia con el fin de alcanzar la estabilizacion clinica.

3) Personas con enfermedades en situacion clinica de ENFERMEDAD TERMINAL

que precisan cuidados paliativos.

4) Personas con  TRASTORNOS COGNITIVOS SOBREVENIDOS O
DEGENERATIVOS que precisan atencién para la recuperacion total o parcial

de su déficit cognitivo o para retrasar el deterioro irreversible,

Merecen, en este apartado, especial atencion las personas mayores, por reunir
caracteristicas especificas y poseer una serie de particularidades en el modo de

enfermar y en sus necesidades de asistencia sanitaria y social ya que®*:

a) Padecen enfermedades especificas que son mucho mas prevalentes en

este grupo de edad.
b) Es habitual la existencia de pluripatologia.

c) El patron evolutivo es una tendencia frecuente hacia la incapacidad vy la
dependencia, especialmente si no se aplica un diagndstico correcto y un

tratamiento precoz.

d) Sin tratamiento adecuado el deterioro puede ser mas rapido que a otras

edades y la recuperacion mas lenta.
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e) Como grupo de poblacién, presentan una gran heterogeneidad
individual, tanto en su situacion basal de salud y funcionalidad, en la
prevalencia de enfermedad, como en el prondstico de sus problemas de

salud y su capacidad de recuperacién y de respuesta al tratamiento.

Para que la atencion a este tipo de paciente sociosanitario quede garantizada,
dada la alta variabilidad de las situaciones personales de los ciudadanos que se
encuentran en situacion de dependencia, sera preciso incorporarlos al proceso
de confeccién y disefio del dispositivo sociosanitario, ya que, necesariamente,
para la efectividad del mismo sera imprescindible contemplar sus expectativas,
preferencias, demandas, pautas y estilo de vida, principalmente en el ambito
domiciliario. Esto supone tener en cuenta el grado de dependencia y la
necesidad de cuidados personales, de cuidados sanitarios requeridos por su
patologia y la red de apoyo de la que disponga: familiares, cuidadores y
posibilidades econdmicas.

— Coordinacion sociosanitaria

Ante la existencia de dos sistemas claramente diferenciados, el sanitario y el
social, es preciso el trabajo conjunto y complementario de ambos para una
atencion integral y de calidad cuando las necesidades de las personas se
presentan de forma simultanea. Este trabajo conjunto y las actividades de
coordinacién que se pueden emprender como consecuencia del mismo, pueden
obedecer a diferentes disefios y modelos de intervencion. Por tanto, la
coordinacién sociosanitaria se puede definir como un «conjunto de acciones
encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer una
respuesta integral a las necesidades de atencién sociosanitaria que se
presentan simultdneamente en las personas que padecen situaciones de

dependencia». (Sancho Castiello, T 1999)%,
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Se trata de una forma de abordaje conjunto cuando, para atender necesidades
complejas no es suficiente la prestacién separada o independiente de las

mismas.

Tal y como se expone en el Capitulo VII del Libro Blanco de la dependencia
2004"°:

= |a coordinacion sociosanitaria es realmente un “modelo de intervencion”,
destinado por tanto a optimizar los recursos de ambos sistemas,

mejorando su comunicacién, y permitiendo una accion conjunta.

= |a red de recursos sociosanitarios o conforman recursos del SNS y del
Sistema de Servicios Sociales, destinados a prestar la atencidn
sociosanitaria de las personas con dependencia, que requieren “una

estrategia para la adecuada reorientacion de los servicios”.

No se trata pues, de la utilizacidén de la suma de los recursos de cada uno de los
sistemas, sino de una forma de organizacion diferente de ambos dispositivos
para el correcto aprovechamiento de todos los recursos existentes en cada uno

de ellos.
Por ello, la coordinacién debe garantizar®:
i.  una atencidn integral e interdisciplinar (bioldgica, psicoldgica, social)

ii. una atencién global (prevencidn, asistencia curativa, cuidados vy

rehabilitacion)

iii. la complementariedad intersectorial (medidas sanitarias y sociales

coordinadas) y

iv. calidad relacional: atencion humanizada y cuidado del confort del

entorno.
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1.7. NECESIDAD DE COORDINACION SOCIOSANITARIA.

La atencién a la dependencia se ha convertido en el gran desafio de las
politicas sociales de nuestro pais, una prioridad a la hora de encarar los retos
que comportan los cambios ya mencionados que esta generando el aumento de
la esperanza de vida, el progresivo incremento y aceleracion del envejecimiento
de la poblacion y el continuo crecimiento del porcentaje de personas que, como
consecuencia de procesos patoldgicos o accidentes sobrevenidos, presenta
algun tipo de discapacidad que, antes o después, disminuird su autonomia

personal derivando en distintos grados de dependencia.
Por tanto, el sistema debe ser capaz de®*:

1) Mantener la autonomia e independencia de las personas durante el

mayor tiempo posible.

2) Evitar que el cuidado y apoyo a las necesidades se vaya reduciendo con

el tiempo.

3) Garantizar la equidad en la evaluacion, valoracién y atencién de las

necesidades.

4) Accesibilidad de una amplia gama de servicios de atencién y apoyo

evitando la fragmentacion de los mismos.
5) Brindar informacién eficaz de la cartera de servicios.
6) Garantizar la personalizacién y la integralidad de la atencion.

El futuro puede presentarse alentador si conseguimos conjugar de manera
eficiente las redes sanitaria y social que, si bien son de origen y finalidad
diferentes, convergen en dar respuesta en muchas ocasiones a las mismas

personas y sus familias.
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En Espafa, el Sistema Nacional de Salud tiene un muy buen nivel de desarrollo
y es ampliamente aceptado y valorado por la poblacion. Los recursos
disponibles, la experiencia de gestion sanitaria desarrollada por las
Comunidades Autonomas en los ultimos afios y los resultados en salud sitan a
la sanidad espafola entre las mejores del mundo desarrollado, referente
internacional en universalidad de sus prestaciones y nivel de acceso a las

mismas.

Desde el sistema sanitario se vienen impulsando constantemente planes de
mejora, planes de calidad y planes de coordinacion institucional en los que la
incorporacion de procedimientos participativos son una de las caracteristicas
mas resefables. Asi, la orientacién de los planes hacia la calidad, hacia la
equidad o hacia el paciente, son elementos consustanciales del trabajo de

mejora continua en el sistema sanitario.

Por su parte, el sistema de atencidn social en Espafa tiene también un amplio
respaldo institucional que se ha desarrollado en los Ultimos afios desde las
administraciones responsables. Los servicios sociales han adquirido un nivel
relevante gracias al impulso de ellas, dando respuesta paulatina a las

necesidades de la sociedad.

Recientemente, la aprobacién de la LAPAD ha supuesto, como se ha visto, un
paso de enorme relevancia en la construccién de un moderno Estado de
Bienestar, pero el desarrollo de esta ley supone un desafio y requiere de la
coordinacién con el resto de servicios que actlUan sobre las personas en
situaciones de dependencia y sus familias, como eje fundamental de la

aplicaciéon de la misma en distintas areas y procesos.

La falta de un abordaje adecuado a las necesidades planteadas por personas
con edad avanzada y/o enfermos cronicos y dependientes conduce
generalmente a un empeoramiento de la salud (hospitalizaciones innecesarias,

aumento de la mortalidad, etc.), a una sensacion de indefension y frustracion
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por parte de los pacientes y, por ende, a un incremento en los costes del
sistema. De ahi que se precise racionalizar y adecuar a la demanda el uso de
recursos y promover nuevas alternativas a la asistencia tradicional, algo que se
consigue adoptando un compromiso de trabajo conjunto bajo un modelo sdlido
de coordinacién. Existe la necesidad de unificar la atencion a todos los
segmentos de la poblacion de crénicos, adecuando los componentes vy

beneficios de los mismos a la gravedad, riesgo y gasto de cada uno de ellos®.

Visto todo lo anterior, el desarrollo de formulas organizativas que permitan que
la provisidn de ambos servicios se realice de forma coordinada, articulando los

dispositivos sanitarios y sociales se fundamenta en (Casado D, 2003)*:

1) Aprovechamiento de sinergias: aunque el objetivo prioritario de los
servicios sanitarios y sociales es actuar respectivamente sobre el estado
de salud (previniendo y curando) y la capacidad funcional (rehabilitando
y cuidando), uno y otro tipo de intervenciones pueden acabar afectando
positivamente la evolucion de los problemas que no le son propios. Esta
sinergia sera posible plenamente con un sistema “articulado” de

provision.

2) Obtencion de un balance asistencial adecuado a lo largo del tiempo: el
estado de salud y el nivel de dependencia de un anciano vulnerable,
ademas de estar relacionados entre si, varian a lo largo del tiempo, por
lo que es necesario garantizar un continuum en la atencién a las
necesidades especificas de cada usuario. La clave del éxito va a residir
en la capacidad que tengan los proveedores de hacer transitar a los
ancianos vulnerables de unos servicios a otros en funcion de como
varien sus necesidades. Y en esa tarea, como es ldgico, las ventajas de
un sistema que haya optado por articular los servicios sanitarios y

sociales resultan evidentes.
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Si, tal y como se prevé, la demanda de servicios sociosanitarios continua

incrementandose, resulta imprescindible extremar la eficiencia en la gestion,

articulando aquellas actuaciones que hagan posible la prestacion de la atencion

desde los dos ambitos de un modo eficaz y costo-efectivo, donde, de partida,

exista un acuerdo de minimos para la poblacion sociosanitaria.

Como venimos analizando, para que el modelo de coordinacién que se ponga

en marcha tenga los resultados que se esperan ha de poseer las siguientes

caracteristicas (Rodriguez Cabrero G y Monserrat Codornit J 2002; Martinez-
Aguayo C y Gogorcena Aoiz MA, 1994) %97

1)

2)

3)

GLOBAL, afectando a todos y cada uno de los ambitos de actuacion en
los que estén implicados los recursos destinados a prestar esta atencion.
INTEGRAL, considerando el abordaje de los cuidados de las personas
dependientes tanto desde los aspectos fisicos, psiquicos como sociales y
econdmicos que inciden de una u otra forma en la pérdida de autonomia
de la persona, precisando del apoyo institucional, personal (familiar,
voluntariado o profesional), o econdmico. Dentro de este abordaje
integral debe incluirse la atencion al cuidador principal de la persona
dependiente.

MULTIDISCIPLINAR, implicando en los cuidados a los diferentes
profesionales que a lo largo del curso de la enfermedad intervienen en
cualquiera de sus procesos diagndsticos, preventivos, de valoracion de la
dependencia, hasta aquéllos que planifican el tratamiento, valoran los
resultados y rehabilitan al ciudadano en su entorno de la forma mas

eficaz posible para la mejora de su salud.

4) ACORDE CON EL MODELO ASISTENCIAL SANITARIO Y SOCIAL del

entorno de la persona dependiente. Un modelo sociosanitario
discrepante en su estructura o desarrollo con los modelos sociales y
sanitarios existentes en Espafia desembocaria en la inviabilidad del

mismo.
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5) EQUITATIVO, en el desarrollo territorial de los recursos.

6) ACCESIBLE a todos los ciudadanos de acuerdo con el nivel de
dependencia de cada persona.

7) FLEXIBLE, que tenga la capacidad de adaptarse individualmente y sea

capaz de prestar la atencidon apropiada en el momento oportuno.

En este sentido, el modelo ‘reactivo” frente a la enfermedad (vigente
actualmente y con enfoque en la curacion) se caracteriza por proporcionar la
atencion y el tratamiento desde que el paciente accede al sistema hasta que es
dado de alta del mismo con el tratamiento que corresponda, sin que se le
realice un seguimiento especifico ni continuado. El modelo 'proactivo” para
mantener la salud (que debera implantarse desde un enfoque y cultura del
cuidado) se caracteriza por la prevencion, atencion y el tratamiento del paciente
sociosanitario tras el acceso al sistema donde serd evaluado por un equipo
multidisciplinar -recursos humanos de los dos sectores- llevando parejo un plan

preventivo y un tratamiento y apoyo continuo del sistema.

En conclusién, la asuncidn de un modelo de gestion y funcionamiento de
coordinacidn social y sanitaria responde a la aparicion de un nuevo perfil de
necesidades que se corresponden con una serie de causas a las que los
sistemas social y sanitario han de adaptarse para dar una respuesta adecuada.

En resumen, son:

= La mayor esperanza de vida que ha provocado un envejecimiento
demografico y una mayor supervivencia de las enfermedades crdnicas.
= Las mayores expectativas de servicio y cuidado y el incremento de la

incidencia y la prevalencia de las situaciones de deterioro y dependencia.

Todo ello implica la necesidad de una mayor diversidad de los servicios de salud

y sociales y un mayor soporte comunitario.
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1.8. RETOS Y BENEFICIOS DE LA COORDINACION SOCIOSANITARIA

1.8.1 Retos

Las distintas experiencias de coordinacién social y sanitaria desarrolladas hasta
la fecha en nuestro pais son un reflejo de la voluntad de nuestros sistemas de
buscar férmulas para garantizar la atencion integral de las personas evitando
duplicidades ineficientes. Asi se manifiesta, por ejemplo, con la promulgacion
de la normativa y la puesta en marcha de planes y programas en todas las

Comunidades Auténomas.

Los esfuerzos realizados apuntan en la direccion correcta, sin embargo, el ritmo
acelerado que presentan los cambios en la sociedad requiere de un importante
impulso por parte de los responsables politicos y de ambos sistemas para
afrontar, con los estandares de calidad precisos, los nuevos escenarios, el
establecimiento de férmulas y el desarrollo de acciones a nivel organizativo,
asistencial, financiero y tecnoldgico que pongan en marcha el modelo en toda
su plenitud y redunden en una mejora de la calidad de vida de quienes se

enfrentan a una situacion compleja.

Actualmente, en los denominados pacientes sociosanitarios la posibilidad de
obtener un tratamiento insuficiente es alta debido a tres cuestiones principales
(Martin Jiménez S, Oliva J, Vilaplana C, Herrera E, Mufioz Y, Martin V 2011):

i.  nuestros sistemas no se disefiaron para ser sinérgicos.

ii. el SNS ha desarrollado su red asistencial para atender adecuadamente la

patologia aguda pero no la enfermedad crénica.

iii. el sistema de atencion a la dependencia se ha visto obligado a
desarrollar, dentro de sus propios recursos, determinadas prestaciones
de caracter sanitario por la evolucidon de las necesidades de las personas

que atienden. Como consecuencia de ello, existen una serie de servicios
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que dispensan competencias del sistema sanitario pero que estan

gestionadas fuera de él y con recursos limitados.

Pese a la idoneidad y el consenso existente, incluso pese a la voluntad de
politicos y profesionales, implementar un modelo basado en la atencién mixta
de las instancias sociales y sanitarias entrafa ciertas dificultades originadas

principalmente por:
— Diferencias en la cultura de los servicios y evolucién dispar

La atencion sanitaria es un derecho social, subjetivo, universal y publicamente
reconocido. La LAPAD ha elevado a la categoria de derecho la atencion a la
dependencia, contribuyendo, de manera decidida, a la equiparacion de los dos
tipos de atencion. No obstante y debido a la trayectoria y al diferente ritmo con
que se producen los cambios ‘culturales”, la atencidn prestada desde los
servicios sociales continla arrastrando concepciones historicas en las que se
configuraba como una atencion ligada a la graciable. Ain hoy no se
encuentran situados al mismo nivel ni percibidos (por ciudadanos vy
profesionales) en un estatus similar, a pesar de la plena equiparacion legal. Con
el tiempo, esta Ultima desembocara, indudablemente, en la superacion de dicho
estereotipo. No obstante, ello requerira de tiempo y esfuerzos encaminados a

Su consecucion.

Por otro lado, y quiza fruto de la vision estereotipada subyacente, existe un
desconocimiento mutuo de las capacidades y conocimientos de los propios
profesionales de ambas redes que hacen que resulte compleja la asuncidon de
responsabilidades compartidas. EIl modelo que se articule debe ser capaz de
conjugar intereses, expectativas, objetivos y voluntades de quienes participan y
tender puentes de colaboracién, huyendo de actitudes endogamicas que

impidan u obstaculicen el desarrollo de un trabajo interdisciplinar.
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Asimismo, el traspaso de competencias y la evolucion legislativa han seguido un
calendario diferente que hace que establecer mecanismos de colaboracion sea
mas complejo puesto que los modelos de organizaciéon y gestidon son

categdricamente distintos a dia de hoy.
— Diferencias organizativas territoriales

El territorio espafiol posee una gran diversidad territorial, cultural e idiomatica
que constituye un elemento enriquecedor. Pero la gran dispersion geografica de
algunas zonas asi como los diferentes modelos de colaboracidn entre los entes
locales y otras administraciones (diputaciones forales o provinciales vy
administracion autondmica) —fruto de la potestad de autoorganizacion de estas
administraciones- y entre los primeros y los hospitales son muy variados y
diversos, ya que, dependiendo de la configuracion territorial especifica admiten
formas de organizacion muy dispares que varian segun la motivacion, la
trayectoria histérica de la colaboracién en el territorio y la cooperacién
existente. En estos supuestos, el obstaculo fundamental viene constituido por la
practica imposibilidad de extensidén de los modelos o practicas, que dependan
de especificas configuraciones territoriales.

— Diferente ambito competencial entre el Estado y las CCAA

Aunque la responsabilidad para la adopcidon de un modelo de coordinacién
sociosanitaria es compartida, el ambito competencial es diferente en el nivel
estatal que en el autondmico. Ello no obsta para la eleccion de un modelo Unico
consensuado entre ambos niveles competenciales, en el que la administracion
central pueda garantizar la distribucion equitativa de los recursos entre los
ciudadanos y las distintas CCAA. Estas dUltimas han ido abordando la
implantaciéon de modelos organizativos de coordinacién sociosanitaria desde
diferentes Opticas: algunas de ellas, por ejemplo, desde planes de salud,
mientras que otras lo han hecho desde planes de atencion a la dependencia

dirigidos, en algunos casos, a colectivos especificos 0 a enfermedades concretas
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como las enfermedades mentales. Si bien ello, como decimos, no debe ser un
obstaculo para la elecciéon del modelo, superar métodos de gestion ya iniciados

para su reorientacién, puede constituir un impedimento que ralentice el cambio.
— Complejidad financiera

El sistema sanitario y social comparten su caracter publico y universal. Ambos
se nutren de presupuestos publicos y, por tanto, su financiacion también
procede de los impuestos que pagan los ciudadanos. Sin embargo, existe una
diferente percepcion de la gratuidad de los mismos por la poblacién, que
consiste en la apreciacion de que el sistema sanitario no supone coste alguno
para los usuarios y el sistema social, en cambio, responde a una financiacion
mixta donde el paciente contribuye a sufragar los gastos (sistema de copago)
en funcion del tipo de servicio y la capacidad econdmica de que disponga. Ello
es asi incluso a pesar de que hay determinados servicios sanitarios que también
son abonados por el usuario (adquisicion de medicamentos en oficinas de
farmacia) y que los servicios sociales son gratuitos para aquellas personas que

no disponen de capacidad econémica.

Ello genera dificultades para la justificacion (y comprension ciudadana) del
copago de determinados servicios conjuntos (los que se conciben como propios
de la atencion sociosanitaria) y también entrana dificultades de tipo institucional
(principalmente de indole presupuestaria) para la configuracién de un catalogo
de servicios sociosanitarios conjunto que no diferencie las prestaciones

sanitarias y sociales.

Por otro lado, la desigual distribucion de los recursos publicos y la diferente
asignacion presupuestaria de las dos instancias, que no ha de ser igual sino
equitativa y proporcional al tipo de atencion, requiere de una redistribucion real
de los costes en el ambito de lo sociosanitario, respecto de la competencia del

dispositivo que haya de prestarlo.
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— Estructuras y procesos paralelos

Las variaciones contrastadas no solo en estructura de los dos sistemas, sino
también en los procedimientos y procesos dentro de la practica de ambos
sectores —que si bien difieren en su organizacién estructural se dirigen a una
poblacion diana en muchos casos coincidente- entorpece la puesta en marcha
de un modelo compartido que dé respuesta a los pacientes con patologias

clinicas y necesidades sociales concomitantes.

La rigidez normativa y procedimental (burocratica, en definitiva) de ambos
sistemas dificulta cualquier proceso de transformacion y la adopcion de una
vision global y conjunta, suponiendo una limitacion para su adaptacién a las

nuevas necesidades emergentes.

Respecto de las politicas de recursos humanos que conforman ambas redes,
existen desequilibrios significativos en las politicas retributivas entre
profesionales pertenecientes a la misma categoria profesional pero que operan
en diferente sector, que generan reticencias y dificultan el trabajo

interdisciplinar en condiciones optimas y un clima favorable a la colaboracion.
— Ausencia de sistemas de informacion compartidos

El acceso a la informacion se configura como un requisito insoslayable para
abordar las reformas hacia un modelo mixto de colaboracidon que favorezca la

permeabilidad entre sistemas.

Disponer de un sistema de informacion que aporte datos fiables y actualizados
permite la determinacion de prioridades y el establecimiento de un sistema de
evaluacion de las politicas publicas para una asignacion de recursos eficiente.
Igualmente, reflejaria los indicadores de coste-efectividad, productividad vy
competitividad de los profesionales y centros lo que podria convertirse en una

fuente de motivacion.
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Las dificultades para la integracion de la informacién social y sanitaria ha sido,

hasta el momento, un importante freno a una actuacién coordinada y sinérgica.

A la vista de los inconvenientes planteados pero también de la necesidad de
superarlos, el reto fundamental lo constituye la armonizacién de los recursos
disponibles entre las distintas instancias —politicas y técnicas- para ofrecer un
paquete de servicios Unico, independientemente de qué sistema los provea, con
una estructura de gestidn y organizativa claramente definida y compartida, que
asegure la defensa de los intereses del paciente sociosanitario, evitando el
espacio vacio que se puede generar en el seno de una atencidon dividida e

independiente.

Es necesario hacer una apuesta politica constructiva y consensuada, que
consiga la necesaria implicacién y participacion de todos los agentes vy
colectivos implicados en el necesario cambio, promoviendo un abordaje mas
horizontal, luchando por la equidad y calidad de los servicios y facilitando su

flexibilizacion y su humanizacion.
1.8.2. Beneficios

Entendiendo que la adopcion de un modelo de coordinacidn sociosanitaria tiene
como objetivos esenciales la atencidn integral, continuada y adaptada a las
necesidades del usuario, el aumento de la eficacia y la eficiencia en las
intervenciones y la optimizacion de los recursos disponibles y, como
consecuencia, una reduccion de los costes y un incremento de la satisfaccion de
pacientes, cuidadores y profesionales, podemos extraer los siguientes

beneficios directos:

— Tratamiento Optimo y adecuado de las necesidades

sociosanitarias

Un sistema de coordinacidn sociosanitaria daria respuesta a las necesidades

complejas de los colectivos mas vulnerables y que mayor gasto generan al
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sistema, responderia a la diversidad y variabilidad de las mismas por medio de
la personalizacion de la asistencia y se evitaria o disminuiria una demanda
excesiva de esta Ultima no acorde con las necesidades reales, eliminando

gastos que son evitables y optimizando, por ende, los recursos existentes.

— Favorece la implicacion del wusuario y fomenta su

responsabilidad

La personalizacion de la atencidon supone no solo la adaptacion de la misma a
las necesidades concretas de la persona, sino la escucha activa de la misma.
Esta escucha exige la generacion de foros adecuados para su expresion, ya que
el propio modus operandi de deteccién de estas necesidades, fomentaria la
implicacion del usuario. La persona aprenderia a relacionarse con el sistema de
otra manera, participando, incluso, en el disefio de los servicios que se le
ofrecen, lo que lo convertiria en un agente activo de las decisiones que afectan,
directa o indirectamente, en su estado de salud, promoviendo con ello, de
manera intrinseca, su responsabilidad por el autocuidado. Evitaria la migracidn
por el sistema y la sensacion de una proteccién inadecuada, a la par que

aumenta, con ello, los indices de satisfaccion en él y en su familia.

— Mejora la eficiencia y eficacia del servicio, favoreciendo su

sostenibilidad

Se superarian la parcelacion y el fraccionamiento de los servicios, causa
habitual de duplicidad de actuaciones y de areas de ineficiencia del sistema,
ayudando a la sostenibilidad y a la viabilidad del mismo. Agilizaria la
intervencion, favoreciendo el acceso a la totalidad de los recursos sanitarios y
sociales disponibles en el territorio, dirigiendo y gestionando el dispositivo
oportuno y los mecanismos apropiados. Garantizaria la continuidad en el
cuidado suprimiendo intervenciones no acordes con la necesidad especifica que

se plantee.
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— Fomenta el compromiso de los profesionales, aumenta sus

conocimientos, la innovacion y la creatividad

El trabajo en equipo y la mutidisciplinariedad que requiere el sistema de
coordinacidn sociosanitario supone un abordaje completo, teniendo en cuenta
aspectos clinicos, funcionales, psicologicos y sociales. Si partimos de esta
complejidad que no esta al alcance de una Unica disciplina, es claro el fomento
del aprendizaje por medio del trabajo y la experiencia profesional que es
connatural al modelo. Al tratarse de un modelo de /innovacion, este aprendizaje
esta presente en todos sus ambitos de desarrollo; ya que se trata de un modelo
vivo, flexible, que ha de estar en permanente creacion y adaptacion para dar
cumplida respuesta a la finalidad con la que naceria, que no es otra que la
adaptacién a todas las particularidades de cada persona. Por ello, este tipo de
modelo de intervencidn posibilita la creacion de un marco de referencia donde
interactuar, donde compartir, en el que crecer, en el que aumentar
conocimientos y en el que la creatividad y la /nnovacion son consustanciales al
mismo. Elementos todos ellos que inciden en la satisfaccion laboral y personal

de los empleados sanitarios y sociales.

— Promueve la creacion de canales de comunicacion

funcionales y estables

Como se viene poniendo de manifiesto, la configuracion del modelo implica, no
sélo la participacion, sino la implicacion de todos los actores intervinientes en el
mismo. Ello genera un espacio de encuentro permanente, que exige la creacion
de nuevos canales y formas de comunicacion de manera que la informacién
pueda fluir adecuadamente para la obtencidn de los resultados que se
pretenden. Estos canales y sistemas de informacién y comunicacion, que
implicaran la adaptacion o la compatibilizacion de los existentes, nacen con

vocacion de permanencia.
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2. PROPUESTA DE MEDIDAS DE COORDINACION

SOCIOSANITARIA

Mejorar la coordinacion sociosanitaria de manera efectiva en Espafia, requerira
decision y medidas inspiradoras para vencer las dificultades existentes. Es
conveniente partir de recomendaciones generales que, una vez aprobadas por
el Ministerio y el conjunto de las CCAA, permitan apuntar al objetivo final
perseguido. La Estrategia Nacional de Coordinacion Sociosanitaria vendr3,
posteriormente, a aportar luz sobre el camino a seguir para alcanzar dicho

objetivo.

Las diferentes recomendaciones que se enumeran a continuacién estan
situadas en areas de interés de los distintos estamentos sociales y organizativos
y son el fruto de las experiencias que, recogidas en la Primera Parte de este
Libro, relativa al Estudio de la Coordinacién Sociosanitaria, estdn mostrando
buenos resultados. Estas sugerencias, se desea sirvan de ayuda a aquellos que,
ostentando la competencia politica y técnica en cada territorio, decidan disefar
proyectos e implementar actuaciones especificas para coordinar, de manera

eficiente, la atencién social y sanitaria.

Las medidas que se proponen se encuentran divididas en dos grupos. El
primero de ellos viene constituido por las recomendaciones basicas para la
construccion del modelo, es decir, aquellos elementos esenciales sin los cuales
no seria posible, de facto, la implantacién efectiva de la coordinacion
sociosanitaria. El segundo grupo lo conforman una serie de propuestas de
accion y, por tanto, de caracter ejecutivo, que han sido agrupadas en funcion
de la tipologia de las mismas: organizativas, asistenciales y tecnoldgicas. Son,
en total, 63 medidas con las que se pretende reforzar la coordinacion

sociosanitaria en Espafia.
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Sin pretensiones de que la lista sea exhaustiva o exclusiva, se pueden adoptar
muchas mas o desglosar las que se exponen a un mayor grado de detalle. Lo
trascendente de las mismas es que su agrupacion permite disponer de un
enfoque orientador, un tronco comudn sobre la tipologia de practicas y
actividades que permitiran mejorar la coordinacién sociosanitaria en los

proximos anos y disponer de una visidon comun.

Asimismo, y como ejemplo de las diferentes medidas que se pueden llevar a
cabo, se exponen al final de cada apartado una serie de iniciativas que se han
puesto en marcha en las CCAA y que pueden calificarse como buenas practicas,
entendiendo por tal, en términos generales, una actuacion, una metodologia o
un modelo de actuacion exitoso, desarrollado en un determinado ambito, y
caracterizado por su creatividad, su eficacia, su perdurabilidad y la posibilidad

de ser replicada o extendida®.

Como resultara légico no se trata de un catalogo exhaustivo de todas las BBPP
desarrolladas en todas las comunidades auténomas de nuestro pais, lo cual no
seria posible teniendo en cuenta su cantidad y la finalidad de este trabajo.
Tampoco se trata de aquellas que podrian calificarse como mas destacables en
términos de resultados o de ejecucion, sino que, metodoldgicamente, se utilizan
como ejemplo provechoso que ayuda a explicar las medidas que se proponen.
La inclusién de estas experiencias de éxito en las CCAA se realiza con un triple
objetivo: uno, fomentar la transferencia de informacidén y conocimientos; dos,
intercambiar y sistematizar los procesos de aprendizaje vinculados a las
diferentes acciones emprendidas, Yy tres, contribuir al fomento de la cooperacion

institucional y territorial en el ambito de la coordinacion sociosanitaria.

Los responsables politicos seran quienes, a partir de todas ellas, podran disefar
politicas e implementar actuaciones para organizar la atencién sociosanitaria,

adecuando todas ellas a la realidad cambiante de su propio territorio.
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2.1. BASES PARA LA CONSTRUCCION DEL MODELO

2.1.1. Qué es necesario para el cambio de paradigma
— Innovacion

Los desafios extrinsecos a los que nos enfrentamos en un entorno cambiante
(social, demografico y econdmico) y los intrinsecos van a requerir, no sélo de la
eliminacion de la tradicional resistencia al cambio caracteristica de los
individuos y las organizaciones cuando se ven obligadas a una adaptacién o una

transformacion, sino del viraje hacia una actitud proactiva de innovacion.

Sera posible enfrentar los retos que tenemos por delante si logramos la
evolucion del sistema, renovandolo, para que pueda dar una respuesta no solo
digna y justa, sino util y coherente con la realidad. Los modelos y esquemas de
funcionamiento actuales han sido disefiados en otros momentos y con otras
prioridades (por ejemplo, la extension a toda la poblacion de los dispositivos
sanitarios y sociales) y necesitan readaptarse a las necesidades actuales. Para
ello la /nnovacion debe impregnar las decisiones y acciones que se disefien y
desarrollen. Ello entraina riesgos y presupone cierta osadia, pero es necesario

para acometer y alcanzar la reformulacion de nuestros sistemas.

En ocasiones, la palabra innovacion se equipara como sindnimo de innovacion
tecnoldgica. Pero esta es solo una acepcion del término. La innovacién es una
actitud de creatividad, optimismo, empuje, ilusién y motivacion por hacer las
cosas de otra manera y articular métodos de llevarlas a la practica para obtener
un mejor resultado. Estamos, por ello, hablando de innovacién de caracter
organizativo, aplicando la creatividad en la configuracién de las estructuras, de
los procesos y procedimientos, en las formulas de financiacion, etc.; también de
innovacion asistencial, fomentando esa creatividad en los profesionales, en la
definicion de los protocolos, en el trabajo multidisciplinar, en las formulas y en

la articulacion de espacios de participacion social, etc. Del mismo modo, de
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innovacién tecnoldgica (por ejemplo, en la incorporacion de nuevos canales de
acceso y participacion y en el uso de las TIC en los diferentes ambitos) que
constituye sin duda, una herramienta mas, una palanca de cambio que puede
aportar soluciones diferentes que hagan posible el nuevo paradigma de

atencion que se proponga.

En definitiva, se trata de, aprovechando la fuerza generadora del espiritu de
innovacion, formar una cultura que estimule la capacidad de invencién y de
creacion en nuestras organizaciones para que, en vez de resistirse al cambio, se

conviertan en auténticos promotores de él.
— Vision conjunta y compartida

Los cambios en las organizaciones requieren definir inicialmente, los valores
que deben inspirarlos: la implementacidon de un sistema eficiente que asegure
una adecuada atencion integral, sera resultado de una efectiva la coordinacion
entre ambos sectores y ello debera ser asumido por parte de todos los agentes
implicados en cada proyecto, cada programa y cada proceso asistencial que
afecte a personas en las que coexistan enfermedades crdnicas y dependencia
En parte, muchas creencias y concepciones historicas que se arrastran han
venido marcando la diferencia entre el sector social y el sanitario. Hoy dia,
ambos son sistemas proveedores de servicios, sujetos a derecho, que deben
tender a su complementariedad para ofrecer una atencién de calidad. Y es que,
las diferencias tradicionales entre los distintos servicios o entre los
profesionales, o el modelo de atencion centrado en la intervencidn del episodio
agudo, son unas de las principales razones por la que la integracion suele fallar
(Coburn AF 2001, Friedman L 2001, Hawkins MA 1998)%:100,101,

Por ello, la visién conjunta y compartida supone que el modelo que se ponga en
marcha ha de ser confeccionado desde la complementariedad de los dos
sectores y con la participacién de ambos; y el contenido de esta vision ser no

sb6lo aceptado, sino asumido plenamente, haciéndolo propio. Se trata de
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acometer un compromiso por la defensa y el impulso del modelo de
coordinacién, de manera que todos los esfuerzos que se realicen tengan la

misma direccidn.
2.1.2. Coémo llevarlo a la préctica.
— Liderazgo politico

La factibilidad de la transformacién de una organizacién depende directamente
de que sus dirigentes y responsables, se conviertan en defensores e impulsores
de la misma. Estos deben erigirse en los auténticos promotores del cambio,
favoreciendo a su vez, la creatividad y aportacion desde la base de sus
profesionales. Sin un liderazgo claro y decidido, que marque y defina los
objetivos principales, plantee la delimitacion de los hitos intermedios, la
evaluacion continua de los progresos alcanzados y provoque la necesaria
implicacion de los gestores, los profesionales y los ciudadanos, una reforma
estructural puede quedarse en una declaracidn de intenciones o en fases

intermedias.

El liderazgo, en este sentido, es la capacidad de persuadir, de convencer y de
llevar a la organizacidon hacia la necesaria reorientacion, tomando para ello las
decisiones de caracter estratégico adecuadas al fin que se pretende conseguir,
generando los espacios de encuentro apropiados para que la organizacion al
completo comparta la vision, los valores y los principios que la mueven vy
articulando el conjunto de reglas preciso que aseguren la adopcion de las
medidas dptimas en cada momento y permita el desarrollo pertinente de las

mismas.
— Implicacién activa de los profesionales

Al igual que los lideres politicos han de ser los que fomenten y promuevan el
cambio y definan las lineas estratégicas por las que debe transitar, el papel de

los profesionales en la transformacion es crucial, ya que han de ser los que,
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segun el “saber hacer” de su experiencia profesional, aporten valiosas posibles
soluciones a los problemas tradicionalmente enquistados y sean los auténticos
catalizadores del cambio. Son ellos los que pulsan las necesidades de la
poblacién y los que se enfrentan, dia a dia, a situaciones complejas y
necesidades no satisfechas o no correctamente atendidas. La incorporacion de

esta perspectiva es una pieza clave para el éxito.

La implicacién de los profesionales en toda la cadena del proceso de renovacion
es fundamental y necesaria, por lo que han de contribuir tanto en la génesis del

modelo como en su ejecucidn y evaluacion.

Los profesionales necesitan estar efectivamente integrados en todos los niveles
del sistema y desempenar un papel de liderazgo en el disefio, implementacion y
puesta en marcha del mismo. (Appleby NJ et al 1999; Coddington DC et al
2001; Hawkins MA 1998)10103.104

— La persona como centro y razon de ser del sistema

Las actuaciones de los sistemas sanitario y social deberan estar encaminadas a
retrasar, paliar o satisfacer las necesidades que se puedan plantear a lo largo
del continuum asistencial del ciudadano, contemplando y respetando sus
decisiones, sus valores, sus preferencias y escuchando la expresion de sus
deseos, evitando, en cualquier caso, la desorientacion del paciente
caracteristica de una atencién parcelada. La “mejora de la calidad de vida” en
funcion de la realidad y las preferencias de cada persona, y el profundo respeto
a la dignidad individual, deberan inspirar la atencién de la enfermedad crénica y

la dependencia en cada caso particular y la configuracion del modelo.

Para ello, el paciente debera considerarse corresponsable de su propia salud y
autonomia personal, implicarse en la toma de decisiones sobre las mismas, y
respetar los limites y competencias de cada profesional implicado en su proceso

de atencidon. Empoderar al paciente supondra un nuevo patrén de relacion entre
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los profesionales de ambos sectores y el propio paciente. Un fortalecimiento de
las alianzas terapéuticas, que exigira un esfuerzo por parte de los profesionales
de los diferentes sectores social y sanitario, quienes deberan proveerle de
informacion y formacidn coherente entre ambos sistemas para su autocuidado,
con el fin de hacerlo agente protagonista de su vida, aludiendo a la capacidad
que tiene de dirigir su propia conducta. La informacién, junto con el apoyo
coordinado, seran la clave para unos mejores resultados. Para ello, los servicios
sociales de base y la atencidén primaria, deberan ser los principales referentes

para el paciente sociosanitario en la comunidad.
2.1.3. Para qué finalidad se realiza el cambio de paradigma
— Consecucion de una atencion integral y de calidad

Esta es la finalidad de la implantacion del modelo de coordinacién
sociosanitaria, el sentido ultimo del mismo, su razon de ser. La integralidad de
la atencidn es un concepto elaborado desde la perspectiva del paciente y parte
de la necesidad de satisfacer todas las necesidades especificas del usuario.
Estas necesidades son bioldgicas, psico-afectivas y sociales y, por tanto, desde
el punto de vista del servicio, han de atender a su variabilidad, mediante la
personalizacion y humanizacion de la atencion. Ello, entre otros aspectos,

determinara que dicha atencion pueda ser calificada como de calidad.

Por tanto, el objetivo del modelo de coordinacion sociosanitaria ha de ser la
atencion a las necesidades biopsicosociales de los individuos en funcién de su
particular red social y de apoyo familiar. La valoracion y tratamiento de dichas
necesidades ha de hacerse por un equipo multidisciplinar formado por los
profesionales pertinentes del sector social y del sector sanitario que
determinaran qué cantidad y tipo de recursos de cada uno de los sectores hay

que dedicar para proporcionarla.
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Biologica
Psicolégica
Social
Valoresy creencias personales

Red social de Apoyo

Equipo multidisciplinar
(sociosanitaria)
Valoray Trata

Necesidades Necesidades
sanitarias sociales

— Sistema eficiente y sostenible

Aunque la eficiencia y sostenibilidad del sistema pueden ser consideradas, en
ocasiones, como los objetivos principales de la adopcién de un modelo de
coordinacién social y sanitaria, la realidad es que no son tales, sino de dos de
sus efectos. El modelo de coordinacién permite la eliminacion de duplicidades vy,
por ende, de areas de ineficiencia, el aprovechamiento adecuado —en términos
de costo-efectividad- de todos los recursos y de las economias de escala, la
racionalizacion y optimizacién del gasto y el incremento de la productividad v la
competitividad. Por tanto, consiguiendo la sostenibilidad del sistema
garantizaremos su permanencia y por ende, el mantenimiento de los cimientos

del Estado de Bienestar.

Visto todo lo anterior, podemos agrupar todos los elementos necesarios para
que la coordinacidn sociosanitaria pueda ser una realidad, en el siguiente

aforismo:
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"Teniendo como base una cultura de innovacion, mediante el liderazgo
politico y la implicacion de los profesionales en el cambio, teniendo al
paciente como centro del sistema y dentro del marco de una vision
confjunta, conseguiremos una atencion integral y de calidad en un

sistema eficiente y sostenible”.

Marco de Vision compartida

OBJETIVO COMUN

Liderazgo institucional

Proveer unaAtencién Integral de
calidad a las personas con enfermedad
Necesidades crénicay dependencia en un sistema

de las eficiente y Sostenible
personas

Implicacion de los profesionales

Actitud Innovacion
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2.2. SESENTA Y TRES MEDIDAS PARA IMPULSAR LA COORDINACION

SOCIOSANITARIA EN ESPANA.

2.2.1. Propuestas de innovacion organizativa
— Generar una cultura organizacional compartida

1) Definicion comun de principios generales. Es necesario establecer
un marco general compartido por todas las instituciones, organismos,
entidades competentes en la materia y profesionales que conforman los
equipos tanto del sector sanitario como del social para definir los
principios que deben regir la atencidn sociosanitaria. A pesar del
aparente consenso en la pertinencia de establecer mecanismos que
aseguren la coordinacidn sociosanitaria, no existe un alineamiento de las

partes implicadas en cuanto a vision, mision y valores de la misma. La

asuncién de un marco conceptual basico que refleje la existencia de
intereses comunes y garantice el cumplimiento de los objetivos de la
coordinacidon sociosanitaria, ha de ser una prioridad. Estos principios
generales han de ser trasladados y asumidos por toda la organizacién y
los profesionales que trabajan en ella como propios, de manera que cada
actuacion realizada se encuentre impregnada de los mismos y camine en

pro de la consecucién de idéntico propdsito.

2) Establecimiento de politica estratégica comun. El sector sanitario y
el sector social, deben definir una politica comun desde la perspectiva
sociosanitaria, en la que se determinen las lineas estratégicas a seguir y
los objetivos conjuntos perseguidos, se detalle el disefio de los
programas de atencién y se delimiten las responsabilidades y el marco
competencial de cada sector para poder atender, integralmente, las

necesidades de los cuidados sanitarios a las personas con enfermedades
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cronicas y las de las personas dependientes que asi lo precisen por su

condicion de salud alterada.

Viraje a un modelo proactivo de salud. Los respectivos sistemas de
atencion sanitaria y de atencion a la dependencia deben reorientarse,
desde el habitual comportamiento de afrontar reactivamente la
enfermedad y la dependencia, hacia la busqueda permanente de salud y
bienestar de forma proactiva. Se debe caminar hacia el concepto
compartido de ‘"mayor bienestar, mayor salud, mayor autonomia

personal”.

Fijacion de prioridades.: la prevencion y la atencion a la
cronicidad y la dependencia. Debe reorganizarse el orden de
prioridades de los actuales modelos asistenciales. Las politicas sociales
deberan fomentar la prevencién de la enfermedad y la dependencia y
desarrollar de manera adecuada la atencidon a las personas cronicas y
dependientes. El tradicional modelo centrado en la intervencion del
episodio agudo ha de virar hacia un modelo horizontal y biografico de
atencion al enfermo crénico y dependiente. Deberan estimularse, en
especial, medidas eficientes y de calidad, que atiendan en su entorno
los casos en los que la institucionalizacion sea evitable. El término
“cuidar” deber igualar en importancia al de “curar”. El sistema sanitario
ha de continuar avanzando en incorporar el cambio cultural de cuidar

mas alla del episodio agudo de enfermedad.

Asuncion de la generalidad de los cambios. La transformacion
estructural supone la asuncion de cambios en los distintos ambitos,
nuevas tendencias en la provision de servicios, en los procesos de
atencion integral a la cronicidad y el reconocimiento a cada sector su

capacidad de obrar y la necesidad de su participacién e implicacion.
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Compromiso y responsabilidad compartida que garantice la
continuidad de cuidados. La coordinacion sociosanitaria debe
orientarse a garantizar la continuidad asistencial mediante la actuacion
coordinada y sinérgica de distintos sectores y niveles de atencion,
estableciéndose la premisa de una responsabilidad social compartida. La
coordinacion debe ser asumida a nivel intersectorial, interinstitucional e

interdisciplinar.

Equiparacion entre sectores. Un valor importante en el cambio
conceptual, es el necesario reequilibrio de los sistemas sanitario y social.
Cuando el sistema social o el sistema sanitario no puede ofrecer, en cada
circunstancia, el tipo de servicio adecuado a la complejidad del caso,
esto redunda en el uso inadecuado de recursos, a menudo, con mayor
coste. Fortalecer el sistema de servicios y recursos sociales, permitira
una mejor confeccién de los servicios individualizados a la persona y
evitando los costes en los que se incurre cada vez que un nivel
asistencial ha de asumir cuidados que no les corresponden. Para mejorar
la eficiencia del sistema sanitario y la precision de sus servicios de
atencion a los eventos agudos, se ha de avanzar en el alcance de los
cuidados personales del sector social y aumentar el soporte sanitario a
los recursos sociales para atender adecuadamente las necesidades
sanitarias de los pacientes cronicos. Ambos sectores atienden derechos
basicos de la persona como sistemas de provision de servicios y
prestaciones. La coordinacion requiere trabajar de modo cooperativo y

sectores equiparables.

Sensibilizacion para la promocion de la salud y la autonomia
personal. Los esfuerzos en prevencion y promocion de la salud
repercutiran en la calidad de vida de los pacientes, retrasando la
necesidad de atencidn sociosanitaria y, por ende, la reduccion de costes

del sistema. Resulta conveniente articular politicas centradas en informar
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y formar a la poblacién general sobre estos conceptos primordiales, sin
que ello signifique hacerlo en detrimento del resto de intervenciones.
Resultara de enorme eficiencia y mejora de la accesibilidad, el disefio
conjunto entre los sectores sanitario y social, de aquellos programas de
cuya actuacién pueda derivarse una mejor promocién de la salud y de la
autonomia personal: esto evitara duplicidades existentes y podra

aumentar la cobertura de los proyectos actuales.

Buenas practicas
Andalucia

El Libro Blanco del Envejecimiento Activo publicado por la Consejeria de
Igualdad y Bienestar Social en 2010 es un documento de diagndstico, debate
y reflexién, entre agentes de diversos ambitos, al tiempo que una guia de
accion para incrementar el rol activo de las personas mayores en la sociedad y
que su valor redunde en otras generaciones. Tiene el objetivo de analizar la
nueva situacion de este colectivo, sus inquietudes, intereses y motivaciones,
necesidades y demandas para el disefio de politicas y actuaciones que den

respuestas a su desarrollo desde el punto de vista social, cultural, formativo.

Sera la "hoja de ruta" para las politicas que se van a desarrollar en Andalucia
en los préximos anos sobre seguridad, formacion, participacion y aportacion
de las personas mayores a la sociedad.

Castilla La Mancha

La Estrategia 20/20 plantea un modelo que parte de la consolidaciéon de los
sistemas social y sanitario publico y pretende reforzar dos ejes principales de
actuacion: la promocion de la autonomia personal y la continuidad de los

cuidados a través de una adecuada combinacién de integracion (direccidn
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politica en una misma consejeria y funciones de planificacion, sistemas de
informacion, autorizacidn, acreditacion e inspeccion) y una fuerte coordinacion
y cooperacion en los servicios apoyada en el desarrollo de herramientas
funcionales tales como mapa social y sanitario Unico, tarjeta social y sanitaria

Unica o evaluacion de la eficiencia.

Comunidad Madrid

Plan Estratégico de salud mental 2010-2014. Tiene como objetivo dar
respuesta a las necesidades de los pacientes y de sus familiares y cuidadores
adoptando un modelo organizativo que permita una adecuada atencidn
sociosanitaria e integral, abordando no solo su problematica clinico-
psiquiatrica sino también sus diferentes necesidades psicosociales con el fin
de evitar situaciones de deterioro o marginacion y procurar oportunidades
efectivas de rehabilitacion e integracion social en la comunidad. El Plan de
Salud Mental, reconoce y refuerza la coordinacion entre la Consejeria de

Sanidad y la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.
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Pais Vasco

Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi 2010: persigue
mejorar la salud y el bienestar de los colectivos afectados por enfermedades
crénicas, asi como reducir la incidencia y el impacto de las mismas. En ella se
adopta una visidn holistica del paciente y un enfoque integrador y coordinador
tanto dentro del sistema sanitario como mas alla del mismo (asistencia social,
deporte, salud laboral). Se presenta como una oportunidad para el cambio de
paradigma en el que los agentes implicados participan en el establecimiento
del marco de actuacién para la gestion integral de la cronicidad. Aboga por
encontrar formas mas colaborativas y coordinadas entre la atencién primaria,
los hospitales y los servicios sociales recordando que son instancias

interdependientes.

— Normas y directrices para fomentar el desarrollo de la

coordinacion

El impulso de la coordinacidn sociosanitaria requerira, por un lado, el
convencimiento e impulso de los poderes publicos y, por otro, el desarrollo de
las normas y directrices necesarias que las favorezcan. El soporte juridico
(textos legales: leyes, decretos, directrices, planes estratégicos, programas y
protocolos) coadyuvara al establecimiento de modelos de relacién, de gestion y
de funcionamiento entre ambos sistemas. Constituiran la garantia y el
compromiso transparente de los gobiernos de la priorizacion en la prestacion de
los servicios sanitarios y sociales a las personas con enfermedad cronica y

dependencia.

9) Estrategia a nivel nacional con respecto al ambito autonomico.
La definicion de una estrategia a nivel nacional que dibuje las bases de la

coordinacidon sociosanitaria, defina el marco referencial y establezca las
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lineas estratégicas a seguir en las comunidades auténomas para la
consolidacién de un modelo de atencidn integral sobre el que orientar las
actuaciones, favorecera el desarrollo de normativas en cada territorio y
la adopcidn de acuerdos interdepartamentales. La estrategia que debera
elaborarse en colaboracidon con las comunidades auténomas, tal y como
establece el Real Decreto ley 9/2011 de 19 de agosto, sera flexible y en
todo caso, respetara el marco competencial y la autonomia de gestién de

cada una de ellas.

10)Articulacion de iniciativas juridicas conjuntas. Asimismo, los
acuerdos marco, planes estratégicos, convenios de colaboracién, etc. a
nivel regional, favoreceran la relacion entre los dos sistemas de forma
cooperativa. Estos deberan delimitar las competencias de cada uno de
ellos, la poblacion diana, el analisis conjunto desde ambos sectores de
las necesidades de las personas dependientes con enfermedad crénica,
las garantias de la continuidad en los cuidados al paciente bajo los
criterios de efectividad, eficiencia y calidad en los diferentes niveles
asistenciales, la clarificacion de los objetivos perseguidos en las distintas
areas en las que se establezca la colaboracion, los recursos necesarios
para ello, las entidades u organismos responsables de su aplicacién y el

modelo de financiaciéon que lo facilite.

11) Reforzar la transferencia de conocimientos inter e
intraterritorial. Es esencial reforzar la transferencia de conocimiento e
innovacion entre ambos sectores y entre las propias regiones, con lineas
estratégicas concretas y programas formativos dirigidos a compartir

experiencias y alinear visiones.
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Buenas practicas
Castillay Ledn

El II Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn supone un modelo de actuacién
para los sistemas de proteccion social de la Comunidad y se sustenta, en la
integracion funcional de los Sistemas de Accidon Social y de Salud, los cuales,
sin perjuicio de su idiosincrasia propia, comparten los ciudadanos a quienes
dirigen sus servicios. En este sentido, apunta, la adecuada delimitacion de
competencias y la definicidon de ambitos propios es el sustrato imprescindible
para la necesaria coordinacidon de actuaciones entre ambos Sistemas. La Junta
de Castilla y Ledn pretende con este II Plan Sociosanitario favorecer la
coordinacion de actuaciones, la integracion de culturas y la existencia de
lenguajes comunes entre los profesionales de los Sistemas de Salud y de
Accion Social, con el objetivo final de conseguir una plena continuidad de
cuidados sociales y sanitarios. Actualmente se encuentra en borrador el III
Plan.

Cataluia

La mision del Plan director sociosanitario es mejorar la salud y la atencion
sanitaria de las personas incluidas en las cuatro lineas de atencion
sociosanitaria, que son las personas mayores, las personas con enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, las personas que estan en el final de la vida
y las personas con otras enfermedades neuroldgicas que pueden cursar

discapacidad.

Esta herramienta de trabajo se acompafiara del desarrollo posterior de los
procesos preventivos y asistenciales y de los circuitos necesarios para hacer

operativas las estrategias en las diferentes regiones y gobiernos territoriales
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de salud de Cataluna.

El Plan, que se acompafa de material de formacién destinado a los
profesionales y de informacion para pacientes y familiares, nace con la

voluntad de ser transparente y publicar de forma sistematica sus resultados.

Comunidad Foral de Navarra

El Plan de Atencion Sociosanitaria de la Comunidad Foral de Navarra
contempla la delimitacién y definicion de un modelo especifico de
atencion desde un enfoque integral y globalizado para los colectivos de
personas con conjuncion de enfermedad y dependencia, con
necesidades sociales y sanitarias. Este instrumento tiene entre sus
objetivos alcanzar una suficiente coordinacion del sistema de servicios
sociales y sanitarios que garantice la continuidad en los cuidados entre
los distintos dispositivos y niveles de atencion, desarrollar una red
funcional de asistencia sociosanitaria, apoyar a la familia y promover la
colaboracion con entidades del tercer sector, asi como definir un
modelo de financiacion sociosanitaria que garantice la equidad, la

solidaridad, y la corresponsabilidad.

Dentro del plan se considera necesario desarrollar una politica de
intervencion de altas hospitalarias. Ademas dedica un apartado especial
para programas de atencion sociosanitaria a personas con enfermedad

mental y programa de apoyo a las personas cuidadoras.

Establece como instrumentos de coordinacion la comision técnica y de
seguimiento del plan, el coordinador de atencién sociosanitaria de
Navarra, nucleo de coordinacién de la atencidn sociosanitaria de salud
mental, nlcleo de coordinacion de la atencidn sociosanitaria de zona

basica.
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La Rioja

II Plan Integral de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia: Personas Mayores 2007-2011. Supone
el punto de encuentro de las politicas de los diferentes sistemas de proteccion
social del Gobierno de La Rioja en lo referido a la igualdad de oportunidades y
la integracion social de las personas con discapacidad. Se articula sobre dos
ejes fundamentales: promocién de la autonomia personal y prevencion y
atencion a las personas en situacion de dependencia. Para abordarlos, se han
implicado doce direcciones generales con actuaciones especificas dirigidas a

mayores.

Entre sus areas de actuacion sefiala la elaboracion de un catalogo de servicios
para la promocion de la autonomia, elaboracion de programas de difusion y
sensibilizacion sobre la promocion de la autonomia personal y apoyo a las
instituciones sin fin de lucro para la financiacion de los proyectos piloto en

promocién de la autonomia.

Decreto 24/2004, de 16 de abril, sobre centros sociosanitarios de
convalecencia: regula los centros sociosanitarios de convalecencia como parte
de los centros de media estancia entendidos como aquellos destinados a
personas con enfermedades que se encuentren en fase de recuperacion de un
proceso agudo y con pérdida de autonomia potencialmente recuperable. El
objetivo fundamental de estos centros es la evaluacién y la rehabilitacién
integral en régimen de internamiento durante un periodo de tiempo que, por

lo general, no superara los noventa dias.
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Regiéon de Murcia

El Programa de Apoyo para la Investigacién Sociosanitaria de la Region de
Murcia (PAISS), pretende impulsar, desarrollar y adaptar, mediante una
investigacién de calidad, el mejor conocimiento disponible de los aspectos
sociosanitarios a la propia organizacién sanitaria y a la realidad social y
cultural de la regién. De esta forma se convierte en un ambito vertebrador de
acciones y actuaciones encaminadas a una atencién sanitaria y social,
coordinada con las necesidades sociosanitarias y ciudadanas de la region de

Murcia.

— Estructuras y procedimientos de coordinaciéon

La gestion efectiva de una atencién integral, sociosanitaria y compartida, capaz
de atender las necesidades complejas de las personas que requieren servicios
de ambos sistemas asistenciales, requerira de mecanismos claros de
coordinacién a nivel politico y técnico respaldados por procedimientos comunes
que garanticen una actuacion sinérgica y eficiente. Las organizaciones deberan
estar preparadas para evolucionar adaptandose a las necesidades
progresivamente cambiantes de la sociedad. Resultan imprescindibles
mecanismos de coordinacion, tanto en la toma de decisiones estratégicas como
en la intervencidn inmediata que allanen el camino que se ha decidido
compartir y que no deben perder en ningln caso la perspectiva del bienestar
del usuario/paciente y la solucidbn en el menor tiempo posible de su

problematica.

12) Equivalencia de los mapas sanitario y social. La coordinacion se
vera mas favorecida, cuanto mas explicita sea la correlacion entre los

mapas sanitario y social. La coincidencia en la delimitacion geografica, o
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al menos la determinacién de sus equivalencias territoriales, permitira un
mejor aprovechamiento de los recursos y una mejora en la equidad y la

accesibilidad a los mismos.

13) Creacion de estructuras de gestion y coordinacion sélidas y agiles,
tales como consejos regionales, comarcales, comisiones sociosanitarias o
la aparicion de figuras como la del gestor de casos a diferentes niveles
asistenciales, mejorara la atencion integral y la continuidad asistencial
intersectorial. El modelo de gobernanza compartida, debe asegurar la
representacion de los diferentes agentes implicados a lo largo del
continuum asistencial. La conformacién de grupos de trabajo y de
comisiones de gestion entre lo sanitario y lo social, deberan procurar en
la medida de lo posible, el equilibrio paritario de los equipos operativos.
Las competencias y toma de decisiones asignados a cada nivel
asistencial deberan estar claramente definidas. Se deben articular
asimismo, mecanismos de coordinacidn, en los niveles politico y técnico,
que organicen la gestién del cambio en la nueva cultura compartida:
para ello, la regulaciéon normativa de las estructuras de coordinacion sera

de gran ayuda.

14)Gestion por procesos. A lo largo de todo el continuum asistencial
existe un conjunto de actividades interconectadas e interrelacionadas
entre si. Adoptar un enfoque basado en procesos intersectoriales se ha
revelado en distintos sectores como una opcién efectiva. Los procesos
clave, estratégicos y de soporte han de ser identificados y elaborados
conjuntamente entre ambos sectores para minimizar la burocratizacion,
mejorar la eficiencia, facilitar su puesta en marcha, permitir el trabajo en
equipo y, en todo caso, evaluar la conveniencia de futuras
modificaciones en funcidn del cambio de las necesidades de los

pacientes.
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15) Establecimiento de protocolos conjuntos de actuacion. Es preciso

implementar medidas que permitan un acercamiento de ambas redes de
recursos, establecer mecanismos de coordinacion, protocolizar las
actuaciones compartidas y potenciar la actuacién conjunta de los

profesionales.

16)Diserio de protocolos asistenciales. Se considera una prioridad

definir una politica asistencial comun. Disefiar guias practicas vy
protocolos asistenciales conjuntos, permitird a los profesionales
desarrollar mejor su actividad, definir las relaciones funcionales, el flujo
de pacientes, y actuar bajo los mismos criterios para dar respuesta
efectiva a la complejidad y evitar la duplicidad de actuaciones. La
protocolizacion basada en la evidencia, garantizara una mayor eficacia
en la asistencia, y repercutira en la disminucién del gasto sanitario y

social. (Plampling D, Glendinning C )*®>1%,

17)Méetodo interdisciplinar de trabajo. Debe fomentarse el trabajo

interdisciplinar en la valoracién de las necesidades y en la asistencia de
las personas. Trabajar en un grupo no siempre supone trabajar en
equipo. Distribuir claramente las competencias y responsabilidades de
cada profesional y sector en cada caso, mejorara la valoracion conjunta
de las necesidades y la atencidn integral de calidad. Los nuevos entornos
de colaboracion profesional deben alinearse con una agilizacién de

tramites y reduccion de los tiempos de intervencion.

18)Establecimiento de procedimientos de derivacion entre sectores.

Resultaran de especial importancia para la continuidad de cuidados, el
disefio y validacion formal de mecanismos y protocolos de derivacion
entre profesionales de los diferentes niveles asistenciales y sectores.

Seran especiales logros, aquellas iniciativas dirigidas a elaborar
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herramientas que de manera validada, permitan establecer vias formales
de derivacién de usuarios entre los recursos de diferentes personas, en
funcion de la necesidad de atencién que requieran en cada momento
(altas hospitalarias a residencias, ingresos desde la comunidad,
derivaciones desde recursos de institucionalizacion a programas

domiciliarios, etc).

19)Relacion entre la historia clinica/historia social. Debe compartirse
la vision poblacional desde los dos sectores, y fomentar la gestion del
caso compartiendo cddigos comunes de identificacion. Deben existir al
menos mecanismos que permitan relacionar los expedientes de la
atencion del sector sanitario y social, y tender al mayor acercamiento

posible entre la historia clinica y la historia social de la persona.

20)Puerta de entrada unica. Es necesario reforzar el papel de los
profesionales de los servicios sociales de base y los servicios de atencion
primaria, estrechando la relacién existente entre ellos. El sistema
asistencial coordinado, debera tender a comportarse como una Unica
puerta de entrada, con formatos que permitan la interaccién inmediata
de los agentes sociales y sanitarios sean quien fuere el profesional que
acoja en primera instancia, al paciente sociosanitario. Se debera analizar
la complejidad de cada caso y disenar planes de intervencion
personalizados, coherentes, complementarios y sinérgicos entre ambos
sectores. Las enfermeras y trabajadores sociales de atencién primaria y
de los servicios sociales, constituyen un recurso valioso como
interlocutores de referencia y su papel habra de fortalecerse mejorando

sus herramientas de gestidon de casos.

21)Establecimientos de marcos de colaboracion con la red privada y
el tercer sector. Se ha de impulsar el establecimiento de marcos

estables y formales de colaboracion con la red privada y el tercer sector,
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quienes deberan cumplir igualmente los niveles logicos de calidad
exigidos y evaluados por el sistema. Deben fomentarse tanto la
colaboracion publico-privada, como la implicacion de redes de servicios
de organizaciones sin animo de lucro capacitadas: ambas experiencias
han mostrado ser eficaces y eficientes en la atencién a este perfil de
usuarios. Sin embargo, debemos progresar desde la simple practica
habitual de la contratacion de servicios, hacia un enfoque estratégico

compartido que permita elevar la productividad social del sector.

Buenas précticas
Castilla La Mancha

En Castilla La Mancha, la Consejeria de Sanidad y la Consejeria de Asuntos
Sociales se han refundido segin el decreto 139/2008, estableciéndose una
Unica Consejeria de Salud y Bienestar Social en aras de conseguir una
estrecha colaboracion y coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales.
Esta nueva estructura tiene como competencias el desarrollo de programas y
planes de apoyo a las personas con discapacidad y la definicidn y ejecucion de
las actuaciones en materia de promocion de la autonomia personal y atencion
a las personas en situacion de dependencia. Por lo que respecta a sanidad,
asumen la coordinacion de las funciones, actividades y recursos del Sistema
Sanitario, la elaboracién, desarrollo y evaluacién de los programas de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud y la promocion de
habitos de vida saludable entre la poblacién general, con especial atencién a

los grupos sociales mas vulnerables.
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Castillay Ledn

Guia para la gestién compartida de casos de coordinacion sociosanitaria en
Castilla y Ledn.

Herramienta de trabajo para los equipos de coordinacion de base (ECB)
basada en una metodologia de gestidon por procesos para la atenciéon a casos
complejos (con problemas de salud y sociales). Es un instrumento
multidisciplinar y multisectorial que incluye una valoracion, un plan de

intervencion y un seguimiento conjunto.

Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid ha establecido una Unica puerta de entrada al
sistema para personas con enfermedad mental grave: los centros de salud
mental de distrito (35 centros de salud mental). En estos centros en los que
existe un equipo multi-profesional, se realiza el diagnostico, se prescribe el
tratamiento, se informa y orienta a las personas sobre su enfermedad asi
como a sus familiares. Los pacientes son incorporados a un programa de
continuidad de cuidados desde el que se establece su plan individual de
rehabilitacion y si se estima necesario, se determina el acceso a recursos de la

red de atencidn social a personas con enfermedad mental grave y duradera.
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Extremadura

Decreto 42/2011, de 8 de abril, por el que se modifica el decreto 7/2006, de
10 de enero, por el que se crean las estructuras de coordinacion de la
atencion sociosanitaria. Con la creacion de la Consejeria de Sanidad y
Dependencia fue necesario realizar algunas modificaciones en la organizacion
y competencias de las estructuras de atencidon sociosanitaria creadas en el
Plan Marco de Atencidon sociosanitaria en 2005. Los niveles de coordinacién
quedan delimitados en tres: comisiones sociosanitarias comunitarias,

comisiones sociosanitarias de area y comision de asuntos sociosanitarios.

Principado de Asturias

En Asturias, la ordenacion territorial sanitaria y de servicios sociales es
coincidente configurandose alrededor de ocho dareas de atencion. La
ordenacion sanitaria territorial se establece por el decreto 112/1984, de 6 de
septiembre, por el que se aprueba el mapa sanitario de Asturias, modificado
por el decreto 87/2001, de 2 de agosto. Por su parte el mapa asturiano de

servicios sociales aparece regulado en el decreto 108/2005 de 27 de octubre.

En Asturias se ha definido un protocolo de coordinacién sociosanitaria para
personas que participan en el programa de cuidados paliativos, no son
susceptibles de ingreso hospitalario y tienen necesidades de alojamiento
residencial. Con este protocolo se agiliza el tramite de valoracién de la
dependencia, considerandolos casos de "urgencia social" y realizando toda la
gestion del expediente en una semana, para poder ofrecerles un recurso por
la via de los derechos que recoge la ley 39/2006 de promocion de la

autonomia personal y atencidn a las personas en situacién de dependencia.
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Pais Vasco

La Fundacidon Vasca para la Innovacion Sociosanitaria de la que forman parte
los departamentos de Sanidad y Consumo y el de Empleo y Asuntos Sociales
del gobierno vasco tiene con fin desarrollar un centro de investigaciéon e
innovacion para la atencion sociosanitaria de personas dependientes,

discapacitadas o enfermas cronicas.

Su misién es coordinar e impulsar iniciativas de gestién del conocimiento,
investigacion, desarrollo e innovacion para la atencidon de situaciones de
envejecimiento, enfermedad crénica, discapacidad y dependencia,
interactuando en el espacio sociosanitario para definir modelos de prestacion
de servicios de mayor calidad, eficiencia y orientacion a las personas en su

entorno habitual.

Regién de Murcia

En la region de Murcia existe la figura del coordinador sociosanitario creado a
través de la orden conjunta de 2 de mayo de 2006 de las Consejerias de
Sanidad y Politica Social con el fin de coordinar cuantas acciones resultasen
necesarias para la consecucion de los objetivos previstos en ella. Fruto de la
misma se cred la comisidon de coordinacidon sociosanitaria como drgano de

planificacién y control de las acciones enumeradas en la citada orden.

— Sistemas de Calidad y Evaluacion

Un sistema de calidad implica la posibilidad de implantar la mejora continua de

la eficacia y eficiencia de las actuaciones puestas en marcha. La evaluacion
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debe comprometer a todos los agentes implicados en el proceso asistencial a
un riguroso analisis de sus actuaciones y a una valoracién sistematica y objetiva
de las intervenciones llevadas a cabo y de resultados en términos de salud y

bienestar.

22)Definicion de estandares de calidad. Se han de establecer
estandares encaminados a garantizar una atencion integral, efectiva y de
calidad y unas organizaciones y recursos coordinados para poder
prestarla. La gestion de indicadores debe fomentar la transparencia en
el resultado de todas las actuaciones que sean implementadas a lo largo
del continuum asistencial, y la evaluaciéon final ha de ser realizada
conjuntamente entre el sector sanitario y el sector social en aquellas

cuestiones que impliquen a ambos sectores.

23)Disefio de herramientas de evaluacion. Es imprescindible disponer
de herramientas de evaluacion que evallen el resultado de Ia
implementacion de las medidas conjuntas puestas en marcha, y detecten

oportunidades de mejora.

a) El establecimiento de indicadores de evaluacién operativos, debe
ir acompafado de procedimientos agiles que fomenten la
implicacion de los distintos profesionales y organizaciones
implicadas. Dichos indicadores deben permitir analizar, no sélo el
rendimiento de los recursos, y el desempeno de los profesionales,
sino la calidad asistencial prestada. Debe fomentarse la busqueda
de indicadores de resultado de los procesos intersectoriales de

atencion.
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b) Debe evaluarse igualmente la calidad percibida por los pacientes y
su entorno mas préximo, lo que permitira determinar el grado de
satisfaccion de estos en relacidon con los servicios recibidos
obteniendo informacion atil para orientar las actuaciones futuras.
Debera asimismo, medirse el nivel de desempefio y el resultado

de los diferentes niveles de gestion.

24)Establecimiento de objetivos de mejora continua Deben
promoverse sistemas que realmente completen el ciclo de la calidad,
llevando la gestidon de indicadores hasta la interpretacion final con los
agentes implicados para establecer objetivos de mejora. Deben
perseguirse soluciones que faciliten el feedback continuo de la marcha

de los programas de atencion.

25)Divulgacion de los resultados. Los sistemas han de estar habituados
a la evaluacién y publicacion sistematica de los resultados de los
diferentes periodos de actuacién, como medida de transparencia y de

compromiso con los objetivos fijados.

26)Fomento de estudios sobre eficiencia del sistermma. Han de
fomentarse estudios de amplio espectro, destinados a evaluar la
eficiencia y el resultado de las actuaciones tanto independientes como
conjuntas de los sistemas sanitario y social sobre las personas con

enfermedades crénicas y dependencia.
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Buenas practicas
Comunidad Foral de Navarra

La Comunidad Foral de Navarra aprobd en el 2005 un Programa para la
Atencidon a Personas con Trastorno Mental Grave, en el cual se proponia un
modelo de atencion desde el ambito social y sociosanitario. Para conseguir los
objetivos, puso en marcha un conjunto de servicios sociales de rehabilitacion
psicosocial, rehabilitacion laboral, atencion residencial y soporte comunitario
orientados a favorecer y apoyar la integracion social de estas personas,
trabajando de un modo complementario y coordinado con la red de servicios

sanitarios de salud mental.

Tras dos afos desde su aprobacion, en 2007, la Comisién Directora del
Programa de Atencion a Personas con Trastorno Mental Grave, solicitd a la
Comision Técnica la evaluacion de determinados indicadores que le
permitiesen valorar si se habian alcanzado los objetivos marcados
inicialmente, el grado de coincidencia y los resultados logrados en la puesta
en marcha. Con el informe emitido, se daba por finalizada la etapa del

programa y comienza la reordenacién del mismo.
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Islas Baleares

El Plan de acciones sanitarias en el ambito sociosanitario del Servicio de Salud
2010 — 2014 de las Islas Baleares pretende definir la operatividad para
alcanzar los objetivos que los dos planes sociosanitarios desarrollados en los
uUltimos anos recogian. Esta operatividad fija el eje de las actuaciones en la
atencion primaria —muy especialmente el papel del colectivo de la
enfermeria— como vinculo principal de relacion entre los pacientes que

requieren esa atencion y el sistema sanitario publico.

El plan ha establecido unos indicadores estandar de cobertura de los recursos
sociosanitarios calculados a partir de las necesidades actuales y estimaciones
de las necesidades de los usuarios futuras. El objetivo es garantizar la equidad

en la provisidon de recursos.

— Sistemas de Financiacion y gestiéon econémica

Los costes que pudiera llevar asociado el apostar por un nuevo modelo de
coordinaciéon, tales como la propia gestion, la generaciébn de nuevas
estructuras, la formacidén y capacitacion de profesionales, la definicion de
protocolos de trabajo o la incorporacién de las TIC, deben verse compensados
por la eficiencia lograda con el nuevo enfoque y el incremento en la

productividad social que se obtenga fruto de una mayor actividad econémica.

27) Flexibilizacion del modelo financiero. Los responsables politicos y
las administraciones publicas, deberan facilitar un modelo de
organizacion y financiacion capaz de amoldarse a una realidad que sera
progresivamente cambiante. Se deberan tener en cuenta la demanda

potencial de cuidados de larga duracion, el modelo de cobertura, asi
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como el alcance y la intensidad de los mismos. La financiacion de
servicios debe garantizar la equidad en la cobertura de las necesidades

de la poblacién.

28) Nuevas medidas de financiacion y nuevo objeto de las mismas.
Se han de desarrollar medidas de financiacion dirigidas a fomentar la
puesta en marcha de programas que favorezcan la atencién integral
eficiente, la coordinacidn y la valoracién conjunta de las necesidades de
los pacientes sociosanitarios. En este sentido, la financiacion capitativa
orientada a obtener mayor bienestar, mas salud y mayor autonomia
personal, se presenta como una oportunidad para modular la relacién
entre niveles asistenciales y la complementariedad intersectorial y para
equilibrar la importancia de programas orientados a prevenir y cuidar en
la comunidad frente los destinados a la financiacién historica de

estructuras de internamiento.

29) Financiacion conjunta. Los gastos que se generen en la provision de
servicios dentro del llamado espacio sociosanitario deberan ser
afrontados por ambos sectores, bien con la financiacién independiente
de servicios complementarios desde cada sector en funcion del ambito
de su competencia, o bien, incluso, a través de sistemas mixtos de
financiacion en los casos de nuevos recursos o servicios que tuvieran que
crearse y que estuvieran a medio camino de las competencias de ambos

sistemas.

30) /Innovacion hacia modelos de gestion compatibles. Actualmente,
los sistemas de gestidén de los servicios sociales y sanitarios son muy
diferentes. Es deseable una aproximacion en los conceptos de
organizacion y gestién de ambos para poder avanzar en la coordinacién
en la gestion entre ambos sectores. Formulas como las gerencias de

area, el enfoque poblacional, los contratos de gestién y la contabilidad
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analitica deberian extenderse entre ambos sistemas. Ambos deben

tender a ser sistemas gestionados, ademas de administrados.

31)Optimizacion de costes. Es imprescindible optimizar costes a través
de férmulas que aseguren un aumento de la eficiencia en los servicios
para obtener una mayor cobertura con una misma dotacion
presupuestaria persiguiendo la racionalizacion y contencion del
crecimiento del gasto. Dichas férmulas podran enmarcarse dentro del
sector publico (centrales de compras, provision de equipamiento,
fungibles materiales) como en la colaboracidn publico- privada,
garantizando siempre los derechos de los ciudadanos, y debiendo estar
avaladas por la eficiencia, la calidad, la transparencia y la innovacion. En
estos Ultimos supuestos, como no puede ser de otra forma, la garantia
de cobertura de los derechos de los ciudadanos, el establecimiento de
los estandares de atencidon y su financiacién corresponde al sistema

publico.

32)Dotacion presupuestaria especifica y complementaria. La
prestaciéon de servicios conjuntos de atencidn integral debera ir
acompanada de la correspondiente delimitacion de las responsabilidades

econdmicas de cada sector en su dotacidn presupuestaria.

33)Reorientacion de estructuras a la finalidad perseguida. lLa
financiacion de nuevos servicios en el contexto sociosanitario, debe ser
costo-efectiva, y en la medida de lo posible, deberan complementar la
reorientacion eficiente de estructuras y organizaciones ya presentes en

los sistemas.
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Buenas practicas
Canarias

El establecimiento de la financiacidon de los centros de atencién sociosanitaria
dentro del plan de atencién a personas mayores dependientes (PCAMD) vy el
plan de atencidon a la discapacidad (PCAD), se realiza en funcién de dos
modulos. El mddulo sanitario es asumido integramente por la Consejeria de
Sanidad del gobierno de Canarias y por su parte, el mddulo social incluye la
participacion de la Consejeria de Cultura, Deportes, Politicas Sociales y

Vivienda (40%), los cabildos insulares (40%), y los propios usuarios (20%)

Comunidad Valenciana

El programa SUPRO de la Agencia Valenciana de Salud es un instrumento de
la Consejeria de Sanidad por el que se suministra directamente productos
sanitarios (entrega de efectos y accesorios) a los centros sociosanitarios, de
residentes con cobertura de asistencia sanitaria por la Agencia Valenciana de
Salud (ASSS).

Todos los centros, ya sean publicos o privados, con pacientes ingresados o en
régimen de dia con ASSS, estaran obligados a la peticién y suministro de

efectos y accesorios mediante este programa.

Igualmente, el programa SUMED es un instrumento de la Consejeria de
Sanidad para la entrega medicamentos a los servicios de farmacia de las
residencias sociosanitarias de caracter publico, preferentemente a través de la
unidad central de compras de la Agencia.
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2.2.2. Propuestas de innovacion asistencial
— Sistema Asistencial

Las ideas que subyacen bajo el concepto de coordinacion sociosanitaria son
facilitar la continuidad de cuidados entre ambos sectores, mejorar la calidad de
la atencién integral, y aumentar de manera eficiente la cobertura y la
accesibilidad a los diferentes servicios (IMSERSO 2004)”. El reto pasa por
instrumentalizar cambios, que comiencen por ofrecer una atencion
verdaderamente personalizada y humanizada prestada en recursos de calidad,
que actien al unisono, como parte de una misma cadena asistencial de
servicios, perfectamente disefiados y organizados, a lo largo de procesos
intersectoriales. Se trata de crear y creer en la posibilidad de ofrecer una
verdadera atencidn integral en un sistema de cuidados continuados, sea cual
fuere el nivel de complejidad del caso, ofreciendo a cada cual, el nivel justo de

recursos y servicios que requiera.

34) Determinacion de la poblacion diana. Se requiere una definicion
ajustada de la poblacion diana, la segmentacion en funcion de los
perfiles de necesidad y el establecimiento adecuado de prioridades en la
atencion. El sector sanitario y el social, deben analizar conjuntamente la
problematica de los diferentes grupos de enfermad crénica vy
dependencia y confrontar la necesidad tedrica de recursos, con la que se
esté prestando en cada momento. Una planificacién conjunta permitira
una oferta mas equitativa y eficiente de recursos y servicios

complementarios.

35)Cartera de servicios conjuntos. La atencidn sociosanitaria debera
promover formulas de apoyo que permitan la permanencia del paciente
en su contexto socio-familiar. Para ello se ha de contar con una cartera
de servicios suficiente, accesible, complementaria, equilibrada vy

coordinada entre ambos sectores en cada territorio. Se deben definir
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criterios claros de inclusion para cada prestacion. La coordinacién de la
asistencia social y sanitaria en la oferta de cuidados domiciliarios, sera
mucho mas efectiva frente a la hospitalizacion o la institucionalizacion
residencial evitable: lo contrario hace ineficaz los esfuerzos de cada una
de las partes por separado, cuando se trata a personas con enfermedad
cronica en situacion de gran dependencia. Resulta imprescindible
procurar redes de servicios acordes con las necesidades y que puedan
ser prestados en el domicilio o el entorno comunitario, que cumplan y
respeten el principio de equidad y que constituyan una autentica
alternativa a la institucionalizacion. La figura del gestor de casos puede
convertirse en el enlace entre el sector sanitario y social, atribuyéndole la
competencia del seguimiento de los pacientes complejos, trasladando la
evolucion de éstos a un equipo multidisciplinar para la futura toma de
decisiones. De no existir, seran necesarios mecanismos y procedimientos
para compartir la informacidn sobre el usuario, las pautas de tratamiento
a modificar y facilitar la toma compartida de decisiones cuando esta sea

requerida entre ambos sectores.

36)Generacion de espacios de expresion de los usuarios y
familiares. En la provision de servicios habran de tenerse en cuenta las
necesidades expresadas por el usuario y su familia, asi como la deteccion
de otros factores no percibidos por ellos mismos como un problema que
pudieran aconsejar ofrecer mecanismos alternativos para conseguir una
adecuada atencion. Es preciso articular espacios y mecanismos de
participacion de los usuarios y sus familias a fin de una adecuada
deteccion de necesidades y también como formula de fomento de la

implicacion del paciente en el cuidado de su salud.

37)Conexion del sisterma sociosanitario con el resto de sectores. La
atencion verdadera atencién integral abarca también la intervencion de

otros sectores aparte del social y el sanitario, como el educativo, el
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cultural y de ocio, el urbanistico y de vivienda, el de transporte, el de
empleo y seguridad social, etc. (Plampling D, Glendinning C)*%, Por
ello, la tendencia debe ser la buscar siempre nuevos elementos que,
ofrecidos desde diferentes actores, puedan mejorar la calidad de vida de

cada usuario, conectando diferentes sectores.

38) Promocion de programas comunes de atencion. La responsabilidad
debe ser compartida a nivel asistencial y financiero, con la asuncién
correspondiente de la prestacion de los servicios, en funcion de las

competencias de cada sector. Se debe prestar especial atencién a:

a) Priorizar y coordinar entre ellos, programas de promocion de la
autonomia personal y promocion de la salud. Esto debe pasar de
ser una alternativa a una necesidad estratégica.

b) Fomentar programas de promocion de la autonomia, que mejoren
tanto las capacidades fisicas, como las cognitivas, las psicol]
afectivas y las sociales. Desarrollar una estrategia por Ia
prevencion de la dependencia podria favorecer la formacion y la
informacion, dotada de programas destinados a los colectivos en
riesgo.

c) Hacer valer la importancia de la rehabilitacién y la prevencion
terciaria como herramientas elementales para disminuir Ila
discapacidad que producen tanto las enfermedades crénicas como
los eventos agudos que a menudo les acompaian.

d) Fomentar la permanencia en el domicilio, siempre que sea factible
atender las necesidades de manera eficiente y con calidad,
evitando institucionalizaciones innecesarias. Para ello, los
programas de asistencia directa deben complementarse con
medidas de mejora del entorno y eliminacion de barreras que
dificulten la vida independiente, tanto a nivel personal como

ambiental.
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Desarrollar medidas que faciliten tanto el autocuidado, como la
implicacion de la comunidad en la mejora de la calidad de vida de
sus conciudadanos, la solidaridad, y en el uso apropiado de los
recursos limitados del sistema.

Desarrollar programas asistenciales capaces de cuidar, con la
mayor dignidad, a las personas con enfermedades cronicas
avanzadas y gran dependencia. Eso implica el disefio con el mejor
conocimiento técnico y cientifico, la capacitacion profesional
adecuada, una atencidon humanizada, y el respeto absoluto por el
rol autobiografico y social de cada persona.

Valorar multidimensionalmente las necesidades de cada usuario,
considerando conjuntamente al menos, la necesidad de cuidados
sanitarios, la necesidad de cuidados personales, y la red social de
apoyo de la que dispone. Para ello deberan tenerse en cuenta las
dimensiones fisica, cognitiva, emocional, asi como las creencias y
valores de cada persona en cada caso.

Especialmente, tener previstas y planificadas la resoluciéon y el
alivio de aquellas situaciones en las que, bien por la enfermedad
que padezca la persona y/o por las circunstancias personales que
acontezcan, conlleven alto nivel de sufrimiento de ella misma y/o
sus familiares y cuidadores. El enfoque paliativo y la mejora de la
calidad de vida, deben estar siempre presentes como indicadores
de buena practica en cualquier programa asistencial, sea cual
fuere la patologia de base o la edad de las personas. Para ello, la
evaluacién continua del control de sintomas como variable de
resultado es fundamental.

El deterioro cognitivo, tanto consecuencia de eventos agudos
(dano cerebral sobrevenido) como consecuencia de enfermedades

neurodegenerativas o congénitas (demencias, etc.), requiere un
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especial abordaje. Asimismo, la atencidon a las personas que

padecen enfermedad mental grave.

39)Priorizacion de casos complejos. Se deben establecer estrategias

regionales especificas para mejorar la atencién a los pacientes con
enfermedades crénicas, y en especial, en los casos de complejidad, en
los que acontezcan varias enfermedades al mismo tiempo. Esta
circunstancia que ocurre en mas del 50% de los casos, dificulta su

abordaje, e incrementa proporcionalmente el gasto que ocasionan.

40) Planificacion precoz de las altas hospitalarias. Deben establecerse

programas y protocolos encaminados a agilizar el alta de los hospitales
de agudos, derivando a los pacientes a otros entornos de calidad que
puedan ofrecer una mejor atencidn a cada circunstancia, acorde a la
complejidad de cada situacion. La anticipacion de la valoracion de las
necesidades sociales dentro del hospital, en los casos en los que desde el
ingreso cabe esperar que aparezcan problemas de soporte social al final

de la estancia, seran de enorme valor.

41)Generacion de cuidados intermedios. ES necesario generar una

cultura de cuidados intermedios, bien con el desarrollo de recursos
intermedios o de subagudos entre los hospitales de agudos y las
residencias, o bien con soluciones imaginativas de soporte entre los
recursos ya existentes de ambos sectores. Medidas como el apoyo en la
prestacion y gestion farmacéutica o refuerzos en la actividad sanitaria
implicando ciertos recursos humanos desde el sistema sanitario a las
residencias sociales, han mostrado una enorme efectividad y eficiencia,
permitiendo ocupar ese nivel de atencidon con la sinergia de ambos

sectores.

42)Apoyo al cuidador. Se ha de apoyar al maximo la figura del cuidador

informal definiendo conjuntamente entre el sector sanitario y social
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programas de informacion, formacion, atencién y respiro de los que
pueden ser beneficiarios. Deben utilizarse medidas de promocion del
bienestar y de deteccion precoz de situaciones de alarma, a fin de evitar
en la medida de lo posible, o en su defecto, localizar las situaciones de

claudicacion.

43)Racionalizacion del gasto en material terapéutico y fungible.

Deben aclararse de la manera mas eficiente, la competencia de cada
sector en la cobertura y prestacion de materiales ortoprotésicos, ayudas
técnicas, o consumo de fungibles. Se han ido produciendo duplicidades

con el desarrollo historico de las diferentes redes de atencion.

44) Implicacion de los dos sectores desde el origen de los casos

asistenciales. Deben replantearse las responsabilidades de cada sector
en la atencion a aquellos programas que, tradicionalmente ubicados en
uno sdlo de los sectores, pudieran requerir, sin embargo, de la atencion
complementaria de ambos para una mejor asistencia. Determinados
problemas de salud que conllevan discapacidad o dependencia, han
sobrevivido mucho tiempo al margen, aparentemente, del sistema
sanitario. Es necesario el soporte y la implicacion del sistema sanitario
desde el principio, en especial, en aquellas circunstancias en las que los
entornos de atencién conllevan largos periodos de institucionalizacion
diferenciados (grandes discapacidades, instituciones psiquiatricas) o
centros de dia especificos con gran carga de cuidados (demencias,

autismo, etc).

45) Implicacion de todos los niveles territoriales (nacional, regional

y local). En definitiva, se trata de coordinar tanto a nivel nacional, como
regional y local, en sus respectivos ambitos competenciales, las

diferentes estrategias para mejorar el desarrollo de servicios de atencidn
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a las personas con enfermedad crénica y a las personas con

dependencia.
Buenas précticas
Aragon

Desde el gobierno de Aragdn y como desarrollo a la estrategia de uso racional
del medicamento, se ha puesto en marcha un nueva medida por la que los
servicios de farmacia hospitalaria validaran los tratamientos prescritos a los
pacientes de los centros sociales incluidos en el programa, gestionaran la
solicitud de reposicion de medicamentos y se llevaran a cabo actividades para
la optimizacién del circuito de su utilizacién asi como del control y supervision
periddicas por parte de un farmacéutico de la farmacia hospitalaria para los

medicamentos alli establecidos.

El programa Cuidarte, iniciativa promovida por el Instituto Aragonés de
Servicios Sociales, ofrece a quienes tienen a su cuidado a un dependiente,
grupos de apoyo como via para contribuir a mejorar su bienestar. Los grupos,
que estan coordinados por trabajadores sociales, enfermeros, médicos,
psicologos y terapeutas ocupacionales, refuerzan las capacidades personales y

la adquisicion de habilidades para cuidarse y afrontar el momento que viven
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Cantabria

Programa de apoyo a cuidadores no profesionales en el entorno familiar
(SACEF): Este programa esta dotado de un Equipo de Profesionales que se
trasladan al domicilio de la persona en situacion de dependencia para

asesorar y apoyar al cuidador no profesional.
Entre sus objetivos estan:

» valorar la calidad de los cuidados a las personas dependientes en el

entorno familiar
= asesorar y formar in situ a los cuidadores familiares

» detectar necesidades en relacion a los cuidados recibidos por las

personas dependientes

= comunicar las posibles incidencias al Instituto Cantabro de Servicios

Sociales

= coordinarse con los Servicios Sociales de cada municipio y zona basica

de salud, en los casos que lo requieran.

Cataluia

El programa de preparacion al alta de CatSalut (PREALT) se ha configurado
como instrumento para mejorar la coordinacion entre los distintos niveles de
atencion. El programa esta dirigido a pacientes que, post-alta hospitalaria,
precisan atencion domiciliaria en 24-48h por parte de atencién primaria.
Los objetivos del programa son detectar y valorar las necesidades de los

pacientes en el domicilio de manera conjunta y precoz evitando pérdidas de
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casos Yy retrasos en la atencidon al paciente y familia al alta. El programa
PREALT se ha consolidado como un instrumento de garantia en la continuidad
asistencial, facilita la comunicacién e interrelacion entre niveles asistenciales y

asegura el control y el seguimiento de patologias crénicas.

Comunidad Valenciana

El Programa Bono Respiro tiene como finalidad financiar distintas modalidades
de estancias de caracter temporal o no permanente en residencias de tercera
edad. Los beneficiarios directos de estas ayudas deberan ser personas
dependientes, que hallandose atendidas habitualmente en su domicilio
personal o familiar, necesitan la atencion temporal en un centro especializado,
por presentar un nivel de dependencia que les hace necesitar de los cuidados
de otra persona para la realizacion de las actividades habituales de la vida
diaria y que, eventualmente, no pueden ser prestados por su cuidador
habitual.

Islas Baleares

Las unidades de valoracién sociosanitaria (UVASS) son equipos
interdisciplinares de valoracion de pacientes ingresados en los hospitales de
agudos. Estan formados basicamente por médico, diplomado en enfermeria y
trabajador social. Su objetivo es el de apoyar a los diferentes servicios o
unidades de los hospitales de agudos en el manejo de los pacientes facilitando
el alta hospitalaria y coordinando la relacidon tanto con atencién primaria como

con los diferentes recursos sociosanitarios existentes
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— Formacion y gestion de profesionales

Un aspecto clave en la operativa de la coordinacion sociosanitaria, es el trabajo
inter y multidisciplinar. El hecho de que exista normativa que de soporte legal
a las iniciativas favorece, pero no garantiza que los profesionales se impliquen
en actuar de manera sinérgica. El liderazgo politico, el compromiso de los
propios profesionales hacia metas comunes, la conviccién de los beneficios que
puede aportar y la formacidon adecuada coadyuvaran a la implementacion eficaz

del nuevo modelo de coordinacion asistencial.

La utilizacion de las redes y de los vinculos informales entre los profesionales,
una fuerte vision orientada al paciente y la puesta en marcha de medidas que
mejoren la calidad y faciliten el trabajo, se han mostrado como facilitadores de
la coordinacién (Gillies RR et al 2001)'%”,

46) Compromiso profesional con el modelo. Los profesionales de ambos
sectores deben compartir la perspectiva de la poblacion a la que deben
atender, asi como la visiébn, misién y valores de la coordinacién
sociosanitaria. Es esencial trabajar en hacer explicito el compromiso a

favor de la misma, en beneficio del paciente complejo.

47) Trabajo en equipo, distribucion competencial. Resulta
imprescindible articular medidas, estructuras y protocolos, que fomenten
la coordinacidn, la interdisciplinariedad y la colaboracion entre los
profesionales de ambos sectores. El trabajo en equipo es esencial para
dar una respuesta efectiva integral a los usuarios y sus familiares, y esto
requiere identificar claramente los roles y responsabilidades de todos los
miembros del equipo para asegurar el continuum de la atencion del
paciente (Robinson JC, Casalino LP 1996)!%, Cuando existe confusién o
falta de claridad de rol, aparecen grandes barreras para el trabajo en
equipo (Appleby NJ et al 1999, Stewart A et al 2003)%1%, como la falta

de intereses profesionales, competencia de las ideologias y valores, falta
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de confianza mutua y puntos de vista contradictorios sobre la atencion
que debe recibir el paciente (Burns LR, Pauly MV 2002; Coxon K 2005,
Hardy B et al 1999)!10:111/112

48) Incentivos a la productividad. Por otro lado, puede resultar
conveniente implementar medidas de incentivacion para los
profesionales y gestores que permitan alcanzar niveles mas altos de
desempefio y fomenten un trabajo conjunto y coordinado entre ambos

sistemas.

49)Planes de formacion conjuntos. La asuncion del nuevo enfoque
asistencial demanda la adquisicion de nuevo perfiles competenciales y
modelos de interaccion. Ha de trazarse un plan formativo sélido y
conjunto, que capacite a los profesionales en el nuevo modelo de
gestion, posibilite un mayor conocimiento de las competencias que
ataflen a cada sector e incluya técnicas de trabajo en equipo y
habilidades para afrontar las situaciones segin el modelo de
intervencidn. Los profesionales de los sistemas sanitario y social, deben
conocer mejor las redes, principios y servicios del otro sector, para poder
implicarse adecuadamente en la actuaciéon conjunta. En resumen, se
trata de mejorar los conocimientos de lo social en el ambito sanitario y

de lo sanitario en el ambito social.

50)Establecimiento de nuevos canales de comunicacion entre
profesionales. Se debe poner en marcha una estructura organica con
diversos canales de comunicacidon que transfiera de manera eficiente la
informacién a través de las organizaciones (Barnsley J, 1998)'!3. Algunas
de las medidas para facilitar la comunicaciéon pueden ser la co-ubicacion
de los servicios (Appleby NJ et al 1999; Coburn AF 2001; Kolbasovsky A,
Reich L 2005) 100102114 “rayniones de equipo frecuentes (Baxter C et al

2002)° y el uso de sistemas electrénicos de informacion que faciliten la
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comunicacién eficaz (Coburn AF 2001; Coddington DC 2001; Hurst K et
al 2002)100,103,,116.

51)Empoderamiento del profesional. Se ha de procurar el
empoderamiento de los profesionales dotandoles de autonomia para el
uso responsable de los recursos, descentralizando la toma de decisiones

y dandoles capacidad de autogestion.

52)Gestion del cambio. Es importante abordar tacticamente, con
formacion, decisidn y respeto, la logica resistencia al cambio que
cualquier modificacion en los modelos de actuacion habituales despierta

en las organizaciones.

53)Definicion de perfiles y categorias profesionales. Un sistema de
cuidados continuados, debe basarse principalmente, en una red de
excelentes profesionales formados en el arte y la ciencia de cuidar.
Deben incrementarse los profesionales con especial dedicacién al mundo
del cuidado (enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, auxiliares y
cuidadores) asi como el papel de agentes de salud para la promocion de
la salud y la autonomia personal. Debe clarificarse la gran variedad de
titulos de formacién y capacitacion profesional para prestar cuidados
personales en el domicilio. Muchos procesos podran requerir la
reorientacion en el rol que han ido histéricamente adoptando
determinados perfiles profesionales, para una mayor eficiencia del

sistema.

54) Unificacion del mapa retributivo. Se ha de trabajar en el equilibrio
salarial de los profesionales que, bajo la misma disciplina y categoria
profesional, realizan funciones de similar complejidad en el ambito
sanitario y social. Igualmente, deben formularse modelos organizativos
que permitan con facilidad que los profesionales del ambito sanitario y

social, puedan prestar soporte en recursos asistenciales del otro sector.
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55)Formacion especifica para la mejora de las competencias y las
habilidades. Habran de promoverse la formacion en habilidades
sociales para el trabajo en equipo y el liderazgo orientado a la
coordinacion, el enfoque paliativo en el alivio del sufrimiento en los
diferentes los niveles asistenciales y categorias profesionales, la
valoracion neuropsicoldgica del paciente con déficit cognitivo, las
habilidades necesarias para empoderar al paciente en su propio
autocuidado y el uso de las nuevas tecnologias de la informacién y la

comunicacion.

56)Capacitacion de cuidadores. Deben instaurarse como medida
prioritaria programas de formacion y capacitacion de cuidadores formales

e informales.

Buenas practicas

Canarias

La Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias (ESSSCAN) se crea
por Ley 1/1993, de 26 de marzo como entidad de derecho publico
dependiente de la Consejeria de Sanidad del gobierno de Canarias y tiene
como obijetivo la formacion de los profesionales de ambos sistemas sanitario y
social relacionado con la gestién, la administracion y la prestacion de servicios
sanitarios y sociales, asi como la promocidon de la salud en el ambito de la
Comunidad Autonoma de Canarias. En 2011 la ESSSCAN asumio la gestion de
las solicitudes de acreditacion dirigidas a la Comisidon de Formacion
Continuada de las profesiones sanitarias mediante acuerdo con el servicio

canario de salud.
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Extremadura

En Extremadura mediante el decreto 25/2011, de 11 de marzo se han
homogeneizado la relaciones de empleo del personal que presta servicios en
centros del ambito social en los mismos términos recogidos en el Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de salud. En concreto, los
profesionales con especialidades de medicina y cirugia, psiquiatria y medicina
geriatrica, medicina generalista, medicina rehabilitadora y psiquiatria que
trabajan en los centros residenciales de atencién a las personas mayores, en
los centros de atencidn a personas con discapacidad y en los centros
sociosanitarios han sido adscritos al Servicio de Extremeno de Salud vy
perciben las retribuciones correspondientes a su categoria profesional
atendiendo al cuerpo y especialidad establecidos en el V convenio colectivo

para el personal laboral de la Junta de Extremadura.

Galicia

Juntos en los cuidados es un programa de la Consejeria de Trabajo y
Bienestar de la Junta de Galicia dirigido a los cuidadores no profesionales de
personas con dependencia que persigue su capacitacion y el desarrollo de
habilidades y actitudes que permitan ejercer su labor. En el marco de este
programa se ha desarrollado un manual basico que garantiza la calidad de los
contenidos y el seguimiento de unos criterios homogéneos en la Comunidad y

se imparten distintas acciones formativas.

Ademas, en colaboracion con la Consejeria de Sanidad, se ha puesto en
marcha un servicio de atencion telefénica de apoyo a este colectivo para

prestar informacion a situaciones no urgentes.
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2.2.3. Propuestas de innovacion tecnoldgica
— Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion

La incorporacion efectiva de las tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC) a la salud, ofrece nuevas oportunidades para afrontar los retos que
plantea el actual sistema de salud y servir de palanca de cambio de las actuales
organizaciones para poder adaptarse a los nuevos modelos de atencion vy
coordinacién que las nuevas circunstancias requieren. Pueden suponer una
buena opcién para facilitar la comunicacién bidireccional y la interaccion entre
paciente, familiares y agentes prestadores de los servicios asistenciales y entre
los propios profesionales, que humanice y acerque la gestién, al tiempo que se

incrementa la competitividad y la productividad.

Las TIC han de concebirse como herramientas de cambio encaminadas a
conseguir un sistema mas eficiente, capaz de interpretar la informacion que
obtiene para tomar decisiones y que incremente la accesibilidad y la proximidad
a las personas (reduciendo los tiempos y aumentando la capacidad de
respuesta, ampliando los servicios y la confianza). Las TIC deben tender a
conectar los diferentes sistemas de informacion y construir puentes entre los
diferentes sectores, deben mejorar la calidad de la atencion, la seguridad de la
asistencia y facilitar el intercambio de informacion y opiniones entre
profesionales potenciando el trabajo colaborativo y coordinado. Las TIC han de
ayudar a disminuir desequilibrios y desigualdades en el acceso a los servicios, y
optimizar la relacidén coste/beneficio. La estrategia digital debe estar basada en

sistemas integrados y transparentes.

Por ello, la administracion social y sanitaria deben continuar avanzando en la
extension de su uso e implantacion: adaptado a las caracteristicas demograficas
de los usuarios, principalmente de los mas vulnerables, analizando los cambios

organizativos y la necesaria gestion de los mismos previamente a su puesta en
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marcha para la consecucion de la implicacion de todos los agentes y utilizando
como medio para su correcto establecimiento la sensibilizacion y formacion

sobre las ventajas de su adopcién.

57)Establecimiento de criterios para incorporacion de las TIC. La
implantacion de nuevas herramientas TIC como palanca de cambio de
los sistemas, es compleja y requiere tiempo, recursos, esfuerzo y
liderazgo. Han de establecerse normas, objetivos, criterios de utilizacion,
e incentivos a los profesionales para fomentar su utilizacién. Se ha de
apoyar la I+D+i como estrategia para conseguir, ante el reto de la
sostenibilidad, soluciones innovadoras en salud y en bienestar, que
resulten econdmicamente rentables. Se ha de hacer un esfuerzo en las
TIC, para posibilitar el desarrollo y la implementacién de herramientas
validas de las que puedan beneficiarse todos los agentes implicados en

el proceso asistencial.

58) Definicion del conjunto minimo de datos sociosanitarios. Se
habra de analizar el grado de integracion que requiere la informacion
para que la coordinacidn resulte eficaz, asegurando la confidencialidad
de los datos y estableciendo un uso responsable del conocimiento, asi
como la idoneidad de su visualizacion por parte de los interesados,

definiendo un conjunto minimo de datos sociosanitarios.

59) Generacion de espacios virtuales de colaboracion e informacion
de pacientes y profesionales. Se ha de impulsar la implantacion de
nuevas tecnologias en el sector sociosanitario para una mayor
efectividad y eficiencia, y dotar a los profesionales de los conocimientos
necesarios para su correcto uso. Es necesario compartir una clara vision
respecto a un nuevo modelo de salud y realizar una apuesta decidida
hacia las tecnologias de la informacion y la comunicacidon capaces de

acelerar su implantacién. El uso de la tecnologia ha de mejorar la
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accesibilidad a los servicios asistenciales, optimizar el tiempo disponible
de los profesionales y favorecer la permanencia de los pacientes en su
entorno habitual. Mejorar la gestion de casos, favorecer el acceso e
intercambio de la informacidén entre los propios profesionales o entre
éstos y sus pacientes, minimizar el riesgo en la toma de decisiones y
agilizar los procesos del sistema, asegurando la coordinacion de los

recursos disponibles en funcidn de la situacién y protocolos definidos.

60) Tarjeta social y sanitaria. Coordinar la atencion social y sanitaria
requiere mecanismos de identificacidon Unica de personas. En este
sentido, la tarjeta social o sanitaria unificada o, al menos, la
compatibilidad de los cddigos que las identifiquen (codigo de
identificacion de la persona), favoreceria la disponibilidad de informacion,
el tratamiento de la misma y la movilidad de éstos dentro de los propios

sistemas.

61)Sistemas de informacion compartidos. En la provision de cuidados
sociosanitarios intervienen distintos agentes que continuamente deben
intercambiar informacidon. La implementacion de sistemas eficientes de
informacion que permitan la gestion de datos y el seguimiento eficaz de
las actuaciones favorecera una coordinacidon efectiva entre los equipos
interdisciplinares. La excesiva fragmentacion entre ambos sistemas y las
dificultades que esto entrafa a la hora de transferir informacion entre los
profesionales sanitarios y sociales se convierte en una clara barrera que
dificulta la atencion integral. El desarrollo de un sistema de informacion
conjunto y compartido o al menos, la interoperabilidad de los que
actualmente estan funcionando en ambos sectores (sistemas de
admision, de gestion econdmica, historia clinica y social) cobran especial
interés. En concreto, debera velarse porque la informacion clinica de las
personas atendidas en los centros sociales estén contempladas en la

historia clinica del sistema sanitario, y del mismo modo, que las
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circunstancias que afecten a las circunstancias sociales de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios aparezcan en la historia social del

usuario.

62) Sistemas de seguimiento y evaluacion de la calidad. Los sistemas
de informacion deben facilitar el andlisis de indicadores que permitan el
seguimiento de los resultados y la evaluacion de la calidad de las

actuaciones puestas en marcha.

63) Soluciones tecnologicas para la comunicacion y la teleatencion
remota. Resulta necesario identificar y disefiar soluciones innovadoras
que, utilizando de manera adecuada las TIC, mejoren la comunicacion
entre los profesionales y de estos con los usuarios, gestionen del
conocimiento, agilicen la gestién de casos, disminuyan la burocracia en
la asistencia al ciudadano, mejoren la monitorizacién de las personas en
su entorno y aumenten la accesibilidad a ciertas especialidades de los
lugares mas distantes. Es conveniente promover el uso eficiente de

programas de:

a) Teleasistencia social y la telemonitorizacién sanitaria que ayuden
a intensificar el seguimiento de la evolucién de los usuarios en su
entorno comunitario. (Podrian incluso evolucionar hacia una
convergencia favorable).

b) Colaboracién y comunicaciéon interprofesional que favorezca la
comunicacién y el intercambio de informacidon entre los distintos

agentes implicados en el proceso.

c) La teleatencion y comunicaciéon personalizada con el usuario que,
ademas de la atencion en caso de necesidad, permitan fomentar
la formacion del paciente en su autocuidado y del cuidador en las

atenciones que debe prestar al paciente en el domicilio. Ello
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requerira seguir profundizando en los programas de alfabetizacion
tecnoldgica de la poblacién como una de las herramientas de
gestion del cambio.

d) La comunicacién remota debe aprovechar las oportunidades que
hoy dia puede ofrecer la movilidad, no sélo para la deteccion de
situaciones de empeoramiento y alarma, sino para promover
actitudes que mejoren la salud y ayuden a promover la autonomia

personal.

Buenas practicas
Andalucia

Commonwell es un proyecto europeo que tiene como objetivo proporcionar un
servicio integrado de alta calidad para la asistencia social y servicios de
emergencia, de modo que la persona usuaria con una Unica llamada pueda
acceder a ambos servicios a la vez. De este modo, el intercambio de
informacion entre la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia
y EPES (empresa publica de ser vicios sanitarios) tiene lugar

automaticamente, siendo el proceso mas eficiente y rapido.

Cantabria

El Sistema Integrado de gestion de Prestaciones y Servicios Sociales (SIPSS)
desarrollado por la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales es una
aplicacion que proporciona una mayor capacidad de gestién y facilidad de
consulta de los expedientes administrativos, ofreciendo informacion
actualizada del estado de la tramitacion, del estado actual de recursos
sociales, programas, subvenciones y prestaciones que son objeto de dicha

gestion. La solucién tecnologica permite el acceso de profesionales del
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Servicio Cantabro de Salud y de los Servicios Sociales de Atencidén Primaria

(municipales) a la base de datos de personas en situacion de dependencia.

Galicia

El Servicio Gallego de Salud y el Departamento de Trabajo y Bienestar han
firmado un acuerdo de colaboracion gracias al cual se comparte el sistema de
informacion gallego de atencion a la dependencia (SIGAD). Los trabajadores
sociales de los centros de salud pueden tener acceso a los expedientes de
area, consultar el estado de la tramitacién administrativa y la resoluciéon del
Programa Individual de Atencion (PIA).Para facilitar el acceso a la
herramienta, la Consejeria de Trabajo y Bienestar pone a disposicion del
Servicio Gallego de Salud una aplicacion web para acceder a dicha

informacion.
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ANEXO.

REFLEXIONES DE LOS AGENTES
SOCIALES, AGENTES ECONOMICOS Y
TERCER SECTOR EN RELACION A LA
COORDINACION SOCIOSANITARIA

322



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

INTRODUCCION

Junto con el estudio detenido de la literatura cientifica mas reciente en materia
de coordinacidn sociosanitaria, y en especial con la consulta a las
administraciones sanitarias y de servicios sociales autondmicas, con el fin de
conocer de primera mano qué experiencias o buenas practicas estaban llevando
a cabo en sus respectivos territorios, era necesario también saber la opinidon de

los agentes sociales y econdmicos, asi como de entidades del tercer sector.

Como quiera que, en el ambito del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, existen érganos consultivos diversos que aglutinan a los diversos
sectores relacionados con la coordinacién sociosanitaria, se tomé la decisioén de
convocar a los miembros de dichos érganos consultivos, asi como a entidades
del llamado tercer sector, con el fin de celebrar una jornada de intercambio de
ideas y para favorecer la recepcidon de cuantas sugerencias estimaran

oportunas.

Las personas convocadas pertenecian a la Comisién Ejecutiva Central del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), al Comité Consultivo del
Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD), y a las
Comisiones Permanentes del Consejo Estatal de Personas Mayores, del Consejo
Nacional de la Discapacidad y del Consejo Estatal de Organizaciones no
Gubernamentales de Accidon Social. Se convocd también a algunas otras
entidades de ambito estatal muy representativas y relacionadas con la

coordinacion sociosanitaria.

La reunion tuvo lugar el dia 10 de octubre de 2011, en el Centro de Referencia
Estatal de Atencion al Dafo Cerebral (CEADAC), en jornada de mafana. Para
mejor conseguir la finalidad pretendida con ella, se disefid un formato que
consistid en la exposicidon inicial, por parte de la Directora General del

IMSERSO, asi como por el Director de la consultora a quien se habian
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encomendado los trabajos de elaboracion del Libro Blanco de Coordinacion
Sociosanitaria, de los trabajos realizados hasta el momento y de las lineas
maestras por las que habia transcurrido hasta el momento la investigacion
llevada a cabo; se expusieron, asimismo, los fines que pretendia el Libro Blanco
y los apartados principales que iba a contener. En una segunda parte de la
reunion, y con el fin de favorecer la participacion de los asistentes y el aporte
de sus iniciativos en un dialogo totalmente abierto, se dividid a los asistentes en
dos grupos, en sendas mesas de trabajo; a partir de bloques de preguntas,
previamente identificadas para una mejor ordenacion del didlogo, y se mantuvo
una participacién abierta con el fin de recoger las distintas sugerencias. Son

éstas las que, resumidas, se recogen en el presente ANEXO.

La representacion de la CEOE en los citados organos consultivos asistié a la
reunion, si bien declind participar activamente en el debate por no estar de

acuerdo con el procedimiento seguido.

LAS ENTIDADES ANTE EL PROCESO DE COORDINACION

SOCIOSANITARIA

A. SU OPINION ANTE LA OPORTUNIDAD DE EMPRENDERLA

Los integrantes de los distintos grupos de trabajo coinciden de forma
mayoritaria en que la coordinacion supone una oportunidad para procurar
mejores entornos de atencion. Valoran muy positivamente el avance que han
experimentado las politicas sociales en los Ultimos afios, y entienden como
necesario el abordaje de esta estrategia para seguir progresando, si bien es
cierto que el actual proceso de crisis econdmica en que se encuentra inmerso el
sistema puede suponer una amenaza para las politicas en curso, es decir, la
optimizacion de recursos puede llevar asociada la pérdida de programas vy
recursos emprendidos por cada uno de los sectores y que entienden como

fundamentales.

324



GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

Pese a este temor, la valoracion global es muy positiva y definen como muy

necesaria esta estrategia que pone a la persona en el centro del sistema.
B. SU ACTITUD ANTE EL RETO.

La actitud frente al reto de emprender el proceso de coordinacion es diversa y
va desde posiciones favorecedoras, que ademas la entienden como
imprescindibles para avanzar o incluso para no desaparecer, a otras, las menos,
que ponen sobra la mesa temores, que se identifican con la pérdida de
identidad del sector social y que pasan por el excesivo encorsetamiento de su

entorno de intervencion.
A modo de resumen:

1. Las entidades en general entienden necesario abogar por el modelo de

coordinacién sociosanitaria e impulsar actuaciones que lo concreten.

2. Se comparte un marco conceptual de atencién coordinada dentro de los

sectores social y sanitario.

3. La coordinacién sociosanitaria es parte de toda una serie de cambios que
se orientan hacia un sistema mas sostenible y eficiente. Han de
desarrollarse prioritariamente estrategias de atencidon a la enfermedad

cronica frente al proceso agudo.

4. Consideran el momento actual como una oportunidad para coordinar una
faceta tan importante como es el proceso de atencion entre los sectores
social y sanitario. Junto a la optimizacion de costes, la coordinacion
sociosanitaria conforma un escenario ideal para atender adecuadamente

las necesidades reales de la poblacién objeto de atencion.
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5. Es conveniente el desarrollo de formulas de cofinanciaciéon compartidas
entre ambos sectores, sanitario y social, al igual que generar estructuras

de coordinacidon que permitan la complementariedad entre los mismos.

6. Cualquier discurso que abogue por la coordinacién es bien acogido, si
bien es cierto que existe un acuerdo generalizado sobre la necesidad de
contemplar las distintas variables que conlleva su implantacion asi como

el esfuerzo que supone.

7. El sistema privado se siente preocupado y corresponsable con el sistema
nacional de atencién sanitario y social. La garantia debe ser publica, y la

gestion privada o no. Pero el compromiso es evidente.

8. El Libro Blanco se constituye como un elemento valido para coadyuvar
en los procesos de coordinacion entre ambos sistemas, aspecto basico
para implementar la estrategia y unificar conceptos y criterios entre los

responsables politicos y los distintos profesionales.

9. En situacion de crisis es mas importante que nunca adoptar un cambio

III

de perspectiva que permita asegurar lo “socia
C. LAS BARRERAS IDENTIFICADAS

Los agentes sociales y econdmicos perciben una serie de limitaciones en el
desarrollo de un modelo de atencion basado en la coordinacién sociosanitaria a

las que sera necesario dar respuesta para una correcta implantacion del mismo:
1. La gratuidad del sistema sanitario frente al coste del sistema social.

2. La diferente consideracion de los profesionales sanitarios y sociales a

pesar de tener las misas categorias profesionales.
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La coordinacién sociosanitaria requiere un esfuerzo presupuestario
generando vias de financiacién alternativas que eviten recortes en los

servicios existentes.

La falta de liderazgo y control de la eficiencia en la gestion.

Escaso didlogo entre sanidad y dependencia dificulta enormemente la
puesta en marcha de actuaciones coordinadas. Debe superarse la falta

de comunicacion.

La diferente cultura historica, y el diferente grado de desarrollo. El
sistema sanitario actualmente tiene una posicién ventajosa frente al

social.

La falta de proactividad de los responsables hacia soluciones reales. Es
necesario para cuidar la calidad velar por los sistemas de subasta: no es

posible por debajo de ciertos limites ofrecer la minima calidad exigible.

La actual dificultad de financiacion esta llevando a una disminucion lineal

del pago por servicios que sigue exigiendo la misma calidad.

Respecto a la opinion del tercer sector:

1.

2.

3.

Falta de una definicidn clara y directrices concretas que favorezcan esta

intervencion.
El escenario administrativo dificulta los procesos de coordinacion.

El hecho de que existan 17 sistemas de atencion supone una barrera
importantisima para la coordinacion. Si todo lo que surge del ambito

nacional, y por lo tanto del Estado, tiene el caracter de recomendacion,
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dificiilmente podremos avanzar a hacia una estrategia sociosanitaria

comun a todo el territorio.

4. El distinto enfoque que tienen lo social y lo sanitario de las necesidades
de las personas lleva a un escenario dificil de manejar. Es necesario

consensuar estos enfoq ues.

5. Las diferencias en el nivel de desarrollo de ambos sistemas supone una

dificultad para procurar la coordinacion.

6. El ejercicio de coordinacién es propuesto por la parte social pero carece

del interés suficiente por parte del entorno sanitario.

7. Indefinicién del papel que adoptara el tercer sector en el modelo de
coordinacién aun reconociendo que su participacion en el proceso es

imprescindible.

8. Temor a que la coordinacidon sociosanitaria limite el campo de trabajo y
expansion de las entidades del tercer sector que trabajan en este

ambito.

D. LA COORDINACION SOCIOSANITARIA UNA APUESTA O UNA
NECESIDAD INELUDIBLE ANTE LA CRISIS

1. La crisis econdmica forma parte de manera permanente del discurso de
las entidades y organizaciones, la obligacién de tomar medidas que la

palien también.

2. La crisis econdmica no debe marcar en exclusividad la estrategia de
coordinacién porque pervertiria el sentido de la misma. Hay otros
planteamientos de caracter filoséfico que deben llevarnos al abordaje de
un cambio de paradigma para mejorar las debilidades de nuestro

modelo/sistema de atencion
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3. La optimizacion de los recursos promoveria una atencion mas eficaz, una

reduccion de costes y evitaria gastos innecesarios.
E. RETOS Y CLAVES PARA AVANZAR

1. Liderar politicamente. Colocar en la cartera de prioridades Ila

coordinacion sociosanitaria.

2. Definir claramente los objetivos, contenidos y procesos. Concretar

medidas, y trabajar a medio largo plazo.

3. Formar a los profesionales para favorecer una nueva cultura de la

atencion.
4. Analizar las necesidades para intervenir con eficacia y eficiencia.

5. Evitar destruir lo existente. Es necesaria la Coordinacion Sociosanitaria a

partir de lo que ya tenemos.
6. Buscar y potenciar lo que une a ambos sistemas y no lo que los separa.

7. Poner en valor lo que puede aportar a un modelo de produccion la
coordinacién sociosanitaria, identificandolo con un modelo creciente y de

desarrollo, basado en la eficiencia.

8. Articular nuevos modelos de gestion que avancen en la mejora y

optimizacién del sistema.

9. Implementar procesos de innovacion que cambien y mejoren la manera

de hacer las cosas.

10.0Organizar las inversiones. Entender la necesidad de invertir en un
momento donde la inversidn resulta compleja para garantizar el éxito en

el cambio.
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11.Definir estructuras reguladas que protocolicen y favorezcan la
coordinaciéon. Procurar espacios para la coordinacion entre las distintas

administraciones, agentes y proveedores de servicios.
12.Crear redes para compartir las buenas practicas.

13.Regular y racionalizar las incompatibilidades de los servicios entre ambos

sistemas.

14.Atender adecuadamente las necesidades reales de la poblacién: la Unica

manera de atender integralmente a las personas.

15.Necesidad de que sean establecidos, por las administraciones publicas
intervinientes, los objetivos que ha de perseguir la coordinacion
sociosanitaria, las acciones concretas para la consecucion de dichos
objetivos a corto, medio y largo plazo, asi como la evaluacion de su

cumplimiento.
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